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STATUTS 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 

DE  PARIS 

FONDÉE  LE  23  AOUT  1843 
RECONNUE  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  LE  29  AOUT  1859 


TITRE  PREMIER. 

Constitution  et  but  de  la  Société. 

Article  premier. 

Il  est  formé  à  Paris  une  Société  de  chirurgie  qui  prend  le  nom 
de  Société  de  Chirurgie  de  Paris  (1). 

Art.  2. 

Elle  a  pour  but  l’étude  elles  progrès  de  la  chirurgie;  ses  tra¬ 
vaux  comprennent  tout  ce  qui  peut  concourir  à  cet  objet. 


TITRE  II. 

Composition  de  la  Société. 

Art.  3. 

Sont  fondateurs  de  la  Société  : 

M.  Aug.  Bérard,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine  de  Paris. 

(1)  Ce  titre  a  été  modilié  par  décret  du  25  août  1865. 
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MM.  G.  Monod,  chirurgien  de  la  Maison  royale  de  santé,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Àlph.  Robert,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon,  agrégé  libre 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Micron,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin  et  du  collège  Louis-le- 
Grand,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Guersant  (fils),  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Vidal  (de  Cassis),  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Danyau,  chirurgien-professeur  adjoint  de  la  Maison  d’accou¬ 
chement,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Lenoir,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Malgaigne,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

P.  Huguier,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Ph.  Rigaud,  professeur  de  clinique  chirurgicale  et  de  méde¬ 
cine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
ex-chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nélaton,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Vieillesse  (hommes), 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  - 

Denonvilliers,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chef 
des  travaux  anatomiques  de  la  Faeulté  de  médecine  de 
Paris. 

Maisonneuve,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Chassaignac,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Cullerier,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Marjolin  (fils),  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Art.  4. 

La  Société  se  compose  de  membres  titulaires,  de  membres 
honoraires,  d’associés  étrangers,  de  correspondants  nationaux  et 
de  correspondants  étrangers. 

Art.  5. 

Le  nombre  des  titulaires  est  fixé  à  35;  celui  des  associés  étran¬ 
gers  à  20;  celui  des  correspondants  nationaux  à  125,  et  celui  des 
correspondants  étrangers  à  70.  Le  nombre  des  membres  hono¬ 
raires  est  illimité. 
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Art.  6. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  ontseuls  voix  délibérative; 
ils  peuvent  seuls  faire  partie  des  commissions  et  prendre  part  aux 
élections.  Les  titulaires, 'seuls,  peuvent  fairejpartie  du  bureau. 

Art.  7. 

Les  conditions  de  toute  candidature  pour  les  places  de  titulaires 
et  de  correspondants  nationaux  sont  :  1°  d’être  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  en  chirurgie ;  2°  d’avoir  présenté  à  la  Société  un  travail 
inédit;  3°  d’avoir  adressé  à  la  Société  une  demande  écrite  spéciale. 

Art.  8. 

Seront  nommés  membres  honoraires  :  1°  les  titulaires  qui,  après 
au  moins  dix  ans  de  titulariat,  en  feront  la  demande  et  obtien¬ 
dront  le  consentement  de  la  Société;  2°  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  civils  et  militaires  de  Paris  en  exercice  depuis  plus  de  douze 
ans,  qui  en  feront  la  demande  écrite  et  qui  obtiendront  au  scrutin 
secret  la  majorité  des  suffrages  ;  3°  en  outre,  la  Société  se  réserve 
le  droit  de  nommer  directement  aux  places  de  membres  hono¬ 
raires  des  chirurgiens  éminents  qui  n’auraient  pas  fait  acte  de 
candidature.  Mais  ces  dernières  nominations  ne  pourront  avoir 
lieu  que  sur  une  demande  écrite  signée  de  dix  membres  titulaires 
et  sur  l’avis  favorable  d’une  Commission  chargée  de  faire  à  la 
Société  un  rapport  sur  cette  demande. 

Art.  9. 

Les  associés  et  correspondants  étrangers  sont  choisis  par  la 
Société,  sur  la  présentation  et  sur  le  rapport  d’une  commission 
spéciale,  parmi  les  chirurgiens  célèbres  par  leurs  travaux,  leur 
pratique  ou  leurs  écrits,  et  parmi  ceux  qui  ont  envoyé  un  travail 
manuscrit  ou  imprimé. 


Art.  10. 

Toutes  les  élections  se  font  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité 
absolue  des  membres  présents.  Les  élections  des  titulaires  et  des 
honoraires  n’ont  lieu  que  lorsque  les  deux  tiers  des  membres  titu¬ 
laires  prennent  part  au  scrutin.  Pour  les  autres  élections,  il  suffit 
de  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires. 

Quand  il  doit  être  procédé  à  une  élection,  les  membres  titu¬ 
laires  et  honoraires  sont  avertis  par  une  convocation  spéciale. 
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TITRE  III. 

Administration  de  la  Société. 

Art.  11. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  : 

Un  président. 

Un  vice-président. 

Un  secrétaire  général. 

Deux  secrétaires  annuels. 

Un  bibliothécaire-archiviste. 

Un  trésorier. 

Art.  12. 

Le  président,  élu  pour  un  an,  n’est  rééligible  qu’après  une 
année  d’intervalle.  Le  secrétaire  général,  nommé  pour  une  période 
de  cinq  ans,  n’est  pas  rééligible  à  la  fin  de  cette  période,  mais  il 
peut  être  réélu  plus  tard.  Les  autres  membres  du  bureau  sont 
nommés  pour  un  an  et  rééligibles. 

Art.  13. 

Le  bureau  représente  la  Société  vis-à-vis  des  tiers. 

Art.  14. 

Le  président  remplit  les  fonctions  d’ordonnateur  :  il  signe  les 
mandats  de  dépense,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  1S. 

Le  trésorier  rend  chaque  année  un  compte  détaillé  de  sa 
gestion. 

Art.  16. 

Les  délibérations  relatives  à  des  aliénations,  acquisitions  ou 
échanges  d’immeubles  et  à  l’acceptation  de  dons  ou  legs  sont 
subordonnées  à  l’autorisation  du  gouvernement.  Elles  ne  peuvent 
être  prises  qu’après  une  convocation  spéciale,  et  à  la  majorité  des 
deux  tiers  des  nombres  titulaires  et  honoraires  présents. 

TITRE  IY. 

Ressources  de  la  Société. 

Art.  17. 

Les  ressources  de  la  Société  se  composent  : 

1°  Du  revenu  des  biens  et  valeurs  de  toute  nature  appartenant  à 
la  Société: 
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2°  Du  droit  d’admission  pour  les  titulaires  et  correspondants 
nationaux  ;  ce  droit  est  fixé  à  20  francs  ; 

3°  De  la  cotisation  mensuelle  payée  par  les  membres  titulaires 
et  honoraires;  le  montant  en  est  fixé  chaque  année  par  la  Société; 

4°  De  la  cotisation  annuelle  payée  par  les  membres  correspon¬ 
dants  nationaux  ; 

5°  Des  amendes  encourues  suivant  qu’il  sera  statué  par  le  règle¬ 
ment  ; 

6°  Du  produit  des  publications  ; 

7°  Des  dons  et  legs  qu’elle  est  autorisée  à  recueillir  ; 

8°  Des  subventions  qui  peuvent  lui  être  accordées  par  l’Etat. 

Art.  18. 

Les  fonds  libres  sont  placés  en  rente  sur  l’État. 

TITRE  V. 

Des  Séances  et  de  la  publication  des  travaux. 

Art.  19. 

La  Société  se  réunit  en  séance  toutes  les  semaines;  les  séances 
sont  publiques.  La  Société  suspend  ses  séances  du  premier  août  au 
premier  mercredi  d’octobre.  La  Société  peut  se  former  en  comité 
secret. 

Art.  20. 

Il  y  a  tous  les  ans  une  séance  solennelle  publique. 

L’ordre  du  jour  de  la  séance  se  compose  : 

1°  D’un  rapport  fait  par  le  président  sur  la  situation  morale  et 
financière  de  la  Société  ; 

2°  Du  compte  rendu  par  le  secrétaire  général  ou  l’un  des  secré¬ 
taires,  délégué  par  le  président,  des  travaux  de  la  Société  pendant 
le  courant  de  l’année; 

3°  De  l’éloge  des  membres  décédés  ; 

4°  Du  rapport  sur  les  mémoires  et  les  thèses  envoyés  pour  les 
prix,  s’il  y  a  lieu. 

Art.  21. 

Le  procès-verbal  de  la  séance,  le  rapport  du  président  et  le 
compte  rendu  du  secrétaire  .sont  adressés  à  M.  le  Ministre  de 
l’Instruction  publique. 

Art.  22. 

La  Société  publie  chaque  année  un  volume  de  ses  travaux. 
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TITRE  VI. 

Dispositions  générales. 

Art.  23. 

La  Société  s’interdit  toute  discussion  étrangère  au  but  de  son 
institution. 

Art.  24. 

Un  règlement  particulier,  soumis  à  l’approbation  du  ministre 
de  l’Instruction  publique,  détermine  les  conditions  d’administra¬ 
tion  intérieure,  et,  en  général,  toutes  les  dispositions  de  détail 
propres  à  assurer  l’exécution  des  statuts. 

Art.  25. 

Nul  changement  ne  peut  être  apporté  aux  statuts  qu’avec  l’appro¬ 
bation  du  gouvernement. 


Art.  26. 

En  cas  de  dissolution,  il  sera  statué  par  la  Société  convoquée 
extraordinairement  sur  l’emploi  et  la  destination  ultérieure  des 
biens-fonds,  livres,  etc.,  appartenant  à  la  Société.  Dans  cette  cir¬ 
constance,  la  Société  devra  toujours  respecter  les  clauses  stipulées 
par  les  donateurs  en  prévision  du  cas  de  dissolution. 
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TITRE  PREMIER. 

Attributions  du  bureau. 

Article  premier. 

Le  président  règle  l’ordre  d’inscription  des  personnes  qui  ont 
des  communications  à  faire  à  la  Société  ;  il  appelle  les  sujets  à 
traiter  conformément  à  l’ordre  du  jour;  il  dirige  les  discussions, 
met  aux  voix  les  propositions,  recueille  les  suffrages  et  proclame 
les  décisions  de  la  Société.  Il  nomme,  de  concert  avec  les  autres 
membres  du  bureau,  les  commissions  chargées  des  rapports  ou 
des  travaux  scientifiques  ;  il  veille  à  la  régularité  des  listes  de 
présence  et  les  arrête  à  heure  fixe,  ainsi  qu’il  sera  ditàl’article  10; 
enfin,  il  assure  le  maintien  de  l’ordre. 

Art.  2. 

Le  président,  en  cas  d’absence,  est  remplacé  par  le  vice-prési¬ 
dent. 

Art.  3. 

Le  secrétaire  général  a  pour  fonctions  de  préparer  l’ordre  du 
jour  de  chaque  séance,  de  faire  le  dépouillement  préalable  des 
pièces  de  la  correspondance  manuscrite  ou  imprimée,  de  les  mettre 
en  ordre  et  d’en  présenter  une  analyse  sommaire:  de  rédiger  et 
de  signer  les  délibérations,  les  lettres  écrites  au  nom  de  la  Société, 
ainsi  que  tous  les  actes  émanant  d’elle;  d’enregistrer  toutes  les 
pièces,  de  composer  des  notices  ou  des  éloges  et  de  faire  enfin  le 
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compte  rendu  annuel  des  travaux  de  la  Société.  Ce  dernier  tra¬ 
vail  pourra  être  fait  par  l’un  des  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est 
dit  en  l’article  20  des  statuts. 

Le  secrétaire  général,  en  cas  d’absence  ou  ^e  maladie,  peut  être 
remplacé  provisoirement  par  l’un  des  secrétaires  annuels.  ?.. 

Les  secrétaires  annuels  sont  chargés  de  rédiger  les  procès- 
verbaux  des  séances,  d’en  faire  la  lecture  et  d’en  surveiller  l’im¬ 
pression,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  4. 

Toutes  lespièces  adressées  à  la  Société  sont  datées  et  paraphées 
par  le  secrétaire  général,  le  jour  même  de  leur  réception.  La  pré¬ 
sentation  et  la  lecture  de  ces  pièces  sont  constatées  de  la  même 
manière. 

Art.  5. 

Le  bibliothécaire  est  aussi  le  conservateur  des  archives;  les 
livres,  gravures,  instruments,  et  tous  les  objets  offerts  à  la  Société 
ou  acquis  par  elle,  sont  également  mis  sous  sa  garde.  Il  dresse 
tous  les  ans  un  catalogue  et  un  inventaire  des  objets  de  tout  genre 
qui  lui  ont  été  remis  pendant  l’année  écoulée. 

Art.  6. 

Le  trésorier  a  la  charge  de  toutes  les  écritures  relatives  à  la 
comptabilité  de  la  Société  ;  il  signe,  de  concert  avec  le  président  et 
le  secrétaire  général,  les  bordereaux  de  dépense;  il  reçoit  le  prix 
des  diplômes,  les  cotisations  et  le  montant  des  amendes.  11  est 
dépositaire  des  feuilles  de  présence  et  d’émargement;  il  solde  les 
bordereaux  de  dépenses,  en  tient  note  exacte  et  rend  un  compte 
détaillé  à  la  fin  de  l’année,  à  une  commission  spéciale,  ainsi  qu’il 
est  dit  à  l’article  44. 


TITRE  II. 

Des  séances. 

Art.  7. 

Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  tous  les  mercredis,  de  trois 
heures  et  demie  à  six  heures,  au  siège  de  la  Société  rue  de 
Seine,  n°  12. 

Art.  8. 

Lorsqu’un  membre  correspondant  ou  un  associé  étranger 
assiste  à  la  séance,  le  président  en  informe  la  Société,  et  mention 
en  est  faite  au  procès-verbal. 
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Art.  9. 

Un  registre  spécial  est  ouvert  sur  le  bureau,  durant  toute  la 
séance,  pour  recevoir  indistinctement  les  signatures  de  tous  les 
membres  présents.  Les  titulaires  sont  tenus,  en  outre,  de  signer 
en  temps  utile  la  feuille  de  présence  et  la  feuille  d’émargement. 

Art.  10. 

Tout  membre  titulaire  qui  n’aura  pas  signé  la  liste  de  présence 
avant  quatre  heures,  et  la  liste  d’émargement  après  quatre  heures 
et  demie,  sera  passible  d’une  amende  de  cinq  francs.  11  n’est  admis 
d’excuse  à  cet  égard  que  lorsqu’un  membre  a  obtenu  un  congé 
pour  des  motifs  reconnus  légitimes. 

Art.  11. 

Les  demandes  de  congés  sont  examinées  par  une  commission 
de  trois  membres,  nommée  au  scrutin  et  renouvelée  tous  les  ans, 
qui,  appréciant  la  validité  des  demandes,  accorde  ou  refuse  les 
congés.  Ses  décisions  sont  absolues. 

Aut.  12. 

Les  travaux  des  séances  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal; 

2°  Correspondance; 

3°  Lecture  des  rapports; 

4°  Lecture  des  travaux  originaux  ; 

5°  Présentations  de  malades,  de  pièces  anatomiques  et  d’ins¬ 
truments. 

Néanmoins,  la  Société  peut,  sur  la  proposition  du  bureau  et 
selon  le  besoin,  intervertir  cet  ordre  de  travaux. 

Art.  13. 

La  Société  entend  la  lecture  des  mémoires  et  des  rapports, 
d’après  leur  ordre  d’inscription  et  en  donnant  la  préséance  à  ses 
membres.  Cependant  elle  peut,  par  délibération  expresse,  accorder 
un  tour  de  faveur  à  des  personnes  étrangères.  Tout  travail 
manuscrit  adressé  pour  être  lu  en  séance  le  sera  à  son  tour  d’ins¬ 
cription,  après  avoir  été  soumis  à  l’approbation  du  bureau. 
Cependant  la  Société  peut,  par  délibération  expresse,  accorder  un 
tour  de  faveur. 

Art.  14. 

Une  lecture  ne  peut  être  interrompue,  suspendue  et  renvoyée  à 
une  Commission  que  d’après  l’avis  du  bureau  ;  en  cas  de  réclama¬ 
tion,  la  Société,  consultée,  prononce  une  décision. 


RÈGLEMENT  DE  LA  SOCIÉTÉ  NATIONALE 


CHIRURGIE  DE  PARIS 


Art.  1S. 

Tout  travail  manuscrit  communiqué  par  des  personnes  étran¬ 
gères  à  la  Société  est  déposé  sur  le  bureau,  et  ne  peut,  dans  aucun 
cas,  être  repris  par  l’auteur.  Après  le  rapport  fait,  le  travail  et  le 
rapport  sont  classés  aux  archives,  et  alors  seulement  l’auteur  peut 
faire  prendre  copie  de  son  ouvrage.  Une  exception  est  faite  à  cet 
égard  pour  les  planches  et  dessins,  qui  resteront  la  propriété  de 
l’auteur. 

Art.  16. 

Tout  travail  inédit  présenté  par  des  personnes  étrangères  à  la 
Société  sera  l’objet  d’un  rapport  soit  verbal,  soit  écrit,  selon  son 
importance,  et  ainsi  que  le  bureau  en  décidera.  Cependant,  si  trois 
membres  réclament  contre  la  décision  du  bureau,  la  Société  pourra 
la  modifier.  Si  l’auteur  publie  son  mémoire  avant  la  lecture  du 
rapport,  ce  rapport  ne  pourra  avoir  lieu  devant  la  Société. 

Art.  17. 

Les  commissions  chargées  de  rapports  écrits  sont  composées 
ordinairement  de  trois  membres,  et  exceptionnellement  de  cinq. 
Les  rapports  verbaux  sont  confiés  à  un  seul  rapporteur. 

Art.  18. 

Le  commissaire  nommé  le  premier  reçoit  les  pièces  à  examiner 
et  en  accuse  réception  sur  un  registre  spécial.  C’est  lui  qui  est 
chargé  de  convoquer  la  commission,  et  celle-ci  choisit  elle-même 
son  rapporteur. 

Art.  19. 

Tout  rapport  verbal  devra  être  fait  dans  le  mois  qui  suivra  la 
remise  des  pièces  au  rapporteur;  tout  rapport  écrit,  dans  un  délai 
de  deux  mois.  Toutefois,  la  Société  pourra  proroger  ce  délai  si  la 
nature  du  travail  l’exige.  Les  commissaires  en  retard  seront,  au 
bout  de  trois  mois,  avertis  publiquement  en  séance  par  le  prési¬ 
dent,  et  celui-ci,  après  deux  avertissements,  aura  le  droit  de 
nommer  une  autre  commission. 

Art.  20. 

Si  l’ordre  des  travaux  de  la  Société  ne  permet  pas  d’entendre 
les  rapports  dans  les  délais  précités,  le  rapporteur  justifiera  de 
l'accomplissement  de  ses  devoirs,  savoir  :  pour  les  rapports 
verbaux,  par  son  inscription  sur  le  registre  du  président  ;  pour  les 
rapports  écrits,  par  le  dépôt  du  rapport  sur  le  bureau. 
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Art.  21. 

Tout  rapport  est  discuté  avant  d’être  mis  aux  voix.  La  parole 
est  en  conséquence  accordée  à  tous  les  membres  qui  la  réclament, 
chacun  à  son  tour  et  suivant  l’ordre  d’inscription  dressé  par  le 
président.  Si  toutefois  une  discussion  s’animait  assez  pour  que 
des  orateurs  déclarassent  s’inscrire  pour  ou  contre,  la  parole 
serait  accordée  alternativement  à  un  orateur  pour  et  à  un  orateur 
contre. 

Art.  22. 

Par  exception  à  l’article  précédent,  la  parole  doit  être  accordée 
à  tout  orateur  qui  la  demande,  durant  le  cours  de  la  discussion, 
pour  rétablir  la  question,  pour  réclamer  la  clôture  ou  l’ordre  du 
jour,  et  enfin  pour  un  fait  personnel. 

Art.  23. 

Le  même  membre  ne  peut  obtenir  plus  de  trois  fois  la  parole 
dans  une  discussion,  à  moins  d’une  décision  de  la  Société. 

Art.  24. 

Le  rapporteur  a  le  droit  de  prendre  la  parole  le  dernier. 

Art.  23. 

Le  président  rappelle  à  l’ordre  quiconque  dépasserait  les  limites 
de  la  discussion  scientifique,  et  il  rappelle  à  la  question  tout  ora¬ 
teur  qui  s’éloignerait  de  l’objet  de  la  discussion. 

Art.  26. 

La  discussion,  une  fois  ouverte,  ne  peut  être  fermée  que  de 
deux  manières  :  ou  bien  parce  qu’aucun  membre  ne  demande 
plus  la  parole,  ou  bien  parce  que  la  Société,  consultée,  prononce 
la  clôture  ou  l’ordre  du  jour. 

Art.  27. 

En  conséquence,  le  président  ne  peut,  de  sa  propre  autorité, 
interrompre  ou  terminer  une  discussion,  proposer  la  clôture  ou 
l’ordre  du  jour,  et,  pour  consulter  la  Société  à  cet  égard,  il  faut 
que  la  clôture  ou  l’ordre  du  jour  proposé  par  un  membre  soit 
appuyé  par  deux  autres  membres  au  moins.  Toutefois,  dans  le  cas 
où  l’ordre  ne  pourrait  être  rétabli,  le  président,  après  avoir 
consulté  les  autres  membres  du  bureau,  a  le  droit  de  lever  la 
séance. 
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Art.  28. 

Après  la  discussion  d'un  rapport,  les  conclusions  seules  sont 
mises  aux  voix  ;  s’il  y  a  des  amendements  appuyés,  ils  ont  la  prio¬ 
rité.  Si  cependant  la  proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet  des 
conclusions  du  rapport,  celles-ci  seraient  mises  aux  voix  les  pre¬ 
mières. 


Art.  29. 

Les  personnes  étrangères  à  la  Société  ne  peuvent  assister  à  la 
lecture  et  à  la  discussion  des  rapports  faits  sur  leurs  ouvrages.. 
Le  secrétaire  général  est  chargé  de  leur  adresser  la  copie  certifiée 
des  conclusions  adoptées. 


Art.  30. 

Les  communications  faites  par  les  membres  de  la  Société  ne 
sont  pas  soumises  à  un  rapport,  et  la  discussion  peut  s’ouvrir 
immédiatement  après.  Néanmoins,  sur  la  demande  de  trois  mem¬ 
bres,  la  Société  peut  passer  à  l’ordre  du  jour  et  renvoyer  la  dis¬ 
cussion  à  la. séance  suivante. 


Art.  31. 

Après  la  clôture  des  discussions  ouvertes  sur  les  travaux  des 
membres  de  la  Société,  on  passe  à  l’ordre  du  jour  si  nulle  pro¬ 
position  n’est  faite.  Tout  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit 
de  réclamer  l’envoi  du  travail  discuté  au  comité  de  publication  ;  si 
cette  proposition  est  appuyée  au  moins  par  deux  autres  membres, 
elle  est  immédiatement  mise  aux  voix. 

Art.  32. 

LaSociété  n’autorise  aucuns  frais  de  dessin  ou  de  moulage  d’une 
pièce  pathologique  sans  que  la  description  écrite  de  celle-ci  et 
l’observation  qui  s’y  rattache  aient  été  préalablement  déposées 
sur  le  bureau. 


TITRE  III. 

Comité  secret. 

Art.  33. 

Les  comités  secrets  ont  lieu  le  jour  des  séances  de  la  Société,  à 
quatre  heures  et  demie.  Toute  lecture,  toute  discussion  doit  im¬ 
médiatement  cesser  à  l’heure  indiquée. 
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Art.  34. 

Le  comité  secret  est  annoncé  en  séance  par  le  président  huit 
jours  à  l’avance.  Les  membres  absents  sont  avertis  par  lettre 
dans  le  courant  de  la  semaine.  Exceptionnellement,  et  seulement 
pour  cause  majeure  et  urgente,  le  président,  sur  l’avis  du  bureau, 
peut  décider  que  le  comité  secret  aura  lieu  le  jour  même. 

Art.  33. 

Chaque  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit  de  provoquer 
un  comité  secret.  A  cet  effet,  il  dépose  sur  le  bureau  une  demande 
écrite  et  motivée,  signée  de  lui  et  de  deux  autres  membres.  Le 
président,  après  avoir  pris  connaissance  de  cette  proposition  et 
consulté  le  bureau,  accorde  ou  refuse  le  comité  secret.  Toutefois, 
les  demandes  rejetées  par  le  président  peuvent  toujours  être  sou¬ 
mises  à  la  Société,  qui  prononce  souverainement. 

Art.  36. 

Dans  les  comités  secrets,  convoqués  suivant  les  formalités  indi¬ 
quées  dans  les  deux  articles  précédents,  les  membres  présents 
pourront  voter,  quel  que  soit  leur  nombre;  il  suffira,  pour  la 
validité  du  vote,  que  la  majorité  des  assistants  y  ait  pris  part, 
excepté  dans  les  cas  prévus  par  les  articles  66,  73  et  74  du  règle¬ 
ment. 

TITRE  IV. 

Recettes  et  dépenses. 

Art.  37. 

Le  droit  d’admission  dans  la  Société  est  fixé  à  20  francs  pour 
les  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  nationaux. 
Le  diplôme  des  associés  et  des  correspondants  étrangers  est 
gratuit. 

Art.  38. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  soumis  à  la  même 
cotisation  mensuelle,  fixée  comme  il  est  dit  en  l’article  17  des 
statuts.  Les  membres  honoraires  nommés  avant  le  1er  janvier  1862 
sont  exempts  de  celte  cotisation. 

Art.  39. 

Les  membres  correspondants  nationaux  nommés  après  le  1er  jan¬ 
vier  1862  sont  soumis  à  une  cotisation  annuelle  de  23  francs,  qui 
est  perçue  à  leur  domicile,  aux  frais  de  la  Société,  à  la  fin  de 
chaque  année.  Néanmoins  tout  membre  correspondant  national 
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qui  en  fera  la  demande  pourra  être  exempté  de  sa  cotisation 
annuelle,  moyennant  une  somme  de  S00  francs,  qui  sera  versée 
par  lui,  en  deux  annuités  de  250  francs  chacune  ou  en  une  seule 
fois,  entre  les  mains  du  trésorier  de  la  Société,  pour  être  jointe 
aux  fonds  disponibles  de  la  Société  et  être  placée  en  rentes  sur 
l’État. 

Art.  40. 

Le  trésorier  fait  recouvrer  les  amendes  sans  retard  et  porte  en 
compte  les  frais  de  ces  recouvrements. 

Art.  41. 

Tout  membre  qui,  trois  mois  après  la  mise  en  demeure  faite 
par  le  trésorier,  n’aura  pas  versé  le  montant  de  sa  cotisation  et 
des  amendes  qu’il  aura  encourues,  recevra  successivement  deux 
avertissements  officiels,  signés  par  le  président  et  par  les  autres 
membres  du  bureau.  Si  ces  avertissements  sont  sans  effet,  il  sera 
déclaré  démissionnaire  et  perdra  ses  droits  à  sa  part  de  propriété 
des  objets  appartenant  à  la  Société. 

Art.  42. 

Le  trésorier  conserve  les  listes  de  présence  comme  pièces  de 
comptabilité;  il  tient,  en  outre,  un  registre  exact  de  toutes  les 
amendes  encourues  pour  toutes  les  causes  spécifiées  dans  le  pré¬ 
sent  règlement. 

Art.  43. 

Les  recettes  provenant  de  la  vente  des  publications  de  la  Société 
seront  encaissées  par  le  trésorier  aux  échéances  convenues  avec 
les  libraires  chargés  de  la  vente,  et  le  placement  en  sera  fait  le 
plus  tôt  possible. 

Art.  44. 

Les  frais  de  bureau  et  d’administration  sont  réglés  par  le  bureau 
et  acquittés  par  le  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  45. 

Les  frais  de  publication  sont  réglés  par  le  Comité  de  publication 
et  acquittés  par  le  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  46. 

Le  trésorier  présente  ses  comptes  dans  l’avant-dernière  séance 
de  décembre.  Une  Commission  composée  de  cinq  membres  est 
nommée  par  le  sort,  séance  tenante,  et  doit  faire  un  rapport 
détaillé  sur  ces  comptes  dans  la  séance  suivante.  La  Société  vote 
ensuite  sur  ce  rapport;  après  quoi,  s’il  y  a  lieu,  le  président  donne 
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au  trésorier  décharge  de  sa  gestion  sur  ses  registres  mêmes.  Tout 
retard  dans  la  présentation  de  comptes  ou  du  rapport  fera  encourir 
au  trésorier  ou  à  chacun  des  commissaires  une  amende  de  cinq 
francs  par  chaque  séance. 


Art.  47. 

Immédiatement  après  le  renouvellement  du  bureau,  une  com¬ 
mission  composée  de  trois  membres  est  désignée  par  le  sort  pour 
examiner  le  catalogue  des  pièces  anatomiques,  dessins,  instru¬ 
ments,  etc.,  confiés  au  bibliothécaire-archiviste.  Cette  commission 
fait  son  rapport  dans  la  séance  suivante.  Le  président  donne  au 
bibliothécaire  décharge  de  sa  gestion  sur  le  catalogue  même. 
Tout  retard  dans  la  présentation  du  catalogue  ou  du  rapport  fera 
encourir  au  bibliothécaire  ou  à  chacun  des  commissaires  une 
amende  de  cinq  francs  par  chaque  séance. 


TITRE  V. 

Droits  des  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux. 

Art.  48. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
après  le  1er  janvier  1862  reçoivent  gratuitement  toutes  les  publi¬ 
cations  de  la  Société. 


Art.  49. 

Les  membres  honoraires  nommés  à  partir  du  1er  janvier  1863 
jouissent  des  mêmes  droits  que  les  titulaires,  excepté  du  droit  de 
faire  partie  du  bureau.  Ils  sont  exempts  des  amendes.  Ils  peuvent 
faire  partie  des  commissions,  mais  ils  n’y  sont  pas  obligés. 

Art.  §0. 

Les  membres  correspondants  nationaux  nommés  après  le 
•1er  janvier  1862,  qui  assistent  à  une  séance  ou  à  un  comité  secret, 
ont  voix  consultative  dans  les  délibérations. 

Art.  SI. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
avant  le  1er  janvier  1862  sont  admis,  sur  leur  demande,  à  jouir  des 
droits  énoncés  dans  les  trois  articles  précédents,  à  la  condition  de 
se  conformer  aux  prescriptions  des  articles  38  et  39. 
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TITRE  VI. 

Publications. 

Art.  52. 

Le  comité  de  publication  se  compose  du  secrétaire  général  et 
des  deux  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est  dit  à  l’article  3. 

Art.  53. 

Les  travaux  imprimés  de  droit  sont  les  mémoires  et  rapports 
dus  aux  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  de  la 
Société.  Par  exception,  et  sur  délibération  expresse  ratifiée  par  un 
vote  rendu  en  séance  publique,  l’Assemblée  pourra  faire  retran¬ 
cher  d’un  mémoire  ou  rapport  dû  à  un  membre  titulaire,  honoraire 
ou  correspondant  certaines  parties  qui  sembleraient  n’avoir  pas 
un  caractère  exclusivement  scientifique. 

L’Assemblée  peut,  sur  la  proposition  du  rapporteur,  décider 
l’impression  intégrale  d’un  mémoire  adressé  par  une  personne 
étrangère  à  la  Société. 

Art.  54. 

Les  manuscrits  doivent  être  remis  séance  tenante  au  secrétaire 
annuel  en  fonctions.  Celui-ci  devra  remettre,  le  lendemain  de  la 
séance,  avant  10  heures  du  matin,  à  l’éditeur  de  la  Société,  les 
mémoires,  rapports  et  procès-verbaux  de  discussion,  classés  et 
prêts  pour  l’impression,  ainsi  qu’il  est  dit  aux  articles  3  et  12. 

Art.  55. 

Ces  Bulletins  et  mémoires  sont  publiés  par  fascicules  hebdoma¬ 
daires,  paraissant  avant  la  séance  suivante.  Le  dernier  fascicule 
contient  la  table  analytique  des  matières  et  auteurs,  dressée  par 
les  soins  du  secrétaire  annuel  en  fonctions. 

Art.  56. 

Les  auteurs  des  travaux  publiés  pourront  faire  faire  àleurs  frais 
un  tirage  à  part  à  cent  exemplaires.  Ce  chiffre  ne  pourra  être 
dépassé  sans  l’autorisation  du  bureau. 

TITRE  VII. 

Élections. 

Élections  du  bureau. 

Art.  57. 

Les  élections  du  président,  du  vice-président,  du  secrétaire 
général,  des  secrétaires  annuels,  du  bibliothécaire-archiviste  et 
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des  membres  du  Comité  de  publication  ont  lieu  dans  l’avant-der¬ 
nière  séance  de  décembre.  Le  nouveau  bureau  entre  en  fonctions 
dans  la  troisième  séance  de  janvier. 

Elections  des  titulaires. 

Art.  58. 

Les  places  de  titulaires  sont  déclarées  vacantes  par  une  délibé¬ 
ration  spéciale.  Il  ne  peut  être  déclaré  plus  d’une  place  vacante  à 
la  fois. 

Art.  59. 

Un  mois  après  la  déclaration  de  vacance,  la  Société  nomme  au 
scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue  des  membres  présents, 
une  Commission  de  trois  membres  chargée  de  faire  un  rapport 
d’ensemble  sur  les  titres  des  candidats  et  de  dresser  une  liste  de 
présentation.  Ce  rapport  devra  être  fait  trois  semaines  après  que 
e  secrétaire  général  aura  remis  à  la  Commission  les  pièces  justi¬ 
ficatives. 

Art.  60. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée  sur  le  clas¬ 
sement  proposé,  le  rapport  est  renvoyé  à  la  Commission  pour  sup¬ 
plément  d’information.  Si  le  désaccord  persiste  à  la  séance  sui¬ 
vante,  il  est  voté  sur  chaque  candidat,  si  10  membres  en  font  la 
demande  écrite,  et  l’Assemblée  établit  définitivement  la  liste  de 
présentation.  Le  vote  pour  la  nomination  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante;  il  n’a  lieu  que  si  les  deux  tiers  des 
membres  titulaires  assistent  à  la  séance. 

Elections  des  correspondants. 

Art.  61. 

Le  secrétaire  général  est  chargé  :  1°  de  dresser  le  tableau  des 
membres  correspondants  nationaux  et  étrangers;  2°  de  dresser  les 
deux  listes  des  candidats  aux  places  de  membres  correspondants; 
3°  de  conserver  toutes  les  indications  et  toutes  les  pièces  relatives 
à  chaque  candidat. 

Art.  62. 

La  Société  est  appelée  à  élire  des  membres  correspondants,  soit 
nationaux,  soit  étrangers,  toutes  les  fois  que  le  bureau,  d’après 
l’examen  du  cadre  des  membres  correspondants,  et  d’après 
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l’examen  des  listes  de  candidats,  déclare  là  vacance  d’un  certain 
nombre  de  places. 

Art.  63. 

Le  nombre  des  places  déclarées  vacantes  pour  chaque  élection 
ne  peut  dépasser  le  tiers  du  nombre  des  candidats. 

Art.  6-4. 

Dans  la  séance  qui  suit  la  déclaration  de  vacance,  la  Société 
nomme  au  scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue,  une  Commis¬ 
sion  de  quatre  membres  chargée  de  présenter  un  rapport  sur  les 
candidatures  et  de  dresser  une  liste  de  candidats  par  ordre  de 
mérite.  Le  secrétaire  général  est  adjoint  de  droit  à  cette  Commis¬ 
sion.  Le  rapport  devra  être  fait  dans  le  délai  d’un  mois. 

Art.  6S. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  il  sera  pro¬ 
cédé  comme  il  est  dit  à  l’article  60.  L’élection  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante,  à  la  majorité  absolue  et  au  scrutin  de 
liste  lorsque  plusieurs  places  sont  déclarées  vacantes  à  la  fois 
Elle  n’a  lieu  que  lorsque  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires 
assistent  à  la  séance. 


TITRE  VIII. 

Radiations. 

Art.  66. 

En  cas  d’indignité,  résultantjd’une  faute  grave  de  droit  com 
mun  ou  professionnelle,  une  Commission  spéciale,  réunie  par  le 
bureau,  pourra  proposer  la  radiation  d’un  membre  titulaire, 
associé  ou  correspondant. 

Cette  Commission  sera  composée,  outre  les  membres  du  bureau, 
de  cinq  membres  titulaires  et  honoraires  élus  au  scrutin  de  liste, 
en  comité  secret,  par  les  membres  titulaires  et  honoraires  convo¬ 
qués  spécialement  à  cet  effet. 

Quinze  jours  après  le  dépôt  du-  rapport  de  la  Commission,  la 
Société,  prévenue  par  convocation  spéciale,  vote  au  scrutin  secret 
sur  la  proposition  de  la  Commission. 

L’intéressé  a  le  droit  de  présenter  ses  explications,  soit  verba¬ 
lement,  soit  par  écrit,  tant  à  la  Commission  que  devant  la  Société. 

La  présence  de  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires  de  la 
Société  est  nécessaire  pour  la  validité  de  la  délibération.  La  radia- 
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tion  ne  peut  être  prononcée  que  par  une  majorité  des  deux  tiers 
des  suffrages  exprimés. 

En  cas  d’insuffisance  du  nombre  des  votants,  le  scrutin  sera 
recommencé  à  la  séance  suivante,  après  une  nouvelle  convocation, 
sans  que  cette  fois  il  soit  nécessaire  de  réunir  un  nombre  de 
votants  déterminé. 

Dans  ce  cas  encore,  la  radiation  ne  sera  prononcée  que  par  une 
majorité  des  deux  tiers  des  suffrages  exprimés. 

TITRE  IX. 

Concours  et  prix. 

Art.  67. 

La  Société  décerne  tous  les  ans  les  prix  résultant  des  dons  par¬ 
ticuliers  qui  lui  ont  été  faits.  Elle  se  conforme  aux  intentions  des 
donateurs. 

Art.  68. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  exclus  de  ces  con¬ 
cours. 

Art.  69. 

Lorsque  l’anonymat  est  exigé,  les  mémoires  doivent  porter  une 
épigraphe  apparente;  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur  sont  dans 
une  enveloppe  soigneusement  cachetée,  sur  laquelle  est  répétée 
l’épigraphe. 

Art.  70. 

Les  mémoires  sont  renvoyés,  pour  chaque  prix  proposé,  à  une 
Commission  de  trois  membres,  élus  en  séance  publique  et  au 
scrutin  de  liste. 

Art.  71. 

Cette  Commission  fait  son  rapport  en  comité  secret  et  soumet 
son  jugement  à  la  ratification  de  la  Société.  En  cas  de  désaccord 
entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  une  nouvelle  Commission 
sera  nommée. 


TITRE  X. 

Séances  annuelles. 

Art.  72. 

La  séance  annuelle  a  lieu  le  troisième  mercredi  de  janvier.  Le 
Bureau  de  l’année  révolue  est  chargé  de  préparer  l’ordre  du  jour 
de  cette  séance,  suivantles  prescriptions  de  l’article  20  des  statuts. 
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TITRE  XI. 

Révision  du  règlement. 

ÂRT.r/73. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  le  règlement  devra  être 
signée  au  moins  par  trois  membres  titulaires  ou  honoraires, 
déposée  sur  le  bureau  et  renvoyée  à  l’examen  d’une  Commission 
de  cinq  membres  titulaires,  nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la 
majorité  relative.  Le  rapport  de  cette  Commission  sera  lu  et 
discuté  en  comité  secret  dans  la  séance  suivante.  Le  vote  aura  lieu 
immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion,  et  la  proposition 
ne  sera  adoptée  que  si,  la  moitié  au  moins  des  membres  titulaires 
étant  présents,  elle  réunit  les  deux  tiers  des  voix  des  membres 
titulaires  et  honoraires  présents.  Ce  vote  ne  sera  valable  que  si 
tous  les  membres  titulaires  et  honoraires  ont  été  personnellement 
convoqués. 

Art.  74. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  les  statuts  devra  être  signée 
de  dix  membres  titulaires  ou  honoraires,  déposée  sur  le  bureau  et 
soumise  à  l’examen  d’une  Commission  de  cinq  membres  titulaires, 
nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la  majorité  absolue.  Le  rapport  de 
la  Commission  sera  lu  et  discuté  en  comité  secret.  Le  vote  aura 
lieu  immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion.  Tous  les 
membres  titulaires  ou  honoraires  devront  être  invités  personnel¬ 
lement  à  assister  à  ce  comité  secret,  et  la  présence  des  titulaires  y 
sera  obligatoire.  Si  la  modification  proposée  réunit  les  deux  tiers 
des  voix  des  membres  présents,  le  bureau  sera  chargé  de  sou¬ 
mettre  le  nouvel  article  à  l'approbation  du  gouvernement,  confor¬ 
mément  à  l’article  23  des  statuts. 
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La  Société  de  Chirurgie  dispose  de  neuf  prix  : 

Le  prix  Duval,  fondé  par  Jacques-René  Duval,  membre  de  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris. 

Le  12  juillet  1854,  la  Société  a  pris  la  décision  suivante  :  «  La 
Société  de  chirurgie  de  Paris,  après  une  donation  de  M.  Duval,  fonde, 
à  titre  d’encouragement,  un  prix  annuel  de  la  valeur  de  100  francs,  en 
livres,  pour  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en 
France  dans  le  courant  de  l’année.  Autant  que  possible,  les  recherches 
doivent  porter  sur  un  seul  sujet  et  s’appuyer  sur  des  observations 
recueillies  par  l’auteur  lui-même  dans  un  service  d’hôpital. 

«  Tous  les  auteurs,  anciens  et  modernes,  qui  ont  traité  le  même 
sujet,  devront  être  indiqués,  ainsi  que  la  source  précise  des  citations. 

«  Sont  seuls  admis  à  concourir  :  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonc¬ 
tions  d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  les  hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  »  Les  aides-méde¬ 
cins  de  la  marine  nommés  au  concours  sont  assimilés  aux  internes  des 
hôpitaux  (4  novembre  1885). 

Les  candidats  devront  adresser  franco  deux  exemplaires  de  leur 
thèse  au  secrétariat  de  la  Société. 

Par  la  bienveillance  de  M.  le  Dr  Marjolin,  membre  fondateur  de  la 
Société,  le  montant  du  prix  Duval  a  été  porté  de  100  à  300  francs  à 
partir  de  1886;  le  prix  ne  peut  être  partagé. 

Le  prix  Édouard  Laborie,  fondé  par  Mme  veuve  Laborie,  le  6  mai 
1868.  Il  est  annuel  et  de  la  valeur  de  1.200  francs. 

La  Société  a  pris  en  1868  les  décisions  suivantes-  :  «  Le  prix  Édouard 
Laborie  sera  décerné  chaque  année  dans  la  séance  solennelle  de  la 
Société  (troisième  mercredi  de  janvier)  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  courante. 

«  Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  les  sujets  de  leurs  mémoires; 
toutefois,  la  Société  indiquera  tous  les  six  ans  un  sujet  de  mémoire 
pris  parmi  les  points  de  la  chirurgie  dont  le  docteur  Laborie  s’est  plus 
particulièrement  occupé. 

«  Tous  les  docteurs  et  élèves  en  médecine,  français  et  étrangers, 
sont  admis  à  prendre  part  au  concours. 

«  Les  mémoires,  écrits  en  français,  en  latin,  en  anglais  ou  en  aile- 
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mand,  devront  être  envoyés  (affranchis)  à  M.  le  Secrétaire  général  de 
la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine,  avant 
le  1er  novembre  de  chaque  année. 

«  Les  manuscrits  doivent  être  adressés  dans  les  formes  académiques, 
c’est-à-dire  non  signés,  mais  portant  une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat.  » 

Le  prix  Gerdy,  fondé  en  1873,  par  Vulfranc  Gerdy,  en  souvenir  de 
son  frère  P.-N.  Gerdy,  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  Ce  prix  est 
biennal  et  de  la  valeur  de  2.000  francs. 

Le  sujet  à  traiter  par  les  concurrents  est  indiqué  par  la  Société  et 
donné  deux  années  à  l’avance.  Les  règles  du  concours  sont  celles  du 
prix  Laborie. 

Le  prix  Demarquay,  fondé,  en  1878,  par  Jean-Nicolas  Demarquay, 
membre  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société  une  somme 
de  10.000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de  700  francs. 

Le  sujet,  indiqué  par  la  Société,  est  donné  deux  années  à  l’avance; 
les  règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

Le  prix  Ricord,  fondé,  en  1889,  par  Philippe  Ricord,  membre  de 
la  Société  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société  une  somme  de 
8.000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de  300  francs. 

Il  est  décerné  à  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque 
de  chirurgie  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année  et 
n’ayant  pas  encore  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits  pourront  être  signés.  A  cette  différence  près,  les 
règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

Le  prix  Dubreuil,  fondé,  en  1901,  par  Henri- François -Alphonse 
Dubreuil,  membre  de  la  Société  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  18.000  francs.  «  Les  intérêts  de  cette  somme  placée  sur 
l’État  à  3  °/0,  serviront  à  cette  Société  pour  la  fondation  d’un  prix 
annuel  destiné  à  récompenser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie.  » 

Le  prixJuLEs-HENNEQüiN,  fondé,  en  1910,  par  Jules-Nicolas  Hennequin, 
membre  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  28.000  francs,  «  dont  les  arrérages  seront  accordés  tous 
les  deux  ans,  et  sans  partage,  au  meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la 
physiologie,  la  pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette  humain. 

Le  prix  a  été  décerné  pour  la  première  fois  en  1912. 

Médaille  internationale  de  Chirurgie  (Fondation  Lannelongue).  — 
Le  prix  fondé  par  M.  Lannelongue  consiste  en  une  médaille  d’or  à 
décerner  tous  les  cinq  ans,  et  dotée  d’une  somme  de  8.000  francs. 

«  Cette  médaille  sera  internationale,  c’est-à-dire  attribuée  à  un  chi¬ 
rurgien  de  n’importe  quel  pays,  qui,  durant  les  dix  dernières  années, 
aura  fait  la  découverte  chirurgicale  la  plus  notoire  ou  les  travaux  les 
plus  utiles  à  l’art  et  à  la  science  de  la  chirurgie.  L’attribution  de  la 
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médaille  de  chirurgie  ne  pourra  être  faite  deux  fois  de  suite  dans  la 
même  nationalité.  » 

M.  Lannelongue  exprime  la  volonté  formelle  qu’il  ne  soit  tenu  aucun 
compte  de  la  nationalité,  mais  uniquement  des  mérites  de  celui  qui 
paraîtra  le  plus  digne.  Est  seul  proclamé  lauréat  celui  qui  sera  pré¬ 
senté  par  les  personnes  suivantes,  qualifiées  à  cet  effet  : 

а)  Les  membres  du  bureau  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris  ; 

б)  Le  quart  des  autres  membres  titulaires  et  honoraires  de  cette 
même  Société,  tirés  au  sort  tous  les  cinq  ans; 

g)  Les  lauréats  de  la  médaille  Lannelongue; 

d)  Les  chirurgiens,  membres  du  Conseil  de  dix  Facultés  de  médecine 
de  nations  étrangères  à  la  France,  choisis  tous  les  cinq  ans  par  le 
Bureau  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  et  au  nombre  de  deux  au 
plus  par  nationalité  ;  le  bureau  veillera  à  faire  une  répartition  conve¬ 
nable,  selon  l’importance  des  nationalités.  Ci-joint  l’énumération  des 
nationalités  dans  lesquelles  sera  fait  le  choix  des  juges  :  Angleterre; 
Allemagne;  Autriche-Hongrie  et  États  Balkaniques;  Belgique,  Hollande 
et  États  Scandinaves;  Espagne,  Portugal  et  Mexique;  Italie,  Suisse, 
Grèce  et  Turquie  ;  Russie  ;  États-Unis  d’Amérique  du  Nord  et  Canada  ; 
États  de  l’Amérique  du  Sud;  Japon  et  Chine.  Les  chirurgiens  étrangers 
qualifiés  seront  invités  par  lettre  recommandée  à  proposer  un  lauréat  ; 
les  propositions  devront  être  faites  avant  le  1"  novembre  de  l’année 
qui  précède  la  séance  annuelle  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

Ces  propositions,  comme  celles  des  juges  français  n’habitant  pas 
Paris,  seront  faites  par  écrits  et  adressées  au  Président  de  la  Société 
nationale  de  Chirurgie  de  Paris.  Celui-ci  convoquera  ensuite  les 
membres  français  qualifiés,  habitant  Paris,  pour  qu’ils  fassent  à  leur 
tour  des  propositions  par  écrit  dans  une  séance  spéciale  où  le  Prési¬ 
dent  procédera  au  dépouillement  total  des  suffrages  exprimés. 

La  médaille  sera  attribuée  au  candidat  qui  aura  obtenu  la  majorité 
absolue  dqs  suffrages,  et  à  son  défaut  une  majorité  relative.  Si  deux 
ou  plusieurs  candidats  recueillent  un  nombre  égal  de  suffrages,  la  voix 
du  Président  du  Bureau  de  la  Société  devient  prépondérante.  Le  Pré¬ 
sident  proclame  le  lauréat. 

La  médaille  sera  remise  dans  la  séance  annuelle  de  la  Société  na¬ 
tionale  de  Chirurgie  de  Paris. 

La  médaille  a  été  décernée  pour  la  première  fois  en  1910. 

Le  prix  Aimé  Goinard,  fondé  en  1914,  par  Mme  veuve  Guinard,  en 
souvenir  de  son  mari,  membre  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Le  prix  est  triennal  et  de  la  valeur  de  1.000  francs. 

Il  est  décerné  au  meilleur  travail  de  chirurgie  générale  présenté  par 
un  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pendant  qu’il  sera  en  exercice,  ou 
pendant  l’année  qui  suivra  la  fin  de  son  internat. 

Le  prix  sera  décerné  pour  la  première  fois  en  1917. 
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DE  PARIS 


COMPOSITION  DU  BUREAU  POUR  L’ANNÉE  1915 

Président . MM.  E.  Rochard. 

Vice-Président .  Lucien  Picqué. 

Secrétaire  général  ,  .  .  Félix  I.ejars. 

Secrétaires  annuels .  .  .  J.-L.  Faure  et  H.  Rieffel. 

Trésorier .  Paul  Launay. 

Archiviste .  Aug.  Broc  a. 


MEMBRES  HONORAIRES 


5  février  1914  .  .  MM.  Bazy  (Pierre),  titulaire  de . 1890 

28  mars  1914.  .  .  Boeckel,  (Jules)  correspondant  de.  .  .  1878 

28  mai  1909  .  .  .  Delbet  (Pierre),  titulaire  de . 1898 

14  décembre  1898.  Delens,  titulaire  de . 1877 

11  février  1914  .  .  Delorme,  titulaire  de . 1892 

8  mai  1886.  .  .  .  Duflay,  titulaire  de . 1868 

28  mars  1886.  .  .  Gdéniot,  titulaire  de .  1868 

22  novembre  1882.  Guyon  (Félix),  titulaire  de . 1863 

7  février  1912  .  .  Jalaguier,  titulaire  de . 1888 

17  février  1904  .  .  Kirmisson,  titulaire  de . 1888 

3  mars  1886.  .  .  Labbé  (Léon),  titulaire  de . 1865 

17  février  1892  .  .  Le  Dentu,  titulaire  de . 1873 

12  novembre  1913.  Legueü  (Félix),  titulaire  de . 1901 

4  mai  1898.  .  .  .  Monod,  titulaire  de . 1880 

14  avril  1905.  .  .  Peyrot,  titulaire  de . 1882 

7  février  1900  .  .  Pozzi  (S.),  titulaire  de . 1881 

5  février  1908  .  .  Quénu,  titulaire  de . 1887 

16  février  1910  .  .  Reynier,  titulaire  de . 1888 

26  février  1901  .  .  Richelot,  titulaire  de . 1882 

11  mai  1910  .  .  .  Robert,  correspondant  de . 1886 

8  février  1911  .  .  Routier,  titulaire  de . 1888 

7  mars  1906.  .  .  Schwartz  (Edouard),  titulaire  de.  .  .  .  1886 

9  mars  1910.  .  .  Sieur,  correspondant  de . 1899 


MEMBRES  TITULAIRES 

(35) 


23  mars  1904 . 

4  novembre  1908.  .  .  . 

29  avril  1914 . 

20  décembre  1899.  .  .  . 

18  décembre  1895.  .  .  . 

13  décembre  1893.  .  .  . 

27  mars  1912 . 

9  mai  1900  . 

14  janvier  1914 . 

22  avril  1903 . 

19  juin  1912 . 

10  mars  1897 . 

22  mars  1911 . 

10  juin  1908  . 

22  juillet  1896 . 

16  avril  1913 . 

10  mars  1909 . 

6  décembre  1905.  .  .  . 

10  mai  1893 . 

16  février  1910 . 

22  mai  1907  . 

25  janvier  1911 . 

14  décembre  1892.  .  .  . 

16  juin  1897  . 

18  juillet  1894 . 

9  juin  1909  . 

27  juillet  1904  . 

17  mai  1911 . 

15  février  1899  . 

11  mai  1910 . 

7  mai  1902  . 

24  juillet  1907 . 

27  juin  1906  . 

22  juin  1892 . 

22  avril  1896  . 


Auvray. 

R.  Baudet. 
Beurnier. 

Broca  (Aug.). 
Chaput. 

CUNÉO. 

Demoulin. 

Duval  (Pierre). 
Faure. 

Gosset. 

Hartmann. 

O.  Jacob. 

Launay. 

Lejars. 

Lenormant. 

Marion. 

Mauclaire. 

Michaux. 

Michon. 

Morestin. 
Ombrédanne. 
Picqué  (Lucien). 
Potherat. 

Ricard. 

Rieffel. 

Robineau. 
Rochard. 
Savariaud. 
Sebileau  (Pierre). 
Souligoux. 

Thiéry  (Paul). 
Tuffier. 

Walther. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 


(122) 


20  décembre  1911  .  .  .  .  MM.  Abadie,  à  Oran. 

28  décembre  1910  ....  Baillet,  à  Orléans. 

16  janvier  1907 .  Barnsby  (Henry),  à  Tours. 

22  décembre  1909 .  Bégouin,  à  Bordeaux. 

29  décembre  1875 .  Boissarie,  à  Sarlat. 

16  janvier  1907 .  Bonnet,  armée. 

4  janvier  1888 .  Bousquet,  à  Clermont-Ferrand. 

23  mars  1898 .  Braquehaye,  à  Tunis. 

23  mars  1898 .  Brault,  à  Alger. 

20  janvier  1909.  ......  Brin  (H.),  à  Angers. 

23  janvier  1901 .  Brousse,  armée. 

23  mars  1898 .  Broussin,  à  Versailles. 

23  janvier  1901 .  Buffet,  à  Elbeuf. 

16  janvier  1895 .  Cahier,  armée. 

23  janvier  1901 .  Carliér,  à  Lille. 

4  janvier  1888 .  Cauchois,  à  Rouen. 

20  juillet  1892  .  Cerné,  à  Rouen. 

29  janvier  1892 .  Chavannaz,  à  Bordeaux. 

15  janvier  1890 .  Chavasse,  armée. 

10  janvier  1894 .  Choux,  armée. 

8  janvier  1862 .  de  Glosmadeuc,  à  Vannes. 

11  janvier  1882 .  Combalat,  à  Marseille. 

7  janvier  1903 .  Coutkaud,  marine. 

28  décembre  1910 .  Coville,  à  Orléans. 

26  juillet  1893  .  •  Dayot,  à  Rennes. 

20  janvier  1899  . .  Defontaine,  au  Creusot. 

23  janvier  1901 .  Delagénière  (Henri),  au  Mans. 

20  décembre  1899 .  Delanglade,  à  Marseille. 

18  décembre  1912  ....  Delore  fils,  à  Lyon. 

3  janvier  1883. .  Démons,  à  Bordeaux. 

13  janvier  1892 .  Demmler,  armée. 

11  janvier  1893 .  Denucé,  à  Bordeaux. 

16  janvier  1884 .  Dieu,  armée. 

28  janvier  1899 .  Dubar,  à  Lille. 

29  janvier  1896.  .....  Dubourg,  à  Bordeaux. 
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15  janvier  1890 . 

MM.  Duret,  à  Lille. 

20  décembre  1911  .... 

Duval,  marine. 

3  janvier  1866.  ..... 

Ehrmann,  à  Mulhouse. 

11  janvier  1905 . 

Estor,  à  Montpellier. 

11  janvier  1893 . 

Étienne,  à  Toulouse. 

20  janvier  1897 . 

Ferraton,  armée. 

22  décembre  1909 . 

Ferron  (J.),  à  Laval. 

11  janvier  1893 . 

Février,  armée. 

20  janvier  1891 . 

Fontan,  marine. 

11  janvier  1905 . 

Fontoynont,  à  Tananarive. 

20  juillet  1972  . 

Forgue,  à  Montpellier. 

28  décembre  1910  .... 

Frœlich,  à  Nancy. 

20  janvier  1909 . 

Gaudier,  à  Lille. 

11  janvier  1893 . 

Gellé,  à  Provins. 

17  janvier  1906 . 

Gervais  de  Rouville,  à  Montpellier. 

27  janvier  1904 . 

Girard,  marine. 

14  janvier  1914. . 

Girou  (J.),  à  Aurillac. 

13  janvier  1892 . 

GRirAT,  à  Angers. 

7  janvier  1880 . 

Gross  (Frédéric),  à  Nancy. 

18  décembre  1912  .  .  .  . 

Gross  (Georges),  à  Nancy. 

20  juillet  1892  . 

Guelliot,  à  Reims. 

20  janvier  1886 . 

Guermonprez,  à  Lille. 

2  janvier  1899 . 

Hache,  à  Saint-Maixent. 

20  décembre  191 1  .  .  .  . 

Hardouin,  à  Rennes. 

10  janvier  1894 . 

Hue  (François),  à  Rouen. 

14  janvier  1880 . 

Hue  (Jude),  à  Rouen. 

29  janvier  1902 . 

Imbert,  à  Marseille. 

15  janvier  1908 . 

Jeanbrau,  à  Montpellier. 

15  janvier  1908 . 

Jeanne,  à  Rouen. 

3  janvier  1866 . 

Kœberlé,  à  Strasbourg. 

22  décembre  1909  .  .  .  . 

Lafourcade,  à  Bayonne. 

23  juillet  1890  . 

Lagrange,  à  Bordeaux. 

18  décembre  1912  .... 

Lambret,  à  Lille. 

13  janvier  1868 . 

Lanelongue,  à  Bordeaux. 

20  décembre  1911  .... 

Lapeyre,  à  Tours. 

11  janvier  1893 . 

Le  Clerc,  à  Saint-Lô. 

22  décembre  1909  .... 

Le  Fort,  à  Lille. 

18  décembre  1912  .... 

Le  Jemtel,  à  Alençon. 

18  décembre  1912  .... 

Lf.  Moniet,  à  Rennes. 

27  juillet  1892  . 

Linon,  armée. 

20  décembre  1899  .... 

Malapert,  à  Poitiers. 

21  janvier  1885 . 

Malherbe  (Albert),  à  Nantes. 

14  janvier  1914 . 

Marquis,  à  Rennes. 

29  janvier  1902 . 

Martin  (Albert),  à  Rouen. 

5  janvier  1881 . 

Maunoury,  à  Chartres. 

10  janvier  1894 . 

Ménard,  à  Berck. 

28  décembre  1910  .... 

Mériel,  à  Toulouse. 

20  décembre  1191  ...  . 

Michel,  à  Nancy. 

LISTE 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 


29  janvier  1896 . MM 

22  juillet  1891 . 

26  juillet  1893  . 

11  janvier  1905 . 

29  janvier  1891 . 

19  janvier  1887 . 

17  juillet  1889  . 

22  janvier  1899 . 

13  janvier  1875 . 

23  janvier  1901 . 

26  juillet  1893  . 

11  janvier  1899 . 

13  janvier  1892 . 

22  décembre  1909  .  .  .  . 

20  janvier  1909 . 

21  janvier  1891 . 

21  janvier  1891 . 

17  juillet  1899  . 

22  décembre  1909 . 

20  janvier  1897 . 

20  décembre  1911  ...  . 

22  juillet  1891 . 

14  janvier  1914 . 

28  décembre  1910 . 

15  janvier  1890 . 

28  décembre  1910 . 

20  décembre  1899 . • 

11  janvier  1899 . 

29  janvier  1892 . 

17  janvier  1906 . 

16  janvier  1907 . 

11  janvier  1905 . 

20  décembre  1911  .  .  .  . 

14  janvier  1914 . 

29  janvier  1896 . 

H  janvier  1893 . 

20  janvier  1886 . 


.  Mignon,  armée. 

Monod  (Eugène),  à  Bordeaux. 
Monprofit,  à  Angers. 
Mordret,  au  Mans. 

Moty,  armée. 

Mouchet,  à  Neuilly-sur-Seine. 
Nimier,  armée. 

Ovion,  à  Boulogne-sur-Mer. 
Pamard  (Alfred),. à  Aviguon. 
Pauchet,  à  Amiens. 

Pauzat,  armée. 

Peugniez,  à  Amiens. 

Phocas,  à  Athènes. 

Pfihl,  marine. 

Picqué  (Robert),  armée. 
Poisson,  à  Nantes. 

Podsson,  à  Bordeaux. 

Rohmer,  à  Nancy. 

Roüvillois,  armée. 

Roux  (Gabriel),  à  Marseille. 
Schmid,  à  Nice. 

Schmidt,  armée. 

Sencert,  à  Nancy. 

Silhol,  à  Marseille. 

Tachard,  armée. 

Tanton,  armée. 

Tédenat,  à  Montpellier. 
Témoin,  à  Bourges. 

Toubert,  armée. 

Toussaint,  armée. 

Vallas,  à  Lyon. 

Vanverts,  à  Lille. 
Vandenbossche,  armée. 
Vennin,  armée. 

Villar,  à  Bordeaux. 

Vincent,  à  Alger. 

Weiss,  à  Nancy. 


MEMBRES  ASSOCIÉS  ÉTRANGERS 

(16) 


12  janvier  1910 . MM.  Bloch  (O.),  à  Copenhague. 

4  janvier  1888 .  Bryant  (Th.),  à  Londres. 

11  janvier  1893  .  Cheever,  à  Boston. 

20  janvier  1909 .  Durante  (F.),  à  Gênes. 

12  janvier  1910 .  Giordano,  à  Venise. 

17  janvier  1906 .  Horsley,  à  Londres. 

16  janvier  1901 .  Keen,  à  Philadelphie. 

17  janvier  1906 .  Kelly  (Howard-A.),  à  Baltimore. 

18  décembre  1912  ....  Lane  (Arbuthnot),  à  Londres. 

16  janvier  1901 .  Mac  Burney,  à  New-York. 

17  janvier  1900 .  Mac  Ewen,  à  Glascow. 

16  janvier  1907 .  Mayo  Robson,  à  Leeds. 

15  janvier  1908 .  Murphy,  à  Chicago. 

20  janvier  1886 .  Reverdin  (Jaques),  à  Genève. 

20  janvier  1909 .  Rydygier,  à  Lemberg. 

17  janvier  1906 .  Ziembicm,  à  Lemberg. 


MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 

(59) 


18  décembre  1912  .  .  .  MM 

Alessandri,  à  Rome. 

17  janvier  1906 . 

Ballance,  à  Londres. 

20  janvier  1909 . 

Bassini,  à  Padoue. 

7  janvier  1903 . 

Berg,  à  Stockholm. 

16  janvier  1901 . 

Bradford,  à  Baltimore 

17  janvier  1906.  .... 

Buscarlet,  à  Genève. 

12  janvier  1910 . 

Ceci,  à  Pise. 

4  janvier  1888 . 

Ceccherelli  (A.),  à  Parme. 

20  janvier  1909 . 

Cheyne  (Watson),  à  Londres. 

4  janvier  1889 . 

Chiene,  à  Edimbourg. 

15  janvier  1908 . 

Cranwell,  à  Buenos-Aires. 

10  janvier  1894 . 

Demosthen  (A.),  à  Bucarest. 

17  janvier  1906 . 

Depage,  à  Bruxelles. 

27  janvier  1904 . 

Djemjl-Pacha,  à  Constantinople. 

16  janvier  1906 . 

Dudley-Tajt,  à  San-Fraucisco. 

9  janvier  1879 . 

Galli,  à  Lucques. 

13  janvier  1864 . 

Gherini,  à  Milan. 

12  janvier  1910 . 

Gibson,  à  New-York. 

2  février  1898  . 

Girard,  à  Genève. 

20  janvier  1909 . 

Halsted,  à  Baltimore. 

7  janvier  1903 . 

Heresco,  à  Bucarest. 

31  décembre  1862.  .  .  . 

Hutciiinson  (J.),  à  Londres. 

21  janvier  1891 . 

Jamieson  (Alex.),  à  Shanghaï. 

17  janvier  1900 . 

Jonnesco,  à  Bucarest. 

12  janvier  1910 . 

Juvara,  à  Bucarest. 

27  janvier  1904 . 

Kalliontzis,  à  Athènes. 

13  janvier  1892 . 

Kocher,  Berne. 

13  janvier  1892 . 

Kouzmine,  à  Moscou. 

21  janvier  1891 . 

Kummer,  à  Genève. 

20  décembre  1911.  .  .  . 

Lambotte,  à  Anvers. 

10  janvier  1912 . 

Lanz,  à  Amsterdam. 

20  janvier  1897 . 

Lardy,  à  Constantinople. 

16  janvier  1884 . 

Lucas  (Clément),  à  Londres. 
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MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 


11  janvier  1893 . MM. 

28  décembre  1910.  .  .  . 

21  janvier  1891 . 

20  janvier  1909.  .... 

12  janvier  1910 . 

28  décembre  1910.  .  .  . 

20  janvier  1897 . 

15  janvier  1890 . 

21  janvier  1885 . 

16  janvier  1907 . 

18  décembre  1912  .  .  . 

21  janvier  1891 . 

25  janvier  1890 . 

31  décembre  1862.  .  .  . 

21  janvier  1885 . 

12  janvier  1910.  .... 

20  mars  1867.  ..... 

16  janvier  1901  .  .  . 

17  janvier  1900 . 

21  janvier  1885 . 

31  décembre  1862.  .  .  . 

14  janvier  1914 . 

11  janvier  1893 . 

20  janvier  1909 . 

Il  janvier  1893 . 

17  janvier  1906 . 


Martin  ( Édouard],  à  Genève. 

Mayo  (William),  à  Rochesler. 

De  Mooy,  à  La  Haye. 

Morris  (Henry),  à  Londres. 
Moynihan,  à  Leeds. 

Navarro,  à  Montévideo. . 

Novaro,  à  Bologne. 
Pereira-Guiuaraès,  à  Rio-Janeiro. 
Pldm,  à  Copenhague. 

Psaltoff,  à  Smyrne. 

Quervain  (de),  à  Bâle . 
Romniceanu,  à  Bucarest. 

Rodx,  à  Lausanne. 

Sangalli,  à  Pavie. 

Saltzmann,  à  Helsingfors. 
Saxtorph,  à  Copenhague. 

Simon  (John),  à  Londres. 
Sneguireff,  à  Moscou. 

Soüghon,  à  la  Nouvelle-Orléans. 
Stimson  (Lewis  A.),  à  New-York. 
Testa,  à  Naples. 

Tubby,  à  Londres. 

Vlaccos,  à  Mytilène. 

White  (Sinclair),  à  Sheffield. 
Wier,  à  New-York. 

Willems,  à  Gand. 


PRÉSIDENTS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


DEPUIS  SA  FONDATION 


1844.  MM.  A.  Bérard. 

1845.  Michon. 

1846.  Monod  père. 

1847.  Lenoir. 

1848.  Robert. 

1849.  Cullerier. 

1850.  Déguisé  père. 

1851 .  Danyau. 

1852.  Larrey. 

1853.  Guersant. 

1854.  Denonvilliers. 

1855.  Hüguier. 

1856.  Gosselin. 

1857.  Chassaignac. 

1858.  Bouvier. 

1859.  Déguisé  fils. 

1860.  Marjolin. 

1861 .  Laborie. 

1862.  Morel-Lavallée. 

1863.  Depaul. 

1864.  Richet. 

1865.  Paul  Broca. 

1866.  Giraldès. 

1867.  Follin. 

1868.  Legouest. 

1869.  Verneuil. 

1870.  A.  Guérin. 

1871.  Blot. 

1872.  Dolbeau. 

1873.  Trélat. 

1874.  Maurice  Perrin. 

1875.  Le  Fort. 

1876.  Houel. 

1877.  Panas. 

1878.  Félix  Guyon. 

1879.  S.  Tarnier. 


1880.  MM.  Tillaux. 

1881.  de  Saint-Germain,  i 

1882.  Léon  Labbé. 

1883.  Guéniot.  < 

1884.  Marc  Sée. 

1885  .  S.  Duplay. 

1886.  Horteloup. 

1887.  .  Lannelongue.  i 

1888.  POLAILLON. 

1889.  Le  Dentu. 

1890.  Nicaise. 

1891.  Terrier. 

1892.  Chauvel. 

1893.  Ch.  Perier. 

1894.  Lucas-Championnière. 

1895.  Th.  Anger. 

1896.  Ch.  Monod. 

1897.  Delens. 

1898.  Berger. 

1899.  Pozzi. 

1900.  Richelot. 

1901 .  Paul  Reclus. 

1902.  G.  Bouilly. 

1903.  Kirmisson. 

1904.  Peyrot. 

1905.  E.  Schwartz. 

1906.  Paul  Segond. 

1907.  Quénu. 

1908.  Ch.  Nélaton. 

1909.  P.  Reynier. 

1910.  Routier. 

1911.  Jalaguier. 

1912.  P.  Bazy. 

1913.  E.  Delorme. 

•1914.  Tuffier. 

1915.  E.  Rochard. 


i.,  1915. 


BIENFAITEURS 


DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


René  Duval  et  René  Marjolin,  fondateurs  d’un  prix  annuel  de  300  fr. 

Édouard  Laborie,  fondateur  d’un  prix  annuel  de  1 .200  francs. 

Vulfranc  Gerdy,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  2.000  francs. 

Pierre-Charles  Huguier,  donateur  d’une  rente  annuelle  de  1.000  francs, 
et  Mm“  Huguier,  sa  veuve,  donatrice  d’une  somme  de  10.000  francs, 
destinées  à  favoriser  les  publications  scientifiques  de  la  Société. 

Demarquay,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  700  francs. 

Ricord,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  300  francs. 

Dubreuil  (de  Montpellier),  fondateur  d’un  prix  annuel  de  400  francs. 

Jules  Hennequin,  fondateur  d’un  prix  biennal  de  1.500  francs. 

O.  Lannelongue,  fondateur  d’un  prix  quinquennal  de  5.000  francs,  avec 
médaille  en  or. 

Mma  veuve  Aimé  Guinard,  fondatrice  d’un  prix  triennal  de  1.000  francs. 


Paul  Guersant,  —  Lenoir,  —  Païen,  —  Velpeau,  —  Gerdy,  —  Baron 
Larrey,  —  Ch.  Nélaton,  —  Le  Dentu,  —  Delens,  —  Lucien  Hahn,  — 
Ch.  Périer,  —  Monteils,  —  Ch.  Monod,  Donateurs  de  livres  pour  la 
Bibliothèque  de  la  Société. 


PRIX 


En  1914  (séance  annuelle  de  janvier  1915),  à  cause  de  la  guerre, : 
aucun  prix  n’a  été  décerné. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1915 

(Séance  annuelle  de  janvier  1916.) 

Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien 
interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le 
courant  de  Tannée  1914. 

Prix  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  du  meilleur 
travail  sur  le  sujet  suivant  :  Pronostic  et  traitement  des  fractures  dites 
de  Dupuytren  vicieusement  consolidées. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anonymes 
et  accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription 
d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat. 

Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Prix  destiné  à  récompenser 
un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.500  francs).  —  Au  meilleur 
mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou  les  trauma¬ 
tismes  du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
(VIe  arrond.),  avant  le  1er  novembre  1914. 
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PRIX 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1916 

(SÉANCE  DE  JANVIER  1917.) 

Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien 
interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie,  publiée  dans 
le  courant  de  l’année  1915. 

Prix  Laborie,  annuel  (1 .200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompenser 
un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié 
dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense 
dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  francs).  —  A  l’auteur  du  meilleur 
travail  sur  le  sujet  suivant  :  Du  traitement  des  hernies  non  étranglées  du 
gros  intestin. 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  francs).  —  A  l’auteur  du  meilleur 
travail  sur  le  sujet  suivant  :  Indications  et  résultats  de  la  trépanation 
dans  les  lésions  traumatiques  anciennes  du  crâne  et  de  l'encéphale. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie,  au  prix  Gerdy  et 
au  prix  Demarquay  doivent  être  anonymes  et  accompagnés 
d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe 
renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris 
(VIe  arrond.),  avant  le  1er  novembre  1915. 

Médaille  internationale  de  chirurgie  (Fondation  Lanne- 
longue).  —  Le  prix  fondé  par  M.  Lannelongue  consiste  en  une  médaille 
d’or  à  décerner  tous  les  cinq  ans,  et  dotée  d’une  somme  de  5.000  francs. 

Cette  médaille  est  internationale,  c’est-à-dire  attribuée  à  un  chirur¬ 
gien  de  n’importe  quel  pays  qui,  durant  les  dix  dernières  années,  aura 
fait  la  découverte  chirurgicale  la  plus  notoire,  ou  les  travaux  les  plus 
utiles  à  l’art  et  à  la  science  de  la  chirurgie. 


PUBLICATIONS 

REÇUES  PAR  LA  SOCIÉTÉ 


La  Société  de  Chirurgie  reçoit  régulièrement  les  publications 
périodiques  suivantes  : 

Paris.  —  Annales  de  gynécologie  et  d’obstétrique.  —  Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  Archives  générales  de  chirur¬ 
gie.  —  Archives  provinciales  de  chirurgie.  —  Bulletin  de  l’Académie 
de  Médecine.  —  Bulletin  de  l’Association  française  pour  l’Etude  du 
Cancer.  —  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  militaire  française.  — 
Bulletin  de  la  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  de  Paris. 

—  Le  Bulletin  médical.  —  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Radiologie  médicale 
de  Paris.  —  Comptes  rendus  de  la  Société  d’obstétrique,  de  gynécologie 
et  de  pédiatrie.  —  Gazette  des  hôpitaux.  —  Journal  de  chirurgie.  — 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  Journal  d’urologie 

—  Le  Médecin  praticien.  —  Paris  chirurgical.  —  La  Presse  médicale. 

—  Le  Progrès  médical.  —  La  Province  médicale.  —  La  Revue  de  chi- 
rui’gie.  —  Revue  de  médecine.  —  Revue  d’orthopédie.  —  La  Revue  de 
stomatologie.  —  La  Revue  du  Cancer.  —  La  Tribune  médicale. 

Province.  —  Archives  médico-chirurgicales  de  province  (Poitiers).  — 
Archives  médicales  de  Toulouse.  —  Archives  médico-chirurgicales  de 
Normandie.  —  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon.  —  Bulletin 
de  la  Société  de  médecine  d’Angers.  —  Bulletin  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Rouen.  —  Bulletin  de  la  Société  scientifique  et  médicale  de 
l’Ouest  (Rennes).  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  —  Le  Centre  médical  et  pharmaceutique 
(Commentry).  —  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bor¬ 
deaux. —  Gazette  médicale  de  Nantes.  —  Gazette  des  praticiens  (Lille). 

—  Loire  médicale  (Saint-Etienne).  —  Lyon  chirurgical.  — :  Marseille 
médical.  —  Normandie  médicale.  —  Poitou  médical.  —  Recueil  des 
actes  du  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

Étranger.  —  Anales  de  la  Academia  de  ostetricia,  ginecologia  y  pedia- 
tria  (Madrid).  —  Annals  of  Surgery  (Philadelphie).  —  Archiv  für  kli- 
nische  Chirurgie  (Berlin).  —  Archives  of  the  Middlesex  Hospital  (Lon¬ 
dres).  —  Archivos  de  la  Policlinica  (Habaua).  —  Atti  délia  Societa 
milanese  di  medicina  e  biologia  (Milan).  —  British  medical  Journal 
(Londres).  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Buca¬ 
rest. —  Bulletins  et  Mémoires  couronnés  de  l’Académie  royale  de  méde¬ 
cine  de  Belgique.  —  Bulletin  médical  de  Québec.  —  Gazette  médicale 
de  Strasbourg.  —  Journal  and  proceedings  of  the  royal  Society  of  New 
South  Wales  (Sydney).  —  Medizinische  Klinik  (Berlin).  —  Medical  Re- 
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cord  (New  York).  —  Médico-chirurgical  Transactions  (Londres).  —  Mit- 
teilungen  aus  der  Medicinischen  Fakultàt  der  Kaiserlich-Japanischen 
Universitàt  (Tokio).  —  Annual  Report  of  the  Henry  Philipps  Institute 
(Philadelphie).  —  Revista  de  chirurgie  (Bucarest).  —  Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande  (Genève).  —  Revue  médico-sociale  (Bruxelles).  — 
Transactions  of  the  american  association  of  genito-urinary  diseases 
(New  York).  —  Transactions  of  the  american  otological  Society  (New 
Befdord).  —  Transactions  of  the  american  orthopédie  association  (Phi¬ 
ladelphie).  —  Transactions  of  the  american  surgical  Association  (Phi¬ 
ladelphie).  —  Transactions  of  the  pathological  Society  of  London.  — 
Upsala  lâkarefôrenings  Forhandlingar.  — '  Zentralblatt  für  Chirurgie 
(Leipzig). 


La  bibliothèque  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  est  ouverte  tous 
les  jours  non  fériés  de  2  heures  à  S  heures. 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 
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SÉANCE  DU  6  JANVIER  1915 

Présidence  de  M.  Th.  Tuffier. 


Procès-verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Baudet  et  Thiéry,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Directeur  de  l’Enseignement  supé¬ 
rieur,  informant  la  Société  que  le  LUI®  Congrès  des  délégués  des 
Sociétés  savantes  de  Paris  et  des  Départements,  qui  devait  s’ouvrir 
à  Marseille  le  6  avril  1915,  est  remis  à  une  date  ultérieure. 

4°.  —  Une  note  de  M.  Phocas,  membre  correspondant,  sur  les 
Champs  opératoires  en  papier. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Sancert,  membre  correspondant,  inti¬ 
tulé  :  Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  dans  une 
ambulance  de  l'avant. 

6o  —  une  note  de  M.  Pauchet,  membre  correspondant,  inti¬ 
tulé  :  A  propos  de  V amputation  dite  «  en  saucisson  ». 
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A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Hartmann  présente  un  travail  de  M.  Léger  (de  Grenoble), 
intitulé  :  Injections  hypodermiques  d'oxygène  dans  le  tràitement  du 
tétanos. 

Rapport  verbal  :  M.  Hartmann. 


Rapports  verbaux. 

Conti  ibution  à,  l'étude  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre, 
par  Dupont  et  Kendirdjy. 

Rapport  de  R.  BAUDET. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  P.  Michaux.  —  Après  la  bataille  de  l’Aisne,  nous  avons  reçu, 
rue  Bizet,  à  l'Hôpital  auxiliaire  n°  28,  sept  blessés  graves  atteints 
de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  avec  hémothorax. 

De  ces  7  blessés,  3  ont  succombé  des  suites  de  leurs  blessures 
plus  ou  moins  rapidement  :  un  au  bout  de  cinq  jours,  plaie  péné¬ 
trante  de  la  partie  inférieure  du  poumon  droit  avec  blessure 
du  foie,  hémothorax  et  gros  écoulement  biliaire;  un  second  a 
succombé  à  un  grave  hémothorax  au  bout  de  neuf  jours,  malgré 
la  thoracotomie  faite. 

Le  troisième  a  résisté  davantage,  et  nous  avons  espéré  un 
instant  que  nous  pourrions  le  sauver  : 

Le  nommé  H...,  trente-deux  ans,  soldat  au  264e  régiment  d’infanterie, 
avait  reçu,  le  16  septembre  1914,  à  Vic-sur-Aisne,  une  balle  de 
shrapnell  entrée  fur  la  ligne  axillaire  postérieure.  11  nous  est  amené  au 
bout  de  quatre  jours,  le  20  septembre.  Le  lendemain,  nous  pratiquons 
l’extraction  de  la  balle  facilement  sentie  sous  la  peau  un  peu  au-dessous 
de  la  pointe  de  l’omoplate  gauche. 

L’état  général  reste  constamment  grave.  La  température  oscille  entre 
39  et  40  degrés,  malgré  des  injections  répétées  d’électrargol.  La  langue 
est  noirâtre  ;  le  pouls  est  petit,  fréquent;  le  faciès  est  tiré. 

Localement  nous  constatons  les  signes  d’un  épanchement  thoracique  : 
abolition  des  vibrations  thoraciques,  disparition  du  murmure  vésiculaire, 
matité  à  la  base  gauche. 

(1)  Voir  Fuit,  et  Mim.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  23  décembre  19)4,  t.  XL 
n°  40,  p.  1359. 
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L’état  général  s’aggravant  en  dépit  de  tous  les  soins,  nous  intervenons 
le  10  octobre  :  thoracotomie  simple  sans  résection  costale  sous  anes¬ 
thésie  locale.  Issue  d’une  grande  quantité  de  liquide  hématique  infecté. 

Consécutivement,  la  température  semble  diminuer;  mais  en  dépit  de 
tous  nos  efforts,  l’état  général  ne  se  remonte  pas  et  le  blessé  succombe 
le  16  octobre,  à  2  heures  du  matin. 

Des  quatre  guérisons  obtenues,  malgré  la  constatation  très 
nette  d’hémothorax  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz,  deux  ont  été 
obtenues  sans  incident  notable  :  la  première  chez  un  capitaine  qui 
avait  en  même  temps  une  fracture  par  coup  de  feu  de  l’avant- 
bras. 

La  plaie  pénétrante  de  poitrine  était  occasionnée  par  un  projectile 
qui  était  entré  en  bas  et  en  dehors  du  mamelon  gauche  et  était  ressorti 
sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  Deux  ponctions  exploratrices  succes¬ 
sives  avaient  démontré  l’existence  d’un  épanchement  sanguin.  Peu  à 
peu  la  température  s’abaissait,  l’état  général  s’améliorait,  les  signes  de 
l’épanchement  devenaient  moins  sensibles,  le  murmure  vésiculaire  se 
faisait  entendre  dans  la  partie  inférieure  du  poumon  et  de  gros  frotte¬ 
ments  pleuraux  indiquaient  la  résorption  de  l’épanchement. 

Au  bout  d’un  mois,  le  capitaine  quittait  l’hôpital,  en  bon  état. 

Le  second  blessé  est  un  lieutenant  du  2e  régiment  de  zouaves,  qui 
avait  été  atteint  à  Crouy,  le  1er  octobre,  d’une  balle  de  shrapnell,  entrée 
sur  le  bord  du  sternum  et  ressortie  par  incision  dans  la  partie  inférieure 
de  la  région  axillaire. 

L’examen  du  projectile  — une  balle  de  plomb  —  présentait  ceci  d’inté¬ 
ressant  qu’on  y  voyait  le  sillon  très  net  d'un  anneau  d’une  chaîne  de 
sifflet  de  commandement  entraîné  par  le  projectile.  La  radiographie 
permettait  de  constater  très  nettement  un  peu  au-dessus  du  bord 
gauche  du  cœur,  la  présence  de  l’anneau  en  question  qui  avait  aban¬ 
donné  le  projectile  et  élait  resté  dans  le  parenchyme  pulmonaire  à  S  ou 
6  centimètres  de  profondeur. 

J’ai  essayé,  en  dégageant  le  3e  cartilage  costal,  d’arriver  à  le  sentir  au 
point  fixé  par  la  radiographie;  mais  je  n’ai  pu  arrivera  sentir  le  corps 
métallique  ni  ses  extrémités,  et  le  corps  étranger  ne  gênant  pour  ainsi 
dire  pas  le  blessé,  j’ai  jugé  prudent  de  ne  pas  pousser  plus  loin  les 
recherches.  Le  blessé  est  en  bon  état  général  ;  il  va  quitter  l’hôpital,  en 
congé  de  convalescence. 

Les  deux  autres  plaies  de  poitrine  que  j’ai  eues  à  soigner  ont 
présenté  deux  cas  d’hémothorax  qui  ont  demandé  des  soins 
prolongés  : 

L’un  est  un  sergent-major  de  zouaves,  blessé  à  Carlepont  par  une 
balle  de  fusil  qui  a  pénétré  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou  au 
niveau  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Le  projectile  est  res¬ 
sorti  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate 
droite. 
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Le  blessé,  atteint  le  16  septembre,  nous  est  arrivé  le  20  septembre, 
rue  Bizet,  dans  un  état  général  inquiétant  :  anorexie  ;  langue  sale, 
noirâtre  ;  constipation  ;  dyspnée  ;  point  de  côté  abdominal  sous-hépatique 
très  marqué.  Signes  évidents  d’hémothorax. 

Le  lsr  octobre,  anesthésie  à  l’éther  ;  thoracotomie  verticale  inférieure, 
suivant  la  méthode  de  M.  Moty  et  de  M.  Quénu.  Évacuation  de  plus 
d’un  litre  d’épanchement  sanguin  roussàtre  infecté. 

Contre-ouverture  supérieure  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate  droite. 

Gros  drainage  d’une  incision  à  l’autre.  Lavages  à  l’eau  iodée  assez 
difficilement  supportés.  Assez  rapidement  l’état  général  s’améliore,  la 
température  descend,  la  dyspnée  diminue,  ■  mais  avec  des  retours 
offensifs  surtout  caractérisés  par  le  point  de  côté  dans  l’hypocondre 
droit. 

Aujourd’hui  le  blessé  est  en  bon  état,  mais  il  persiste  encore  un  petit 
clapier  qui  se  vide  difficilement  et  je  dois,  demain,  faire  une  petite 
résection  costale  pour  achever  l’évacuation  du  foyer  purulent  pleural. 

Les  signes  présentés  par  le  second  blessé  sont  assez  analogues 
à  ceux  que  je  viens  de  vous  décrire. 

Il  s’agit  d’un  réserviste  du  102e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  13  sep¬ 
tembre,  à  Carlepont  (Aisne),  d’une  balle  de  shrapnell  entrée  dans  le 
côté  gauche  du  thorax,  au-dessous  et  en  dehors  de  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate. 

Le  blessé  nous  est  amené,  rue  Bizet,  le  20  septembre. 

A  son  entrée,  les  signes  de  son  hémothorax  ne  sont  pas  très  accusés. 
Il  y  a  un  peu  de  dyspnée,  sans  toux  ni  expectoration.  On  constate 
cependant  de  la  matité  à  la  base  gauche  avec  abolition  des  vibrations 
thoraciques  et  du  murmure  vésiculaire. 

Le  blessé,  qui  est  très  courageux,  ne  se  plaint  guère  que  d’un  point 
de  côté  en  avant  au  rebord  gauche  de  la  partie  inférieure  de  la  cage 
thoracique. 

Son  état  général,  sans  être  mauvais,  ne  laisse  pas  que  de  nous  donner 
de  l’inquiétude.  Le  blessé  est  sans  appétit,  dans  un  état  d’asthénie  et 
de  dépression  accentuée.  Deux  ponctions  exploratrices  à  la  seringue  de 
Pravaz  ne  donnent  aucun  résultat,  mais,  peu  à  peu,  l’état  général 
s’aggrave.  Il  se  manifeste  un  peu  d’œdème  de  la  paroi  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  à  gauche. 

Le  17  octobre,  une  radiographie  nous  montre  l’existence  d’une  balle 
de  shrapnell  devant  le  corps  de  la  première  vertèbre  lombaire.  Le 
17  octobre,  nous  ouvrons  le  thorax  à  sa  partie  postérieure  et  inférieure. 

Il  s’écoule  une  grosse  quantité  de  liquide  hématique  infecté,  d’odeur 
putride.  Je  ne  puis  arriver  à  sentir  le  projectile. 

Les  suites  premières  sont  bonnes,  l’état  général  s’améliore,  l’appétit 
revient.  Pour  hâter  la  désinfection,  nous  avons  recours  à  quelques 
lavages  à  l’eau  iodée,  mais  ils  sont  très  mal  supportés  ;  la  dyspnée 
revient  plus  intense. 

Le  24  octobre,  je  me  décide  à  intervenir  à  nouveau  par  une  contre- 


SÉANCE  DU  6  JANVIER 


ouverture  antérieure  qui  permet  une  bonne  évacuation  d’arrière  en 
avant.  En  peu  de  jours,  le  foyer  se  nettoie,  l’état  général  se  remonte, 
l’appétit  se  relève.  Nous  diminuons  le  calibre  du  drain,  puis  nous  le 
raccourcissons.  Le  blessé  se  lève  le  6  novembre  ;  il  marche  alors  vers  la 
guérison. 

Mais  ce  qui  montre  combien  ces  épanchements  sont  difficiles  à  guérir, 
c’est  qu’il  nous  a  fait  encore  hier  une  grosse  élévation  de  température, 
et  je  ne  suis  pas  sûr  qu’il  n’y  ait  pas  encore  un  petit  foyer. 

Quelque  peu  nombreuses  que  soient  ces  observations,  elles 
nous  montrent  que  les  hémothorax  consécutifs  à  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  par  coups  de  feu  et  blessures  de  guerre  se 
présentent  à  nous  sous  deux  aspects  différents  :  les  uns  graves, 
entraînant  la  mort  dans  les  premiers  jours  de  leur  entrée  à 
l’hôpital;  les  autres,  d’un  pronostic  moins  sérieux,  susceptibles 
de  guérir  par  un  bon  drainage,  une  bonne  thoracotomie  postéro- 
inférieure. 

Quant  aux  plaies  de  poitrine  qui  ne  se  traduisent  par  aucun 
signe  grave,  je  serais  tenté  de  croire  que  le  nombre  en  est  moindre 
qu’on  ne  le  dit. 

M.  L.  Picqué.  —  Le  rapport  de  notre  collègue  Baudet  à  soulevé 
d’intéressantes  réflexions  sur  la  fréquence,  le  pronostic  et  le 
traitement  des  plaies  de  poitrine  par  coup  de  feu.  Je  désire  verser 
au  débat  10  cas  que  j’ai  eus  à  traiter  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Bégin. 

Voici  d’abord  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  F...,  vingt-sept  ans,  lieutenant  au  39e  régiment  d'infan¬ 
terie,  blessé  le  5  septembre,  à  Pont-à-See  (Sézanne);  entré  dans  mon 
service  de  l’hôpital  Bégin,  le  12  septembre. 

Plaie  par  balle  du  thorax  à  droite  :  l’orifice  d’entrée  est  sur  la  ligne 
axillaire  droite  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  thora¬ 
cique;  l’orifice  de  sortie  est  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  épineuse. 
Hémothorax  abondant  (signes  classiques)  remontant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  pointe  de  l’omoplate.  Peu  de  dyspnée. 

Po.uls  normal,  température  élevée.  Crachements  de  sang  avec 
caillots.  Il  existe  une  grande  sensibilité  en  avant,  dans  la  région  de 
l’hypocondre  droit;  exagérée  par  la  pression  et  donnant  l’impression 
d’un  foyer  de  péritonite. 

J’opère  ce  blessé  le  13  septembre.  Pleurotomie  avec  résection  de  la 
9e  côte.  Il  s’écoule  une  quantité  abondante  de  sang  liquide.  Le  15  sep¬ 
tembre,  la  température  persistant,  je  résèque  la  côte  sous-jacente. 
Drainage  du  cul-de-sac  pleural.  Lavages  quotidiens. 

Le  29  septembre,  je  découvre  au-dessous  de  l’incision  une  collection 
purulente,  qui  paraît  superficielle. 

Le  2  octobre,  examen  de  la  plaie  ;  il  existe  dans  l’espace  intercostal 
sous-jacent,  un  orifice  qui  conduit  dans  une  cavité  profondément 
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située,  dont  le  siège  exact  et  les  limites  sont  difficiles  à  fixer.  Les 
deux  côtes  sont  réséquées  :  la  cavité  est  mise  à  nu  et  drainée.  La 
température  tombe  à  la  normale. 

La  cicatrisation  se  fait  rapidement.  Guérison  sans  fistule.  L’état 
général,  qui  était  resté  très  précaire,  se  relève  parallèlement. 

Le  15  novembre,  F...  peut  quitter  l’hôpital,  complètement  guéri. 

Obs.  IL  —  D...  (Georges),  vingt-six  ans,  123e  régiment  d’infanterie, 
blessé  à  Villiers-Saint-Georges,  le  6  septembre;  arrivé  à  Bégin,  le  9. 

Plaie  par  éclat  d’obus,  au  niveau  de  la  région  scapulaire  droite 
postérieure. 

L’état  général  est  très  grave.  Température,  39°5.  Sueurs  profuses. 
Dyspnée  intense.  Signes  locaux  d’un  hémothorax  étendu  à  toute  la 
cavité.  Expectoration  sanglante.  Emphysème  sous-cutané  à  droite. 

Le  malade  «  se  sent  mourir  »  et  réclame  une  intervention  qu’on 
pratiqua  le  11.  Incision  sur  la  ligne  axillaire.  Résection  de  la  5e  côte. 
Issue  de  gaz  et  de  sang  fétide  très  abondant.  Lavages  quotidiens.  Les 
suites  ont  été  très  simples.  Les  symptômes  généraux  s’améliorent 
rapidement.  La  température  tombe  à  la  normale.  Guérison  sans 
fistule. 

Le  15  novembre,  l’état  général  est  excellent.  Le  blessé  a  beaucoup 
engraissé.  Il  présente  un  peu  de  submatité.  Il  y  a  une  légère  dimi¬ 
nution  du  murmure  vasculaire. 

Obs.  III.  —  D...  (Paul),  24e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  7  sep¬ 
tembre,  à  Montmirail;  arrivé  le  9  à  l’hôpital  Bégin. 

Présente  une  plaie  par  balle,  sur  la  paroi  thoracique  droite,  à 
trois  travers  de  doigt  de  la  clavicule.  L’orifice  de  sortie  est  en  arrière, 
dans  la  région  de  l’omoplate.  Depuis  la  blessure,  a  constamment 
craché  du  sang.  Il  existe  un  hémothorax  qui  remonte  au-dessus  de  la 
pointe  de  l’omoplate  (signes  classiques).  Peu  de  dyspnée.  Tempéra¬ 
ture,  39  degrés. 

Intervention  le  11  septembre.  Pleurotomie  sur  la  ligne  axillaire  au 
niveau  du  5e  espace  intercostal.  Issue  d’une  notable  quantité  de  sang. 
Drainage.  Résection  de  la  5e  côte. 

Le  15  septembre,  la  température  persistant  avec  apparition  de  la 
dyspnée,  M.  Picqué  résèque  la  8e  côte,  largement.  Le  poumon  est  dur, 
hépatite,  partiellement  adhérent.  Drainage  du  cul-de-sac.  Lavages 
quotidiens.  La  température  tombe. 

En  novembre,  la  plaie  est  fermée  sans  fistule.  Le  malade  est  com¬ 
plètement  guéri.  L’état  général  est  excellent.  Il  présente  à  la  base  un 
peu  de  submatité  et  une  légère  diminution  du  murmure  vasculaire. 

Obs.  IV.  —  G...  (Edmond),  trente  et  un  ans,  2e  chasseurs;  blessé  le 
11  septembre,  à  Haraucourt.  Premier  pansement  individuel.  Transporté 
en  voiture  à  Varangeville;  de  là,  en  bateau  à  Pont-Saint-Vincent. 
Envoyé  à  Vittel,  à  l’Ambulance  militaire,  où  il  reste  jusqu’au  15  octobre. 

La  plaie  est  fermée  et  le  blessé  rejoint  son  dépôt  à  Chalon-sur-Saône, 
avec  demande  de  convalescence.  Il  vient  à  Montreuil,  d’où  il  entre  à 
Bégin  le  24  octobre, 
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La  balle  est  entrée  dans  la  paroi  à  10  centimètres  au-dessus  du 
mamelon  gauche,  est  sortie  en  arrière  à  5  centimètres  en  dehors  de  la 
pointe  de  l’omoplate  gauche.  Depuis  la  blessure,  le  soldat  C...  a  tou¬ 
jours  eu  de  la  dyspnée,  a  craché  le  sang  pendant  huit  jours.  Le  premier 
jour,  la  température  est  montée  à  40  degrés  et  est  restée  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  entre  37  et  38. 

Le  24  octobre,  le  blessé  présente  de  la  dyspnée  d'effort  et  tous  les 
signes  d’un  épanchement  pleural  remontant  jus  qu’à  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate.  Le  pouls  est  à  88.  Pas  de  déplacement  du  cœur.  Anorexie.  Tem¬ 
pérature  normale. 

Le  26  octobre,  ponction  dans  le  7e  espace  à  5  centimètres  en  dehors 
de  la  pointe  de  l'omoplate;  750  centimètres  cubes  de  liquide,  légère¬ 
ment  teinté  de  sang.  Guérison  rapide. 

Obs.  V  (résumée).  —  G...  (Hamed),  6e  tirailleurs,  blessé  depuis  cinq 
jours;  entré  le  4  septembre  à  Bégin. 

Plaie  de  poitrine.  Orifice  d’entrée,  région  axillaire  à  cinq  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  base.  Plaie  du  bras  en  séton;  orifice  d’entrée  à 
la  face  postéro-externe  du  bras,  région  moyenne;  orifice  de  sortie  à  la 
face  interne  du  bras  et  correspondant  à  la  plaie  de  poitrine. 

A  son  entrée,  il  présente  une  dyspnée  interne.  Epanchement 
pleural  remontant  à  un  travers  de  main  au-dessus  de  la  pointe  de 
l’omoplate.  Apyrexie.  La  dyspnée  a  persisté  pendant  une  dizaine  de 
jours;  l'épanchement  a  peu  à  peu  disparu.  Le  blessé  a  été  évacué  sur 
Bordeaux. 

Obs.  VI  (résumée).  —  Cl...,  blessé  à  Guise,  le  28  août,  par  balle.  Premier 
pansement  individuel;  deuxième  pansement  à  Noisy-le-Sec;  troisième 
pansement  à  l’hôpital. 

L’orifice  d'entrée  siège  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  et 
au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  L’orifice  de  sortie  est  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  et  présente  la  largeur  d’une  pièce  de 
o’francs. 

Le  6  septembre,  le  blessé  présente  quelques  crachats  sanguins. 
Légère  gêne  respiratoire.  Pas  d’épanchement. 

Au  sommet  gauche,  en  arrière,  quelques  râles  de  congestion  pulmo¬ 
naire.  Guérison  rapide. 

Obs.  VII  (résumée).  —  D...  (Adolphe),  93e  régiment  d’infanterie, 
blessé  le  30  août,  à  Relhel;  entré  à  Bégin  le  1er  septembre. 

Plaie  de  la  région  antérieure  de  l’épxule  gauche  par  bille.  Léger 
épanchement  pleural  gauche.  Gêne  respiratoire  peu  accusée.  Le  blessé 
dit  avoir  craché  du  sang  après  sa  blessure.  Depuis,  quelques  crachats 
sanglants.  Le  4  septembre,  température  :  38  degrés. 

Le  14  septembre,  le  blessé  ne  présente  plus  aucun  phénomène 
fonctionnel.  Lagêne  respiratoire  a  disparu.  L’épanchement  estrésorbé. 
Guérison  complète. 

Obs.  VIII  (résumée).  —  L...  (Maurice),  5e  régiment  d’infanterie,  blessé 
en  Belgique  le  29  août. 

Plaie  probable  à  un  travers  de  main  au-dessous  de  l’aisselle,  sur  la 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


ligne  rétro-axillaire.  Orifice  de  sortie  large  d’une  pièce  de  25  centimes 
à  bords  décollés  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  en  dedans  du  ma¬ 
melon  droit.  Légère  hémoptysie  le  jour  même,  puis  crachats  légèrement 
teintés.  Légère  gêne  respiratoire.  Abolition  du  murmure  vésiculaire. 
Matité  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  sous  la  pointe  de  l’omoplate. 

Le  5  septembre,  on  constate  quelques  râles  de  bronchite. 

Le  30  septembre,  tous  les  signes  stéthoscopiques  ont  disparu.  Le 
blessé  est  guéri. 

Obs.  IX  (résumée).  —  G...  (Georges),  2465  régiment  d’infanterie,  blessé 
le  30  août  à  Foissart. 

Plaie  pénétrante  du  thorax  par  balle.  Orifice,  entrée  en  arrière  au 
niveau  de  la  fosse  sus-épineuse.  La  balle  a  été  extraite  le  2  septembre, 
à  Champigny,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  antérieure,  au  niveau  du 
mamelon  droit. 

Le  9  septembre,  on  constate  tous  les  signes  d’une  pneumonie  trau¬ 
matique.  Matité.  Souffle  tubaire.  Expectoration  rouillée. 

Le  9  novembre,  respiration  rude.  Diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  à  droite.  Bon  état  général. 

Le  14  novembre,  il  présente  un  léger  épanchement  pleural,  en  voie 
de  résorption. 

Obs.  X  (résumée).  —  D...  (Pierre),  4e  régiment  de  zouaves,  blessé  le 
30  août  à  Villiers-le-Sec  (Aisne). 

Premier  pansement  une  heure  après  la  blessure  par  des  médecins  mi¬ 
litaires  ;  le  deuxième  pansement,  à  l’hôpital  de  Chartres,  le  2  septembre. 

Plaie  située  le  long  de  la  colonne  vertébrale  à  droite  et  au  niveau  de 
la  lre  vertèbre  dorsale.  Cicatrisation  complète  au  bout  d’une  semaine. 
Etat  général  satisfaisant. 

Le  26  novembre,  on  constate  le  signe  d’une  sclérose  pulmonaire  par 
pneumonie  chronique  étendue,  sans  épanchement  pleural.  Submatité 
étendue  à  tout  le  poumon  avec  diminution  du  murmure  vésiculaire. 
Retentissement  des  bruits  artériels  et  du  cœur.  Exagération  des  vibra¬ 
tions  vocales. 

Comme  on  le  voit,  ces  cas  présentent  une  gravité  variable,  et 
l’on  aurait  tort  de  croire,  comme  il  a  été  dit  dans  une  autre 
enceinte,  que  toutes  les  plaies  de  poitrine  par  coups  de  feu  sont 
bénignes  et  doivent  être  traitées  par  l’abstention. 

Je  suis  intervenu  chez  3  malades  (obs.  I,  II,  III)  qui  présentaient 
les  signes  physiques  d’un  épanchement  abondant  ;  un  seul  pré¬ 
sentait  des  signes  fonctionnels,  ce  qui  dominait  d’ailleurs  dans  le 
tableau  clinique,  c’était  la  septicémie  pleurale  caractérisée  par  la 
température  élevée  et  c’est  elle  qui  m’a  déterminé  à  intervenir. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  que  j’ai  pratiqué  dans  ces  cas  une 
pleurotomie  large  avec  résection  costale,  que  j’ai  eu  recours  aux 
lavages  quotidiens  de  la  plaie,  et  que  tous  les  trois  ont  guéri  sans 
fistule. 
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Je  crois  que  pour  éviter  celle-ci,  il  convient  d’intervenir  hâti¬ 
vement. 

Chez  2  d’entre  eux,  il  a  persisté  après  la  guérison  un  peu  de 
submatité  et  une  légère  diminution  du  murmure  vésiculaire. 

3  malades  (obs.  V,  VI,  VII  et  VIII)  présentaient  un  léger  épan¬ 
chement,  la  température  était  normale,  la  gêne  fonctionnelle  peu 
accusée,  sauf  le  5e  qui  présenta  une  dyspnée  intense.  La  guérison 
s’est  faite  spontanément,  sans  intervention. 

Le  6e  malade  présenta  un  peu  de  gêne  respiratoire  sans  épan¬ 
chement.  La  guérison  fut  rapide. 

Le  4e  malade  présentait,  à  son  arrivée,  une  dyspnée  persistante 
depuis  la  blessure.  Je  reconnus  un  épanchement  pleural  qui  guérit 
rapidement  par  la  ponction  (il  s’agissait  d’une  collection  séro- 
hématique). 

Enfin,  les  malades  9  et  10  ne  présentaient  qu’une  réaction  pulmo¬ 
naire  (pneumonie  traumatique  et  sclérose  pulmonaire)  qui  gué¬ 
rirent  spontanément.  Ainsi  donc,  3  blessés  seulement,  sur  10  cas 
soumis  à  mon  observation,  durent  subir  une  intervention. 

M.  H.  Hartmann.  —  À  l’exemple  de  nos  collègues,  je  viens  vous 
apporter  le  résumé  des  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  que 
j’ai  observés  depuis  le  début  de  la  guerre. 

J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  30  cas:  1  par  baïonnette,  6  par 
shrapnell,ll  par  éclat  d’obus,  12  par  balle  de  fusil.  D’une  manière 
générale  les  plaies  par  balles  de  fusil  ont  traversé  de  part  en  part  la 
poitrine,  8  fois  on  trouvait  en  même  temps  un  orifice  d’entrée  et  un 
de  sortie  ;  à  ces  huit  cas  nous  pouvons  ajouter  un  9e  cas,  où  la  balle 
avait  traversé  la  cavité  thoracique  et  a  pu  être  enlevée  de  l’aisselle 
où  elle  était  venue  se  loger;  3  fois  seulement  la  balle  n’avait  pas 
traversé  la  cavité  thoracique.  Pour  les  balles  de  shrapnell  le  séton 
est  beaucoup  moins  fréquent  :  1  seule  fois  il  y  avait  un  séton  com¬ 
plet,  1  fpis  la  balle  avait  traversé  de  haut  en  bas  la  cavité  thoraci¬ 
que  et  s'était  logée  dans  la  masse  sacro-lombaire;  4  fois  le  shrapnell 
s’était  arrêté  dans  la  cavité  thoracique  (la  radioscopie  nous  l’a  mon¬ 
tré  3  fois  dans  le  poumon,  1  fois  derrière  le  ventricule  gauche,  sui¬ 
vant  les  mouvements  de  celui-ci).  Pour  les  éclats  d'obus,  1  seule  fois, 
1  très  petit  éclat  avait  traversé  la  cavité  thoracique  et  était  venu 
s’arrêter  sous  la  peau  du  côté  opposé,  d’où  nous  l’avons  enlevé  ; 
dans  10  cas,  il  n’y  avait  qu’un  seul  orifice.  On  voit  donc  que  la  force 
de  pénétration  varie  suivant  la  nature  du  projectile  ;  très  grande  pour 
les  balles  de  fusil,  elle  est  moindre  pour  les  shrapnells,  presque 
nulle  pour  les  éclats  d’obus,  ce  qui  aurait  pu  être  dit  a  priori. 

La  direction  du  trajet  a  été  des  plus  variables,  le  plus  souvent 
antéro-postérieure  d’une  manière  générale  avec  une  obliquité  plus 
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ou  moins  marquée,  elle  a  été  presque  transversale  dans  un  cas  où, 
entrant  par  le  sommet  de  l’aisselle  gauche,  la  balle  est  sortie  à  tra¬ 
vers  la  paroi  antérolatérale  droite  du  thorax;  dans  un  cas, enfin, 
elle  a  été  presque  verticale;  il  s’agissait  d’une  balle  de  shrapnell 
qui  avait  creusé  un  sillon  dans  la  région  temporale,  avait  éraflé 
l’oreille,  était  entrée  par  le  creux  sus-claviculaire,  avait  traversé 
de  haut  en  bas  le  thorax  et  était  venue  se  loger  dans  la  masse 
sacro-lombaire  d’où  nous  l’avons  extraite. 

L 'hémoptysie,  très  légère  dans  presque  tous  les  cas,  ne  s’est 
guère  présentée  que  dans  les  premiers  jours.  Sa  fréquence  varie 
suivant  l’agent  vulnérant.  Elle  existait  dans  la  seule  plaie  par 
baïonnette  que  nous  avons  observée;  9  fois  dans  les  12  plaies  par 
balles  de  fusil,  2  fois  dans  les  6  plaies  par  shrapnell,  2  fois  seule¬ 
ment  dans  les  11  plaies  par  éclats  d’obus. 

Quelques  complications  n’ont  été  que  rarement  notées,  1  trauma- 
topnée,  2  pneumothorax,  2  épanchements  hydro-aériques  ;  au 
contraire  les  épanchements  pleuraux  liquides  sont  très  fréquents, 
19  sur  les  30  plaies.  Comme  pour  les  hémoptysies,  leur  fréquence 
varie  suivant  la  nature  de  l'agent  vulnérant  :  1  sur  1  plaie  par 
baïonnette,  11  sur  12  plaies  par  balle  de  fusil,  2  sur  6  plaies  par 
shrapnell,  5  sur  11  plaies  par  éclat  d’obus.  Dans  2  cas  l’épanche¬ 
ment  a  été  très  tardif,  se  développant  sur  des  malades  en  apparence 
guéris,  1  mois  après  le  traumatisme,  nous  montrant  qu’il  faut 
attendre  un  certain  temps  avant  d’affirmer  que  tout  est  fini. 

Un  fait  que  nous  désirons  noter,  c’est  qu’un  projectile,  1  balle  de 
shrapnell,  par  exemple,  peut  rester  à  demeure  dans  le  poumon 
sans  déterminer  de  symptômes;  la  radioscopie  nous  a  permis  de 
le  constater.  1  seule  fois,  1  projectile  rétro-cardiaque  est  cause 
d’accidents  ;  le  malade  a  des  palpitations,  des  crises  d’angoisse  dès 
qu’il  s’agite;  quelquefois  même,  dès  qu’il  rit.  Nous  hésitons  cepen¬ 
dant  à  intervenir,  étant  donné  que  nous  ne  sommes  [pas  absolu¬ 
ment  certains  du  siège  intra  ou  extrapéricardique  du  projectile. 

D’une  manière  générale,  nous  nous  sommes  abstenu  de  toute 
ïnteroention  opératoire.  28  de  nos  malades  sur  30  ont  guéri  ;  1  des 
morts  est  survenue,  quarante-huit  heures  [après  l’arrivée  du 
malade,  de  broncho-pneumonie  étendue  ;  il  n’y  avait  évidemment 
rien  à  faire.  L’autre  mort  est  survenue  chez  un  blessé  ayant  un 
hémothorax  très  abondant;  j’avais  simplement  fait  une  ponction 
évacuatrice;  peut-être  eût-il  mieux  valu  faire  une  thoracotomie. 
Nos  opérations  ont  consisté  quelquefois  en  des  ablations  de  balles  de 
fusil  ou  de  shrapnell  ayant  traversé  la  cavité  thoracique,  mais  sans 
perforer  totalement  le  tronc,  balles  que  nous  avons  enlevées  par 
une  incision  de  la  paroi.  Les  seules  interventions  relativement 
fréquentes  ont  été  celles  pratiquées  dans  des  plaies  de  la  cavité 
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thoracique  par  éclats  d’obus.  5  fois  nous  avons  dû  réséquer  des 
côtes  fracturées  pour  enlever  des  éclats  intra-thoraciques,  les 
5  malades  ont  guéri. 

M.  IL  Morestin.  —  Mon  expérience  est  bien  courte  au  sujet  des 
plaies  de  poitrine  par  armes  de  guerre,  puisqu’elle  se  réduit  à  cinq 
cas  observés  au  moment  de  la  bataille  de  la  Marne.  Mais  puis¬ 
qu’une  discussion  générale  s’est  engagée  sur  celte  importante 
question,  permettez-moi  de  rapporter'brièvement  ce  que  j’ai  noté 
chez  ces  blessés. 

Deux  d’entre  eux  ne  m’arrêteront  guère. 

Un  de  ces  pauvres  diables  avait  eu  le  poumon  gauche  traversé 
par  une  balle  qui  avait,  en  même  temps,  sectionné  la  moelle 
épinière  dans  la  région  dorsale,  et  cette  dernière  lésion  primait 
l’autre  assurément.  Le  blessé,  relevé  après  trois  jours,  m’est  arrivé 
mourant  et,  de  fait,  a  succombé  au  bout  de  quelques  heures.  De 
son  observation,  il  n’y  a  donc  rien  à  relever  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  des  plaies  de  poitrine. 

Le  deuxième  malade  a  été  atteint  par  un  petit  éclat  d’obus  qui 
a  été  se  loger  dans  le  poumon  gauche.  11  n’a  été,  à  aucun  moment, 
en  danger,  et  son  corps  étranger  reste  inclus,  jusqu’ici  inoffensif, 
dans  l’épaisseur  du  poumon. 

Je  n’insisterai  pas  non  plus  sur  le  troisième  cas.  C’est  celui  d’un 
jeune  officier  dont  la  poitrine  fut  traversée  d’avant  en  arrière, 
du  côté  gauche,  par  une  balle  de  fusil  qui  pénétra  un  peu  au- 
dessus  du  mamelon  gauche  pour  sortir  en  brisant  l’omoplate. 

Pendant  plusieurs  jours,  le  blessé  donna  quelques  inquiétudes. 
Il  présentait  tous  les  signes  communs  des  blessures  du  poumon, 
hémoptysie,  emphysème,  hémo-pneumo-thorax,  le  tout  accom¬ 
pagné  d’un  peu  de  fièvre.  Je  redoutais  d’autant  plus  l’infection 
pleurale  que  la  plaie  de  la  région  scapulaire,  tardivement  pansée, 
était  déjà  le  siège  d’une  suppuration  fétide,  et  que  le  sujet  était, 
en  outre,  porteur  d’une  plaie  de  la  région  sous-angulo-maxillaire 
qui,  elle  aussi,  suppurait.  Mais  très  rapidement,  la  situation 
s’éclaircit;  l’épanchement  pleural  se  résorba,  l’emphysème  et  le 
pneumothorax  disparurent.  Le  sujet  en  fut  quitte  pour  une 
nécrose  limitée  de  l’omoplate.  Je  lui  proposai  alors  d'agrandir  et 
de  nettoyer  cette  plaie,  mais  j’avais  affaire  à  un  malade  difficile.  Il 
a  refusé  de  subir  cette  petite  intervention.  J’ai  dû  même,  peu 
après,  solliciter  son  éloignement  pour  des  raisons  disciplinaires, 
et  je  ne  sais  ce  qu’il  en  est  advenu.  Mais  du  côté  du  poumon  tout 
s’était  arrangé  promptement  de  la  manière  la  plus  satisfaisante. 

J’ai  hâte  d’arriver  aux  deux  derniers  cas,  qui  sont  plus  inté¬ 
ressants. 
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Joseph  B...,  du  1er  zouaves,  âgé  de  vingt  ans,  futblessé  à  Chambry 
le  7  septembre.  Il  reçut  une  balle  de  fusil,  qui  pénétra  du  côté 
gauche  au  niveau  du  sillon  delto-pectoral,  un  peu  au-dessous  de 
l’apophyse  coracoïde. 

Trois  jours  après,  le  blessé  était  admis  à  Chaptal.  11  était  exces¬ 
sivement  faible  et  pâle,  avec  un  pouls  très  rapide,  et  respirait 
avec  peine.  La  balle  s’était  arrêtée  à  droite  au  voisinage  du  bord 
spinal  de  l’omoplate  sous  les  téguments,  où  on  la  sentait  avec  une 
grande  facilité  à  la  hauteur  de  la  4e  côte.  Le  projectile,  pour 
arriver  là,  avait  dû  traverser  soit  les  corps  vertébraux,  soit  les 
apophyses  épineuses;  en  tout  cas,  la  moelle,  heureusement, 
n’avait  en  rien  souffert.  Le  blessé  n’avait  pas  craché  de  sang, 
mais  il  présentait  un  grand  emphysème,  allant  du  cou  à  la  région 
fessière  et  occupant  toute  la  moitié  gauche  du  tronc.  11  avait,  en 
outre,  un  épanchement  pleural  assez  considérable. 

L’emphysème  persista  plusieurs  jours,  puis  s’effaça  graduelle¬ 
ment;  mais  l’épanchement  pleural  ne  cessait  d’augmenter,  et  le 
malade  respirait  toujours  péniblement. 

Le  11  septembre,  je  fis  sans  peine  l’extraction  de  sa  balle. 

Pendant  tout  le  reste  du  mois,  je  ne  constatai  aucune  tendance 
de  l’épanchement  à  diminuer.  Le  malade  était  toujours  très 
faible,  s’alimentait  à  peine.  Enfin,  il  présenta  bientôt  une  fièvre 
continue  avec  redoublement  vespéral. 

On  pouvait  donc  craindre  que  l’épanchement  ne  fût  infecté,  et 
l’ouverture  de  la  plèvre  semblait  devoir  s’imposer. 

Néanmoins,  je  ne  crus  pas  devoir  m’y  résoudre  tout  d’abord.  Le 
24  septembre,  je  pratiquai  une  ponction  et  retirai  un  litre  d’un 
liquide  hématique  tellement  foncé  qu’on  aurait  pu  croire  à  du 
sang  pur.  Le  malade  fut  très  soulagé,  respira  mieux,  retrouva  de 
l’appétit,  et,  détail  curieux,  la  fièvre  disparut  aussitôt. 

Pendant  plusieurs  jours  l’apyrexie  persista.  Mais  bientôt  on 
nota  de  nouvelles  ascensions  thermiques,  en  même  temps  que 
l’épanchement  se  reproduisait. 

Le  6  octobre,  nouvelle  ponction  qui  donna  issue  à  un  litre  envi¬ 
ron  de  liquide  hématique,  mais  moins  foncé.  A  partir  de  ce 
moment,  le  malade  va  beaucoup  mieux. 

On  constate  cependant  encore  la  reproduction  d’une  certaine 
quantité  de  liquide  dans  la  plèvre,  mais  qui  bientôt,  et  peu  à 
peu,  régresse  spontanément. 

Notre  homme  engraisse,  devient  superbe,  respire  de  tout  son  pou¬ 
mon  et,  au  commencement  de  décembre,  je  peux  le  rendre  à  son 
bataillon. 


Voici  enfin  le  dernier  cas  : 
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Désiré  P...,  vingt-deux  ans,  zouave,  est  blessé  le  7  septembre, 
et  nous  est  amené  trois  jours  après  dans  un  état  grave.  Il  avait 
reçu  une  balle  de  fusil  qui  avait  pénétré  dans  l’aisselle  gauche 
au-devant  du  bord  axillaire  de  l’omoplate,  et  qui  était  sortie  du 
côté  droit  au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes,  au-dessous  du 
mamelon  droit.  Il  était  très  faible,  anhélant,  il  expulsait  de  gros 
crachats  sanglants.  Etant  donné  le  point  d’entrée  et  le  point  de 
sortie  du  projectile,  on  devait  supposer  que  non  seulement  il  avait 
traversé  le  poumon  gauche,  mais  encore  que  le  cœur  avait  dû  se 
trouver  sur  son  passage.  En  vérité,  je  pense  que  cet  organe  a  été 
traversé,  mais,  évidemment,  rien  ne  permet  de  l’affirmer. 

En  tout  cas,  le  blessé  n’a  présenté  aucun  signe  qui  permette  de 
le  dire  avec  certitude.  On  constatait  l’existence  d’un  épanchement 
dans  les  deux  plèvres,  modéré  à  droite,  mais  très  abondant  à 
gauche.  Pendant  plusieurs  jours,  l’état  du  blessé  demeura  très 
alarmant  :  il  respirait  avec  peine,  il  refusait  toute  alimentation,  il 
avait  le  visage  très  abattu,  la  langue  sèche,  noirâtre,  et  enfin,  il 
avait  constamment  de  la  fièvre,  de  38  à  39  degrés. 

Le  28  septembre,  je  fis  la  ponction  des  deux  plèvres.  Du  côté 
gauche,  je  retirai  un  li  tre  de  liquide  hématique  très  foncé  ;  du  côté 
droit,  400  grammes  d’un  liquide  plus  clair.  Ce  dernier  pouvait  être 
comparé  à  du  vieux  bordeaux,  tandis  que  l’autre  ressemblait  à  du 
gros  vin  rouge  du  Midi.  Un  changement  merveilleux  survint  à  la 
suite  de  cettepetite  opération.  La  situation  s’améliora  immédiate¬ 
ment,  dès  le  lendemain  notre  homme  était  tout  différent,  et  je 
sentis  que  nous  avions  dès  lors  partie  gagnée.  J’en  fus  tout  à  fait 
sûr  quand  une  nouvelle  ponction,  pratiquée  quinzejours  plus  tard, 
donnaàgauche  un  liquide  rose  et  à  droite  seulement  delà  sérosité. 

P...  a  guéri  dès  lors  très  vite  et  complètement,  si  bien  que  dans 
les  premiers  jours  de  décembre,  redevenu  gras,  robuste  et  plein 
d'entrain,  il  est  reparti  joyeux  pour  son  régiment. 

D’une  façon  générale,  je  ne  suis  pas  partisan  des  interventions 
précoces,  hâtivement  décidées,  et  surtout  des  grandes  interven¬ 
tions  dans  le  traitement  des  plaies  du  poumon  et  de  l’hémothorax 
traumatique.  J’ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  ces  plaies  dans  la 
pratique  civile,  à  Tenon,  à  Bichat,  et  surtout  à  Saint-Louis,  hôpi¬ 
taux  entourés  d’une  population  turbulente,  où  l’on  échange  faci¬ 
lement  coups  de  revolver  et  de  couteau.  Sur  cette  question,  ma 
pratique  s’est  toujours  conformée  à  l’enseignement  de  Lucas 
Championnière. 

Dans  les  plaies  de  guerre,  il  me  semble  qu’on  a  encore  plus  de 
raisons  de  s’abstenir  d’interventions  précipitées.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  il  ne  faut  pas  se  hâter. 

Les  deux  derniers  faits  que  je  viens  de  rapporter  sommairement, 
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bien  qu’il  ne  s’agisse  que  de  deux  cas,  me  paraissent  montrer  que 
dans  les  grands  épanchements  accompagnés  de  fièvre  l’élévation 
de  la  température  n’indique  pas  forcément  la  suppuration  ou  l’in¬ 
fection  de  l'épanchement,  que  la  simple  ponction  peut  suffire  à 
obtenir  la  guérison  de  grands  épanchements  hématiques,  avec' 
phénomènes  graves,  et  que  cela  est  fort  heureux  quand  on  a 
affaire  à  un  épanchement  bilatéral,  circonstance  où,  vraiment, 
nous  n’avons  pas  d’autre  ressource. 

M.  Pt.  Mauclaire.  — Je  désire  apporter  ici  une  contribution  à 
l' application  de  la  radioscopie  pour  enlever  les  corps  étrangers. 
Voici  tout  d’abord  mon  observation  concernant  un  fragment 
d’obus  logé  superficiellement  dans  le  poumon. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  sous-officier,  M.  D...,  qui  fut  blessé  par 
des  éclats  d’obus  le  1S  septembre,  et  hospitalisé  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire  154,  situé,  92,  rue  de  Vaugirard.  Un  fragment  d’obus  était  entré 
dans  le  thorax,  d’arrière  en  avant.  Quand  j’ai  vu  le  blessé,  il  n’y  avait 
pas  d’épanchement  pleural. 

La  radiographie  démontre  l’existence  du  fragment  d’obus  dans  la 
cage  thoracique,  en  avant,  derrière  fa  7“  côte  droite,  sous  le  mamelon. 

Le  blessé  fut  mis  en  observation  quelque  temps,  pour  attendre  la 
disparition  de  ses  douleurs.  Mais  celles-ci  augmentèrent  et,  finalement, 
le  blessé  se  plaignait  d’un  point  de  côté  continu,  au  niveau  du  7e  espace 
intercostal  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

M.  Langevin,  chargé  du  service  radiographique  à  l’hôpital,  chercha 
à  préciser  la  localisation  du  corps  étranger  et  surtout  sa  profondeur. 
Il  employa  le  procédé  radiographique  qui  consiste  à  prendre  deux 
radiographies  sur  la  même  plaque  et  en  déplaçant  l'ampoule  pour  la 
deuxième  radiographie.  Le  degré  de  déplacement  de  l’ombre  permet 
de  juger  de  la  profondeur  du  corps  étranger,  surtout  ici,  comparative¬ 
ment  au  degré  de  déplacement  des  ombres  des  côtes  voisines. 

Ce  procédé  permit  à  M.  Langevin  d’affirmer  que  le  corps  étranger  était 
derrière  les  côtes,  à  f  ou  2  centimètres  derrière  leur  face  postérieure. 
Voici,  d’ailleurs,  les  deux  radiographies  superposées  sur  cette  épreuve. 

Vous  voyez  que  le  fragment  d’obus  affleuraitle  bordsupérieurdelacôte. 
Pour  l’enlever,  la  résection  de  celle-ci  ne  paraissait  pas  nécessaire. 

Ayant  déjà  étudié  la  question  de  la  recherche  des  corps  étrangers 
sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  pour  des  balles  de  la  face,  en  passant 
par  le  sillon  gingivo-buccal  (i),  je  me  suis  décidé  à  tenter  l’extirpation 
du  corps  étranger  chez  mon  blessé.  Je  fis  F  opération  le  30  octobre,  dans 
la  petite  salle  de  radiographie.  A  côté  de  la  table  radiographique  en 
bois,  je  fis  installer  tout  le  matériel  opératoire.  Je  fis  l’incision  des 
téguments,  puis,  enfonçant  une  aiguille  exploratrice,  je  cherchais  dans 
l’obscurité  à  piquer  le  corps  étranger,  que  l’ampoule  radioscopique  me 
permettait  de  bien  voir.  Mais  le  malade,  chloroformisé,  respirait  assez 

(1)  Mauclaire.  Ablation  radioscopique  des  corps  étrangers,  in  Archives 
gémir.  de  Chirurgie,  1913,  p.  679. 
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fortement  et,  quand  ma  rétine  parut  bieu  adaptée,  je  voyais  très  nette¬ 
ment  le  corps  étranger  monter  et  descendre  de  2  à  3  centimètres  et 
venir  se  cacher  derrière  la  côte,  alors  que  sur  la  première  épreuve 
radiographique  il  affleurait  son  bord  supérieur;  mais  le  thorax  était 
immobile  à  ce  moment  précis. 

Je  me  décidai,  alors,  à  faire  la  résection  de  la  côte,  sur  une  largeur 
de  2  à  3  centimètres.  La  lumière  électrique  éclairant  la  chambre  me 
fut  alors  donnée  quelques  instanls,  le  temps  de  faire  la  résection  et 
de  constater  qu’il  n’y  avait  pas  d’hémorragie. 

L’obscurité  fut  faite  de  nouveau,  et  avec  l’aiguille  exploratrice  j'es¬ 
sayai  de  piquer  sur  le  corps  étranger  pour  inciser  sur  l’aiguille  servant 
de  conducteur.  Mais,  je  ne  sais  pourquoi,  la  mobilité  ascendante  et 
descendante  du  poumon  ne  me  permit  pas  de  bien  sentir  le  fragment 
d’obus.  Enfin,  avec  mon  doigt,  en  déprimant  légèrement  la  surface  du 
poumon,  je  sentis  tout  d’un  coup,  très  nettement,  le  corps  étranger  à 
travers  le  poumon,  que  je  pressais  aussi  légèrement  que  possible.  Dans 
cette  manœuvre,  que  je  voulais  très  limitée  pour  éviter  le  pneumo¬ 
thorax  total,  j’entendis  cependant  un  petit  sifflement  m’indiquant  un 
pneumothorax  partiel  très  limité. 

J’incisai  au  bistouri  le  tissu  pulmonaire  avec  l’extrémité  d’une  pince 
de  Rocher,  je  dilacérai  légèrement  le  tissu  pulmonaire  superficiel,  sur 
une  profondeur  que  j’estime  à  2  centimètres,  pour  atteindre  le  frag¬ 
ment,  que  j’extirpai  très  facilement  et  que  je  vous  présente.  11  n’est 
pas  aussi  gros  qu’il  paraissait  l’être  sur  la  radiographie  —  ce  qui  s’ex¬ 
plique,  puisque  celle-ci  donne  l’image  d’une  ombre  portée. 

La  plaie,  qui  ne  saignait  pas,  fut  badigeonnée  à  la  teinture  d’iode 
dédoublée  et  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

L’opération  elle-même,  sans  compter  l’anesthésie,  avait  été  faite  très 
lentement  et  dura  environ  une  demi-heure. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Le  lendemain,  le  blessé  eut 
quelques  très  petits  crachats  sanguins.  Voici  sa  feuille  de  température; 
il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre.  Il  n’y  eut  pas  d’épanchement  pleural  dans  la 
suite. 

La  guérison  de  la  plaie  fut  régulière,  et  je  vous  ai  présenté  le  malade 
à  une  séance  précédente. 

Voici  le  fragment  d’obus,  il  est  très  irrégulier.  Il  a  12  millimètres  de 
largeur  et  8  millimètres  d’épaisseur. 

Je  rappelle  qu’il  y  a  deux  moyens  pour  rechercher  les  corps 
étrangers  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie.  La  recherche  se  fait 
soit  à  la  lumière,  soit  dans  l’ohscurilé. 

Si  on  veut  faire  la  rechtrche  à  la  lumière ,  l’opérateur  se  couvre 
les  yeux  avec  un  fluoroscope  à  bandeau;  il  regarde  la  région  opé¬ 
ratoire  au-dessus  du  blessé  qui,  lui,  est  placé  sur  la  table  radio¬ 
scopique  en  bois.  Wullyamoz  (1)  conseille  à  l’opérateur  de  se 

(1)  Wuillyamcz.  Recherche  des  corps  étrangers ,  Paris,  1911,  et  le  Caducée , 
Paris,  1912. 
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servir  d’une  pince  à  angle  droit,  d’un  écarteur  à  angle  droit,  d’une 
aiguille  à  angle  droit,  d’un  couteau  à  angle  droit.  L’aide,  placé  en 
face  de  l’opérateur,  lui  dit  la  direction  et  les  changements  de 
direction  nécessaires  à  donner  à  l’extrémité  des  instruments  pour 
éviter  des  organes  importants. 

Dans  le  procédé  de  recherche  radioscopique  dans  l'obscurité , 
l’opérateur  sait  qu’il  n’a  pas  d’organes  importants  à  éviter,  et  avec 
le  bistouri  et  la  pince  il  va  tout  droit  vers  le  corps  étranger,  en  se 
guidant  soit  sur  une  aiguille  exploratrice,  soit  sur  son  doigt. 

Dans  les  cas  de  corps  étrangers  logés  superficiellement  dans  le 
poumon  et,  par  conséquent,  mobiles  avec  les  mouvements  respi¬ 
ratoires,  le  procédé  dans  l’obscurité  m’a  paru  préférable;  d'ailleurs, 
cela  évite  l’emploi  du  fluoroscope. 

Pour  éviter  un  pneumothorax  total,  la  section  pleurale  doit  être 
très  petite  pour  laisser  persister  l’accolement  des  deux  feuillets 
pleuraux.  Si  j’avais  déterminé  un  pneumothorax  étendu,  évidem¬ 
ment  je  me  serais  aussitôt  arrêté  dans  ma  recherche. 

Pour  surveiller  une  hémorragie  possible,  il  faut  de  temps  en 
temps  faire  donner  de  la  lumière  pendant  deux  ou  trois  secondes, 
ce  qui  ne  gêne  pas  l’adaptation  de  la  rétine. 

Chez  mon  malade,  c’est  la  douleur  persistante  qui  m’a  servi 
d 'indication  opératoire.  Dans  d’autres  cas,  ce  seraient  les  hémo¬ 
ptysies  répétées.  Jusque  maintenant  j'ai  soigné  une  quinzaine  de 
cas  de  plaie  avec  balle  ou  fragment  d’obus  restés  logés  dans  le 
poumon.  Or,  dans  un  cas,  le  blessé  présenta  plusieurs  hémoptysies 
très  inquiétantes  pendant  un  mois.  Dans  un  autre  cas,  les  hémo¬ 
ptysies  légères  furent  provoquées  par  le  corps  étranger  lui-même, 
corps  étrangers  placés  trop  profondément  pour  que  l’extirpation 
puisse  être  tentée. 

L’extirpation  des  corps  étrangers  sous  le  contrôle  de  la  radio¬ 
scopie  a  déjà  été  utilisée  pour  enlever  des  aiguilles  profondes 
(Wuillyamoz),  des  balles  du  cou  placées  devant  le  rachis  (Civel), 
des  balles  intracrâniennes  (Civel),  des  balles  sous-pétreuses  (Civel), 
un  sou  dans  l’œsophage  (Civel,  Heurard),  des  balles  dans  le  sinus 
maxillaire  ou  rétro-maxillaire  par  le  sillon  gingivo-buccal  (obs. 
personnelle),  dans  l’aisselle  (obs.  personnelle),  un  fragment  d’obus 
logé  superficiellement  dans  le  poumon  (obs.  personnelle),  et  je 
crois  que  ces  cas  pourraient  se  multiplier.  Toutefois,  la  nécessité 
d’opérer  dans  l’obscurité  limite  les  applications  de  cette  technique 
opératoire  qui  doit  être  suivie  avec  prudence. 

Enfin,  si  le  chirurgien  doit  faire  une  opération  longue,  il  doit 
placer  un  écran  entre  lui  et  l’ampoule  pour  éviter  l’action  pro¬ 
longée  des  rayons  X. 
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Blessure  par  obus  incendiaire, 
par  M.  Figuiera,  médecin  aide-major  (1). 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

Le  cas  du  blessé  dont  parle  le  Dr  Figuiera  est  d’un  haut  intérêt 
par  sa  rareté  et  par  les  problèmes  qu’il  soulève.  Il  s’agit  d’une 
blessure  par  éclat  d’obus  incendiaire  avec  pénétration  et  séjour 
dans  la  plaie  de  composés  chimiques  inflammables  que  je  vous 
présente. 

Voici  le  fait  : 

Le  chasseur  J.  R...,  du  62°  bataillon  alpin,  âgé  de  quarante-deux  ans, 
entre  à  l'hôpital  d’évacuation  n°  15,  lre  section,  à  Poperinghe,  le 
24  novembre  1914.  Il  a  été  blessé  à  la  jambe  droite  et  au  bras  gauche, 
la  veille,  dans  une  grange,  par  l’explosion  d’un  obus.  Aussitôt  après, 
toute  la  grange  fut  en  flammes,  il  arriva  à  se  traîner  au  dehors,  arra¬ 
chant  des  fragments  de  la  manche  de  sa  vareuse  qui  commençait  à 
brûler.  Il  fut  pansé  dans  une  ambulance  et  envoyé  en  automobile  à 
l’hôpital  d’évacuation. 

Dès  son  arrivée,  le  blessé  est  examiné.  Il  présente  une  fracture  large¬ 
ment  ouverte  de  la  jambe  droite  au  tiers  inférieur,  la  plaie  est  remplie 
de  tissus  hachés,  de  caillots  et  de  fragments  de  paille.  Elle  est  soigneu¬ 
sement  nettoyée,  de  nombreuses  esquilles  libres  sont  enlevées.  Après 
pulvérisation  de  teinture  d’iode,  le  pansement  est  appliqué  et  le 
membre  est  mis  dans  une  gouttière. 

Ensuite,  le  pansement  du  bras  est  défait;  au  moment  où  les  com¬ 
presses  sont  enlevées  a  sec,  il  se  produit,  pendant  le  décollement,  une 
petite  explosion  avec  flamme,  explosion  ressemblant  au  craquement  d’une 
allumette,  ou  mieux  d’un  pétard-surprise,  avec  production  d’un  petit 
panache  -de  fumée  à  odeur  fortement  phosphorée.  La  plaie,  très  souillée, 
est  nettoyée  avec  un  tampon  imprégné  d’eau  oxygénée.  Il  se  produit 
alors  une  série  de  petites  explosions,  ou  plutôt  de  crépitations,  qui  se 
succèdent  pendant  environ  trente  secondes,  dégageant  toutes  un  peu 
de  fumée  présentant  la  même  odeur  de  phosphore.  Puis  tout  phéno¬ 
mène  cesse,  l’odeur  seule  persiste,  et  nous  inspectons  la  plaie  :  l’arti¬ 
culation  du  coude  est  largement  ouverte  en  arrière;  l’olécrane  a  été 
sectionné  tout  près  de  son  extrémité,  tous  les  muscles  de  la  face 
postérieure  de  l’avant-bras  sont  détachés  à  leur  insertion  supérieure  et 
rabattus  en  bas.  La  tête  du  radius  est  luxée  en  arrière.  L’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  est  intacte;  le  cubitus  est  à  sa  place.  La  partie 
antérieure  du  coude  est  conservée,  les  mouvements  de  flexion  des 
doigts  sont  possibles.  Tout  le  membre  présente  un  gonflement  assez 
considérable  ;  les  tissus  sont  d’une  couleur  noirâtre,  comme  recouverts 
de  suie.  Quelques  esquilles  de  l’olécrane  sont  enlevées,  la  plaie  est 

(1)  Observation  remise  par  M.  le  Dr  Chavasse,  directeur  général  du  Service 
de  santé  des  armées  d’opération. 


s.,  1915. 
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nettoyée;  après  pulvérisation  de  teinture  d’iode,  la  luxation  du  radius 
est  réduite  sans  trop  de  difficultés,  le  membre  est  placé  dans  une  gout¬ 
tière,  le  coude  fléchi  à  angle  droit. 

Une  injection  de  sérum,  antitétanique  est  faite  aussitôt. 

Le  lendemain,  25  novembre,  en  renouvelant  le  pansement  du  coude, 
il  se  produit  encore  quelques  petites  crépitations,  avec  production  d’une 
petite  fumée  à  odeur  fortement  phosphorée.  Le  suintement  a  été  peu 
abondant.  En  explorant  de  nouveau  la  plaie,  nous  trouvons,  très  profon¬ 
dément  enfouis  dans  les  masses  musculaires,  des  corps  étrangers,  dont 
un,  assez  volumineux,  est  constitué  par  un  fragment  long  de  4  centi¬ 
mètres  environ,  épais  de  2  millimètres,  paraissant  être  un  morceau  de 
tube  de  celluloïd  rose,  du  diamètre  d’une  bougie.  Nous  enlevons  encore 
une  masse  de  paraffine,  grosse  environ  comme  la  moitié  d’un  œuf  et 
quelques  débris  du  tube.  Un  de  ces  fragments,  qu’on  allume,  brûle 
comme  du  celluloïd.  Uu  large  pansement  humide  à  l’eau  oxygénée  est 
appliqué  ensuite  (voici  ces  pièces}. 

A  la  jambe,  au-dessus  de  la  plaie,  la  peau  a  pris  une  teinte  brunâtre, 
qui  nous  fait  craindre  un  début  de  gangrène  gazeuse.  Selon  la  méthode 
préconisée  par  M.  Delorme,  une  double  couronne  d’injections  intra¬ 
cellulaires  d’eau  oxygénée  est  faite  au  tiers  supérieur  du  mollet,  pan¬ 
sement  humide  à  J’eau  oxygénée. 

Le  26  novembre,  le  pansement  du  coude  laisse  échapper  de  nouvelles 
fumées,  semblables  aux  précédentes  et  à  odeur  identique.  Pansement 
humide  à  l’eau  oxygénée. 

La  jambe  présente  un  début  net  de  gangrène  gazeuse.  Nous  faisons 
de  larges  incisions  longitudinales  au  thermocautère  et  des  pointes  de 
feu  profondes,  par  lesquelles  s’échappent  quelques  gaz  et  un  peu  de 
pus.  Suivant  les  conseils  de  M.  le  médecin  principal  Arnaud,  nous  appli¬ 
quons  un  pansement  humide  à  l’eau  de  Javel  à  20  p.  100.  On  fait 
500  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

Du  27  au  30  novembre,  les  pansements  sont  renouvelés  tous  les 
jours;  chaque  fois,  les  vapeurs  si  dégagent  à  nouveau  et  ont  toujours  la 
même  odeur  fortement  pnosphorée. 

A  la  jambe,  la  gangrène  est  enrayée.  Le  suintement  séro-purulent 
est  peu  abondant. 

Les  deux  blessures  ont  bon  aspect  et  donnent  l’impression  de  plaies 
en  voie  de  réparation.  Le  gonflement  voisin  a  disparu,  l’élimination  de 
quelques  parties  sphacélées  se  fait  normalement. , 

Malgré  l’amélioration  très  netle  de  l’état  local,  le  blessé  se 
cachectise  de  plus  en  plus.  Un  symptôme  nouveau  apparaît  :  son 
haleine  sent  le  phosphore,  et  cette  odeur  phosphorée  augmente 
encore  tous  les  jours.  11  prend  une  teinte  subictérique,  il  a  des 
périodes  répétées  de  hoquet.  Cette  contradiction  entre  un  état 
local  satisfaisant  et  un  état  général  toujours  plus  mauvais,  et 
surtout  cette  odeur  spéciale  persistante ,  nous  font  penser  qu’il 
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s’agit  là  surtout  d’une  intoxication  par  le  phosphore  ou  un  de  ses 
dérivés,  entrant  probablement  dans  la  composition  du  projectile 
incendiaire  qui  a  frappé  notre  blessé,  et  qui,  comme  la  paraffine 
et  le  celluloïd,  n’a  pas  été  enflammé  au  moment  de  l’explosion 
de  l'obus,  et  a  criblé  la  plaie  de  ses  fragments.  Cette  explication 
parait  si  évidente,  que,  sur  les  conseils  de  M.  le  médecin-major 
Pouy,  médecin-chef  de  notre  formation,  nous  essayons  une  médi¬ 
cation  antitoxique  sous  forme  de  térébenthine  en  potion,  tout  en 
continuant  les  grandes  injections  de  sérum  artificiel.  Mais  le  blessé 
se  cachectise  de  plus  en  plus,  et  meurt  le  30  novembre ,  septième 
jour. 

C’est  la  première  et  la  seule  blessure  de  ce  genre  que  nous  ayons 
observée  (1),  et,  à  notre  connaissance,  il  n’en  a  pas  encore  été 
signalé  de  semblables. 

Nous  nous  demandons  si,  dans  un  cas  analogue,  il  ne  serait  pas 
préférable  de  recourir  d’emblée  à  l’amputation  d’un  membre  fort 
compromis,  pour  éviter  la  résorption  des  matières  toxiques  trop 
disséminées  et  trop  profondément  projetées  dans  les  tissus  pour 
qu’on  puisse  penser  à  les  extraire  complètement. 


En  présence  de  ces  faits,  j’ai  cru  bon  de  demander  une  analyse 
chimique  des  débris  de  paraffine  et  de  celluloïd  qui  m’avaient 
été  confiés. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  l’examen  du  corps  étranger, 
pratiqués  sous  la  direction  de  M.  le  colonel  Chauchat,  à  la  section 
technique  de  l’artillerie,  laboratoire  de  chimie  : 

Il  a  été  remis  à  l’examen  du  laboratoire  de  la  section  technique  de 
l’artillerie  : 

а)  Un  fragment  d’une  matière  blanche,  plastique,  semi-translucide; 

б)  Un  fragment  d’une  matière  rose,  dure,  à  surface  lisse. 

Examen  chimique.  —  1°  La  matière  du  fragment  (a)  est,  sans  ambi¬ 
guité  possible,  de  la  paraffine  pure. 

Il  est  à  noter  que  la  paraffine  figure  au  nombre  des  substances  qui 
se  trouvent  à  l’intérieur  de  certaines  munitions  allemandes,  notamment 
dans  l’obus  brisant  de  77  millimètres  entre  la  paroi  intérieure  du  pro¬ 
jectile  et  la  charge  d’explosif  ; 

2°  La  matière  du  fragment  (6)  est  du  celluloïd,  auquel  a  été  incorporée 
une  certaine  proportion  d’oxyde  de  plomb,  d’où  la  coloration  rose,  en 
même  temps  que  l’aspect  opaque  de  la  matière. 

Le  fragment  se  présente  sous  la  forme  d’une  lame  de  1  millimètre 
d’épaisseur,  courbée  comme  un  élément  de  cylindre  de  26  millimètres 
de  diamètre  intérieur  environ.  Cette  forme  correspondrait  bien  à  celle 

(1)  Sur  plus  de  70.000  blessés  passés  par  la  formation. 
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de  la  pièce  intitulée  :  «  Chapeau  en  carton  »  sur  le  dessin  de  l’obus 
allemand  de  77  millimètres,  pièce  qui  forme  l’enveloppe  d’un  cylindre 
de  matière  fumigère  (d’après  l’examen  qui  a  été  fait  par  M.  Urbain,  d’un 
certain  nombre  d’obus  de  ce  type,  cette  matière  fumigère  est  du  phos¬ 
phore  violet). 

Examen  physiologique.  —  M.  le  professeur  Victor  Henri,  directeur 
adjoint  au  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté  des  Sciences  de 


l’Université  de  Paris,  a  bien  voulu  examiner  les  effets  physiologiques 
des  deux  substances.  Pour  chacune  d’elles,  un  morceau  a  été  introduit 
sous  la  peau  d’un  cobaye.  Les  animaux  sont  restés  en  état  absolument 
normal  pendant  quatre  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  ils  ont  été  sacrifiés  ; 
l’autopsie  n’a  montré  aucune  inflammation  au  point  d’inoculation:  les 
organes  étaient  normaux. 

La  conclusion  de  M.  Victor  Henri  est  la  suivante  :  «  Les  deux  échan¬ 
tillons,  blanc  et  rose,  sont  absolument  inoffensifs  lorsqu’on  les  intro¬ 
duit  dans  une  plaie.  Ils  ne  produisent  aucun  trouble  ni  aucune  lésion, 
et  on  les  retrouve  intacts  après  un  séjour  de  quatre  jours  à  l’endroit 
d’inoculation.  » 
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Deux  échantillons,  l’un  blanc,  l’autre  rose,  m’ont  été  remis  par 
M.  Urbain  le  28  décembre  1914  dans  le  but  d’étudier  si  ces  corps  ne 
constituent  pas  des  poisons  de  l’organisme  : 

1°  Échantillon  blanc.  —  Ce  corps  blanc,  translucide,  mou,  ayant 
l’aspect  extérieur  de  la  paraffine,  fondant  vers  60  degrés,  a  été  expéri¬ 
menté  sur  le  cobaye.  Un  morceau  de  2  décigrammes  est  introduit  sous 


la  peau  â  un  cobaye  de  350  grammes.  L  animal  reste  absolument 
normal  pendant  quatre  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  on  le  sacrifie,  à 
l’autopsie  on  trouve  la  plaie  parfaitement  saine,  aucune  inflammation 
au  contact  du  corps,  même  pas  de  sérosité.  Les  organes  sont  absolu¬ 
ment  normaux  ; 

2°  Échantillon  rose.  —  C’est  un  corps  de  consistance  cornée,  cassant, 
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absolument  insoluble  dans  l’eau,  brûlant  avec  une  flamme  vive  comme 
du  celluloïd,  la  fumée  ayant  l’odeur  de  celluloïd  brûlé. 

Un  morceau  est  inoculé  sous  la  peau  d’un  cobaye.  L’animal  reste 
absolument  normal  pendant  quatre  jours.  On  sacrifie,  et  à  l’autopsie 
on  ne  trouve  pas  d’inflammation  au  point  d’inoculation,  tous  les 
organes  internes  sont  normaux. 


Messieurs,  ces  recherches  étaient  indispensables  pour  établir 
la  toxicité  de  ces  substances  et  pour  savoir  si  l’amputation  immé¬ 
diate,  dans  un  cas  semblable,  serait  indéfinie.  Cliniquement,  l’in¬ 
toxication  phosphorée  semble  possible,  et  le  fait  de  placer  sous  la 
peau  d’un  cobaye  un  petit  fragment  de  la  substance  est  loin  de 
remplir  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  le  blessé. 
D’autre  part,  il  s’agit  de  phosphore  rouge.  Il  m’est  donc  impos¬ 
sible  de  conclure.  Cependant  si  une  amputation  était  discutable, 
la  nature  de  la  blessure  et  les  signes  d’intoxication  plaideraient 
pour  son  exécution.  J'ai  cru  également  devoir  reproduire  ici  le 
schéma  de  deux  variétés  d’obus  incendiaires  allemands  remis  par 
la  direction  d’artillerie.  Je  vous  propose,  messieurs,  de  remercier 
M.  Figuiera,  de  son  intéressante  observation. 


Communications. 

Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen 
dans  une  ambulance  de  l'avant  (1), 

Par  L.  SENCEKT  (de  Nancy). 

En  pratique  civile,  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’une  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  ne  souffre  ni  discussion  ni  atermoie¬ 
ment.  Aller  par  une  laparotomie  large  à  la  recherche  des  lésions 
viscérales,  et  leur  appliquer  immédiatement  le  traitement  qu’elles 
comportent,  est  une  ligne  de  conduite  adoptée  par  tous.  Tous  les 
chirurgiens  qui  ont  assisté  aux  guerres  contemporaines  sont  una¬ 
nimement  d’accord  pour  admettre  qu’en  chirurgie  de  guerre  il  en 
est  tout  autrement.  L’immobilisation  immédiate  etabsolue,  la  diète 
complète  sont  pour  eux  les  seuls  facteurs  du  traitement.  Guéri¬ 
ront  les  blessés  dont  un  caillot  providentiel  obturera  le  vaisseau 
abdominal  qui  saigne  ou  dont  une  adhérence  tutélaire  obturera 
l’anse  intestinale  perforée.  Les  raisons  de  celte  divergence  depra- 

(1)  Publié  avec  l'autorisalion  et  l’approbation  de  mon  chef,  M.  le  profes¬ 
seur  Sieur,  directeur  du  Service  de  santé  du  XXe  corps  d'armée,  à  qui  je  suis 
heureux  d’offrir  ici  mes  respectueux  remerciements. 
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tique  tiennent  uniquement  dans  des  conditions  de  «  milieu  ».  La 
«  blessure  »,  le  «  blessé  »,  sont  sensiblement  ce  qu’ils  sont  dans 
la  pratique  civile,  encore  qu’il  y  ait  quelques  différences  sur 
lesquelles  j’attirerai  plus  loin  l’attention;  le  milieu  seul  est  très 
différent.  Ce  qui  fait  cette  grosse  différence  de  milieu,  c’est  l’en¬ 
combrement.  On  peut  en  effet,  et  l’expérience  de  cinq  mois  de 
campagne  à  l’avant  me  l’a  surabondamment  prouvé,  installer 
dans  les  ambulances  de  l’avant,  des  salles  d’opérations  asepti¬ 
ques,  y  opérer  ganté  et  masqué,  avec  un  matériel  parfaitement 
stérilisé,  mais  ce  qu’il  est  malheureusement  impossible  de  faire, 
c’est  de  consacrer  dix  ou  douze  heures  de  sa  journée  à  six  ou 
sept  laparotomies,  quand  on  a  280  ou  300  blessés  à  soigner  dans 
les  vingt-quatre  heures.  L’affluence  des  blessés,  la  nécessité  de 
panser  un  nombre  considérable  de  plaies,  d’immobiliser  un  nom¬ 
bre  important  de  membres  fracturés,  d’assurer,  en  somme,  dans 
les  conditions  les  meilleures,  l’évacuation  sur  l’arrière  d’un  grand 
nombre  de  blessés,  font  que,  dans  les  ambulances  de  l’avant,  les 
plaies  de  l’abdomen  continuent,  en  général,  à  être  traitées,  sui¬ 
vant  la  règle  que  l’expérience  a  fait  adopter  à  tous  les  chirurgiens 
militaires,  c’est-à-dire  par  l’immobiliser  et  la  diète.  Les  faits  que 
j’ai  pu  observer  jusqu’ici  dans  une  ambulance  de  l’avant  qui, 
depuis  le  début  de  la  guerre,  a  fonctionné-d’une  façon  à  peu  près 
continue,  m’autorisent,  je  crois,  à  apporter  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  le  résultat  de  mes  observations  et  de  mes  réflexions  sur  un 
sujet,  que  l’on  est  peu  à  même  d’étudier  dans  les  formations  de 
l’arrière,  les  blessés  cle  l’abdomen  succombant  sur  le  champ  de 
bataille  ou  à  l’ambulance  de  première  ligne,  ou,  quand  ils  guéris¬ 
sent,  n’arrivant  dans  les  formations  de  l’arrière  que  pour  y  par¬ 
faire  leur  guérison. 

Depuis  le  début  de  la  campagne,  sur  un  total  de  près  de 
4.000  blessés  qui  sont  passés  à  mon  ambulance,  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  66  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  De  ces 
66  cas,  8  ont  échappé  trop  rapidement  à  mon  observation  pour 
qu’il  me  soit  permis  d’en  tenir  compte.  Grâce  à  des  séjours  plus 
ou  moins  prolongés  de  mon  ambulance,  les  58  autres  cas  ont  pu 
être  observés  complètement.  Je  rapporterai  brièvement  ces 
58  cas,  et  de  l’analyse  minutieuse  de  ces  observations,  je  tirerai, 
au  point  de  vue  de  l’évolution  de  ces  plaies  et  des  traitements  qu’il 
convient,  à  mon  sens,  de  leur  appliquer,  les  enseignements 
qu’elles  comportent. 

Voici  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  C.  P...,  26e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  25  août  1914; 
entré  à  l’ambulance  le  26. 
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Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  l’hy- 
pocondre  droit;  orifice  de  sortie  dans  la  région  lombaire  droite;  tous 
deux  très  petits.  Signes  généraux  d’hémorragie  interne.  Pas  de  signes 
locaux. 

Immobilisation.  Diète.  Sérum  artificiel.  Disparition  progressive  des 
symptômes  généraux.  Amélioration  progressive. 

Obs.  II.  —  E.  H...,  279e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  25  août  1914; 
entré  à  l’ambulance  le  26. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  épigastrique,  pas  d’orifice  de  sortie.  Shock  très  marqué . 

Sérum  artificiel.  Injections  hypodermiques  d’éther,  huile  cam¬ 
phrée,  etc. 

Mort  dans  la  nuit  du  26  au  27. 

Obs.  III.  —  G.  F...,  26e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  25  août  1914; 
entré  à  l’ambulance  le  26. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau 
du  flanc  gauche.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  lombaire  droite.  Etat 
de  shock  très  marqué. 

Sérum  artificiel.  Injections  hypodermiques.  Immobilisation. 

Mort  le  27  août  dans  la  matinée. 

Obs.  IV.  —  C.  A...,  79e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  26  août  1914; 
entré  à  l'ambulance  le  27. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Orifice  de  sortie,  très  volumineux,  dans  la  région 
lombaire  droite.  Fracture  compliquée  de  la  jambe  droite.  Etat  de  shock 
très  profond. 

Sérum  artificiel.  Injections  hypodermiques. 

Mort  le  27  août. 

Obs.  V.  —  R...  E...,  81e  régiment  territorial,  blessé  le  29  septembre 
1914;  entré  à  l’ambulance  le  29. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Orifice  de  sortie  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Signes 
de  shock.  Sérum  de  Locke.  Position  de  Fowler. 

Double  courant  de  sérum  chaud  intrarectal.  Amélioration  progres¬ 
sive. 

Evacué  le  9  octobre,  en  très  bonne  voie  de  guérison. 

Obs.  VI.  —  P...E...,  37e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  29  septembre 
1914;  entré  à  l’ambulance  dans  la  nuit  du  29. 

Ploie  pénétrante  du  bassin  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  par  la  fesse 
droite.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  hypogastrique.  Ecoulement 
d’urine  par  l’orifice  de  sortie.  Débridement.  de  l’orifice  de  sortie.  Gros 
tubes  te  Guyon  dans  la  vessie.  Position  de  Fowler.  Amélioration  pro¬ 
gressive  des  symptômes. 

Le  dixième  jour,  sonde  urétrale  à  demeure,  et  enlèvement  des  tubes 
hypogastriques.  Lavages  de  vessie  deux  fois  par  jour. 

Evacué  le  13  octobre,  presque  complètement  guéri. 
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Obs.  VII.  —  J...  G...,  sergent,  45e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
30  septembre  1914;  entré  le  30  septembre. 

Plaie  thoraco-abdominale  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  à  la  base  du 
thorax  à  gauche.  Orifice  de  sortie  à  la  base  du  thorax  à  droite.  Shock 
très  marqué.  Vomissements  sanglants.  Immobilisation.  Sérum  artificiel. 

Mort  dans  la  nuit  du  30. 

Obs.  VIII.  —  G...  P...,  43e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  30  sep¬ 
tembre  1914;  entré  le  30  septembre. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Etat  de  shock. 

Immobilisation.  Sérum.  Position  de  Fowler.  Le  lendemain,  premiers 
symptômes  péritonéaux.  Incision  iliaque  gauche  à  la  cocaïne.  Ecoule¬ 
ment  séreux  abondant.  Amélioration,  puis  recrudescence  des  symp¬ 
tômes. 

Mort  le  9  octobre. 

Obs.  IX.  —  B...  M...,  45e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  30  septembre 
1914;  entré  le  30  septembre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  éclat  d’obus.  —  Orifice  d’entrée  dans 
la  région  épigastrique.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Plaies  multiples  des 
membres  inférieures.  Shock  très  marqué. 

Mort  dans  la  nuit  du  30. 

Obs.  X.  —  P...  J...,  69°  régiment  d’infanterie,  blessé  le  30  septembre 
1914;  entré  le  30  septembre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau 
de  la  fesse  droite.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Signes  de  shock  et  d’hémor¬ 
ragie  interne.  Sérum  artificiel.  Immobilisation. 

Le  lendemain  signe  de  péritonite  suraiguë.  Mort  ce  même  jour. 

Obs.  XI.  —  G...  E...,  337e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  30  sep¬ 
tembre  1914;  entré  le  1er  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Etat  de  shock  très  mar¬ 
qué.  Mort  quelques  heures  après  l’arrivée. 

Obs.  XII.  —  J...  D...,  65e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  30  septembre 
1914;  entré  le  1er  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
fosse  iliaque  externe  gauche.  Orifice  de  sortie  dans  le  flanc  gauche. 
Hernie  d’une  anse  de  côlon  sigmoïde  comparable  à  l’anse  herniée  pour 
l’anus  d’Hartmann.  Fixation  de  l’anse. 

Le  lendemain  ouverture  de  l'anse  au  thermo.  Signes  d’affaiblisse¬ 
ment  progressif  avec  péritonite  lente.  Mort  le  6  octobre. 

Obs.  XIII.  —  L...  L...,  sergent,  2e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le 
30  septembre  ;  entré  le  1er  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
partie  inférieure  gauche  du  thorax  (10e  espace).  Péritonite  progressive. 

Mort  le  6  octobre. 
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Obs.  XIV.  —  B...  A...,  60e  régiment  d’artillerie,  blessé  le  Ier  octobre 
1914;  entré  le  1er  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  éclat  d'obus. —  Orifice  d’enlrée  dans 
la  région  ombilicale.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Shock  très  marqué.  Mort 
le  même  jour. 

Obs.  XV.  —  B...  A...,  4e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le  1er  octobre 
1914;  entré  dans  la  nuit. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d'entrée  dans  le  flanc 
gauche.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  lombaire  gauche.  Immobilisa¬ 
tion.  Position  de  Fowler.  Amélioration  progressive. 

Evacué  le  13  octobre  à  peu  près  complètement  guéri. 

Obs.  XVI.  —  A...  E...,  156e  régiment  d'infanterie,  blessé  le  3  octobre 
1914;  entré  le  3  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  le 
10e  espace  intercostal  gauche.  Hernie  de  l’épiploon.  Résection  du  frag¬ 
ment  épiploïque  hernié.  Immobilisation.  Sérum. 

Mort  le  4  octobre. 

Obs.  XVII.  —  C...  J...,  8e  régiment  d’artillerie,  blessé  le  4  octobre  1914; 
entré  le  4  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus.  —  Orifice  d’entrée  dans 
la  région  ombilicale.  Signes  de  shock  très  marqués.  Immobilisation. 
Sérum  artificiel. 

Mort  le  5  octobre. 

Obs.  XVIII.  —  C...  L...,  capitaine,  60°  régiment  d’artillerie,  blessé  le 
4  octobre  ;  entré  deux  heures  après  sa  blessure. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus  et  broiement  de  l'avant- 
bras  droit.  —  Orifice  d’entrée  dans  la  région  épigastrique,  écoulement 
par  la  plaie  des  matières  alimentaires.  Etat  de  shock  très  marqué. 
Vomissements  sanglants,  pouls  imperceptible. 

Injection  intraveineuse  de  500  grammes  de  sérum  de  Locke.  Le  pouls 
se  relève  un  instant  pour  retomber  très  vite. 

Mort  deux  heures  après. 

Obs.  XIX.  —  B...  E...,  156e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  4  octobre 
1914;  entré  le  4  octobre. 

Plaie  thoraco-abdominale  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  l’aisselle 
gauche,  orifice  de  sortie  dans  le  flanc  droit.  Etat  de  shock  très  mar¬ 
qué.  Sérum  artificiel. 

Mort  quelques  heures  après. 

Obs.  XX.  —  C...  G...,  caporal,  26e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
4  octobre  1914  ;  entré  le  4  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
fosse  iliaque.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Etat  de  shock.  Injections  de 
sérum,  huile  camphrée.  Immobilisation. 

Le  lendemain  apparition  des  premiers  symptômes  de  péritonite. 
Drainage  abdominal  par  trois  incisions  hypogastriques  et  iliaques  à  la 


SÉANCE  DU  6  JANVIER 


27 


cocaïne.  Amélioration  progressive,  puis  réapparition  des  symptômes 
péritonéaux. 

Mort  le  14  octobre. 

Obs.  XXI.  —  B...  L...,  79e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  5  octobre 
1914;  entré  le  5  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l’aldomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  au  milieu 
de  l’arcade  crurale  gauche.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Etat  de  shock  très 
marqué.  Sérum  artificiel,  injections  d’étber,  d’huile  camphrée.  Immo¬ 
bilisation  en  position  de  Fowler.  Relèvement  de  l’état  général.  Le  qua¬ 
trième  jour,  apparition  des  symptômes  péritonéaux. 

Mort  rapide  le  10  octobre. 

Obs.  XXII.  —  S...C...,  186e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  10  octobre 
1914;  entré  le  10'  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau 
de  la  fesse  droite.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Réaction  abdominale  très 
intense. 

Mort  le  1 1  octobre.’ 

Obs.  XXIII.  —  F...  M...,  sous-lieutenant,  37e  régiment  d’infanterie, 
blessé  le  1er  octobre  1914;  entré  le  1er  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  ombilicale  à  gauche.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  lombaire 
gauche.  Réaction  très  peu  marquée.  Immobilisation  dans  la  position 
de  Fowler.  Diète.  Amélioration  progressive  de  l’état  général. 

Evacué  convalescent  le  18  octobre. 

Obs.  XXIV.  —  B...  G...,  79e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  22  octobre 
1914;  entré  le  23  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle  et  broiement  de  la  cuisse  étroite 
par  éclat  d'obus.  —  Shock  intense. 

Mort  le  23  octobre. 

Obs.  XXV.  —  G...  H...,  capitaine,  4°  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le 
22  octobre  1914;  entré  dans  la  nuit  du  23. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau 
de  la  région  lombaire  gauche.  Orifice  de  sortie  au  niveau  du  rebord 
costal  gauche  en  avant;  hernie  épiploïque  volumineuse  par  l’orifice  de 
sortie.  Réaction  abdominale  peu  marquée.  Laparotomie  exploratrice 
au  niveau  de  l’orifice  de  sortie.  Résection  épiploïque.  Exploration  néga¬ 
tive  de  l’hypocondre  gauche.  Fermeture  de  l’abdomen  avec  drainage. 

Le  lendemain,  état  général  bon.  Pas  de  réaction  péritonéale.  Le  troi¬ 
sième  jour,  vomissements  sanglants.  Affaiblissement  rapide. 

Mort  le  quatrième  jour. 

Obs.  XXVI.  —  M...  E...,  2e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le 22  octobre 
1914;  entrée  dans  la  nuit  du  23. 

Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale.  — Orifice  d’entrée  dans  la  région 
épigastrique.  Orifice  de  sortie  dans  le  10e  espace  intercostal  gauche  au 
niveau  de  la  ligne  axillaire.  Par  l’orifice  de  sortie  sort  une  volumi¬ 
neuse  hernie  épiploïque.  Etat  de  shock  très  marqué. 
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Sérum  artificiel,  huile  camphrée.  Quelques  heures  après,  signes  nets 
d’hémorragie  interne. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Hémorragie  interne  très  abon¬ 
dante  provenant  de  la  rate  éclatée.  Tamponnement  à  la  gaze  de  Thypo- 
condre  gauche.  Drainage  abdominal. 

Mort  le  25  octobre. 

Obs.  XXVII.  — G...  A...,  26e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  22  octobre 
1914;  entré  le  24  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau 
du  flanc  droit.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Drainage  abdominal  par  deux 
incisions  iliaques  à  la  cocaïne.  Position  de  Fowler.  Sérum,  entéroclyse 
rectale.  Arrêt  momentané  de  la  péritonite.  Puis  recrudescence  des 
symptômes. 

Mort  le  huitième  jour. 

Obs.  XXVIII.  —  V...  L...,  26°  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
23  octobre  1914;  entré  le  24  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans 
l’hypocondre  gauche.  Orifice  de  sortie  au  niveau  de  l’appendice 
xyphoïde. 

Réaction  abdominale  très  peu  marquée.  Le  lendemain,  écoulement 
séreux  par  les  plaies.  le  porte  le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  du 
périioine  sans  lésion  viscérale.  Immobilisation  et  expectative  armée. 

Evacué  guéri  le  2  novembre. 

Obs.  XXIX.—  M...  E...,2e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le  23  octobre; 
entré  le  24. 

Plaie  pénétrante,  par  balle,  de  l'abdomen.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  ombilicale.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Réaction  péritonéale  très 
intense.  Etat  de  shock  persistant.  Mort  le  lendemain. 

Obs.  XXX.  —  D...  P...,  79e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  23  octobre 
1914,  entré  le  24  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  lombaire  gauche.  Légère  réaction  péritonéale. 

Immobilisation  en  position  de  Fowler.  Diète,  entéroclyse  rectale, 
sérum  artificiel.  Le  lendemain,  réaction  péritonéale  un  peu  plus  mar¬ 
quée.  Continuation  du  traitement.  Le  troisième  jour,  amélioration, 
puis  guérison  progressive. 

Evacué  le  2  novembre  en  très  bon  état. 

Obs.  XXXI.  —  R...  P...,  79e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  20 octobre 
1914,  entré  le  28  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  éclat  d’obus.  —  Orifice  d’entrée  dans 
la  région  épigastrique.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Shock  très  intense.  Injection  de  500  grammes  de  sérum  de  Locke. 
Immobdisation;  élher,  huile  camphrée. 

Mort  dans  la  nuit  du  28  au  29. 

Ob».  XXXII.  —  C...  D...,  69°  régiment  d’infanierie,  blessé  le 28  octobre 
1914,  entré  le  28  octobre. 
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Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  le 
flanc  droit;  orifice  de  sortie  dans  la  région  lombaire  droite.  Légère 
réaction  péritonéale.  Immobilisation.  Position  de  Fowler.  Sérum  artifi¬ 
ciel.  Amélioration  progressive. 

Laissé  au  moment  du  départ  de  l’ambulance,  le  2  novembre,  en  très 
grande  amélioration. 

Obs.  XXXIII.  —  C...  H...,  10e  régiment  du  génie,  blessé  le  28  octobre 
1914,  entré  le  29  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  multiples  éclats  d'obus,  pénétrant 
dans  les  deux  flancs  et  la  région  hypogastrique.  —  Réaction  péritonéale 
très  marquée.  Shock  intense. 

Mort  le  29  octobre. 

Obs.  XXXIV.  —P...  L. ..,  10e  régiment  du  génie,  blessé  le  29  octobre 
1914,  entré  le  29  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  multiples  éclats  d'obus  et  plaies  des 
deux  cuisses.  ■ —  Orifices  abdominaux  dans  la  région  hypogastrique. 
Ecoulement  d’urine  par  une  des  plaies.  Réaction  générale  très  marquée  ; 
peu  de  réaction  péritonéale.  Le  lendemain,  signes  d’érysipèle  bronzé 
de  la  paroi  abdominale. 

Injections  sous-cutanées  d’eau  oxygénée  sur  tout  le  pourtour  des 
plaies  abdominales  et  à  distance.  Arrêt  de  la  gangrène  gazeuse;  le 
lendemain,  nouvelles  injections  d’eau  oxygénée.  Amélioration  locale; 
mais  signes  nets  de  péritonite. 

Mort  le  1er  novembre. 

Obs.  XXXV,  —  H...  X...  69e  régiment  d’infanterie, blessé  le  28  octobre 
1914;  entré  le  29  octobre. 

.  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  lombaire.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  épigastrique;  hernie 
épiploïque,  écoulement  de  liquide  sanieux  par  l’orifice  de  sortie. 
Résection  de  l’épiploon  hernié;  drainage  abdominal  par  l’orifice  de 
sortie  et  par  deux  incisions  iliaques  droite  et  gauche,  faites  à  la  cocaïne. 
Ecoulement  d’une  grande  quantité  de  liquide  putride. 

Mort  le  30  octobre. 

Obs.  XXXVI.  —  R...  G...,  '156e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 

28  octobre  1914,  entré  le  29  octobre. 

Enorme  plaie  de  l'abdomen  avec  issue  de  presque  tout  l'intestin  grêle.  — 
Shock  très  marqué.  Injection  de  sérum.  Nettoyage  des  anses  à  l’éther. 
Mort  très  peu  de  temps  après  l’arrivée. 

Obs.  XXXVII.  —  B...  E...,  26e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 

29  octobre  1914,  entré  le  30  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  lombaire  droite.  Orifice  de  sortie  tout  près  de  l’ombilic. 

Large  éventration  au  niveau  de  l’orifice  de  sortie.  Issue  de  deux 
anses  grêles,  dont  l’une  est  largement  perforée,  l’autre  sectionnée  en 
deux  tronçons,  avec  section  partielle  du  mésentère.  Laparotomie  large. 


30 


SOCIÉTÉ  DE  CQIRURGIE 


Entérorraphie  circulaire,  entérorraphie  latérale.  Lavage  du  péritoine  à 
l’éther.  Drainages  multiples.  Sérum,  etc. 

Mort  le  31  octobre. 

Obs.  XXXVIII.  — ■  B...  C...,  156e  régiment  d’infaoterie,  blessé  le 
30  octobre  1914,  entré  le  3i  octobre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  dorsale,  un  peu  à  gauche  du  rachis.  Orifice  de  sortie  dans  la 
région  ombilicale.  Signes  de  péritonite  très  accentués. 

Drainages  multiples  du  péritoine.  Immobilisation  en  position  de 
Fowler. 

Mort  le  1er  novembre. 

Obs.  XXXIX.  —  C...  P...,  69e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  II  novem¬ 
bre  1914,  entré  le  12  novembre. 

Plaie  pénétrante  lombo-abdominale  par  éclat  d’obus.  —  Orifice  d’entrée 
dans  la  région  lombaire  droite.  Etat  de  shock  très  marqué.  Pouls 
imperceptible  et  incomptable.  Sérum  artificiel.  Immobilisation. 

Mort  le  soir  même. 

Obs.  XL. —  G...  I. ..,  79e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  12  novembre 
1914,  entrée  le  12  novembre. 

Plaie  de  la  région  lombo-abdominale  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans 
la  région  lombaire  droite.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Shock  très  marqué. 
Immobilisation  en  position  de  Fowler.  Sérum  artificiel. 

Le  lendemain,  amélioration  de  l’état  général,  mais  élévation  de  la 
température. 

Le  troisième  jour,  apparition  des  signes  d’un  phlegmon  périnéphré- 
tique  droit.  Ouverture  du  phlegmon.  Ecoulement  de  matières  sterco- 
rales  très  liquides  par  la  plaie.  Constitution  progressive  d’un  anus 
lombaire.  Puis  amélioration  progressive  des  symptômes.  Diminution 
de  la  quantité  de  matières  qui  s’écoulent  par  la  plaie. 

Le  10e  jour,  selle  spontanée  par  l’anus. 

Le  malade  est  laissé  au  départ  de  l’ambulance  en  très  bonne  voie  de 
guérison  avec  une  petite  fistule  stercorale  dans  la  région  lombaire  droite. 

Obs.  XLI.  —  M...  G...,  268e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  II  no¬ 
vembre  1914;  entré  le  12  novembre. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle.  — Orifice  d’entrée  dansl’hypo- 
condre  droit.  Orifice  de  sortie  dans  l’hypocondre  gauche.  Signes  de 
péritonite  très  accentués.  Pouls  imperceptible. 

Mort  le  12  novembre. 

Obs.  XLII.  —  B...  J...,  5e  régiment  de  chasseurs  à  cheval;  blessé  le 
10  novembre  1914;  entré  le  11  novembre. 

Plaie  thoraco-abdominale  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie 
inférieure  du  thorax  en  arrière  et  à  droite.  Orifice  de  sortie  dans  l’hy- 
pochondre  droit.  Shock  très  marqué.  Signes  d’hémorragie  interne  ; 
l’absence  complète  de  pouls  ne  paraît  pas  permettre  d’intervention. 
Sérum  artificiel. 

Mort  le  11  novembre. 
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Obs.  XLIII.  —  C...  E...,  37°  régiment  d’infanterie,  blessé  le  12  no¬ 
vembre  1914  ;  entré  le  13  novembre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  — :  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  lombaire  gauche.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Symptômes  très  nets 
de  péritonite  suraiguë.  Pouls  misérable  et  incomptable. 

Mort  le  même  jour. 

Obs.  XL1V.  — T...  J...,  37e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  16  no¬ 
vembre  1914;  entré  le  16  novembre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  lombaire  gauche. 
Réaction  péritonéale  légère.  Légère  hématurie.  Immobilisation  en 
position  latérale  gauche.  Sérum  artificiel.  Diète.  Amélioration  rapide. 
Premiers  essais  d’alimentation  le  3e  jour.  Guérison. 

Evacué  guéri  le  14  décembre. 

Obs.XLV.  —  D...  A...  B...,  6°  régiment  de  tirailleurs  algériens;  blessé 
le  16  novembre  1914;  entré  le  17  novembre. 

Plaie  pénétrante  di  l'abdomen  par  éclat  d'obus  et  plaies  multiples  des 
deux  jambes  et  des  deux  bras.  —  Orifice  d’entrée  dans  la  région  épigas¬ 
trique.  Etat  de  shock  très  profond.  Vomissements  sanglants. 

Mort  dans  la  nuit  du  17. 

Obs.  XLVI.  —  T....  J...,  56e  régiment  d’artillerie,  blessé  le  16  no¬ 
vembre  1914;  entré  le  17  novembre. 

Plaie  pénétrante  par  balle  de  l'abdomen.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  à  peine  visible.  Réaction  péritonéale  assez  mar¬ 
quée.  Immobilisation  en  position  de  Fowler.  Sérum  artificiel.  Diète. 
Morphine. 

Le  lendemain,  symptômes  péritonéaux  plus  marqués.  Puis  légère 
amélioration. 

Le  5e  jour,  réapparition  des  vomissements.  Ascension  de  la  tempé¬ 
rature  à  39°5.  Ballonnement  du  ventre.  Au  palper,  je  sens  un  empâte¬ 
ment  profond  dans  la  région  hypogastrique,  la  fosse  iliaque  gauche  et 
l’hypocondre  gauche. 

Le  6e  jour,  exagération  de  tous  ces  symptômes.  Diagnostic  :  péritonite 
en  voie  de  généralisation.  Au  toucher  rectal,  on  sent  une  tuméfaction 
très  tendue. 

Sous  le  chloroforme  et  après  dilatation  rectale,  incision  à  travers  la 
paroi  rectale  antérieure  de  la  collection  pelvienne.  Issue  d’environ 
1  litre  1/2  de  pus  mêlé  de  matières.  Double  drain  transrectal.  Amélio¬ 
ration  rapide. 

Trois  jours  après,  ablation  du  drain.  Dilatation  quotidienne  de  l’inci¬ 
sion  rectale.  Guérison  complète  en  trois  semaines,  avant  le  départ  de 
l’ambulance. 

Obs.  XLVII.  —  G...  L...,  12Se  régiment  d’infanterie,  blessé  le  15  no¬ 
vembre  1914;  entré  le  16  novembre. 

Plaie  pénétrante  di  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  ombilicale.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Etat  de  shock  très  profond. 

Mort  quelques  heures  après  l’arrivée. . 
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Obs.  XLVIII.  —  N...  D...,  7e  régiment  de  chasseurs  à  cheval,  blessé 
le  16  novembre  1914;  entré  le  16  novembre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau 
de  la  fesse  droite.  Orifice  de  sortie  au  niveau  de  l’hypocondre  gauche. 
Shock  péritonéal  très  marqué. 

Mort  le  18  novembre. 

Obs.  XLIX.  —  G...  J...,  10e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le  21  no¬ 
vembre  1914;  entré  le  22  novembre. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  le 
flanc  droit.  Orifice  de  sortie  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Symptômes 
péritonéaux  très  marqués.  Sérum  artificiel,  puis  drainage  iliaque  et 
hypogastrique  par  trois  petites  incisions  à  la  cocaïne.  Evolution  rapide 
de  l’intoxication  péritonéale. 

Mort  le  22  novembre. 

Obs.  L.  —  B...  L...,  51e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  21  novembre 
1914;  entré  le  22  novembre. 

Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  thoracique  inférieure  droite.  Orifice  de  sortie  dans  l’hypo- 
condre  gauche.  Etat  de  shock  très  marqué.  Dyspnée  intense.  Vomisse¬ 
ments  sanglants.  Pouls  misérable. 

Mort  dans  la  nuit  du  22  au  23  novembre. 

Obs.  LI.  —  B...  A...,  10e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le  21  no¬ 
vembre  1914;  entré  le  21  novembre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans 
l’hypocoudre  droit.  Orifice  de  sortie  dans  l’hypocondre  gauche. 
Symptômes  péritonéaux  assez  marqués.  Immobilisation  en  position  de 
Fowler.  Sérum.  Diète.  Huile  camphrée.  Amélioration  progressive. 
Après  quelques  incidents,  réapparition  des  vomissements.  Ascension 
de  la  température. 

La  guérison  se  poursuit  et  leblesséa  été  évacué  guéri  le  15  décembre. 

Obs.  L1I.  —  C...  L...,3e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le  21  novembre 
1914;  entré  le  22  novembre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau 
de  la  fesse  gauche.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  ombilicale.  Sym¬ 
ptômes  péritonéaux  très  marqués.  Pouls  imperceptible.  Refroidisse¬ 
ment  rapide. 

Mort  le  22  novembre. 

Obs.  LUI.  —  L...  A...,  146e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  22  no¬ 
vembre  1914;  entré  le  23  novembre. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  dans  la 
région  ombilicale.  Orifice  de  sortie  volumineuse  tout  près  et  à  droite 
de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Symptômes  péritonéaux  très 
marqués.  Etat  de  shock  profond. 

Mort  trois  heures  après  l’arrivée. 

Obs.  L1V. — F...  M...,  79e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  24  no¬ 
vembre  1914;  entré  le  25  novembre. 
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Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  lombaire  gauche.  Orifice  de  sortie  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Hernie  du  côlon  sigmoïde  comparable  à  l’anse  exté¬ 
riorisée  pour  l’anus  de  Maydl-Reclus.  Etat  de  shock  très  marqué. 
Pouls  imperceptible  et  incômptable.  Sérum  artificiel.  Huile  camphrée. 
Fixation  au  dehors  de  l’ansé  herniée  par  deux  point?. 

Mort  dans  la  nuit  du  23  au  26. 

Obs.  LV.  —  D...  J...,  caporal,  153°  d’infanterie,  blessé  le 24  novembre 
au  matin  ;  entré  à  l’ambulance  le  25,  à  6  heures  du  soir. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balles. —  Orifice  d’entrée  dans  le 
10e  espace  intercostal  gauche  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire. 
Orifice  de  sortie  dans  la  région  épigastrique,  un  peu  à  gauche  de  la 
lèvre  médiane. 

Etat  de  shock  très  marqué.  Vomissements  sanglants.  Pouls  à  140, 
très  petit.  Immobilisation  en  position  dorsale.  Bandage  compressif. 
Sérum  artificiel.  Huile  camphrée. 

Peu  à  peu,  légère  amélioration.  Le  pouls  se  relève.  Les  vomissements 
cessent.  Le  ventre  devient  plus  souple.  Le  4e  jour,  douleur  très  vive 
dans  l’épigastre  gauche;  contracture  abdominale  très  marquée  à  ce 
niveau.  Température  39. 

Le  cinquième  jour,  exagération  de  ces  symptômes.  Apparition 
d’œdème  de  la  paroi  dans  l’hypocondre  gauche;  en  arrière,  matité  en 
escalier,  œdème  de  la  paroi.  Température  39°5.  Je  porte  le  diagnostic 
d’abcès  sous-phrénique.  Au  moment  de  faire  en  arrière  une  ponction, 
suivie  d'une  incision,  dans  la  zone  de  matité,  le  malade,  assis  sur  la 
table,  est  pris  d’un  vomissement.  11  rend  environ  un  litre  de  pus,  et  se 
trouve  immédiatement  soulagé.  Le  soir  et  le  lendemain,  évacuation  de 
pus  dans  les  fèces.  Amélioration  progressive.  Guérison  complète. 

Obs.  LVI.  —  B...  J...,  153e  régiment  d’infanterie, blessé  le  11  décembre 
1914  ;  entré  le  11  décembre  1914,  dix  heures  après  sa  blessure. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle  et  fracture  compliquée  du  bras 
gauche.  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie  supérieure  de  la  région  lombaire 
gauche.  Orifice  de  sortie  volumineux  dans  la  région  thoracique  infé¬ 
rieure,  en  avant,  à  gauche,  avec  fraction  du  rebord  costal. 

A  travers  l’orifice  de  sortie,  hernie  d’un  volumineux  fragment  d’épi¬ 
ploon  et  de  deux  anses  grêles  dont  l’une  est  perforée  et  l’autre  com¬ 
plètement  sectionnée.  Le  mésentère  est  largement  déchiré  et  une 
dizaine  de  centimètres  d’intestin  complètement  privés  de  mésentère. 

Etat  général  mauvais.  Pouls  à  140,  très  petit.  On  réchauffe  le  blessé. 
On  lui  fait  deux  injections  de  sérum  de  500  grammes  chacune.  Injec¬ 
tions  répétées  d’huile  camphrée  et  de  caféine.  Une  heure  après,  l’état 
général  s’est  relevé.  Chloroformisation.  Elargissement  vers  le  bas  de 
l’orifice  de  sortie  par  une  incision  allant  de  l’orifice  de  sortie  vers  le 
bas,  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit.  On  constate  que  l’épiploon 
et  l’intestin  ont  traversé  le  diaphragme  et  la  plèvre,  après  avoir  bien 
protégé  la  cavité  abdominale  et  la  cavité  pleurale.  On  procède  à  la 
résection  de  tout  le  segment  intestinal  désinséré  ;  puis  à  une  entéror- 
raphie  circulaire  termino-terminale  avec  su,. are  de  la  plaie  mésenté- 
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rique,  puis  à  une  entérorraphie  latérale  de  l’anse  perforée  ;  résection  de 
l’épiploon  hernié.  Nettoyage  des  anses  au  sérum  chaud,  puis  à  l’éther. 
Réduction  dans  l’abdomen.  Suture  du  diaphragme.  Drainage  de  la  plèvre 
-et  drainage  de  l’abdomen.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  d’ar¬ 
gent.  Le  blessé  se  réveille  bien  et  se  remonte  peu  à  peu.  A  minuit,  il  est 
;pris  d’une  grande  agitation  et  meurt  dans  la  nuit. 

Obs.  LVII.  —  M...  P...,  capitaine  au  153e  régiment  d’infanterie, 
'blessé  le  11  décembre  1914:  entré  le  11  décembre  à  6  heures  du  soir. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Orifice  d’entrée  par  l’hypo- 
condre  droit.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  lombaire  droite. 

État  général  bon.  Très  peu  de  réaction;  pouls  à  120,  assez  bien  frappé. 
Immobilisation.  Sérum  artificiel.  L’état  général  reste  bon  jusqu’à 
11  heures  du  soir.  A  ce  moment,  affaiblissement  progressif,  refroidisse¬ 
ment  et  mort,  à  2  heures  du  matin,  probablement  par  suite  d’une  hémor¬ 
ragie  interne  retardée  due  à  une  lésion  du  foie. 

Obs.  LVIII.  —  B...  J...,  153e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  11  dé¬ 
cembre  1914,  à  7  heures  du  matin;  entré  le  11  décembre  1914,  à 
-6  heures  du  soir. 

Plaie  thoraco-abdominale  par  balle. —  Orifice  d’entrée  à  gauche,  sous 
la  12e  côte,  sur  la  ligne  axillaire.  Orifice  de  sortie  à  droite,  dans  le 
•9e  espace  intercostal. 

A  travers  l’orifice  de  sortie,  fait  hernie  un  gros  fragment  épiploïque. 
État  général  très  grave.  Pouls  misérable,  à  peine  perceptible. 

Résection  épiploïque.  Immobilisation  en  position  de  Fowler.  Sérum 
-artificiel,  huile  camphrée,  etc.  Mort  à  une  heure  du  matin. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  faits  que  je 
viens  de  rapporter,  nous  voyons  que  sur  58  blessés,  atteints  de 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  qui  ont  été  apportés  à  mon  ambu¬ 
lance  et  que  j’ai  pü  suivre,  45  sont  morts  et  13  ont  guéri,  ce  qui 
fait  une  mortalité  de  77,5  p.  100  et  un  taux  de  guérison  s’élevant 
à  22,5  p.  100.  Je  me  hâte  de  dire  tout  de  suite  qu’il  ne  faudrait  pas 
accorder  à  ces  chiffres  une  valeur  absolue,  et  en  conclure  que  la 
mortalité  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  armes  de 
guerre  n’atteint  pas  80  p.  100.  Nombre  de  blessés,  atteints  de 
balles  ou  d’éclat  d’obus  dans  l’abdomen,  succombent  sur  le  champ 
de  bataille,  soit  des  suites  d’une  hémorragie  externe  ou  interne, 
soit  par  suite  de  la  persistance  d’un  shock  splanchnique  irrémé¬ 
diable.  Nous  ne  connaissons  et  ne  connaîtrons  jamais  ce  nombre. 
Contentons-nous  donc  de  dire  :  22,5  p.  100  des  blessés  atteints  de 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  qu’on  amène  dans  les  ambulances 
de  première  ligne,  peuvent  être  sauvés.  Comment  et  dans  quelles 
conditions?  C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  dégager  de  l’ana¬ 
lyse  des  faits  rapportés. 

1°  Il  y  a  un  fait  dominant,  qui  est  commun  à  tous,  ou  à  peu  près 
à  tous  les  blessés  atteints  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  c’est 
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l’état  de  shock  abdominal  dans  lequel  ils  se  trouvent  au  moment 
oti  on  les  descend  de  la  grande  voiture  des  brancardiers  division¬ 
naires  pour  les  porter  dans  la  salle  d’examen  de  l’ambulance. 
Tous  ces  blessés,  relevés,  pour  la  plupart,  dans  la  nuit  qui  suit  le 
combat  au  cours  duquel  ils  ont  été  blessés  sont  (et  ceci  est  surtout 
vrai  depuis  le  mois  d’octobre)  considérablement  refroidis  :  le  nez 
•et  les  extrémités  sont  froids,  les  yeux  sont  plus  ou  moins  excavés, 
la  face  est  pâle,  la  voix  éteinte,  le  pouls  petit  et  misérable.  D’un 
mot,  ces  blessés  sont  en  état  de  shock;  et  ce  shock  n’est  pas 
toujours  en  rapport  avec  l’intensité  d’une  hémorragie  interne  ou 
l’importance  des  lésions  viscérales.  Nous  avons  vu  des  blessés, 
ayant  un  shock  très  marqué  (obs.  V,  XL,  LV)  qui  ont  guéri  et 
qui,  par  conséquent,  n’avaient  pas  de  lésion  viscérale  irrémédiable. 
Nous  avons  vu,  par  contre,  des  blessés,  dont  le  shock,  relative¬ 
ment  moins  marqué,  pouvaitlaisser  espérer  la  guérison  spontanée 
et  qui  sont  morts  dans  les  vingt-quatre  heures  ou  dans  les  jours 
suivants  (obs.  XII,  XIII,  XXV,  LVI  et  LVII).  Si  j’insiste  sur  ce  fait 
d’ordre  général,  c’est  qu’il  a,  à  mon  sens,  une  importance  consi¬ 
dérable  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  que  nous 
■envisagerons  dans  un  instant. 

2°  Un  autre  fait  très  important,  d’ordre  local,  anatomo-patholo¬ 
gique,  et  qui,  comme  nous  le  verrons,  à  une  grosse  importance  au 
point  de  vue  du  traitement,  c’est  l’importance  de  la  blessure 
extérieure. 

On  peut,  à  ce  point  de  vue,  diviser  en  deux  groupes  les  blessés 
atteints  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  :  dans  un  premier  groupe 
nous  rangerons  les  blessés  atteints  de  plaie  pénétrante  de  l’abdo¬ 
men  par  balle,  chez  qui  l’examen  extérieur  permet  de  découvrir  un 
seul  ou  deux  petits  orifices,  un  orifice  d’entrée  et  un  orifice  de  sortie, 
tous  deux  très  petits,  parfois  à  peine  visibles,  et  déjà  obturés  par  un 
petit  caillot  ou  oblitérés  par  une  sorte  de  croutelle  de  sang  coagulé; 
dans  un  deuxième  groupe,  nous  rangerons  les  blessés  atteints  de 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus  ou  par  balle,  chez 
lesquels  l’examen  extérieur  montre  une  grosse  plaie  pariétale  ou 
deux  plaies  dont  l’une  (abdominale  ou  lombaire)  est  très  petite, 
mais  dont  l’autre,  très  volumineuse,  mesurant  au  minimum  les 
dimensions  d’une  pièce  de  5  francs,  laisse  écouler  à  l’extérieur 
une  nappe  de  sang,  ou  sortir  une  ou  plusieurs  anses  intestinales, 
anses  grêles,  côlon  sigmoïde,  plus  ou  moins  enveloppés  d’épiploon  ; 
parfois,  le  plus  souvent  même,  ces  anses  sont  perforées,  rompues, 
plus  ou  moins  désinsérées  de  leur  attache  mésentérique. 

Que  deviennent  ces  blessés?  Abandonnés  à  eux-mêmes,  après 
qu’on  a,  par  les  moyens  appropriés,  combattu  le  shock,  le  refroi¬ 
dissement,  ils  présentent  une  évolution  clinique  variable  suivant 
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qu’on  a  affaire  à  des  blessés  du  premier  ou  du  deuxième  groupe 
que  nous  venons  de  distinguer. 

Les  blessés  du  deuxième  groupe,  atteints  de  lésions  spontané¬ 
ment  inguérissables,  succombent  tous,  soit  à  la  persistance  du 
shock,  soit  à  l’hémorragie,  soit  à  la  péritonite  due  à  l’écoulement 
dans  l’abdomen,  au  niveau  de  la  plaie,  des  liquides  intestinaux 
provenant  de  l’anse  perforée. 

Les  blessés  du  premier  groupe  atteints  d’une  lésion  abdominale,, 
en  quelque  sorte  fermée  à  l’extérieur,  présentent  une  évolution 
variable  mais  qui  répond  à  un  des  trois  types  suivants  : 

a)  Sous  l’influence  du  traitement  approprié,  le  shock  s’atténue, 
le  blessé  se  réchauffe,  le  pouls  se  remonte  peu  à  peu,  le  faciès 
redevient  bon,  la  réaction  iocale,  contracture  des  droits,  s’apaise 
peu  à  peu.  Des  gaz  sont  émis  spontanément  et  peu  à  peu  la  guéri¬ 
son  survient  sans  aucune  complication  d’aucune  sorte  (obs.  I,  Vr 
VI,  XV,  XXIII,  XXVIII,  XXX,  XXXII,  XLIV  et  LI). 

b)  Ce  shock  s’atténue  le  premier  jour,  mais  dès  le  lendemain 
apparaissent  les  premiers  symptômes  de  péritonite,  contracture 
abdominale  de  plus  en  plus  marquée,  suivie  de  ballonnement, 
vomissements  bilieux,  puis  porracés,  faciès  grippé,  nez  pincé, 
yeux  excavés  et  voix  éteinte,  douleur  abdominale  diffuse  et  agita¬ 
tion,  pouls  petit  et  de  plus  en  plus  fréquent.  Et  la  mort  survient 
le  troisième,  le  quatrième,  le  huitième,  parfois  seulement  le 
douzième  jour. 

c)  Le  shock  s’est  atténué,  la  réaction  péritonéale,  d’abord  très 
marquée,  s’atténue.  La  péritonite  tourne  court.  Le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour,  alors  qu’on  croyait  le  malade  perdu,  une  légère 
amélioration  survient.  Les  vomissements  s’arrêtent,  des  gaz  sont 
émis  par  l’anus  ;  le  pouls  redevient  plein  et  fort  et  diminue  de 
fréquence.  On  croit  la  guérison  assurée,  quand  le  sixième,  le 
septième,  le  huitième  jour,  l’état  général  redevient  moins  bon;  le 
faciès  redevient  grippé,  mais  à  la  fois  fiévreux.  La  température 
s’élève  et  atteint  39  degrés  ;  le  pouls  redevient  fréquent.  Le 
malade  se  plaint  d’une  douleur  profonde  et  gravative  dans  le 
ventre.  L’examen  local  révèle  alors  les  signes  d’une  péritonite 
localisée  en  voie  d’accroissement,  d’une  collection  péritonéale, 
plus  ou  moins  enkystée  et  dont  on  découvre  la  présence  :  par  la 
palpation  (collection  iliaque)  ;  la  palpation  et  la  percussion  (collec¬ 
tion  sous-phrénique),  le  palper  bimanuel  (collection  pelvienne). 
On  trouvera  plus  haut  des  exemples  de  tous  ces  cas. 

Ainsi  donc,  les  blessés  atteints  de  large  plaie  de  l’abdomen,  avec 
éviscération  plus  ou  moins  grande,  et  lésion  plus  ou  moins  étendue 
de  l’intestin,  sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  voués  à  une  mort 
certaine. 
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Les  blessés  atteints  de  plaie  étroite,  rapidement  fermée  vers 
l’extérieur  de  la  paroi  abdominale,  avec  pénétration  certaine 
(direction  du  trajet,  vomissements  de  sang,  etc.)  ou  bien  gué¬ 
rissent  spontanément  ou  bien  présentent  rapidement  les  signes 
d’une  péritonite  diffuse  par  perforation,  ou  bien  présentent,  après 
quelques  jours,  les  signes  d’une  péritonite  partielle  ankystée  plus 
ou  moins  étendue. 

Telles  sont  les  conclusions  qu’il  me  paraît  raisonnable  de  tirer 
des  faits  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  dans  une  ambulance  de 
l’avant,  relativement  à  l’évolution  clinique  des  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  par  armes  de  guerre. 

Quelles  indications  thérapeutiques  peut-on  en  tirer? 

1°  En  ce  qui  concerne  le  premier  groupe,  celui  qui  a  trait  aux 
blessés  atteints  de  large  plaie  de  l’abdomen  avec  hémorragie, 
éviscération,  lésions  intestinales  évidentes,  le  doute  ne  me  paraît 
pas  permis.  Ces  blessés  sont,  abandonnés  à  eux-mêmes,  voués  à 
une  mort  certaine.  Il  faut  intervenir.  Après  avoir,  comme  il  con¬ 
vient,  combattu  l’état  de  shock  par  des  injections  répétées  de 
sérum  artificiel,  des  injections  de  caféine  et  d’huile  camphrée,  il 
faut  par  une  laparotomie  large,  mettre  toutes  les  lésions  à  nu  et  y 
apporter  le  traitement  indispensable.  On  endormira  le  blessé  au 
chloroforme  ou  à  l’éther;  il  serait,  à  mon  avis,  préférable 
d’employer  la  rachianesthésie  à  la  novocaïne  et  suprarénine, 
mais  les  formations  de  l’avant  n’en  possèdent  pas  et  il  m’a  été 
impossible,  depuis  les  débuts  de  la  guerre,  de  m’en  procurer.  Le 
blessé  endormi,  on  agrandira  l’orifice  extérieure  de  la  plaie,  on 
fera  l’hémostase  profonde  s’il  y  a  lieu,  on  suturera  les  anses 
perforées,  on  fera  une  toilette  complète  du  péritoine,  qu’on  arro¬ 
sera  d’éther  et  on  terminera  par  un  drainage  approprié.  J’ai  fait, 
dans  un  cas,  une  laparotomie  pour  rupture  de  la  rate  et  ai  pu  par 
un  tamponnement  convenable  arrêter  l’hémorragie;  j’ai  fait 
plusieurs  fois  des  entérorraphies  circulaires  et  latérales  et,  si  ces 
blessés  ont  succombé,  malgré  l’opération,  je  n’en  persiste  pas 
moins  à  croire,  puisque  la  guérison  n’est  possible  que  par  l’opéra¬ 
tion,  qu’il  y  a  lieu  de  la  tenter,  convaincu  que  des  guérisons 
seront  ainsi  obtenues.  Qu’on  n’objecte  pas  que  l’opération  est 
vouée  à  l’insuccès,  par  suite  des  conditions  dans  lesquelles  on 
opère  dans  une  ambulance  de  l’avant.  L’expérience  m’a  montré 
qu’on  pouvait,  en  enlevant  tous  les  meubles  d’une  salle  éclairée, 
aérée  et  chauffée  et  en  en  blanchissant  les  murs  à  la  chaux,  se  faire 
une  salle  d’opérations  très  convenable,  je  dirai  même  aseptique; 
en  stérilisant  les  instruments,  les  compresses,  les  champs  opéra¬ 
toires,  par  l’ébullilion  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude, 
en  badigeonnant  largement  l’opéré  de  teinture  d’iode  dédoublée. 
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En  opérant,  muni  de  gants  de  caoutchouc  bouillis  et  de  masques, 
stérilisés  par  l’ébullition  ou  dans  l’étuve  à  formol,  on  se  fait  un 
matériel  opératoire  excellent,  meilleur  que  celui  avec  lequel  tout 
chirurgien  a  dû,  bien  souvent,  faire  de  la  chirurgie  d’urgence  à 
la  campagne. 

2°  En  ce  qui  concerne  le  deuxième  groupe  de  blessés,  celui  qui 
a  trait  aux  blessés  atteints  de  petite  plaie  de  l’abdomen,  complè¬ 
tement  fermée  ou  presque,  quand  le  blessé  est  amené  à  l’ambu¬ 
lance,  la  conduite  à  tenir  me  paraît  également  découler  des  faits 
que  j’ai  rapportés  plus  haut. 

Théoriquement,  en  pratique  civile  du  moins,  toute  plaie  de 
l’abdomen  indique  l’intervention.  Ne  pas  intervenir,  c’est,  en  effet, 
laisser  au  hasard,  au  caillot  obturateur,  à  l’adhérence  providen¬ 
tielle,  le  soin  d’empêcher  l’hémorragie  de  persister,  ou  la  périto¬ 
nite  de  se  déclarer.  Quelle  plus  grande  sécurité  donne  la  laparo¬ 
tomie  immédiate  et  systématique  !  Pratiquement,  en  chirurgie  de 
guerre,  il  n’en  est  plus  de  même. 

Un  premier  argument  contre  la  laparotomie  systématique,  c’est 
l’encombrement;  quand,  dans  une  ambulance  de  première  ligne, 
un  chirurgien,  assisté  de  quatre  ou  cinq  médecins,  doit  assurer  les 
soins,  les  pansements,  l’immobilisation  de  200  ou  300  blessés, 
parfois  de  plus,  dans  les  vingt-quatre  heures,  qu’il  a  à  réduire  des 
fractures,  poser  des  appareils,  régulariser  des  moignons,  envelop¬ 
per  dans  des  ouates  de  Guérin  des  membres  broyés,  parfois  en 
assez  grand  nombre,  il  ne  saurait  distraire  son  temps,  ses  aides, 
son  matériel  de  stérilisation,  pendantune  grande  partie  delajour- 
née,  en  vue  de  faire  trois  ou  quatre  ou  cinq  laparotomies,  et  il  est 
de  son  devoir  de  donner  ses  soins  au  plus  grand  nombre  possible 
de  blessés. 

Un  deuxième  argument,  c’est  que,  comme  je  le  disais  plus  haut, 
la  plupart  des  blessés  de  l’abdomen  présentent  un  shock  consi¬ 
dérable,  qui  rend  la  laparotomie  immédiate  fort  dangereuse, 
quelles  que  soient  l’asepsie  du  milieu  et  du  chirurgien  et  la  rapi¬ 
dité  de  son  action. 

La  première  indication  à  remplir  est  de  combattre  ce  shock  qui 
tient  à  la  chute  de  l’excitation  nerveuse  si  violente  au  cours  du 
combat,  au  séjour  plus  ou  moins  prolongé  sur  le  champ  de  bataille, 
au  refroidissement,  etc.  Combattre  le  shock  par  des  injections 
de  sérum  artificiel,  au  besoin  par  des  injections  intraveineuses  de 
sérum  additionné  de  rhum,  par  des  injections  répétées  d’huile 
camphrée  et  de  sérum ,  par  des  enveloppements  ouatés  chauds,  etc . , 
sontles  premières  indications  etles  seules  du  traitement  immédiat. 

Un  troisième  argument,  enfin,  contre  la  laparotomie  immédiate 
c’est  qu’il  est  un  certain  nombre  de  blessés  atteints  de  plaies  péné- 
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trantes  de  l’abdomen ,  qui  guérissent  spontanément ,  sans  la- 
moindre  intervention.  Comme  les  observations  signalées  plus 
haut  en  font  foi.  Eussent-ils  tous  guéri  si  on  les  avait  tous  laparo- 
tomisés  en  état  de  shock,  le  jour  même  de  la  blessure,  aussi 
presque  possible  du  moment  de  la  blessure,  pour  se  placer  dans 
les  conditions  réputées  les  meilleures  dans  la  pratique  civile  ?  Le 
professeur  Delorme  a  fait  jadis  le  procès  de  la  laparotomie  systé¬ 
matique  dans  les  contusions  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval.  La  laparotomie  immédiate,  pour  celles  des  plaies  de  l’ab¬ 
domen  que  nous  envisageons  en  ce  moment,  me  semblejusticiable 
des  mêmes  critiques. 

Ainsi  donc,  à  cause  de  l’encombrement,  de  l’état  de  shock  des 
blessés  et  de  la  possibilité  d’une  guérison  spontanée,  je  considère 
que  la  laparotomie  immédiate  dans  les  faits  du  second  groupe  est 
à  rejeter. 

En  faut-il  conclure  que  ces  blessés  vont  être  abandonnés,  inva- 
cuables  et  sans  soins  dans  'un  coin  de  l’ambulance?  En  aucune 
façon.  Ne  pas  faire  de  laparotomie  immédiate  ne  veut  pas  dire  qu’il 
n’y  ait  rien  à  faire.  Il  y  a,  au  contraire,  beaucoup  à  faire  pour  ces 
blessés. 

Tout  en  s’efforçant  par  les  moyens  appropriés  à  combattre 
le  shock,  le  chirurgien  doit  [s’efforcer  de  faire  un  diagnostic  pré¬ 
cis  des  lésions  profondes  ou  au  moins  de  leur  topographie. 

On  immobilisera  le  blessé  dans  une  position  favorable  à  l’enkys- 
tementd’une péritonite  par  perforation  :  position  de  Fow  1er  (plaies 
basses),  décubitus  dorsal  (plaies  de  la  région  épigastrique  ou  des 
hypocondres),  décubitus  latéral  (plaies  d’une  fosse  iliaque).  On 
surveillera  le  blessé  de  très  près,  prêt  à  parer  à  toute  éventualité. 

Deux  cas  peuvent,  en  effet,  se  présenter,  en  dehors  de  la  guéri¬ 
son  progressive  et  spontanée  :  ou  bien  la  péritonite  diffuse  appa¬ 
raît,  progressive  et  inéluctable  ;  ou  bien  une  menace  de  périto¬ 
nite  diffuse  tourne  court  et  les  signes  d’une  péritonite  enkystée 
apparaissent. 

Dans  le  premier  cas,  il  ne  faut  pas  rester  inactif.  Une  fois  que 
sont  apparus  les  signes  nets  d’une  péritonite  diffuse,  il  faut  drai¬ 
ner  l’abdomen,  non  pas  faire  une  laparotomie  secondaire,  desti¬ 
née  à  fermer  les  perforations,  et  qui  serait  faite  dans  de  plus 
mauvaises  conditions  encore  que  la  laparotomie  immédiate,  mais* 
simplement,  faire  un  drainage  hypogastrique  et  iliaque  du  péri¬ 
toine.  Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1909,  j’ai  attiré  l’attention  sur 
la  valeur  des  petites  incisions  péritonéales  qui  drainent  mieux  que 
les  grandes,  du  fait  de  la  pression  intra-abdominale,  fait  que 
nombre  de  chirurgiens  ont  à  leur  tour  reconnu. 

Ce  sont  ces  petites  incisions  qu’il  faut  pratiquer  ici.  A  la  cocaïne 
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locale,  on  l'ait,  dans  la  région  hypogastrique  el  dans  chacune  des 
fosses  iliaques,  une  petite  incision  par  laquelle  on  glisse  un  gros 
drain  dans  le  Douglas  et  dans  chaque  flanc.  Le  liquide  s’écoule  en 
abondance  et  l’aspiration  à  la  seringue  permet  d’effectuer  mieux 
encore  la  vidange  du  péritoine  et  d’en  réduire  au  minimum  la 
résorbsion  toxique.  Cette  pratique  est  loin  de  fournir  de  nom¬ 
breuses  guérisons  ;  elle  en  fournit  quelques-unes,  elle  atténue 
toujours  la  péritonite,  en  retarde  l’évolulion  et  retarde  dans  tous 
les  cas  la  mort.  Ici  encore,  comme  il  s’agit  de  blessés  perdus, 
•cette  intervention,  sans  nulle  gravité,  ne  comporte  pas  de  contre- 
indication. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’attitude  du  chirurgien  est  également 
active.  Grâce  à  l’immobilisation  du  blessé,  en  position  de  Fowler, 
ou  autre,  grâce  à  l’entériolyse  rectale,  la  péritonite  débutant  a 
tourné  court.  Le  blessé  se  remet  ;  tous  les  symptômes  généraux 
et  locaux  s’atténuent  et  on  peut  entrevoir  la  guérison. 

Quand,  peu  à  peu,  les  symptômes  généraux  et  locaux  d’une 
i  péritonite  enkyslée  apparaissent.  C’est  ainsi  qu’on  verra  apparaître, 

<  comme  le  démontrent  les  observations  rapportées  plus  haut,  une 
i  collection  pelvienne,  une  collection  lombo-iliaque,  une  collection 
i  sous-phrénique.  Ici  encore,  l’indication  opératoire  est  formelle. 

.  Abandonner  le  blessé  à  lui-même  et  le  vouer  à  l’extension  progres- 
i  sive  de  la  collection  péritonéale,  à  moins  qu’une  providentielle 
i  mais  problématique  adhérence  ne  favorise  son  évacuation  sponta- 
i  née  dans  une  portion  de  l’intestin.  11  n’y  faut  pas  compter,  et  il  est 
de  toute  nécessité  d’ouvrir  le  plus  tôt  possible  la  collection  par  la 
voie  la  plus  favorable  :  voie  rectale,  voie  lombaire,  voie  dorsale, 
voie  iliaque  sous-péritonéale.  J’ai  rapporté  plus  haut  de  beaux 
exemples  de  guérisons  ainsi  obtenues. 

En  résumé,  en  présence  d’un  blessé  atteint  de  plaie  large  de 
l’abdomen,  avec  hémorragie  externe,  éviscération,  section  évi¬ 
dente  de  l’intestin,  il  faut  immédiatementagrandir  la  laparolomie 
accidentelle,  faire  l’hémostase,  suturer  l’intestin,  assécher  et 
drainer  l’abdomen.  C'est  le  cas  le  plus  rare. 

En  présence  d’un  blessé  atteint  de  plaie  étroite  de  l’abdomen, 
il  faut,  à  cause  de  l’encombrement,  de  l'état  de  shoçk  des  blessés, 
de  la  possibilité  d’une  guérison  spontanée,  rejeter  la  laparotomie 
immédiate  et  adopter  l’expectative  armée,  tout  en  combattant  le 
shock,  et  en  immobilisant  le  blessé  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  pour  qu’il  puisse,  le  cas  échéant,  enkyster  un  épanchement 
stercoral  possible  et  probable. 

Si  les  jours  suivants,  la  péritonite  diffuse  apparaît,  il  faut  faire 
un  triple  drainage  de  l’abdomen. 

Si  la  péritonite  diffuse  tourne  court  et  qu’apparaisse  une  péri- 
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tonile  enkystée,  il  faut  la  chercher,  la  situer  topographiquement 
«t  l’ouvrir  par  la  voie  la  plus  appropriée. 

Telle  est  la  conduite  que  doit  suivre,  devant  toute  plaie  de 
l’abdomen,  un  chirurgien  occupé  dans  une  ambulance  de  l’avant. 


Les  champs  opératoires  en  papier, 
par  PHOCAS  (d’Athènes). 

Je  me  garderai  bien,  devant  les  membres  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  d’insister  sur  l’utilité  du  champ  opératoire.  Les  hommes  de 
ma  génération  l’ont  vu  subir  une  évolution  intéressante.  Parci¬ 
monieux,  d’abord  en  forme  de  mouchoir  de  poche,  il  est  devenu 
plus  tard  un  peu  plus  large,  comme  une  serviette,  pour  arriver 
actuellement  aux  dimensions  du  drap.  A  peine  utilisé  d’abord  dans 
les  grandes  opérations  aseptiques,  il  fait  ensuite  son  apparition 
même  pendant  les  pansements.  D’objet  pour  ainsi  dire  accessoire, 
le  champ  opératoire  est  devenu  dans  la  chirurgie  actuelle  une 
nécessité. 

Malgré  le  prix  élevé  du  linge,  on  s'est  astreint  à  en  user  large¬ 
ment,  bien  que  je  connaisse  des  cas  où  dans  la  clientèle  civile  la 
raison  d’économie  a  parfois  prévalu  sur  la  nécessité  de  sacrifier 
«ne  grande  pièce  de  toile.  Le  problème  est  devenu  plus  difficile 
en  temps  de  guerre,  où  dans  nos  hôpitaux  improvisés  de  l’arrière 
l’économie  bien  entendue  doit  présider  à  tous  nos  actes. 

Je  ne  sais  ce  qui  se  passe  dans  les  formations  sanitaires  de 
l’avant.  Mais  j’imagine  que  les  difficultés  de  se  procurer  du  linge 
■en  grande  quantité  ne  doivent  le  céder  en  rien  à  celles  de  le  laver 
et  de  l’aseptiser. 

Ces  raisons  m’ont  fait  penser  à  utiliser  à  cet  usage,  à  la  place 
de  linge,  du  papier. 

Vous  conviendrez  avec  moi  qu’il  n’y  a  pas  de  petit  procédé  en 
■chirurgie  qui  n’ait  sa  valeur  et  vous  me  permettrez  de  vous 
demander  quelques  minutes  pour  vous  exposer  mon  idée. 

Je  me  sers  depuis  un  certain  temps,  dans  l’hôpital  annexe  que 
j’ai  l’honneur  de  diriger  à  Avignon,  en  guise  de. champ  opératoire 
de  papier  d'emballage.  J’ai  dû  choisir  ce  papier  assez  résistant  pour 
ne  pas  trop  se  déchirer  et  assez  souple  pour  pouvoir  s’étaler,  enve¬ 
lopper  et  emballer  un  membre;  un  peu  glissant,  au  surplus,  pour 
ne  pas  être  facilement  imbibé  de  liquides. 

J’ai  préféré  la  couleur  foncée  pour  imiter  un  peu  les  champs 
opératoires  de  M.  Carrel.  Le  prix  de  son  revient  est  calculé  en 
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sorte  qu’il  soit  inférieur  au  prix  de  blanchissage  du  linge  en 
quantité  égale.  En  effet,  j’utilise  des  feuilles  de  1  mètre  de  long 
sur  60  centimètres  de  large,  et  chaque  feuille  coûte  2  centimes. 
Avec  une  dépense  de  6  à  10  centimes  on  peut  mener  à  bien  une 
grande  opération. 

Ce  papier,  plié  en  grandes  feuilles,  est  soigneusement  stérilisé 
dans  une.  boîte  de  compresses  et  supporte  admirablement  l’auto¬ 
clave.  L’autoclave  vertical  de  Rougier  dont  je  me  sers  sèche  les 
pansements  par  le  vide  et  mon  papier  est  presque  toujours  sec  en 
sortant  de  l’autoclave.  La  stérilisation  a  été  éprouvée  par  une  cul¬ 
ture  dans  le  bouillon  que  mon  collègue  M.  Guttman,  ancien 
interne  de  Paris,  a  bien  voulu  faire. 

J  ai  pratiqué  plusieurs  opérations  avec  d’aussi  bons  résultats 
qu’avec  les  champs  opératoires  ordinaires. 

L’utilisation  du  papier  comme  champ  opératoire  m’a  paru 
intéressante  non  seulement  à  cause  du  prix  minime  de  revient  du 
produit,  mais  encore  parce  qu’elle  permet  d’avoir  un  matériel 
chaque  fois  neuf  et,  par  conséquent,  plus  sûrement  stérile.  Le  prix 
de  revient  permet  aussi  une  plus  large  extension  du  champ  opéra¬ 
toire  et  son  utilisation  aussi  fréquente  dans  les  opérations  que 
dans  les  pansements. 

Un  autre  avantage  du  papier  est  certainement  de  tenir  peu  de 
place.  Avec  une  boîte  de  feuilles  de  papier  pliées,  on  fait  beaucoup 
plus  de  besogne  qu’avec  une  boîte  remplie  de  champs  opératoires 
en  toile  et  l’on  en  possède  une  telle  quantité  qu'il  serait  possible, 
dans  un  cas  donné,  de  tapisser  toute  une  chambre  douteuse  et  de 
la  transformer  en  salle  aseptique. 

Enfin,  on  ajuste  facilement  le  papier  avec  des  épingles  ou  môme 
avec  une  colle  aseptique. 

En  somme,  tout  en  réalisant  une  réelle  économie,  j’arrive  de 
cette  façon  à  avoir  des  champs  opératoires  rigoureusement  asep¬ 
tiques,  chaque  fois  neufs  et  en  assez  grande  quantité  pour  couvrir 
de  larges  espaces. 

Dans  le  service  de  l’arrière  et  dans  tout  hôpital  où  l’économie 
est  de  rigueur,  ces  feuilles  de  papier  m’ont  rendu  service,  sans  me 
faire  regretter  les  champs  opératoires  en  linge,  auxquels  j’étais 
habitué  comme  tout  le  monde. 

J’ose  espérer  que  dans  le  service  de  l’avant  où  les  choses 
doivent  être  plus  difficiles,  quelques  boîtes  de  papier  stérile 
pourront  peut-être  rendre  des  services  analogues. 

Il  est  bien  entendu  que  je  n’ai  fait  aucune  recherche  pour 
savoir  si  un  autre  a  préconisé  avant  moi  la  substitution  du  papier 
au  linge  dans  les  opérations  chirurgicales,  mais  je  ne  me  rappelle 
pas  avoir  lu  ou  vu  quelque  chose  de  semblable. 


SÉANCE  DU  6  JANVIER 


43 


■  L'amputation  dite  «  en  saucisson  », 

(procédé  Celse ), 

par  VICTOR  PAUCHET  (d’Amiens)  et  PAUL  SOURDAT. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  V.  Pauciiet.  —  La  conservation  doit  présider  au  traitement 
des  plaies  graves  et  des  fractures  ouvertes,  en  temps  de  guerre, 
comme  en  temps  de  paix.  Malheureusement,  dans  la  chirurgie  de 
l’avant,  les  amputations  sont  souvent  indiquées.  Leurs  indications 
viennent  par  série,  soit  que  les  soldats  se  tirent  de  près  (tran¬ 
chées  et  bois),  soit  que  la  pluie  entraîne  les  germes  des  vêtements 
dans  les  plaies,  soit  que  la  relève  des  blessés  ait  lieu  tardivement, 
soit  que  les  blessures  acquièrent  une  grande  virulence  par  suite 
de  la  nature  du  projectile  (éclats  d’obus  et  surtout  de  bombes), 
soit  que  les  sujets  se  dépriment  comme  nous  l’observons  dans  le 
centre  où  nous  opérons. 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  vastes  délabrements  osseux  avec 
infection,  qu'il  faut  amputer.  Très  souvent,  les  tentatives  de  con¬ 
servation  de  ma  part,  dans  les  cas  où  j’hésilais,  se  sont  termi¬ 
nées  par  la  mort.  L’amputation  de  Celse  consiste  à  couper  net 
tout  le  membre  au  ras  de  la  lésion  pour  lui  conserver  le  maximum 
de  longueur.  J’emploie  cette  méthode  depuis  dix-neuf  ans  pour 
les  gangrènes  diabétiques  infectées  et  à  la  suite  des  traumatismes 
par  accident  de  chemin  de  fer  ou  d’usine.  Les  avantages  de  cette 
opération  sont  :  rapidité  et  absence  de  manoeuvres,  manœuvres 
qui  risquent  de  diminuer  la  vitalité  des  tissus  (rugine,  réirac- 
teur,  etc...);  diminution  du  champ  d’infection,  car  la  surface  sai¬ 
gnante  est  peu  étendue  et  offre  peu  de  prise  à  la  résorption.  La 
plaie  est  pansée  à  plat  ;  il  n’existe  dans  les  tissus  aucune  lacune. 

Mon  expérience  civile  m’avait  fait  considérer  cette  opération 
comme  une  amputation  économique,  puisque,  d’une  part,  elle 
sauvait  le  maximum  d’existences  et  laissait  aux  membres  la  lon¬ 
gueur  maxima.  Il  suffit  de  réséquer  quelques  centimètres  d’os 
quelques  semaines  plus  tard,  c’est  donc  une  opération  en  deux 
temps.  J’ai  cru  que  ce  procédé  était  indiqué  dans  la  chirurgie 
de  guerre.  Je  ne  l’ai  point  appliqué  sans  mûre  réflexion.  J’en¬ 
seigne  la  médecine  opératoire  depuis  douze  ans  à  Amiens,  et 
je  devais  sacrifier  mon  désir  d’utiliser  mes  connaissances  tech¬ 
niques.  De  plus,  mes  moignons  devaient  subir  le  contrôle  de  l’ar- 

(1)  Voir  Bull,  et  ilém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  18  novembre  1914,  t.  XL, 
n°  35,  p.  1216,  et  9  décembre  1914,  t.  XL,  n°  38,  p.  1295. 
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rière.  Malgré  ces  considérations  personnelles,  j'ai  utilisé  cette 
méthode  que  je  considérais  comme  la  meilleure.  L’intervention, 
toutefois,  présente  plusieurs  inconvénients  :  elle  laisse  une  plaie 
ouverte,  entraîne  une  réparation  lente  et  nécessite  une  retouche. 
Laisser  une  plaie  ouverte  n’est  pas  un  défaut,  mais  une  nécessité 
dans  le  service  de  l’avant.  Notre  matériel  de  stérilisation  est  for¬ 
cément  incomplet;  le  personnel  infirmier  n’est  pas  spécialement 
éduqué  ;  les  malades  sont  sales,  même  après  nettoyage;  très  sou¬ 
vent,  les  téguments,  sont  altérés  par  les  petits  éclats  de  projectiles, 
des  graviers,  des  brûlures,  souvent  la  plaie  remonte  assez  haut 
pour  être  comprise  dans  le  segment  d’amputation.  Plusieurs  fois, 
j’ai  voulu  suturer;  quelques  plaies  ont  réuni;  quelques  blessés 
sont  morts;  chez  les  autres  il  a  fallu  débrider  la  suture;  ils  ont 
guéri  lentement.  A  ces  défauts,  j’ajouterai  la  lenteur  de  la  conva¬ 
lescence,  la  difficulté  des  soins  consécutifs  et  notamment  le  choix 
du  moment  opportun  pour  réséquer  l’os;  c’est  donc  un  traitement 
compliqué  pour  le  temps  de  guerre.  Ces  inconvénients  m’ont  été 
signalés  par  plusieurs  de  mes  collègues,  militaires  et  civils,  qui  ont 
vu  mes  blessés  à  l’arrière.  Je  les  remercie  de  leurs  conseils,  et 
comme  j’ai  le  désir  de  chercher  uniquement  l’intérêt  maximum 
des  blessés,  j’ai  déjà  modifié  le  procédé.  Je  l’ai  transformé  en  une 
circulaire  avec  section  osseuse  de  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de 
la  tranche  des  parties  molles. 

M.  le  médecin-inspecteur  général  Robert  a  bien  voulu  me  pré¬ 
venir  le  premier  pour  attirer  mon  attention  sur  des  opérés  suivis 
par  lui  à  Bourges.  Je  me  souviens  de  deux  cas  : 

1°  Gangrène  de  la  jambe  s’arrêtant  nettement  à  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  J’ai  incisé  circulairement  au  ras  de  la  zone 
gangrenée  et  désarticulé  le  genou;  je  voulais  ainsi  amorcer  soit 
un  Gritti,  soit  une  amputation  au  quart  inférieur  de  la  cuisse. 

2°  Destruction  complète  de  la  main  par  bombe.  L’organe  était 
réduit  à  quelques  lambeaux  informes.  J’ai  régularisé  au  bistouri 
et  à  la  scie,  exactement  au  ras  des  lésions.  L’avant-bras  était 
tacheté  de  petites  brûlures  qui  auraient  infecté  les  lambeaux  si 
j’avais  fait  une  exérèse  au  milieu  des  masses  musculaires. 

D'ailleurs,  les  inconvénients  du  «  saucisson  »  existent  surtout  au 
bras  et  à  la  cuisse  où  la  rétraction  musculaire  est  grande  ;  à  la 
jambe  et  à  l’avant-bras,  la  recoupe  osseuse  est  courte,  quelque¬ 
fois  même,  elle  est  inutile. 

En  tout  cas,  il  est  très  facile  de  transformer  le  saucisson  en  une 
circulaire;  il  suffit  de  réséquer  4  ou  S  centimètres  d’os.  Avec 
l’écarteur  Monprofit,  ce  petit  complément  opératoire  est  rapide, 
propre,  net.  En  le  faisant  de  suite,  dès  le  premier  temps,  il  évite 
toute  retouche.  Il  faut  veiller  cependant  à  drainer  le  sommet  du 
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cône  musculaire  pour  éviter  l’accumulation  de  pus  à  cet  endroit  etr 
dès  que  l’infection  est  évitée,  rapprocher  les  bords  de  la  plaio 
avec  des  bandelettes  agglutinantes  d’emplâtre  adhésif. 

Il  est  regrettable  que  les  chirurgiens  de  l’avant  ne  puissentvoir 
les  malades  évacués  à  l’arrière  et  que  les  chirurgiens  de  l’arrière 
n’aient  pas  vu  dans  quel  état  étaient  les  blessés  à  l’avant.  Les  uns 
pourraient  modifier  quelques-unes  de  leurs  méthodes  et  les  autres- 
apprécieraient  le  travail  des  ambulances  avec  plus  de  bienveil¬ 
lance.  Mais,  comme  nous  sommes  tous  unis  par  la  volonté  de  bien 
faire,  par  la  volonté  de  guérir  et  de  soulager  le  plus  de  blessée 
possible,  les  chirurgiens  de  l'avant  doivent  donner  à  chaque 
malade  une  fiche  explicative  et  les  chirurgiens  de  l’arrière  ne  doi¬ 
vent  pas  hésiter  à  communiquer  à  leurs  collègues  les  observations 
qu’ils  croient  utiles. 


Étal  anatomique  de  deux  cuisses  amputées  pour  blessure 
de  guerre , 

par  PIERRE  SEB1LEAU. 

Je  désire  qu’on  ne  se  méprenne  pas  sur  le  sens  de  la  communi¬ 
cation  que  je  fais  aujourd’hui  à  la  Société  de  Chirurgie.  Je  vais^ 
vous  présenter  deux  membres  inférieurs  qui  ont  été  amputés  à  la 
suite  d’une  blessure  par  arme  à  feu.  Sur  ces  membres,  il  paraît 
y  avoir,  à  l’heure  actuelle,  disproportion  entre  l’altération  balis¬ 
tique  des  tissus  et  la  thérapeutique  radicale  qui  lui  a  été  opposée. 
Ma  présentation  n’a  cependant,  en  aucune  manière,  la  signification 
d’une  critique  à  l’adresse  de  ceux  qui  ont  dirigé  cette  thérapeutique. 
Jen’ignore  pas,  en  effet,  que  des  lésions  anatomiques  produites  par 
un  traumatisme  il  est  impossible  de  déduire  les  manifestations 
cliniques  dont  il  s’est  accompagné.  Mais,  depuis  le  début  des  hosti¬ 
lités,  la  Société  de  Chirurgie  a  concentré  toute  son  activité  sur 
l’étude  des  plaies  de  guerre;  les  discussions  qui  se  produisent  ici 
ont  un  grand  et  utile  retentissement;  elles  servent  d’enseignement 
aux  nombreux  chirurgiens  improvisés  qu’ont  fait  naître  la  disper¬ 
sion  et  le  nombre  des  blessés.  Déjà  ces  discussions  ont  établi  en 
matière  de  blessures  de  guerre  :  1°  la  nocuité  de  la  suture  immé¬ 
diate  sans  drainage,  sur  les  malades  échappant  à  la  surveillance 
du  chirurgien  (1);  2°  les  bienfaits  de  l’expectation  armée  dans  les 
plaies  non  infectées  produites  par  des  balles  (2)  ;  3°  la  nécessité 

(1)  Voir  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  li  oct.  1914,  t.  XL, 
n«  30,  p.  1 1 0 7 ._ 

(2)  Ibid. 
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des  larges  débridements  et  de  la  détersion  dans  les  traumatismes 
infectés  (1);  4°  l’efficacité  préventive  de  ces  débridements  et  de 
cette  détersion  dans  beaucoup  de  traumatismes  en  apparence  non 
infectés,  mais  cependant  en  voie  d’infection,  surtout  à  l’occasion 
des  plaies  par  éclats  d’obus  (2)  ;  5°  le  danger  qu’un  chirurgien  trop 
pressé  peut  éventuellement  faire  courir  à  ses  blessés  en  confon¬ 
dant  avec  la  vibrionie  septique  (septicémie  gangréneuse,  érysipèle 
bronzé)  les  accidents  de  gazéification  et  de  mortification  locales 
qui  se  produisent  quelquefois  autour  des  plaies  et  à  une  certaine 
distance  de  celles-ci  (3)  ;  6°  la  proscription  dont  il  convient  de 
frapper  les  interventions  radicales  précipitamment  réalisées, 
lesquelles  créent  des  mutilations  souvent  inutiles  (4)» 

11  serait  précisément  à  désirer  que  la  double  présentation  que 
je  vais  vous  faire  provoquât  ici  une  discussion  où  seraient  mises 
en  parallèle  les  indications  respectives  des  débridements  —  plus 
ou  moins  généreux  —  des  foyers  traumatiques  et  les  amputations 
hâtives  des  membres. 

Les  pièces  que  vous  voyez  sont  parvenues  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie  du  S  au  10  septembre  de  l’année  courante;  elles  sont 
donc  vieilles  actuellement  de  quatre  mois  exactement.  Je  ne  sais 
ni  quelles  formations  sanitaires  les  a  envoyées  à  Clamart,  ni,  à 
plus  forte  raison,  de  quels  soldats  elles  proviennent.  J’ignore  donc 
tout  de  l’évolution  clinique  qui  a  commandé  la  thérapeutique 
d’exérèse  et  des  chirurgiens  qui  ont  opéré. 

Ces  pièces  sont  deux  membres  inférieurs  du  côté  droit,  l’un  et 
l’autre  amputés,  approximativement,  à  la  même  hauteur,  c’est-à- 
dire  entre  le  tiers  moyen  et  le  tiers  supérieur  du  fémur.  Elles 
n’ont  été  soumises  à  aucune  injection  vasculaire  conservatrice  ; 
«lies  n’ont  subi  aucune  immersion  dans  un  liquide  antiseptique. 
Simplement  entourées  de  grandes  compresses  imbibées  du  liquide 
que  nous  utilisons  à  Clamart  pour  les  embaumements  des  cada¬ 
vres,  elles  ont  été  placées,  depuis  le  premier  jour,  dans  une  caisse 
métallique  et,  depuis  lors,  soumises  en  permanence  à  l’action  des 
vapeurs  émanées  de  ce  liquide  (solution  d’acide  phénique ,  de 
chlorure  de  zinc  et  d’acide  arsénieux). 

Au  premier  examen  de  ces  membres,  quatre  choses  frappent 
l'observateur  :  l’intégrité  des  téguments,  qui,  presque  partout, 


(1)  Voir  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  C hir.  de  Paris,  21  et  28  oct.  1914, 
t.  XL,  nos  31  et  32,  p.  1116  et  suivantes,  1131  et  suivantes. 

(2)  Ibid. 

(3)  Voir  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  21  oct.  1914,  t.  XL, 
n°  31,  p.  1121. 

(4)  Voir  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  9  déc.  1914,  t.  XL, 
n°  38,  p.  1293  et  suivants. 
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sont  encore  dans  un  remarquable  état  de  fraîcheur;  la  pureté 
morphologique  des  régions,  dont  les  saillies,  les  rondeurs,  les 
méplats  se  présentent  dans  leur  plastique  normale,  ce  qui  témoigne 
de  l’absence  d’infiltration  superficielle  ou  profonde  des  tissus;  la 
continuité  du  squelette  qui,  sur  aucun  point,  n’est  brisé  et  dont  les 
interruptions  articulaires  n’ont  souffert  aucun  dommage;  enfin,  la 
remarquable  conservation  des  chairs  qui,  mortes  depuis  quatre 
mois,  n’ont  encore  subi  aucun  phénomène  de  putréfaction  et  ne 
dégagent,  à  l’heure  actuelle,  aucune  mauvaise  odeur,  même  là 
où  le  traumatisme  a  désorganisé  les  tissus,  quoique  le  procédé 
de  conservation  appliqué  à  ces  pièces  anatomiques  soit  un  pro¬ 
cédé  de  stérilisation  en  surface,  ordinairement  très  défectueux. 

Ce  qui  ressort  d’une  étude  plus  approfondie  de  la  blessure,  c’est, 
pour  l’un  et  l’autre  membre,  la  faible  étendue  du  champ  trauma¬ 
tique  et  une  remarquable  localisation  des  désordres.  Sur  la  pre¬ 
mière  cuisse,  le  projectile  (une  balle  de  mitrailleuse)  est  entré 
par  la  face  antérieure,  à  quelques  centimètres  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  rotule,  faisant  à  la  peau  une  petite  plaie 
déchiquetée  de  3  centimètres  environ,  a  traversé  le  droit  antérieur 
et  est  venu  se  loger  sous  la  peau  de  la  face  interne  du  membre 
{où  je  l’ai  retrouvé)  approximativement  sur  le  même  plan  hori¬ 
zontal,  cheminant  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux,  déterminant 
sur  son  passage  l’attrition  des  faisceaux  charnus,  et  formant 
ainsi  un  petit  foyer  de  bouillie  musculaire.  Sur  la  seconde  cuisse, 
le  projectile  (un  fragment  de  maillon  de  chaîne  de  bicyclette), 
faisant  sur  les  téguments  une  plaie  irrégulière  de  même  dimen¬ 
sion  que  la  précédente  est  entré  dans  les  tissus  par  la  face  interne 
de  la  cuisse,  à  peu  près  à  la  hauteur  du  canal  de  Hunter  et  en 
arrière  de  celui-ci;  il  est  resté  inclus  dans  le  membre,  où  je  l’ai 
trouvé  dans  une  sorte  de  magma  rougeâtre  formé  par  du  sang  et 
du  muscle  écrasé.  Sur  une  hauteur  de  8  centimètres  environ,  le 
droit  interne,  le  demi-membraneux  et  le  vaste  interne  ont  été 
fortement  contusionnés;  leurs  faisceaux  déchiquetés  sont  le  siège 
de  petites  hémorragies  interstitielles. 

Ces  deux  foyers  traumatiques,  qui  ne  renfermaient  que  quelques 
caillots,  rares  et  petits,  ont  été  ouverts  par  moi  ;  aucune  incision 
n’a  été  pratiquée  ni  sur  eux,  ni  autour  d’eux,  avant  l’opération. 
Aucune  exploration  à  ciel  ouvert,  aucune  manœuvre  de  débride- 
ment,  de  désinfection,  de  drainage  n’a  donc  précédé  l’amputation. 

Désirant  vous  présenter  les  pièces  telles  qu’elles  ont  été 
apportées  à  Clamart,  j’ai  tenu  à  ne  pas  poursuivre  par  la  dissection 
l’étude  des  vaisseaux.  Je  le  ferai  pour  une  note  complémentaire. 

Voici,  maintenant,  quelques  détails  sur  l’état  respectif  des  deux 
membres  dont  je  viens  de  vous  décrire  les  caractères  communs. 
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La  première  cuisse  a  élé  amputée  par  la  méthode  circulaire  ;  le 
moignon  des  muscles,  par  sa  saillie  conique,  témoigne  delà  sec¬ 
tion  infundibulaire  des  chairs.  Au  niveau  de  celte  sectionnes  tégu¬ 
ments  paraissent  sains  et  la  tranche  ne  laisse  apercevoir  aucune 
infiltration  purulente  de  la  moelle  osseuse,  des  muscles,  ni  des 
espaces  intermusculaires.  Au  pourtour  de  la  région  qui  a  été 
blessée  l’on  constate,  particulièrement  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  dans  la  région  poplité,  un  peu  de  suffusion  sanguine  qui 
colore  la  peau  en  brun  cuivré  ;  sous  celle-ci,  on  aperçoit  par  trans¬ 
parence  une  veine  assez  volumineuse,  plus  foncée,  qui  remonte- 
jusqu’au  milieu  de  la  cuisse,  et  qui  paraît  être  un  canal  anastoma- 
tique  entre  la  saphène  externe  du  creux  poplité  et  la  saphène 
interne.  Partout  ailleurs,  la  peau  présente  son  aspect  normal; 
même,  elle  a  conservé  son  épiderme  sur  presque  toute  l'étendue 
du  membre,  ce  qui  est  rare,  on  le  sait,  sur  des  pièces  anatomiques 
datant  de  quelques  mois  et  n’ayant  pas  subi  la  momification. 
Sur  la  cuisse,  j’ai  pratiqué  trois  incisions  longitudinales,  pro¬ 
fondes,  comprenant  toute  l’épaisseur  des  tissus  jusqu’à  l’os  ;  j’ai 
continué  ces  incisions  sur  la  jambe;  elles  occupent  les  faces  anté¬ 
rieure,  interne  et  externe  du  membre.  En  les  examinant,  on  peut 
se  rendre  compte  que,  très  près  du  foyer  de  la  blessure,  les  mus¬ 
cles  récupèrent  leurs  caractères  anatomiques;  on  est  même  frappé 
par  l’état  de  fraîcheur  et  d’élasticité  de  ces  chairs,  mortes  cepen¬ 
dant  depuis  plusieurs  mois.  On  peut  aussi  constater  que  le  périoste 
est  sain,  qu’il  n’y  a  nullé  infiltration  entre  l’os  et  lui,  que  le  sque¬ 
lette  ne  présente  aucune  fissure;  enfin,  que  l’articulation  du  genou 
ne  contient  pas  de  liquide. 

Le  lambeau  de  la  seconde  cuisse  qui,  comme  la  première,  a  été 
amputée  par  la  méthode  circulaire,  a  élé  taillé  en  deux  fois;  le 
chirurgien,  après  avoir  une  première  fois  coupé  les  téguments,  ar 
sans  doute,  voulu  s’éloigner  du  champ  traumatique  et  a  pratiqué 
une  seconde  section  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  première, 
remontant  ainsi  son  opération.  Sur  la  tranche  d’exérèse  recouverte,, 
à  l’heure  actuelle,  de  quelques  moisissures,  les  muscles  ne  pré¬ 
sentent  aucun  vestige  d’infiltration  purulente;  il  en  est  de  même 
pour  la  moelle  osseuse.  Exception  faite  pour  le  tiers  inférieur  de 
la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  la  région  poplitée  où  elle  offre 
dans  la  zone  qui  entoure  la  blessure  une  teinte  brun  cuivré, 
la  peau,  dans  toute  l’étendue  du  membre,  paraît  être  normale. 
Elle  a  même  les  caractères  d’une  peau  saine  sur  toute  la  hau¬ 
teur  de  ce  petit  cylindre  cutané  qui  a  été  isolé  par  la  taille  en 
deux  reprises  du  lambeau  d’amputation.  Comme  sur  le  premier 
membre,  j’ai  pratiqué  sur  ce  dernier  trois  sections  longitudinales 
parallèles  à  son  grand  axe,  et  ces  trois  sections  m’ont  montré. 
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comme  elles  l’avaient  fait  pour  l’autre  :  la  remarquable  conser¬ 
vation  des  muscles,  même  tout  près  du  foyer  traumatique,  l’ab¬ 
sence  de  toute  infiltration  dans  les  espaces  celluleux,  l’intégrité 
du  périoste  et  de  l’os,  l’inaltération  de  l’articulation  du  genou. 

Telles  sont  les  deux  pièces  qu’il  m’a  paru  utile  de  soumettre  à 
votre  examen. 

M.  E.  Quénu.  —  C’est  sur  mon  conseil  que  mon  ami  Sebileau 
vous  a  présenté  ces  deux  pièces  que  vous  venez  tous  d’examiner 
avec  attention.  Eiles  sont,  en  effet,  d’un  réel  intérêt  et  je  crois 
bien  être  l’interprète  de  la  Société  tout  entière  en  manifestant  le 
désir  que  la  communication  de  notre  collègue  serve  de  base  à  une 
•discussion  sur  les  indications  des  amputations  extemporanées  des 
membres  après  les  blessures  de  guerre. 


Présentations  de  malades. 

Plaies  du  bras  par  balle  de  fusil. 

Paralysie  simultanée  du  nerf  médian  et  cubital , 
par  LUCIEN  PICQUÉ  et  RENÉ  BLOCH,  Interne  (lu  service. 

D  ..,  vingt-six  ans,  caporal,  est  blessé  dans  la  bataille  de  l’Aisne,  le 
30  août,  par  une  balle  de  fusil  entrée  au-dessus  du  milieu  de  la  face 
postérieure  du  bras  gauche.  L’orifice  de  sortie  est  à  la  face  interne. 
On  y  trouve  une  cicatrice  adhérente  au  plan  profond,  haute  de  deux 
travers  de  doigt  dont  l’extrémité  inférieure  est  distante  de  l’épitrochlée 
de  deux  travers  de  doigt.  De  temps  en  temps,  D...  accuse  des  élance¬ 
ments  dans  cette  cicatrice. 

1  Le  blessé  se  présente  le  bras  à  demi-fléchi  et  la  main  en  supination, 
égèrement  pendante.  II  se  plaint  de  ne  pouvoir  fermer  la  main  et  de 
ne  rien  sentir  à  ce  niveau. 

Les  mouvements  du  coude  sont  normaux. 

Les  lésions  portent  exclusivement  sur  l’avant-bras  et  la  main. 
Au  niveau  de  l’avant-bras,  on  constate  une  atrophie  évidente  (29  centi¬ 
mètres  de  circonférence  à  droite  contre  26  à  gauche).  La  main  est 
atrophiée  et  toujours  sèche  :  transpiration  nulle;  elle  ne  présente  pas 
d’hypothermie.  Sur  le  bord  externe  des  trois  derniers  doigts,  on  constate 
l’existence  d’une  série  de  phlyctènes.  Celles-ci  n’apparurent  que  tardi¬ 
vement  vers  la  fin  d’octobre.  D...  venait  d’être  renvoyé  du  dépôt  et 
arrivait  sur  le  front.  Ces  phlyctènes  furent  alors  vidées  par  la  ponction 
et  traitées  par  l’application  de  teinture  d'iode.  Depuis,  il  fut  évacué  au 
Perreux,  il  y  a  quinze  jours,  et  dirigé  sur  mon  service, 

Actuellement,  les  phlyctènes  réapparaissent  dès  que  le  pansement 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  1 
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est  enlevé  et  la  main  mise  à  découvert.  Ces  éruptions,  signalées  depuis 
.  longtemps  par  Charcot,  Brown-Séquard  et  Romberg,  dans  les  plaies  des 
nerfs,  s’accompagnent,  chez  notre  malade,  de  peau  luisante  ou  de 
causalgie  (atrophie  de  la  peau  avec  sensation  de  cuisson). 

L’examen  démontre  qu’il  existe  une  paralysie  du  médian  et  du  cubital. 

Au  point  de  vue  moteur,  le  jeu  des  extenseurs  et  supinateurs  est 
conservé,  bien  que  la  vigueur.de  ces  muscles  soit  nettement  diminuée 
(territoire  du  radial). 

Au  contraire,  les  fléchisseurs  des  doigts,  les  grand  et  petit,  pal¬ 
maires  et  cubital  antérieur  (territoire  du  médian  et  du  cubital)  sont 
complètement  atrophiés  et  paralysés,  comme  le  faisait  déjà  préjuger 
l’attitude  pendante  en  supination  de  la  main  du  malade. 

Quand  on  commande  de  fermer  la  main,  il  se  produit  une  très 
légère  flexion  des  doigts,  associée  et  due  à  une  hyperextension  de  la 
main.  La  pronation  reste  possible  :  il  faut  donc  admettre  que  le  rond 
pronateur  a  conservé  son  action.  Son  Ie1'  nerf,  d’ailleurs,  naît  du 
médian,  nettement  avant  tout  autre  branche,  bien  au-dessus  du  pli  du 
coude;  c’est  donc  juste  au-dessous  de  la  naissance  de  cette  branche 
que  siège  la  lésion. 

Au  niveau  de  la  main  où  l’atrophie  considérable  des  éminences 
thénar  et  hypothénar  fait  paraître  la  paume  absolument  plate,  on 
conslate  la  paralysie  non  seulement  des  muscles  du  1er  et  du  5e,  mais 
encore  de  tous  îes  lombricaux  et  intercostaux  (branche  profonde  du 
cubital).  Les  mouvements  d’écartemeht  des  doigts  sont  absolument 
nuis.  . 

L’impossibilité  de  la  flexion  a  déjà  été  signalée. 

Au  point  de  vue  sensitif,  les  territoires  du  radial  et  du  musculo- 
cutané  sont  normaux. 

Dans  le  territoire  du  brachial  cutané  interne,  on  constate  une  légère 
diminution  de  la  perception  de  la  piqûre.  Par  contre,  dans  le  territoire 
du  médian  et  du  cubital,  l’anesthésie  est  complète. 

Au  niveau  de  la  paume  de  la  main,  on  constate  une  anesthésie  totale, 
sauf  au  niveau  de  la  base  de  l’éminence  thénar  qu’innerve  le  rameau 
,,  thénarien  de  Le  jars  du  radial. 

La  face  palmaire  de  tous  les  doigts  est  également  anesthésiée,  moins 
nettement  au  niveau  du  pouce,  dont  le  bord  externe  est  innervé  par 
le  radial. 

Au  niveau  du  dos  de  la  main,  anesthésie  du  tiers  cubital  (branche 
-•  dorsale  du  cubital). 

Sensibilité  normale  des  deux  tiers  radiaux  (branche  antérieure  du 
radial). 

Face  dorsale  des  doigts  : 

Anesthésie  complète  du  5e  (branche  dorsale  du  cubital). 

Anesthésie  complète  du  4e  : 

l,e  phalanges.  Branche  dorsale  du  cubital; 

2e  et  3e  phalanges  (rameaux  contournants  venus  de  la  face  pal¬ 
maire,  du  cubital  pour  le  bord  interne,  du  médian  pour  In 
bord  externe). 
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Anesthésie  incomplète  du  3°  : 

2e  et  3e  phalanges,  rameaux  contournants  venus  du  médian  anes¬ 
thésiés  ; 

lre  phalange,  au  bord  interne.  Branche  dorsale  du  cubital  anes¬ 
thésié; 

lre  phalange,  au  bord  externe  radial  normal. 

Anesthésie  incomplète  du  2e  : 

3°  Phalange,  anesthésie  des  rameaux  contournants  venus  du. 
médian. 

2e  et  lre  phalanges  innervées  par  le  radial  normal. 

Sensibilité  normale  du  pouce,  innervé  par  le  radial. 


Plaie  de  la  face  par  coup  de  feu. 

Inclusion  du  projectile  dans  le  maxillaire  supérieur, 
par  H.  MORESTIN. 

G...  (Auguste),  âgé  de  trente  ans,  soldat  au  66e  bataillon  de 
chasseurs,  a  été  blessé  le  16  septembre  1914,  à  Vic-sur-Aisne,  par 
une  balle  tirée  à  une  distance  de  1.800  à  2.000  mètres;  la  balle  a 
pénétré  dans  la  région  sous-orbitaire  droite,  à  un  petit  travers 
de  doigt  du  rebord  orbilaire,  et  immédiatement  au-dessous  et 
au-dèvant  de  la  saillie  malaire.  Aussitôt  après  la  blessure,  il  y 
eut  écoulement  de  sang  par  le  nez  et  par  la  bouche,  G.  perdit 
connaissance  pendant  une  demi-heure  environ,  puis,  il  put  se 
relever  et  faire  à  pied  plus  de  6  kilomètres. 

La  première  grosse  molaire  supérieure  droite  aurait  été  chassée 
de  son  alvéole  à  l’instant  même  de  la  blessure  il  n’y  a  pas  eu  de 
plaie  de  sortie.  Dans  la  journée,  le  malade  présenta  un  notable 
gonflement  des  parties  molles  au  niveau  de  la  joue  de  la  région 
sous-orbitaire  et  de  la  paupière. 

Pendant  huit  ou  dix  jours,  il  y  eut  par  le  nez  un  écoulement 
de  liquide  sanguinolent  plus  ou  moins  mêlé  de  muco-pus. 

La  mastication  était  devenue  douloureuse  et  difficile  et  ne  pou¬ 
vait  être  exécutée  que  du  côté  gauche.  Le  malade  ajoute  qu’il  aurait 
eu  par  l’oreille  droite  un  léger  écoulement  de  sang  et  que  pendant 
plusieurs  jours  l’ouïe  aurait  été,  sinon  complètement  abolie,  du 
moins  très  diminuée  de  ce  côté. 

Le  malade  est  admis  dans  mon  service  le  15  novembre,  seule¬ 
ment  en  raison  des  douleurs  qu’il  éprouve  dans  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  et  même  dans  toute  la  moitié  droite  de  la  face  et  de  la  gêne 
persistante  de  la  mastication. 

Extérieurement,  on  note  seulement  un  léger  gonflement  des 


SOCIÉTÉ  DE  CIlIRUROIli 


parties  molles  au  niveau  de  la  région  sous-orbilaire  du  côté 
droit  et  la  présence  d’une  petite  cicatrice  déprimée  au-devant  de 
la  pommette. 

La  palpation  ne  révèle  aucune  induration,  aucune  saillie  anor¬ 
male,  la  pression  est'  seulement  douloureuse  au  niveau  de  la 
région  sous-orbitaire.  L’on  ne  constate  ni  rougeur  des  téguments, 
ni  œdème.  L’examen  de  la  cavité  buccale  ne  montre  au  premier 
abord  rien  d’anormal,  sinon  la  disparition  de  la  première  grosse 
molaire;  la  bouche  s’ouvre  très  facilement  et  l’inspection  de  tous 
les  recoins  de  sa  cavité  est  fort  aisée.  Cet  examen  serait  donc 
négatif  si  la  pression  sur  les  grosses  et  petites  molaires  supé¬ 
rieures  du  côté  droit  n’était  assez  douloureuse. 

11  n’y  a  plus  actuellement  aucun  écoulement  par  Ja  narine 
droite,  la  respiration  nasale  s’effectue  très  librement.  L’explora¬ 
tion  du  nez  ne  fournit  aucun  renseignement  utile;  l’examen  com¬ 
paratif  des  sinus  maxillaires  par  la  trans-illumination  montre  que 
du  côté  droit,  il  y  a  une  opacité  totale  qui  contraste  avec  l’éclai¬ 
rage  du  côté  gauche. 

Il  n’est  pas  douteux,  d’après  tous  ces  symptômes  que  le  maxil¬ 
laire  supérieur  n’ait  été  atteint  par  le  projectile  dans  la  région  du 
sinus,  que  celui-ci  n’ait  été  et  qu’il  ne  soit  actuellement  le  siège 
d’une  altération  chronique. 

Jusque-là,  rien  ne  nous  renseignait  exactement  sur  la  situa¬ 
tion  du  projectile,  mais  comme  il  n’existait  en  aucune  autre 
région  du  côté  opposé  de  la  face  aucun  signe  pathologique,  que 
toute  la  symptomatologie  gravitait  autour  du  sinus  maxillaire, 
on  pouvait  soupçonner  sa  présence  dans  cette  cavité;  simple 
soupçon  qui  ne  pouvait  prendre  une  consistance  sérieuse  qu’après 
l’examen  radiographique. 

Celuî-ci  nous  montra  le  projectile  transversalement  placé  dans 
l’épaisseur  du  maxillaire  supérieur,  un  peu  au-dessous  de  la 
cicatrice  cutanée. 

La  persistance  des  phénomènes  douloureux  semblait  donc  en 
rapport  avec  la  présence  du  projectile.  Une  notable  hyperesthésie 
dans  le  domaine  du  ner-f  sous-orbitaire  semblait  avoir  pour  cause 
directe  l’irritation  du  nerf  par  le  corps  étranger,  pendant  sa 
traversée  de  la  partie  supérieure  du  sinus.  Il  n’y  avait  donc  qu’à 
débarrasser  le  malade  de  son  projectile. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  19  novembre;  j’utilisai  la  vpie 
buccale  :  une  incision  fut  pratiquée  dans  le  fond  du  sillon  gingivo¬ 
labial  et  gingivo-génien. 

J’incisai,  de  bas  en  haut,  les  parties  molles,  découvrant  peu  à 
peu  la  partie  antérieure  du  sinus  et  explorant  la  plaie  au  fur  et  à 
mesure  pour  rechercher  les  traces  de  traumatisme  osseux  qui  ne 
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pouvaient  manquer  de  m’éclairer  sur  le  point  d’etl'raction  de  l’os. 
Mon  dessein  était,  si  je  ne  rencontrais  pas  une  partie  du  corps 
étranger,  de  faire  sauter  la  paroi  sinusale  antérieure  et  d’en 
explorer  la  cavité;  mais  je  n’en  eus  pas  besoin  :  une  petite  partie  de 
la  balle  était  demeurée  à  l’extérieur,  je  pus  la  sentir  du  bout  de 
l’index  et  même  lavoir,  en  plaçant  un  écarteur;  il  me  fut,  dès  lors, 
possible  de  la  saisir  avec  une  pince,  de  la  mobiliser  par  quelques 
pesées  en  divers  sens,  et  enfin,  de  l’extraire. 

Comme  la  cavité  sinusale  ne  semblait  pas  infectée,  il  ne  me 
parut  pas  utile  d’agrandir  la  brèche  ni  de  curetter  le  sinus;  je  me 
bornai  donc  à  l’extraction  du  projectile  et  laissai  retomber  les 
parties  molles  au-devant  de  l’orifice  de  pénétration.  La  plaie  du 
sillon  gingivo-géno-labial  ne  fut  pas  suturée;  je  laissai  seulement 
une  mèche  dans  ce  sillon,  mèche  qui,  pendant  une  semaine,  fut 
changée  quotidiennement. 

Les  suites  furent  très  favorables;  au  dixième  jour,  la  cicatrisa¬ 
tion  était  complète.  Depuis,  la  guérison  s’est  affirmée,  les  souf¬ 
frances  ont  disparu,  la  pression  sur  les  dents  n’éveille  plus  aucune 
sensation  douloureuse.  Le  malade  peut  actuellement  s’alimenter 
d’une  façon  tout  à  fait  normale  et  la  mastication  ne  lui  procure 
plus  que  d’agréables  sensations.  La  balle  dont  nous  avons  fait 
l’extraction  est  la  balle  du  fusil  allemand,  une  balle  pointue,  à 
noyau  de  plomb  dans  une  enveloppe  de  nickel.  Cette  balle  a  subi 
une  très  légère  déformation,  elle  est  un  peu  écrasée  au  niveau  de 
sa  partie  la  plus  large. 


Deux  cas  de  plaie  du  sinus  longitudinal, 
par  H.  MORESTIN. 

1.  —  R...,  appartenant  à  un  bataillon  de  zouaves,  fut  blessé  à  la 
bataille  de  la  Marne  le  5  septembre,  par  une  balle  de  shrapnell  qui 
frappa  le  sommet  du  crâne  exactement  sur  la  ligne  médiane,  il 
perdit  immédiatement  connaissance  et  resta  pendant  vingt-quatre 
heures  avant  de  revenir  à  lui.  C’est  en  vain  qu’il  essaya  de  se 
relever;  ses  jambes  se  dérobaient  sous  lui,  et  il  resta  ainsi  trois 
jours  sur  le  champ  de  bataille.  Recueilli  alors,  et  sommairement 
pansé  dans  une  ambulance,  il  fut  évacué  sur  Paris  et  arriva  dans 
la  soirée  du  9  septembre  à  l’hôpital  Chaptal  (hôpital  complémen¬ 
taire  de  Villemin). 

Le  lendemain  10,  je  trouvai  le  malade  dans  la  situation  suivante  : 
il  était  très  abattu,  très  pâle  et  comme  accablé  de  fatigue  ;  il  ne 
présentait  aucun  signe  de  compression  cérébrale,  il  remuait  bras 
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et.jambes,  il  n’avait  pas  vomi,  il  ne  présentait  aucune  modification 
.pupillaire,  mais  se  plaignait  d’une  céphalalgie  constante.  Outre  la 
plaie  crânienne,  il  présentait  une  blessure  au  poignet  droit;  c’était 
une  plaie  superficielle  causée  également  par  une  balle  de  shrapnell 
qui  avait  pénétré  au-dessus  et  en  arrière  de  l’articulation  radio- 
carpienne,  et  s’était  arrêtée  sous  les  téguments,  en  dedans  du 
cubitus.  Pour  le  dire  immédiatement,  cette  blessure  guérit  rapi¬ 
dement,  après  l'extraction,  très  facile,  du  projectile. 

La  plaie  de  tête  était  beaucoup  plus  sérieuse,  elle  siégeait  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  scissure  inter-parié¬ 
tale,  un  peu  au-dessus  du  lambda. 

Après  enlèvement  du  sang  desséché  et  des  cheveux  collés,  la 
-plaie  apparut;  elle  était  petite,  à  bords  contus,  donnant  issue  à  du 
pus  fétide. 

Après  avoir  rasé  le  cuir  chevelu,  et  l’avoir  imbibé  de  teinture 
d’iode,  la  plaie  fut  débridée  par  une  incision  cruciale.  J’évacuai 
uue  certaine  quantité  de  pus  en  rétention,  et  j’aperçus  une  perfo¬ 
ration  du  crâne,  parfaitement  arrondie  ;  à  travers  cette  brèche 
ronde,  je  percevais,  immédiatement  à  l’intérieur  du  crâne,  la  balle, 
■balle  sphérique  en  plomb.  A  la  pince  gouge,  j’agrandis  la  perte  de 
substance,  à  laquelle  je  donnai  peu  à  peu  les  dimensions  d’une 
.pièce de  deux  francs;  je  fis  alors  sans  peine  l’extraction  du  projec¬ 
tile.  Au-dessous  de  lui,  je  trouvai  plusieurs  esquilles  formées  aux 
dépens  de  la  table  externe  et  surtout  de  la  table  interne  du  crâne, 
esquilles  qui  étaient  projetées  vers  la  cavité  crânienne;  je  les 
enlevai  prudemment,  pensant  bien  que  j’allais  avoir  affaire  au 
sinus  longitudinal.  Avant  d’enlever  les  plus  profondes  de  ces 
esquilles,  je  nettoyai  à  nouveau  toute  la  plaie  avec  de  la  teinture 
d’iode;  je  fis  alois  l’ablation  des  esquilles  dépendant  de  la  table 
interne  du  crâne. 

La  principale  de  ces  esquilles  avait  pénétré  dans  le  sinus;  quand 
elle  fut  ôtée,  un  écoulement  de  sangnoir  se  produisit  aussitôt  avec 
une  extrême  abondance  ;  je  tamponnai  alors  la  plaie  sinusale avec 
une  mèche  de  gaze  trempée  dans  l’iode,  bourrai  la  plaie  aussi 
exactement  que  possible  et  appliquai  un  pansement  compressif 
■très  soigneusement  établi.  J’attendis  plus  d’une  semaine  avant  de 
•retirer  la  petite  mèche  qui  plongeait  dans  le  sinus. 

Le  malade  resta  très  fatigué  pendant  quelques  jours,  mais  se 
remonta  ensuite  promptement,  si  bien  qu’au  bout  d’un  temps  très 
court,  il  était  hors  de  danger;  néanmoins,  au  point  de  vue  local, 
la  réparation  se  fit  avec  une  grande  lenteur. 

Le  26  septembre,  je  reconnus  dans  le  fond  de  la  plaie  deux 
■petites  esquilles  qui  avaienl  passé  inaperçues  et  en  fis  l’ablation  ; 
la  plaie  se  réduisit  progressivement  mais  toujours  très  lentement. 
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Le  16  novembre,  je  dus  la  débrider  quelque  peu,  pour  assécher 
un  petit  trajet  suppurant  qui  s’était  formé  latéralement.  La  cica¬ 
trisation  ne  fut  complète  qu’à  la  mi-décembre. 

Actuellement  R...  va  aussi  bien  que  possible.  Pendant  les  pre¬ 
mières  semaines  après  sa  blessure,  il  se  plaignait  volontiers  de  la 
tête,  mais  depuis  longtemps,  il  n’éprouve  plus  aucune  souffrance, 
ses  forces  sonJt  revenues,  il  est  gai,  de  bonne  humeur  et  ne 
demande  plus  qu’à  rejoindre  son  bataillon. 

II.  — L’autre  cas  présente  avec  celui-ci  de  grandes  analogies  :  il 
s’agit  d’un  homme  de  vingt-sept  ans.  Louis  T...,  cycliste  militaire, 
blessé  le  3  novembre  en  Belgique,  par  un  éclat  d’obus.  La  bles¬ 
sure,  fort  petite,  semblait  insignifiante,  n’avait  déterminé  qu’une 
hémorragie  assez  faible;  elle  était  toute  petite  et  ne  s’accom¬ 
pagnait  d’aucun  trouble  cérébral  :  le  blessé  souffrait  très  peu.  Il 
fut  amené  à  Chaptal  le  6  novembre.  La  blessure  siégeait  à  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  voûte  du  crâne,  immédiatement  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  très  près  du  lambda. 

Malgré  l’absence  de  tout  symptôme,  je  crus  devoir  vérifier  l’état 
du  crâne.  Le  malade  fut  opéré  quelques  heures  après  son  entrée, 
la  plaie  fut  débridée  en  avant  et  en  arrière,  je  dus,  en  outre,,  faire 
deux  courtes  incisions  latérales.  Je  constatai  alors  que  le  crâne 
avait  été  traversé  :  il  présentait  une  petite  perte  de  substance  rec¬ 
tangulaire  à  grand  axe  antéro  postérieur,  longue  de  10  à  12  milli¬ 
mètres,  large  de4  ou  S,  du  moins  extérieurement.  Celte  brèche  était 
immédiatement  à  droite  de  la  ligne  médiane,  je  l’agrandis  peu  à 
peu  d’abord,  avec  une  très  petite  pince  emporte-pièce,  puis  avec 
des  pinces  gouges  et  j’arrivai  ainsi  à  créer  une  perte  de  substance, 
grande  à  peu  près  comme  une  pièce  de  1  franc,  ce  qui  me  permit 
d’extraire  une  assez  large  esquille,  dépendant  de  la  table  interne, 
collée  contre  la  dure-mère;  mais  cette  esquille  était  comme  fichée 
dans  le  sinus  longitudinal  qui,  sitôt  le  fragment  d’os  enlevé,  se 
mit  à  saigner  abondamment. 

Je  ne  pus  voir  ni  sentir  le  corps  vulnérant;  je  me  gardai  bien 
de  m’acharner  à  sa  poursuite,  car  il  était  très  urgent  d’arrêter 
l’écoulement  sanguin.  11  suffisait  d’une  légère  compression  pour 
suspendre  celui-ci,  mais  il  suffisait  de  soulever  le  doigt  pour  le 
voir  reparaître.  Je  pus  me  rendre  compte  que  la  plaie  sinusale 
était  étroite,  peu  étendue  et  que  ses  bords  très  souples  auraient 
pu  être  rapprochés'par  la  suture;  malheureusement,  je  n’avais  pas 
sous  la  main  ce  qu’il  fallait  pour  l’exécuter  et  je  dus,  comme  dans 
le  cas  précédent,  me  borner  au  tamponnement;  mais,  vu  l’étroi¬ 
tesse  de  la  plaie  du  sinus,  je  ne  fis  point  pénétrer  de  mèche  dans 
l’intérieur  de  celui-ci,  je  bourrai  toute  la  plaie,  et  maintins  ce 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


tamponnement  énergiquement  appliqué  par  la  suture  des  parties 
molles,  ne  Jaissant  qu’un  passage  pour  les  mèches.  Le  crâne  fut 
ensuite  couvert  d’un  pansement  fortement  compressif. 

En  dépit  de  ces  précautions,  un  suintement  sanguin  très  abon¬ 
dant  se  [produisit  et,  le  lendemain,  je  trouvai  le  pansement  tout 
traversé;  le  suintement  sanguin  persista,  diminuant,  il  est  vrai, 
progressivement  d’intensité,  pendant  quatre  jours. 

Les  dernières  mèches  ne  furent  retirées  qu’au  dixième  et  à  ce 
moment  reparut  encore  un  suintement  sanguin  assez  notable.  La 
réparation  de  la  plaie  se  fit  lentement  ;  j’avais  dû  rouvrir  en  partie 
les  incisions  primitives  ;  la  guérision  n’est  complète  que  depuis  la 
fin  de  décembre.  Le  malade  ne  souffre  pas,  il  se  sent  tout  à  fait 
bien;  il  garde,  il  est  vrai,  dans  l’encéphale,  un  petit  fragment 
d’obus  qui,  jusqu’à  présent,  est  parfaitement  bien  toléré. 

L’histoire  de  ces  deux  malades  prouve  assurément  que,  dans  les 
plaies  du  sinus  longitudinal,  le  tamponnement  peut  suffire  pour 
maîtriser  et  arrêter  définitivement  l’hémorragie. 

Dans  le  premier  cas,  il  n’y  avait  évidemment  pas  d’autre  con¬ 
duite  à  tenir,  d’autant  plus  que  la  plaie  était  infectée  et  que  la 
déchirure  du  sinus  était  assez  large.  Dans  le  deuxième  cas,  il  eût 
été,  je  pense,  bien  préférable  de  pratiquer  la  suture;  je  n’aurais 
pas  manqué  d’y  avoir  recours  si  j’avais  pu  disposer  du  matériel 
nécessaire;  mais,  dans  une  ambulance  très  pauvrement  outillée, 
j’ai  dû,  à  mon  grand  regret,  recourir  au  tamponnement.  La  suture 
aurait  permis  d’obtenir  immédiatement  une  hémostase  irrépro¬ 
chable^  de  réunir  la  plaie  cutanée  par  première  intention  et  de 
guérir  le  malade  dans  un  délai  beaucoup  plus  court. 


Abrasion  de  la  -protubérance  occipitale  externe  par  coup  de  feu, 
par  H.  MOREST1N, 

La  guerre  actuelle  nous  fournit  l’occasion  d’observer  toutes 
sortes  de  blessures  singulières.  Voici  un  cas  qui  n’offre  d’intérêt 
que  par  sa  curiosité;  chez  ce  sujet  la  protubérance  occipitale 
externe  a  été  abrasée,  nivelée  presque,  par  le  passage  d’une  balle 
de  fusil,  à  l’exclusion  de  toute  autre  lésion. 

André  T...,  soldat  au  2e  zouaves,  a  été  blessé  le  7  septembre.  Il 
a  été  atteint  à  la  partie  postérieure  de  la  tête.  Il  perdit  connais¬ 
sance  et  tomba  aussitôt  comme  une  masse  et  ses  camarades 
crurent  qu’il  était  mort.  Il  est  resté  une  heure  environ  dans  un 
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état  d’inconscience  absolue.  Puis  il  a  pu  se  relever  et  gagner  à 
pied,  très  lentement,  une  ambulance. 

Il  n’est  entré  qu’un  mois  après  dans  mon  service  à  Chaptal 
(hôp.  compl.  de  Villemin).  On  le  croyait  guéri,  et  il  devait  être 
évacué  sur  une  maison  de  convalescence.  Mais  un  court  examen 
me  montra  qu'il  n’en  était  rien  encore.  V...,  était  porteur  de 
deux  petites  plaies,  situées  sur  les  limites  du  crâne  et  de  la 
nuque,  presque  sur  la  même  ligne  horizontale,  l’orifice  d’entrée 
étant  du  côté  gauche  à  deux  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
l’orifice  de  sortie  à  droite  à  3  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Un 
peu  de  pus  s’écoulait  par  ces  deux  orifices,  et  le  stylet  introduit 
par  l’un  ou  par  l’autre  rencontrait  dans  leur  intervalle  une  sur¬ 
face  osseuse  dénudée.  Le  malade  se  plaignait  de  vives  douleurs 
au  niveau  de  la  région  lésée,  où  la  palpation  était  presque  into¬ 
lérable.  Les  mouvements  de  la  tête  sur  le  cou  réveillaient  ces 
souffrances,  et  le  malade  se  tournait  tout  d’une  pièce,  et  contrac¬ 
turait  tous  les  muscles  du  cou  pour  éviter  tout  déplacement  de 
son  chef.  Comme  il  avait  un  peu  de  fièvre,  qu’il  était  assez  abattu, 
qu’il  éprouvait  de  la  céphalalgie,  que  les  deux  pupilles  étaient 
dilatées,  j’étais  un  peu  inquiet  de  ce  qui  pouvait  se  passer  du 
côté  des  méninges  et  de  l’encéphale.  Le  10  octobre,  je  réunis  les 
deux  plaies  par  une  incision  transversale.  Sur  celle-ci  je  fis 
tomber  en  outre  une  incision  verticale.  Grâce  à  ce  débridement 
crucial  le  foyer  largement  ouvert  put  être  facilement  injecté.  Le 
projectile  avait  rencontré  la  protubérance  occipitale  externe,  et 
l’avait  abrasée,  ne  laissant  persister  sous  forme  de  crêles  que  sa 
partie  toute  supérieure  et  sa  partie  inférieure.  La  saillie  normale 
de  la  protubérance  était  ainsi  remplacée  par  une  gouttière.  La 
plaie  s’étant  infectée,  le  fond  et  les  bords  de  cette  gouttière  étaient 
en  voie  de  nécrose  et  d’élimination.  De  quelques  coups  de  pince 
gouge,  j’achevai  de  niveler  la  surface  osseuse.  Il  n’y  avait  autant 
quej’ai  pu  en  juger  aucune  fracture  ou  fissure  du  crâne  lui-même. 
Après  nettoyage  à  l’iode,  je  pansai  à  plat. 

Des  parcelles  d’os  s’éliminèrent,  la  plaie  se  réduisit  graduelle¬ 
ment,  et  finit  par  se  refermer  entièrement;  mais  il  fallut  deux 
mois  pour  que  la  cicatrisation  fût  complète. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération  les  douleurs  et  la  fièvre  avaient 
cessé.  Très  rapidement  les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  avaient 
repris  toute  leur  aisance.  La  simplicité  des  suites  prouve  enfin 
que  les  inquiétudes  légitimes  que  l’on  pouvait  avoir  au  sujet 
d’une  complication  endo-cranienne  était  heureusement  sans  fon¬ 
dement.  Du  côté  des  yeux  en  particulier  on  n’a  jamais  noté 
aucun  trouble. 
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Blessure  du  radial  par  balle  de  shrapnell , 
par  CH.  WALTHER  (I). 

Par  suite  d’une  erreur  qui  m’incombe  entièrement,  toute  une 
page  de  texte  a  été  omise  dans  l’observation  d’un  malade,  présenté 
le  23  décembre  à  la  Société.  Il  convient  donc  d’ajouter  à  la  fin  de 
la  description  de  l’opération  : 

A  sa  partie  moyenne  qui  correspond  à  la  gouttière  de  torsion,  le  nerf 
semble  avoir  été  broyé.  On  résèque  un  premier  noyau  immédiatement 
accolé  au  nerf  qui  semble  faire  partie  de  la  cicatrice.  En  disséquant  la 
cicatrice  progressivement  et  avec  soin,  on  met  à  découvert  une  bande 
inférieure  cylindrique  ayant  absolument  l’aspect  d’un  tronc  nerveux. 
A  mesure  que  la  dissection  avance,  on  peut  dégager  :  1°  une  partie 
profonde,  cylindrique,  cordon  nerveux  intact;  et  2°  une  partie  superfi¬ 
cielle,  cicatricielle,  qui,  à  ses  deux  extrémités,  se  termine  à  une  véri¬ 
table  encoche  du  tronc  nerveux. 

Il  s’agit  donc  d’une  section  partielle  du  nerf.  La  brèche,  entre  les 
deux  bouts  de  l’hémisection  est  de  25  à  30  millimètres.  Nettoyage  de  la 
portion  intermédiaire;  avivement  des  deux  bouts  et  suture  de  rappro¬ 
chement  au  catgut,  sans  coaptation  complète,  à  cause  de  la  hauteur  de 
la  brèche. 

Au  niveau  d'un  renflement  existe  un  point  noir  du  volume  d’une 
demi-tête  d’épingle,  qui  semble  être  ou  un  vestige  d’hématome  ou  un 
fragment  de  plomb.  Avec  la  pointe  du  bistouri,  il  est  dégagé  et  réséqué. 
Point  de  suture  lâche  réunissant  les  extrémités  de  la  brèche.  La  face 
osseuse  sous-jacente  à  la  gouttière  de  torsion  se  trouvant  tout  à  fait 
dénudée,  on  évite  de  laisser  le  nerf  au  contact  de  cette  gouttière  qui 
serait  formée  en  arrière  de  l’os  dénudé,  en  avant  par  le  tissu  cicatriciel, 
et  pourrait  déterminer  une  nouvelle  compression.  Ou  fait  une  suture 
réunissant  les  portions  meurtries  du  muscle  par-dessus  la  face  osseuse 
dénudée.  Le  nerf  se  trouve  alors  isolé  par  un  plan  de  tissu  musculaire 
et  recouvert  tout  naturellement  par  le  bord  du  Iriceps. 


Deux  plaies  du  cou  opérées  dans  une  ambulance , 
par  H.  HALLOPEAU. 

M.  Hallopeaü  fait,  sur  ce  sujet,  une  présentation  qui  est  envoyée 
à  M.  E.  Rocuard,  pour  un  rapport  verbal. 


(1)  Voy.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  23  décembre  19H,  t.  XL, 
»  40,  p.  1383,  ligne  36. 
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Plaie  pénétrante  du  rectum  et  de  la  vessie  par  éclat  d'obus. 
Guérison  spontanée  après  élimination  par  l'urètre , 

par  H.  VEAU. 

M.  Veau  fait,  sur  ce  sujet,  une  présentation  renvoyée  à  M.  Mi- 
uuon,  pour  un  rapport  verbal. 


De  l'extraction  des  projectiles,  sous  le  contrôle  du  repéreur  , 
Marion  -  Danion, 

par  G.  MARION. 

Le  18  novembre  dernier,  je  vous  présentais  un  appareil  repéreur 
grâce  auquel  j’avais  pu  enlever  quelques  projectiles  situés  dans 
des  régions  délicates.  Depuis,  mon  expérience  s’est  accrue  et 
aujourd’hui  je  vous  apporte  les  observations  de  vingt-deux  blessés 
porteurs  de  projectiles  thoraciques,  abdominaux,  pelviens, 
auxquels  je  me  suis  attaqué.  Plusieurs  de  ces  projectiles  avaient 
4éja  été  recherchés  sans  succès  par  des  chirurgiens. 

Après  vous  avoir  résumé  brièvement  ces  observations  je  me 
permettrai  d’appliquer  le  repéreur  sur  un  malade  qui  a  encore 
une  balle  de  shrapnell,  afin  de  vous  montrer  combien  est  simple 
sa  manœuvre,  infiniment  plus  simple  que  la  description  que  j’ai 
pu  en  donner.  J’ajoute  également  que  le  prix  de  l’appareil,  prix 
très  exagéré,  deviendra  bientôt  abordable  en  raison  de  simplifica¬ 
tions  qu’on  doit  lui  apporter. 

Voici  les  observations  de  mes  22  malades. 

I.  —  H..  ,  opéré  le  24  octobre.  Balle  de  shrapnell  dans  la  masse  lom¬ 
baire  gauche  aux  environs  de  la  tre  lombaire,  à  3  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  déterminant  raideur  de  la  région.  Extraction  sans  difficulté. 

IL  —  E...,  opéré  le  14  novembre.  Balle  de  shrapnell  à  la  partie 
moyenne  profonde  de  la  cuisse,  entretenant  une  fistule  suppurante. 
Extraction,  mais  après  quelques  recherches,  caries  muscles  sectionnés 
ont  entraîné  la  balle  qui  est  découverte  à  la  profondeur  indiquée  par 
le  repéreur,  mais  un  peu  en  dehors. 

III.  —  H...  ben  A...,  opéré  le  14  novembre.  Balle  dans  la  région 
médiastinale  antérieure  occasionnant  une  fistule.  Un  chirurgien  a  déjà 
tenté  d’extraire  cette  balle  sans  résultat.  Le  repéreur  conduit  à  5  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  l’articulation  sterno-claviculaire  dans  la  région 
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des  gros  vaisseaux.  Le  projectile  senti  au  doigt  est  extrait  sans  diffi¬ 
culté. 

IV.  —  L...,  opéré  le  14  novembre.  Balle  ayant  provoqué  de  l’héma¬ 
turie  au  moment  de  son  entrée  et  déterminant  des  troubles  de  fréquence 
et  de  douleurs  de  la  miction. 

Le  repéreur  indique  que  la  balle  est  située  profondément  dans  le 
petit  bassin.  Abord  par  une  incision  sus-pubienne.  Le  repéreur  conduit 
au  col  de  la  vessie  où  la  balle  est  sentie.  Extraction. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  le  malade  perd  de  l’urine  par 
la  plaie  sus-pubienne,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

V.  —  L...,  opéré  le  17  novembre.  Extraction  d’une  balle  située  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  au  voisinage  des  gros  vaisseaux. 

VI.  —  B...,  opéré  le  17  novembre.  Extraction  d’un  projectile  situé  à 
9  centimètres  de  profondeur  dans  la  fesse  droite.  Projectile  déterminant 
des  troubles  du  côté  du  nerf  sciatique. 

VU.  —  II...,  opéré  le  21  novembre.  Balle  de  la  partie  droite  du  thorax 
située  entre  deux  côtes,  et  provoquant  fistule.  Extraction. 

VIII.  —  H...,  opéré  le  24  novembre.  Balle  dans  la  région  des  gros 
vaisseaux  du  cou  à  4  centimètres  de  profondeur  occasionnant  une 
fistule. 

Le  repéreur  conduit  au  projectile  de  la  façon  la  plus  simple. 

IX.  —  F...,  opéré  le  24  novembre.  Balle  dant  la  région  deltoïdienne 
postérieure  occasionnant  au  dire  du  malade  de  vives  douleurs.  Extrac¬ 
tion  sans  difficulté. 

X.  —  B...,  opéré  le  24  novembre.  Balle  intra-thoracique  ayant  pro¬ 
voqué  un  abcès  du  poumon  qui  se  vide  par  les  bronches  et  ne  tend 
nullement  à  la  guérison.  La  radiographie  simple  semble  indiquer  que 
le  projectile  est  profond.  Le  repéreur  l’indique  absolument  superficiel 
au  niveau  d’une  côte,  sans  que  la  palpation  puisse  le  faire  découvrir. 

A  l’opération,  je  trouve  la  balle  incluse  dans  la  côte  au  milieu  d’un 
foyer  suppurant  communiquant  avec  celui  du  poumon. 

Après  l’extraction  du  projectile,  guérison  rapide. 

XI.  —  D...,  opéré  le  25  novembre.  Balle  intra-thoracique.  Le  repéreur 
indique  que  la  balle  est  à  3  centimètres  dans  le  poumon. 

Comme  le  malade  a  eu  des  accidents  pulmonaires  inflammatoires,  je 
pense  qu’il  existe  des  adhérences  pleurales  et  j’incise  fianchement 
dans  la  région  indiquée.  Mais  la  plèvre  est  entièrement  libre  et  aussitôt 
qu’elle  est  ouverte  le  poumon  se  rétracte. 

Je  juge  inutile  de  prolonger  une  recherche  dans  ces  conditions  et  je 
referme. 

Guérison  sans  incident. 

XII.  —  L...  S...,  opéré  le  25  novembre. |.Balle  dans  la  région  verté¬ 
brale  à  droite  de  la  colonne,  à  2  centimètres  de  profondeur.  Extrac¬ 
tion. 

XIII.  —  A...  ben  F...,  opéré  le  30  novembre.  Balle  supeiflcielle  des 
muscles  de  la  paroi  thoracique  latérale  gauche.  Extraction. 

XIV.  —  V...,  opéiéle  21  novembre.  Balle  de  la  région  obturatrice  pro¬ 
voquant  de  la  suppuration.  Extraction. 
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XV.  —  Ch...,  opéré  le  4  décembre.  Balle  thoracique  ayant  occasionné 
des  phénomènes  pulmonaires  inflammatoires.  Le  repéreur  indique  que 
la  balle  est  située  à  2  ou  3  centimètres  dans  le  poumon. 

Cette  fois  insiruit  par  le  cas  n°  XI,  apiès  incision  des  téguments, 
résection  d’une  côte  sur  une  longueur  de  3  centimètres,  je  fixe  le  pou¬ 
mon  par  deux  fils  avant  d'ouvrir  la  plèvre.  J’incise  alors  les  tissus 
muscles,  plèvre,  poumon  et  j’ariive  à  la  balle  que  j’extrais. 

Je  laisse  la  plaie  tamponnée.  Guérison  sans  incident. 

XVI.  —  S.,  opéré  le  8  décembre.  Trois  fragments  d’obus  situés  dans 
la  région  scapulaire  droite  et  entretenant  des  phénomènes  de  suppura¬ 
tion. 

Extraction  sans  difficulté. 

XVII.  —  M...,  opéré  le  10  décembre.  Balle  de  la  région  fessière  droite 
dont  on  a  déjà  tenté  en  vain  l’extraction  et  qui  déiermine  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  très  marqués,  et  de  la  suppuration. 

La  balle  située  à  4  centimètres  de  profondeur  est  extraite  sans  diffi¬ 
culté. 

XVIII.  —  G...,  opéré  le  11  décembre.  Balle  entrée  par  la  fesse  et  située 
dans  la  région  trochantérienne  gauche.  On  a  cherché  déjà  à  l’extraire. 

Le  repéreur  indique  qu’elle  est  située  dans  le  grand  trochanter  à 
1  cent.  1/2  de  profondeur.  Extraction  après  pénétration  dans  l’os  au 
moyen  de  la  cuvette. 

XIX.  —  M...,  opéré  le  11  décembre.  Malade  ayant  reçu  un  projectile 
dans  la  région  fessière  droite  et  provoqué  une  ankylosé  presque  com¬ 
plète  de  la  hanche  et  entretient  une  fistule. 

Le  repéreur  indique  que  la  balle  que  l’on  a  déjà  cherché  en  vain  à 
extraire  dans  la  fesse,  se  trouve  dans  la  région  des  vaisseaux  fémoraux 
à  3  centimètres  de  profondeur.  Extraction  sans  difficulté. 

XX.  —  S...  Y...,  opéré  le  11  décembre.  Petit  éclat  d’obus  de  la  région 
scapulaire  qui,  d’après  le  malade,  lui  occasionne  des  douleurs. 

Le  repéreur  conduit  à  l’angle  supero-interne  de  l’omoplate  qui  semble 
un  peu  augmenté  de  volume.  Je  ne  trouve  pas  le  projectile  dans  la 
région  avoisinante,  et  étant  donné  son  siège,  je  l’abandonne. 

XXL  —  J...,  opéré  le  24  décembre.  Eclat  d’obus  de  la  fesse  droite  pro¬ 
voquant  des  douleurs,  On  n’a  pas  osé  enlever  ce  projectile  parce  qu’il 
semblait  profond. 

Le  repéreur  le  fait  découvrir  à  6  centimètres  de  profondeur.  Extrac¬ 
tion. 

XXII.  —  A..,,  opéré  le  26  décembre.  Balle  de  la  région  lombaire 
gauche.  Extraction  à  4  centimètres  de  profondeur  au  milieu  des  muscles 
de  la  paroi  lombaire. 

Telles  sont  ces  22  observations  de  projectiles  dont  la  plupart 
étaient  situés  dans  des  positions  difficiles,  car  je  n'emploie  jamais 
le  repéreur  pour  les  projectiles  des  membres.  Je  ne  l’ai  utilisé  que 
dans  un  cas,  sur  une  cuisse  grasse,  pour  un  projectile  profond. 
Sur  ces  22  projectiles,  j’en  ai  extrait  20,  le  repéreur  m’ayant  con¬ 
duit  à  eux  de  la  façon  la  plus  précise.  Deux  ont  été  abandonnés, 
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l'un  dans  un  poumon  que  je  croyais  fixé  par  des  adhérences  et  qui 
s’est  rétracté;  un  autre  dans  l’angle  supérieur  de  l’omoplate,  pro¬ 
jectile  petit  qui  ne  m’a  pas  paru  valoir  la  résection  de  cet  angle. 

J’insiste  donc  encore  sur  la  précision  de  l’appareil,  sur  son  facile 
maniement  que  je  vais  vous  rappeler  en  en  faisant  une  appli¬ 
cation. 

Mais  deux  points  me  paraissent  tout  à  fait  importants  :  1°  Grâce 
à  lui  il  est  possible  d'attaquer  le  projectile  par  le  côté  qui  parait  le 
plus  favorable ,  l’index  pouvant  repérer  le  point  de  croisement  des 
fils  suivant  n  importe  quel  côté  et  n'importe  quelle  direction.  Cette 
possibilité  est  particulièrement  précieuse  pour  les  régions  dan¬ 
gereuses. 

2°  Au  cours  de  l'opération ,  lorsqu'on  hésite  sur  la  direction  à 
suivre ,  sur  la  distance  qui  vous  sépare  encore  du  projectile,  il  suffit 
de  remettre  le  repéreur  en  place  pour  avoir  immédiatement  les 
renseignements  voulus. 

Je  dirai,  en  terminant,  que  contrairement  à  ce  que  certains  ont 
pu  dire,  l’appareil  est  éminemment  transportable  comme  vous 
avez  pu  en  juger,  vous  l’ayant  apporté  sous  mon  bras. 

M.  Pierre  Delbet.  — L’appareil  dont  M.  Marion  vient  de  nous 
montrer  le  fonctionnement  est  fondé  sur  le  même  principe  que 
celui  de  M.  Contremoulin. 

Il  n’y  a  dans  cette  constatation  aucune  part  de  critique.  Le  pro¬ 
blème  géométrique  n’est  pas  compliqué  et  il  ne  comporte  qu’une 
solution  pratique,  il  faut  toujours  se  servir  des  projections 
coniques.  Tous  les  appareils  faits  ou  à  faire  seront  basés  sur  le 
même  principe.  Celui  de  M.  Marion  fonctionne  exactement 
comme  celui  de  M.  Contremoulin,  mais  il  ne  lui  ressemble  en 
aucune  façon. 

L’appareil  de  M.  Contremoulin  est  un  appareil  de  haute  préci¬ 
sion,  aussi  comporte-t-il  un  bâti  énorme.  Il  n’est  en  aucune 
façon  transportable. 

Au  contraire,  celui  de  M.  Marion  n’est  ni  pesant  ni  encombrant, 
il  est  facile  à  transporter.  Ce  sont  là  de  grands  avantages.  L’ap¬ 
pareil  de  M.  Marion  me  semble  destiné  à  rendre  de  très  grands 
services  pratiques. 

J’ajoute  que  depuis  l’appareil  de  M.  Contremoulin,  c’est,  à  ma 
connaissance,  le  premier. qui  donne  les  mêmes  garanties. 

M.  E.  Schwartz.  —  J’ai  toujours  été  très  satisfait  de  l’appareil  de 
Hirtz,  plus  simple,  plus  portatif  que  celui  de  Marion.  Je  puis 
affirmer  que  jamais  je  n’ai  manqué  de  trouver  le  corps  étranger 
qui  était  localisé  par  l’épure.  Certainement,  on  peut  se  tromper 
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eu  la  faisant  si  on  la  fait  mal.  Mais  elle  est  très  simple  à  faire,  et 
en  suivant  ses  indications,  on  tombe  certainement  sur  le  corps 
étranger.  J’ajoute  que  l’appareil  de  Marion  me  paraît  excellent  en 
ce  qu’il  supprime  l’épure,  mais  il  est  très  cher  et  moins  portatif 
que  celui  de  Hirtz. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Avec  le  système  de  M.  Hirtz,  du  moins 
celui  que  je  connais,  il  faut  faire  une  épure.  Cette  épure  se  fait 
naturellement  sur  une  feuille  de  papier,  par  conséquent  dans  un 
plan  et  ceci  expose  à  une  erreur  dont  on  est  tout  de  suite  averti 
quand  on  fait  la  construction  dans  l'espace  avec  des  fils  qui  repré¬ 
sentent  les  rayons  lumineux.  C’est  ainsi  que  procèdent  M.  Contre- 
moulin  et  M.  Marion. 

Permettez-moi  de  vous  montrer  l’erreur  possible.  Supposez 
qu’il  y  ait  une  erreur  de  repérage.  Les  fils  qui  représentent  les 
rayons  lumineux  se  croisent  bien,  mais  vous  voyez  qu’ils  ne  se 
touchent  pas.  On  s’aperçoit  tout  de  suite  de  l’erreur.  Elle  ne  peut 
pas  passer  inaperçue.  On  voit  que  les  deux  fils  ne  se  touchent 
pas,  c’est-à-dire  que  les  données  sont  mauvaises,  qu’avec  les 
données  fournies,  le  problème  n’a  pas  de  solution.  Et  on 
recommence  les  radiographies. 

Avec  l’épure,  les  lignes  qui  se  croisent  se  coupent  toujours, 
puisqu’elles  sont  dans  un  plan.  Il  y  a  là  une  possibilité  d’erreur. 

M.  H.  Hartmann.  —  Je  me  suis,  dans  une  série  de  cas,  servi  de 
l’appareil  de  Hirtz,  il  m’a  toujours  donné  des  précisions  absolues, 
et  comme  il  est  beaucoup  plus  simple  de  maniement  que  celui  de 
M.  Marion,  il  me  semble  pratiquement  supérieur. 

M.  Toussaint.  —  Il  y  a  trois  semaines,  en  présence  de 
M.  Monod,  avec  le  Dr  Baumgartner,  nous  avons  pu,  guidés  par  le 
compas  de  Hirtz,  tenu  par  le  D1'  Ménard,  aller  cueillir,  à  1  milli¬ 
mètre  près,  un  shrapnell  inclus  à  7  centimètres  de  profondeur 
dans  la  fosse  temporale  gauche;  le  blessé  était  dans  le  coma,  dû 
surtout  à  200  grammes  de  pus  entourant  la  balle. 

Cet  homme;  aujourd’hui,  se  promène  sans  aucune  complication. 

M.  P.  Michon.  —  J’ai  enlevé  un  certain  nombre  de  projectiles, 
dans  des  régions  très  difficiles,  et  toujours  le  compas  de  Hirtz, 
réglé  par  le  Dr  Ménard,  m'a  conduit  avec  une  précision  absolue 
sur  le  corps  étranger. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Mais,  Messieurs,  je  n’ai  pas  dit  que  l’appa¬ 
reil  de  M.  Hirtz  ne  valait  rien.  Vous  me  citez  des  cas  où  il  vous 
a  donné  des  renseignements  exacts.  Je  n’ai  pas  dit  qu’il  fût  inca- 
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pable  d’en  donner  de  tels.  Je  vais  bien  plus  loin  ;  je  suis  convaincu 
qu’il  en  donne  souvent,  habituellement  même,  surtout  entre  ses 
mains.  Je  dis  seulement  que  celui  que  je  connais  laisse  subsister 
une  possibilité  d’erreur  qui  n’existe  pas  avec  les  appareils  du 
type  Conlremoulin. 


Présentations  de  radiographies. 

Ablation  de  fragments  d'obus  et  de  fragments  rotuliens 
dans  le  genou , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  les  radiographies  d’un  malade  qui  avait  reçu  un  fragment 
d’obus  qui,  après  avoir  traversé  la  rotule  près  de  sa  pointe,  était 
logé  dans  la  cavité  articulaire. 

Sur  la  radiographie,  on  voit  une  traînée  osseuse  allant  de  la 
carotide  à  l’épine  tibiale. 

Le  blessé  ayant  38°5  de  température,  je  me  hâtais  d’intervenir  dès 
son  entrée;  je  fis  une  artérolomie  latérale  externe,  mais  je  ne  pus 
attirer  que  quelques  fragments  de  cartilage.  Je  dus  alors  mettre  le 
doigt  dans  la  cavité  articulaire  et  enlever  le  fragment  métallique  et 
plusieurs  fragments  osseux.  La  température  tomba,  et  le  malade,  opéré 
il  y  a  quinze  jours,  commence  quelques  petits  mouvements.  J’espère 
qu’il  ne  fera  pas  d’arthrite  sèche,  comme  le  blessé  dont  j’ai  parlé  ici  il 
y  a  un  mois. 

A  cette  nouvelle  observation,  je  pourrais  ajouter  celle  d’un  blessé 
entré  dans  une  de  mes  ambulances.  Une  balle  traversa  le  creux 
poplité,  d’arrière  en  avant.  Elle  resla  logée  juste  au-dessus  de  la 
balle  de  la  rotule  et  elle  fut  enlevée  dans  une  ambulance  près  du 
front.  Le  blessé  plie  le  genou  un  peu  au  delà  de  l’angle  droit  et  sans 
craquements  articulaires. 


Présentations  d’instruments. 

Attelles  en  aluminium  pour  la  confection  d'appareils  pour  fractures , 
et  plus  spécialement  pour  fractures  compliquées, 
par  G.  MARION. 

J’ai  l'honneur  de  vous  présenter  des  attelles  en  aluminium  pour 
l’immobilisation  des  fractures,  et  en  particulier  pour  l’immobili¬ 
sation  des  fractures  compliquées,  si  fréquentes  en  ces  tristes 
temps. 
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L’idée  de  ces  attelles  m’a  élé  donnée  par  des  appareils  analogues 
que  j’avais  vus  à  l’hôpital  anglais  de  Versailles,  imaginés  par 
Treves. 

Un  de  mes  assistants,  M.  le  Dr  Friteau,  les  a  perfectionnées 
en  y  apportant  quelques  modifications. 

Comme  vous  le  voyez,  l’attelle  est  constituée  par  une  lame  de 
13  millimètres  de  largeur, 
de  3  millimètres  d’épais¬ 
seur  et  d’une  longueur 
quelconque.  Tous  les  8  cen¬ 
timètres  se  trouve  rivé  sur 
le  plat  de  la  lame  un  an¬ 
neau  aplati.  Ces  attelles 
peuvent  être  courbées  dans 
les  deux  sens  (fig.  1). 

D’autres  lames  de  même 
largeur,  mais  de  1  milli¬ 
mètre  et  demi  d’épaisseur, 
toutes  unies,  sont  destinées 
à  être  glissées  et  fixées 
dans  les  anneaux  des  at¬ 
telles  précédentes. 

Avec  ces  attelles,  on 
peut  construire  n’importe 
quel  appareil  d’immobili¬ 
sation.  Pour  cela,  on  coupe 
deux  attelles  à  anneaux  à  la 
dimension  voulue.  La  scie 
est  Je  meilleur  instrument 
pour  opérer  cette  section, 
qui  se  fait  du  reste  très 
aisément.  On  les  coude  en¬ 
suite  comme  il  convient; 
puis  on  les  réunit  au  moy  en 
de  lames  minces  coupées 
à  la  longueur  convenable 
avec  une  pince  de  Liston 
et  passées  dans  les  anneaux  ou  on  les  fixe  en  repliant  leurs 
extrémités.  Ces  lames  sont  courbées  suivant  la  forme  du  membre 
qu’elles  épousent  très  exactement,  ou  dont  elles  s’écartent  si 
cela  est  nécessaire.  On  obtient  ainsi  une  gouttière  métallique  à 
échelons  que  l’on  fixera  sur  le  membre  au  moyen  de  quelques 
tours  de  bande  aux  extrémités  après  avoir  eu  soin  d’entourer  le 
membre,  à  ces  niveaux,  d’un  peu  d’ouate. 


ig.  1.  —  A  gauche,  deux  attelles  à  an¬ 
neaux  pour  appareil  du  membre  infé¬ 
rieur.  —  A  droite,  tenues  par  les  doigts, 
trois  lames. 
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Je  vous  présente  ici  une  gouttière  pour  une  fracture  compliquée 
(je  jambe,  ou  pour  arthrite  suppurée  ;  vous  voyez  comment  peut 


être  obtenue  l'immobilisation  tout  en  ayant  la  facilité  de  faire  les 
pansements  (fig.  2). 

Avec  les  mêmes  attelles,  voici  une  gouttière  pour  le  membre 
supérieur  (fig.  3). 


Fig.  3.  —  Appareil  pour  arthrite  suppurée  du  coude. 


Je  crois  ces  attelles  intéressantes  à  deux  points  de  vue.  D’une 
part,  en  raison  de  leur  légèreté,  du  peu  de  place  qu’elles  tiennent, 
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elles  paraissent  tout  indiquées  pour  des  appareils  de  première 
immobilisation.  D’après  les  dimensions  de  ces  attelles,  vous  voyez, 
en  effet,  combien  d’appareils  pourraient  être  faits  avec  le  volume 
d’attelles  correspondant  à  celui  de  nos  gouttières  métalliques 
actuelles. 

D’autre  part,  je  les  trouve  particulièrement  intéressantes  dans 
le  traitement  des  fractures  compliquées  ou  des  arthrites  suppu- 
rées.  Avec  elles,  tous  les  lavages  sont  possibles,  même  les  bains, 
et  les  pansements  peuvent  se  faire  sans  remuer  les  os  ou  les 
articulations. 

Pour  mon  compte  personnel,  ces  attelles  m’ont  rendu  de  tels 
services  qu’après  les  avoir  utilisées  dans  de  nombreux  cas,  je 
n’hésite  pas  à  vous  les  recommander. 


Voiture  pour  le  traitement  des  blessés,  système  Denain, 
par  G.  MARION. 

Lorsque  vous  sortirez  de  cette  salle,  je  vous  demande  de  jeter 
un  coup  d’œil  sur  une  voiture  pour  le  transport  des  blessés, 
imaginée  par  M.  l’officier  principal  Denain. 


Ses  qualités  : 

1°  Sa  merveilleuse  suspension  ; 

2°  Sa  légèreté  ; 

3°  La  possibilité  de  transporter  avec  elle  quatre  blessés  couchés 
ou  six  assis; 

4°  Son  bêchage  qui  supprime  toute  arrivée  d’air  ; 
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5°  Et  surtout  la  facilité,  du  chargement  des  blessés  couchés.  Le 
chargement  se  faiQlatéralement  et  non  de  bout  en  bout,  comme 
dans  les  voitures  ordinaires. 

Après  l’avoir  vue  fonctionner  concurremment  avec  des  voitures 
d’autres  systèmes,  je  lui  trouve  une  telle  supériorité  que  j’ai  cru 
bon  de  vous  la  faire  connaître.  Du  dispositif,  je  ne  vous  dis  rien, 
vous  pourrez  vous  en  rendre  compte  en  sortant. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pierre  Sebileau. 


Paris.  —  L.  Maretheux 


[,  imprimeur,  1, 


CasseUe. 
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Présidence  de  M.  Th.  Tuffier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  mémoire  de  M.  L.  Sencert,  membre  correspondant, 
intitulé  :  Rupture  des  deux  poumons  par  le  «  vent  du  boulet  ». 


A  propos  de  la  correspondance. 


1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Rolland,  médecin 
principal  de  la  Marine,  à  Lorient,  intitulé  :  Procédé  de  localisation 
des  projectiles  par  deux  radiographies  sur  le  même  cliché. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire 
est  nommé  rapporteur. 

2°.  —  M.  Baudet  présente  un  travail  de  MM.  Dupont  et  Ken- 
dirdjy,  intitulé  :  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Laparotomie  et 
suture  de  cinq  perforations  intestinales.  Guérison. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Baudet  est 
nommé  rapporteur. 


(.,  1915,  n»  2. 
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Rapports  verbaux. 

Deux  plaies  du  cou  opérées  dans  une  ambulance , 
par  H.  Hallopeau  (1). 

Rapport  de  E.  ROCHARD. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Hallopeau  nous  a  présenté  deux 
blessés  opérés  par  lui  et  le  Dr  Marcille  dans  leur  ambulance  auto¬ 
mobile,  et  que  le  hasard  des  évacuations  avait  ramenés  à  Paris. 
•Ces  deux  blessés  avaient  été  atteints  au  cou.  Voici  l’observation 
du  premier  : 

1°  Il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  été  atteint  par  une  balle  pénétrante 
au  niveau  de  l'angle  interne  de  l’œil  gauche  et  ressortant  derrière  le 
sterno-mastoïdien,  du  même  côté,  à  peu  près  au  niveau  de  la  pointe 
de  la  mastoïde. 

Le  2b  novembre,  à  10  heures  du  soir,  au  moment  où  on  cherche  à 
nettoyer  la  plaie  de  sortie,  un  flot  de  sang  formidable  jaillit  par 
l’orifice.  Le  Dr  Marcille,  introduisant  son  doigt  dans  celui-ci,  parvient  à 
s’en  rendre  momentanément  maître,  malgré  la  pression  du  sang  qui 
refoulait  les  tissus  à  distance  du  doigt  ainsi  introduit.  Pendant  ce 
temps,  le  malade  est  endormi  et  l’on  se  prépare  pour  une  intervention. 
On  pratique  l'incision  de  la  ligature  de  carotide  primitive  et  l’on  place 
sur  celle-ci  une  ligature  temporaire. 

On  voit  alors  que  la  carotide  interne  a  été  blessée,  et  on  en  pratique 
la  ligature;  on  ôte  le  fil  placé  sur  la  carotide  primitive  et  on  lie  l’artère 
occipitale  qui  a  été  sectionnée  tout  près  de  la  mastoïde;  on  est  obligé, 
pour  cette  ligature  de  sectionner  presque  complètement  le  sterno- 
mastoïdien.  Malgré  ces  deux  ligatures,  l’hémorragie  est  encore  abon¬ 
dante  ;  on  lie  la  carotide  externe,  l’hémorragie  continue.  Enfin,  on  s’en 
rend  maître  au  moyen  d]une  dernière  ligature  placée  sur  l’origine  de 
la  maxillaire  interne,  et  prenant  en  masse  artère  et  veines.  Une  mèche 
est  laissée  dans  la  plaie.  Malgré  ces  diverses  ligatures,  le  malade  n’a 
présenté  aucune  espèce  de  trouble  ni  d’accidents.  Il  a  guéri,  comme 
on  peut  le  voir,  avec  une  cicatrice  un  peu  irrégulière  et  déprimée. 

2°  Le  deuxième  malade  avait  èu  la  gorge  traversée  par  une  balle  ;  il 
arrive  le  24  novembre,  à  8  heures  du  soir,  avec  une  aphonie  complète 
après  avoir  eu  une  très  abondante  hémorragie.  Le  débridement  des 
deux  orifices  latéraux  montre  que  le  larynx  a  été  complètement  broyé  ; 
l’os  hyoïde  est  divisé  en  multiples  fragments,  le  cartilage  thyroïde 
présente  sur  la  ligne  médiane  une  rupture  verticale  complète;  à  ce 
niveau  s’échappent  des  bulles  d’air.  Après  ligature  des  nombreux  vais- 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris ,  6  janvier  1914,  t.  XLI,  n°  1, 
p.  58. 
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seaux  qui  saignent,  et  en  particulier  de  l’artère  thyroïdienne  supé¬ 
rieure  droite,  on  pratique,  au  moyen  de  deux  catguts,  la  suture  du 
cartilage  thyroïde  dont  les  deux  moitiés  sont  exactement  réunies  ;  on 
laisse  une  petite  mèche  de  chaque  côté.  Dès  la  fin  de  la  première 
semaine,  le  malade  pouvait  recommencer  à  parler,  et,  à  l’heure 
actuelle,  il  reste  simplement  un  peu  de  raucité  de  la  voix. 

Les  observations  de  ces  deux  blessés,  qui  font  partie  de  la 
série  des  malades  opérés  par  MM.  Hallopeau  et  Marcille,  pendant 
la  période  où  a  fonctionné  leur  ambulance  automobile,  doivent 
bien  souligner  l’intérêt  qu’il  y  a  à  employer  au  voisinage  de  la 
ligne  de  feu  une  installation  chirurgicale  aussi  parfaite  que  la 
leur. 

On  ne  peut  douter  que  pour  ces  deux  blessés,  une  perte  de 
temps  prolongée  et  un  transport  à  distance  eussent  été  une 
source  de  danger  grave,  sinon  une  cause  de  mort  certaine.  Cela 
est  aussi  vrai  du  malade  à  la  lésion  parotidienne  chez  qui  l’hémor¬ 
ragie  s’est  reproduite  sous  l’influence  d’un  léger  attouchement, 
que  du  malade  dont  le  larynx  était  broyé  et  chez  qui  l’hémorragie 
persistait  encore  au  moment  de  son  arrivée. 

Opérés  sans  perte  de  temps  et  dans  des  conditions  de  sécurité 
aseptique  aussi  complète  que  dans  les  salles  d’opérations  de  nos 
hôpitaux,  ces  deux  blessés  ont  guéri  sans  accident. 


Contribution  à  l’étude  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
en  chirurgie  de  guerre , 
par  Dupont  et  Kendirdjy. 

Rapport  de  R.  BAUDET. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  E.  Micron.  —  Le  nombre  des  plaies  de  poitrine  par  blessure 
de  guerre  que  j’ai  observées  dépasse  la  vingtaine.  Elles  sont 
toutes  guéries.  Ces  guérisons  ont  eu  lieu  presque  sans  interven¬ 
tion,  sauf  dans  cinq  cas. 

Très  souvent  les  symptômes  notés  ont  été  très  atténués  :  crache¬ 
ments  sanguins  peu  importants  et  passagers,  et  encore  ce  sym- 
.ptôme  n’a-t-il  pas  été  constant;  élévation  de  température  de 
quelques  jours  ;  léger  épanchement  pleural  ou  foyer  de  congestion 

(1)  Bull,  et  Me'm.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  23  décembre  1914,  t.  XL, 
n»  40,  p.  1353,  et  6  janvier  1915,  t.  XLI,  n»  1,  p.  2. 
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pulmonaire  localisée.  Cette  évolution  très  bénigne  a  surtout  été 
observée  pour  les  blessures  par  balle,  et  dans  les  cas  où  le  projec¬ 
tile  n’était  pas  resté  à  l’intérieur  du  thorax. 

Deux  fois,  la  guérison  est  survenue  sans  qu’une  opération  eût 
été  pratiquée  ;  mais  des  symptômes  inquiétants  ont  pu  faire  sup¬ 
poser  quelque  temps  qu’elle  deviendrait  nécessaire.  Une  fois,  il 
s’était  développé  une  pleurésie  purulente,  qui  s’évacua  par  vomique 
et  guérit  ainsi.  L’autre  cas  se  rapporte  à  un  soldat  blessé  à  la 
bataille  de  la  Marne  qui,  outre  une  vaste  plaie  de  la  région  tem- 
poro-maxillaire,  présentait  une  blessure  de  poitrine  par  balle. 

Soigné  dans  le  service  du  Dr  Queyrat,  il  présenta  le  31  octobre,, 
c’est-à-dire  trois  semaines  plus  tard,  brusquement  tous  les  signes 
d’un  pneumothorax  aigu  avec  épanchement  liquide  concomitant 
Une  ponction  permit  de  retirer  un  liquide  presque  sans  leucocytes, 
mais  extrêmement  riche  en  streptocoques  ;  la  guérison  fut  obtenue 
facilement,  malgré  cette  donnée  bactériologique,  par  des  ponc¬ 
tions. 

Restent  dans  notre  statistique  les  cinq  cas  d’intervention.  Une 
seule  fois,  la  persistance  de  l’hémorragie  nous  guida.  Par  la  plaie 
extérieure,  il  se  faisait  une  hémorragie  importante.  Chez  ce 
soldai,  blessé  le  1er  octobre,  le  pansement  le  6  octobre  était  encore 
traversé  plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures  par  une  sérosité 
très  sanglante  ;  la  faiblesse  et  la  pâleur  du  blessé  allaient  en  s’ac¬ 
centuant.  Le  débridement  de  la  plaie  montra  que  le  sang  venait 
d’une  artériole  de  la  paroi  ;  une  ligature  et  un  tamponnement 
mirent  fin  aux  accidents. Le  blessé  avait,  d’ailleurs,  des  antécédents 
d’hémophilie. 

Pour  les  quatre  autres  opérés,  j’intervins  en  présence  de  phé¬ 
nomènes  infectieux;  presque  toujours, ce  fut  par  une  pleurotomie 
basse,  pour  évacuer  une  pleurésie  purulente,  et  les  résultats  furent 
excellents. 

L’histoire  d’un  malade  fut  cependant  plus  mouvementée. 

Il  s’agit  de  René  P...,  blessé  le  6  septembre  près  de  Vareddes  et 
soigné  à  l’hôpital  auxiliaire  n°  12.  Il  présente,  outre  une  plaie  par  balle 
de  la  vessie,  une  plaie  du  thorax;  la  balle  est  entrée  dans  la  région 
séapulaire  gauche  et  sortie  en  avant  dans  la  région  mammaire  du  même 
côté.  Il  y  eut  tout  d’abord  des  signes  d’épanchement  pleural,  ou  plu¬ 
tôt  de  spléno-pneumonie  grave,  puisque  des  ponctions  furent  néga¬ 
tives.  Après  une  amélioration  passagère,  les  accidents  se  montrèrent  à 
nouveau;  des  poussées  de  congestion  pulmonaire  successives  évoluèrent 
et,  après  bien  des  alternatives,  les  signes  d’une  caverne  pulmonaire 
devinrent  manifestes,  et  par  l’auscultation  et  par  la  radiographie.  Une 
opération  eut  lieu  le  20  octobre,  en  vue  de  drainer  cet  abcès  qu 
Siégeait  au  niveau  de  l’entrée  de  la  balle;  un  volet  thoracique  fut 
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taillé;  mais  on  ne  put  arriver  à  drainer  la  cavité  pulmonaire,  et  l’opé¬ 
ration  n’aboutit  en  somme  qu’à  une  pleurotomie  haute.  Malgré  cela,  la 
fièvre  diminua,  les  vomiques  disparurent  et  l’amélioration  fut  en  somme 
considérable;  mais  le  drainage  pleural  étant  en  résumé  médiocre,  des 
accès  fébriles  se  montrèrent  de  temps  à  autre,  malgré  la  désinfection 
à  [l’aide  d’un  courant  d’oxygène.  Une  pleurotomie  basse  surajoutée 
fut  nécessaire  et  efficace. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  ceux  que  j’ai  observés,  sont 
ceux  notés  par  tous;  cependant,  mon  attention  a  été  attirée  par 
deux  faits. 

Chez  l’opéré,  dont  j’ai  rapporté  l’histoire  en  dernier,  il  s’est 
montré  tardivement,  plus  d’un  mois  après,  à  deux  reprises,  des 
hémoplysies  abondantes,  qui  ont  précédé  l’apparition  de  la 
caverne  pulmonaire. 

Enfin,  l’hépatisation  pulmonaire,  la  spléno-pneumonie  trauma¬ 
tique,  ne  m’a  pas  paru  un  phénomène  exceptionnel.  J’en  ai  fait 
deux  fois  la  constatation  très  nette  ;  chez  un  malade,  malgré  tous 
les  signes  d’un  épanchement,  la  ponction  ne  permit  pas  de  retirer 
le  moindre  liquide.  Lorsque,  plus  tard,  je  pratiquai  une  pleuro¬ 
tomie,  je  constatai  que  le  poumon,  dur,  ne  s’éloignait  que  peu  de 
la  paroi  thoracique,  malgré  la  production  du  pneumothorax. 
Chez  un  autre  de  mes  opérés,  où  il  existait  une  plaie  large  de  la 
paroi  thoracique,  je  vis  encore  que  le  poumon  induré  malgré 
l’absence  d’adhérence  ne  s’affaissait  pas.  Ces  deux  observations 
se  rapportent  à  des  plaies  par  balles  de  fusil. 

M.  Ch.  Walther.  —  Puisque  chacun  de  nous  doit  donner  ici  sa 
statistique  des  plaies  de  poitrine,  j’apporte  le  résumé  des  faits  que 
j’ai  pu  relever. 

J’ai  observé,  au  Val-de-Grâce,  36  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
par  projectiles  de  guerre. 

Sur  ces  36  faits,  20  fois  il  n’y  a  quelquefois  pas  eu  d’épanche¬ 
ment  appréciable,  le  plus  souvent  un  très  léger  épanchement  qui 
s’est  assez  rapidement  résorbé.  Deux  fois  l’épanchement  a  été  plus 
abondant  et  la  résorption  plus  lente. 

Dans  4  cas,  j’ai  observé  de  gros  hémothorax  remontant  au 
moins  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate.  La  résorption  a  été  lente.  La 
guérison  complète  n’a  été  obtenue  qu'au  bout  de  six  semaines 
environ. 

Dans  6  autres  cas  de  gros  hémothorax,  l’épanchement  a  suppuré. 
Chez  ces  6  blessés  la  pleurotomie  a  été  faite,  pleurotomie  posté¬ 
rieure  avec  résection  de  la  9e  côte,  à  l’anesthésie  locale  ;  tous  ont 
guéri. 
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Dans  1  cas,  sans  épanchement,  nous  avons  vu  évoluer  une  pneu¬ 
monie  traumatique  qui  a  guéri  sans  complication. 

Enfin,  3  blessés  sont  morts,  et  je  dois  vous  dire  dans  quelles 
conditions  : 

Le  premier,  soldat  d’infanterie  allemande,  blessé  le  6  septembre, 
à  Vareddes,  soigné  d’abord  à  l’hôpital  de  Pantin,  est  entré  le 
22  septembre  dans  mon  service.  Il  avait  une  plaie  en  séton  du 
thorax,  avec  orifice  d’entrée  à  1  centimètre  à  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  à  la  hauteur  de  la  pointe  de  l’omoplate  et  orifice  de 
sortie  dans  le  mamelon  droit.  Il  n’existait  aucun  épanchement, 
aucun  phénomène  thoracique,  mais  la  balle  avait  traversé  la 
colonne  vertébrale,  coupé  la  moelle;  paraplégie  complète,  réten¬ 
tion  d’urines,  large  escarre  sacrée. 

Le  malade  a  succombé  à  ces  accidents  le  30  octobre.  Il  est  donc 
mort  de  la  plaie  de  la  moelle,  et  dans  la  statistique  devrait  être 
mis  au  nombre  des  plaies  de  poitrine  guéries. 

Les  deux  autres  sont  bien  morts  de  plaie  de  poitrine  dans  des 
conditions  à  peu  près  pareilles  : 

L’un,  fantassin  saxon,  blessé  le  24  septembre,  à  Craonne,  entré 
au  Val-de-Grâce  cinq  jours  plus  tard,  le  29  septembre,  portait  une 
plaie  en  séton  avec  orifice  d’entrée  à  trois  travers  de  doigtau-dessus 
et  en  dehors  de  la  pointe  de  l’omoplate  du  côté  droit  et  orifice  de 
sortie  contre  le  milieu  du  bord  du  trapèze,  orifice  large  de  5  à 

6  centimètres,  couvert  de  plaques  de  sphacèle. 

Il  avait  eu  au  début  des  hémoptysies  répétées,  maintenant  arrê¬ 
tées.  Epanchement  pleural  droit  peu  abondant.  Pouls  rapide. 
Etat  septicémique  accentué. 

Le  malin  du  30  septembre,  quelques  heures  après  l’arrivée  du 
blessé  à  l’hôpital,  la  plaie  fut  nettoyée,  désinfectée.  Le  débridement 
mit  à  nu  une  énorme  cavité  du  volume  des  deux  poings,  pleine 
de  bourgeons  grisâtres  et  de  débris  sphacélés  et  dont  les  parois 
étaient  tapissées  de  fragments  osseux,  débris  de  l’omoplate  com¬ 
plètement  broyé.  On  ne  trouva  pas  d’orifice  de  communication 
avec  la  cavité  pleurale.  Le  foyer  fut  soigneusement  nettoyé  à  l’eau 
oxygénée,  attouché  à  la  teinture  d’iode. 

Les  accidents  septicémiques  ne  furent  pas  enrayés  par  cette 
désinfection  tardive  et  le  malade  succomba  le  lendemain  même 
dans  la  matinée. 

L’autre,  fantassin  poméranien,  blessé  le  6  septembre,  arriva 

7  jours  plus  tard,  le  13  septembre,  au  Val-de-Grâce.  Il  portait  à  la 
région  dorsale  une  large  plaie  par  éclat  d’obus  avec  fracture  des 
apophyses  épineuses  et  des  lames  de  la  4e  et  de  la  5e  vertèbre  dor¬ 
sale,  sans  lésions  appréciables  de  la  moelle. 

Au  cours  du  nettoyage  et  de  la  désinfection  de  celte  plaie  large- 
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ment  sphacélée,  on  voyait  nettement,  pendant  les  efforts,  ou  dans 
les  secousses  de  toux,  se  produire  contre  la  colonne  vertébrale 
un  bouillonnement  avec  dégagement  de  bulles  d’air,  sans  qu’on 
pût  découvrir  l’orifice  de  communication. 

Comme  le  précédent,  ce  blessé  succomba  le  lendemain  de  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  mort  doit  être  attribuée  bien 
plutôt  à  la  septicémie  accompagnant  ces  plaies  gangreneuses  qu’à 
la  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Si  la  désinfection  de  ces  larges 
brèches  pariétales  avait  été  assurée  en  temps  utile,  je  crois  que  la 
guérison  de  la  plaie  pleuro-pulmonaire  eût  été  régulièrement 
obtenue  comme  chez  nos  autres  blessés. 

En  résumé,  sur  36  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  nous  relevons 
3  morts,  dont  l’une  due  à  une  plaie  de  la  moelle  avec  plaie  thora¬ 
cique  guérie  et  2  autres  dues  à  une  septicémie  aiguë  provoquée 
par  la  gangrène  de  la  plaie  pariétale. 

Des  6  cas  de  suppuration  de  l’hémothorax  que  j’ai  cités  plus 
haut,  je  ne  retiendrai  qu’un  seul  fait,  celui  d’un  blessé  allemand 
qui  portait  au  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale  une  plaie  par 
balle.  Cette  plaie  nettoyée  et  drainée  fut  le  siège  d’un  écoulement 
séro-hématique,  d’une  abondance  extraordinaire,  traversant  le 
pansement,  inondant  le  lit,  imbibant  complètement  le  matelas. 
11  avait  en  même  temps  des  signes  d’épanchement  du  côté  gauche. 

Je  fis  un  très  large  débridement  en  suivant  le  trajet  du  projec¬ 
tile,  trajet  horizontal  qui  me  conduisit  sur  un  large  orifice  situé 
du  côté  gauche  du  thorax.  La  pleurotomie  était  toute  faite;  la 
6e  côte  avait  été  complètement  broyée.  La  cavité  pleurale  était 
emplie  d’un  épanchement  séro-hématique  sans  odeur.  Je  n’eus 
pas  à  agrandir  la  brèche  thoracique  suffisante  pour  l’application 
de  deux  gros  drains. 

Malgré  un  état  septicémique  très  grave  à  ce  moment,  avec 
diarrhée  profuse,  l’écoulement  diminua  progressivement  et  la 
guérison  est  aujourd’hui  complète,  trois  mois  après  l’inter- 
venlion. 

La  question  du  traitement  des  pleurésies  purulentes  ne  peut 
être  jointe  à  cette  discussion  des  plaies  de  poitrine.  Mais  il  n’est 
pas  inutile  peut-être  de  répéter  une  fois  de  plus  le  bon  résultat 
<^ue  donne  la  pleurotomie  faite  au  seul  point  qui  assure  l’évacua¬ 
tion  complète  et  permanente  de  la  cavité  pleurale,  c’est-à-dire 
dans  la  gouttière  postérieure  du  thorax.  Depuis  vingt-six  ans,  je 
préconise  cette  pleurotomie  postérieure ,  et  j’ai  élô  heureux  de 
l’appui  que  lui  a  donné  dans  une  de  nos  dernières  séances  mon 
maître  M.  Quénu. 

Je  crois  aussi,  bien  que  cela  n’ait  pas  directement  trait  à  la  ques- 
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tion,  utile  de  dire  les  excellents  résultats  que,  dans  ces  cas  de 
suppuration  pleurale  chez  des  blessés  profondément  infectés  non 
seulement  par  la  pleurésie  purulente,  mais  par  des  foyers  de  frac¬ 
tures  compliquées  très  graves  concomitantes,  malades  épuisés  par 
une  véritable  septicémie  chronique,  j’ai  obtenus  de  l’emploi  régu¬ 
lier,  quotidien,  des  injections  sous-cutanées  d’oxygène  à  la  dose 
de  200  à  250  centimètres  cubes  par  jour.  Je  crois  que  deux  des 
pleurotomisés  de  cette  statistique  doivent  leur  guérison  à  ce  trai¬ 
tement. 

M.  Pl.  Mauclaire.  — J’ai  observé  29  cas  de  plaies  de  poitrine 
par  projectile  de  guerre,  mais  aucune  plaie  de  poitrine  par  baïon¬ 
nette,  ni  sabre,  ni  épée  sur  un  total  approximatif  de  500  blessés 
que  j’ai  suivis. 

Parmi  ces  29  observations,  il  y  en  avait  les  deux  tiers  par  balle 
(ou  balle  de  fusil  ou  balle  shrapnell)  et  un  tiers  par  éclat  d’obus. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  j’ai  noté  des  cas  sans  compli¬ 
cations,  ce  furent  les  plus  fréquents,  et  des  cas  graves  dont  un 
seul  mortel;  mais  il  faut  noter  que,  à  part  un  blessé,  il  s’agissait 
de  soldats  déjà  évacués  sur  l’arrière,  c’est-à-dire  blessés  depuis 
quelques  jours. 

Quelques  plaies  furent  d’une  bénignité  surprenante.  Ainsi,  un 
soldat  eut  la  poitrine  traversée  de  part  en  part  au  niveau  du  3"  es¬ 
pace  intercostal  droit  par  un  éclat  d’obus  d’arrière  en  avant.  Le 
blessé  cracha  immédiatement  du  sang  en  abondance.  Il  fit  néan¬ 
moins  à  pied  20  kilomètres. 

Un  autre  soldat  fut  traversé  de  part  en  part  transversalement 
au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse.  Il  n’eut  qu’un  léger  hémotho- 
râx  bilatéral.  Il  conserve  depuis  deux  mois  quelques  râles  et  de 
la  matité  au  niveau  des  deux  sommets  avec  spléno-pneumonie. 
C’est  peut-être  là  un  appel  pour  la  tuberculose. 

Voici  la  radiographie  d’un  autre  soldat  chez  lequel  la  balle 
traversa  verticalement  le  thorax.  Elle  était  entrée  par  le  creux  sus- 
claviculaire  droit  et  elle  est  venue  buter  contre  la  crête  iliaque,  à 
45  centimètres  de  son  entrée;  elle  est  placée  retournée  la  pointe 
en  l’air.  Ce  qui  prouve,  en  passant,  qu’il  faut  souvent  chercher 
les  balles  loin  de  leur  porte  d’entrée.  Ce  blessé  n’a  eu  qu’un  hémo¬ 
thorax  modéré. 

Les  hématomes  pleuraux  qui  ont  compliqué  ces  cas  bénins  se 
sont  presque  tous  résorbés  spontanément.  Un  seul  se  compliqua 
tardivement  de  suppuration  pleurale.  C’était  une  plaie  par  éclat 
d’obus. 

Comme  complication ,  je  citerai  encore  un  cas  de  névralgie 
intercostale  persistante  et,  dans  deux  cas,  des  hémoptysies  très 
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inquiétantes  (plaies  par  éclat  d’obus),  hémoptysies  répétées  pen¬ 
dant  un  mois. 

Il  est  évident  que  la  plupart  des  plaies  sus-indiquées  étaient 
des  plaies  tangenlielles  du  poumon  et  non  des  plaies  hilaires. 

Le  seul  cas  grave  que  j’ai  observé  concerne  un  soldat  blessé 
depuis  deux  jours  à  la  bataille  delà  Marne.  L’asphyxie  était  telle 
qu’il  n’aurait  pas  dû  être  évacué;  mais  dans  bien  des  circonstances, 
la  distinction  entre  les  blessés  évacuables  et  les  malades  non  éva- 
cuables  n’est  pas  possible.  Ce  malheureux  jeune  homme  avait  un 
pneumothorax  gauche  avec  probablement  déplacement  du  cœur 
et  du  médiastin.  Il  succomba  rapidement  à  l’asphyxie,  quelques 
heures  après  son  entrée  à  l’ambulance. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'immobilisation  absolue  immé¬ 
diate  est  évidemment  urgente,  quand  elle  est  possible. 

Une  question  intéressante,  qui  a  été  discutée  ici,  c’est  celle  de 
la  ponction  évacuatrice.  11  faut  bien  distinguer  la  ponction  éva- 
cuatrice  secondaire ,  c’est-à-dire  faite  après  le  4e  jour  et  souvent 
alors,  c’est  une  pleurésie  hémorragique  que  l’on  évacue. 

Si  les  symptômes  d’asphyxie  nécessitent  la  ponction  évacuatrice 
primitive  dans  les  quatre  premiers  jours,  il  faut  reconnaître  qu’elle 
peut  déplacer  le  caillot  obturateur  de  la  plaie  pulmonaire  et 
aggraver  l’état  du  blessé.  Bien  des  chirurgiens  autrefois  ont  pour 
celte  raison  rejeté  la  ponction. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  une  observation  que  j'ai  rapportée  ici, 
il  y  a  quatre  ans,  il  faut  se  tenir  prêt  à  faire  aussitôt  une  résection 
costale  et  une  ligature  ou  une  suture  du  poumon,  si  le  chirurgien 
très  expérimenté  est  dans  de  bonnes  conditions  opératoires  comme 
aide,  comme  matériel  et  comme  repos  absolu  de  l’opéré  après 
l’opération. 

Au  point  de  vue  de  l’extirpation  des  corps  étrangers,  je  rap¬ 
pelle  que  j’ai  présenté  ici  un  cas  de  fragment*d’obus  logé  dans  la 
plèvre  et  que  j’ai  extirpé  avec  l’appareil  téléphonique  de  Iledley 
modifié  (1). 

L’appareil  téléphonique  de  Hedley  typique  se  compose  d’un 
casque  téléphonique,  relié  d’une  part  à  une  place  plaque  sur  le 
patient,  une  plaque  de  plomb  est  préférable,  l’autre  extrémité  du 
circuit  électrique  du  casque  téléphonique  est  reliée  à  un  slylét; 
dès  que  celui-ci  touche  la  balle,  un  léger  bruit  se  fait  dans  le 
téléphone. 

Dans  l’appareil  téléphonique  modifié  que  nous  avons  employé 
avec  M.  Garin,  nous  avons  adjoint  un  détecteur  électrolytique 

(1)  Construit  à  Paris  par  la  maison  Gaiffe. 
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faisant  fonc lion  de  trembleur,  donnant  un  bruit  de  grésillement 
ou  de  friture  pendant  toute  la  durée  du  contact  ou  de  la  prise  du 
corps  étranger  métallique  par  la  pince  à  branches  isolées  (fig.  1). 

Au  point  de  vue  de  la  localisation,  l’emploi  de  ces  appareils  élec¬ 
triques  est  évidemment  très  restreint,  étant  donnée  la  précision  des 
localisations  que  donne  actuellement  la  radiographie.  Mais  en  ce 


Fig.  1.  —  Appareil  téléphonique  pour  la  localisation  ou  l’extraction 
des  corps  étrangers  métalliques. 

qui  concerne  l’extraction,  l’appareil  pourrait  rendre  des  services 
dans  le  cas  de  plaie  très  profonde  nécessitant  de  grands  délabre¬ 
ments  comme  dans  mon  cas  sus-indiqué. 

Pour  chercher  le  contact  dans  les  trajets  anfractueux,  on  peut 
se  servir  d’une  sonde  contenant  deux  fils  dans  son  intérieur  :  fil 
positif  et  fil  négatif  allant  aboutir  à  des  saillies  métalliques  bor¬ 
dant  le  bout  de  la  sonde  (fig.  2). 


Fio.  2.  —  Sonde  exploratrice,  avec  les  deux  fils  électriques  inclus. 

Comme  je  le  disais  dans  l’avant-dernière  séance,  en  réponse  au 
fait  négatif  de  M.  Bazy,  il  faut  bien  vérifier  le  contact  des  fils.  De 
plus,  autour  de  la  balle,  il  se  fait  parfois  un  dépôt  de  sang  ou  de 
liquide  graisseux  ou  séreux  qui  gêne  le  contact. 
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Dans  une  aulre  observation  que  j’ai  présentée  ici  dans  une 
communication  à  la  dernière  séance,  j’ai  enlevé,  sous  le  contrôle 
de  la  radioscopie,  un  fragment  d’obus  logé  superficiellement  à 
2  centimètres  dans  l’épaisseur  du  poumon  droit. 

Telles  sont  les  réflexions  que  me  paraît  comporter  ma  statis¬ 
tique  actuelle. 

M.  M.  Atjvray.  — Je  ne  suis  intervenu  que  neuf  fois  pour  des 
plaies  de  poitrine.  J’en  ai  vu  cependant  un  grand  nombre,  qui  toutes 
ont  évolué  d’une  façon  heureuse,  et  cependant  certaines  d’entre 
elles  intéressaient  la  région  des  gros  vaisseaux,  et  l’on  peut  ge 
demander  comment  les  projectiles  ont  traversé  une  région  aussi 
dangereuse  sans  provoquer  de  morts  foudroyantes.  Les  blessés 
de  poitrine  que  j’ai  opérés,  l’ont  tous  été  pour  des  accidents  infec¬ 
tieux  :  abcès  du  poumon,  abcès  limité  de  la  plèvre,  pleurésie 
purulente.  Aucun  blessé  n’a  été  opéré  pour  une  hémorragie  de  la 
plèvre. 


Communications. 

Rupture  des  deux  poumons  par  le  «  vent  du  boulet  », 
par  !..  SENCERT  (de  Nancy). 

J.  G...,  26e  régiment  d’infanterié,  est  apporté  le  26  octobre  1914  à 
l’Ambulance  n°  6  du  XX0  corps  d’armée,  au  château  d’Hénu  (Pas-de- 
Calais). 

Cet  homme  me  raconte,  d’une  voix  faible  et  entrecoupée,  qu’au 
moment  où  il  se  portait  en  avant,  un- obus  de  gros  calibre  vint  tomber 
à  moins  d’un  mètre  devant  lui  et  éclata  dans  une  formidable  explosion. 
J...  tomba  à  la  renverse  et  perdit  connaissance.  Il  fut  relevé  le  soir  et 
apporté  au  poste  de  secours,  puis  à  mon  Ambulance  où  il  arriva  moins 
de  dix  heures  après  qu’il  était  tombé. 

A  ce  moment,  il  présente  les  signes  d’un  ébranlement  considérable  : 
la  face  est  pâle,  etanxieuse,  le  nez  pincé,  les  yeux  excaves,  la  respira¬ 
tion  rapide  et  superficielle.  Le  pouls  est  petit  et  bat  à  120.  La  voix  est 
faible  et  presque  éteinte. 

Le  blessé  est  déshabillé  complètement.  En  dehors  d’une  petite  plaie 
siégeant  à  la  face  externe  de  la  troisième  phalange  de  l’auriculaire  droit, 
je  ne  constate  aucune  trace  extérieure  de  blessure.  Ni  au  niveau  du 
thorax,  ni  au  niveau  de  l’abdomen,  ni  au  nivenu  des  membres,  il 
n’existe  la  moindre  plaie,  ni  la  moindre  trace  de  contusion.  Il  existe 
une  sensibilité  générale  du  thorax  et  de  l’abdomen,  mais  aucun  point 
douloureux  précis. 

A  l’examen  de  la  poitrine,  nous  constatons  une  légère  submatité 
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dans  les  deux  bases  et  l’auscultation  montre  que  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  affaibli,  lointain.  A  l’examen  du  ventre,  il  existe  une  réaction 
de  défense,  légère  d’ailleurs,  dans  toute  l’étendue  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure.  Au  moment  de  l’examen,  le  blessé  a  un  vomissement 
sanglant. 

En  l’absence  de  tout  diagnostic  précis,  le  blessé  est  couché  avec  pré¬ 
cautions  ;  on  le  réchauffe  par  des  enveloppements  ouatés  ;  on  fait  une 
injection  de  sérum  artificiel,  des  injections  hypodermiques  d’huile 
camphrée  et  de  caféine,  et  on  exerce  une  surveillance  attentive.  Dans 
la  soirée,  le  blessé  a  un  nouveau  vomissement  sanglant.  Son  pouls 
devient  de  plus  en  plus  petit;  la  dyspnée  devient  de  plus  en  plus 
intense,  et  le  blessé  succombe  dans  la  seconde  partie  de  la  nuit. 

Intrigué  par  cette  mort  rapide  qu’aucune  blessure  extérieure  ne 
paraissait  pouvoir  expliquer;  je  demandai  et  obtins  l’autorisation 
de  faire  l’autopsie.  Elle  fut  faite  le  lendemain  matin,  dans  un 
endroit  isolé  et  écarté  de  l’Ambulance.  En  voici  le  résultat  : 

A  l’examen  extérieur  du  cadavre,  on  ne  découvre  nulle  trace  deplaie, 
nulle  trace  de  contusion.  La  petite  plaie  de  l’auriculaire  droit,  produite 
par  un  petit  éclat  d’obus,  est  la  seule  trace  exiérieure  du  traumatisme. 
Le  vomissement  de  sang  étant  le  seul  symptôme  objectif  constaté  avant 
la  mort,  nous  commençons  par  l’examen  de  la  cavité  abdominale. 
Ayant  ouvert  le  ventre  par  une  incision  cruciale  dont  la  branche  verti¬ 
cale  allait  de  l’appendice  xiphoïde  au  pubis  et  la  branche  horizontale 
de  l’un  à  l’autre  liane,  nous  constatons  que  l’abdomen  est  absolument 
indemne  de  toute  lésion.  L’estomac,  l’intestin,  le  foie,  tous  les  viscères 
abdominaux  ont  leur  aspect,  leur  coloration  normaux.  Il  n’y  a  pas  de 
trace  de  perforation,  pas  trace  de  péritonite.  Toutefois  l’estomac  sem¬ 
blant,  même  vu  par  l’extérieur,  renfermer  une  certaine  quantité  de 
liquide  de  couleur  sombre,  nous  l’ouvrons,  après  avoir  lié  le  cardia. 
L’estomac  est  rempli  de  sang;  après  l’avoir  vidé,  nous  constatons  que 
la  muqueuse  présente  une  teinte  ecchymotique  généralisée,  avec  de 
nombreux  petits  hématomes  sous-muqueux  et  plusieurs  petites  déchi¬ 
rures  siégeant  dans  l’antre  pylorique.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  lésion 
rte  la  musculeuse,  ni  de  la  séreuse. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique,  nous  constatons  que  les  deux 
plèvres  sont  remplies  de  sang.  Il  y  a  près  d’un  litre  de  sang  noir  dans 
chaque  eavilé  pleurale.  Après  avoir  enlevé  ce  sang,  nous  constatons 
qu’il  existe  au  niveau  du  poumon  droit  une  large  déchirure  siégeant 
au  niveau  du  lobe  moyen,  mesurant  environ  Ib  centimètres  de  lon¬ 
gueur.  La  plèvre  viscérale  est  rompue,  et  à  travers  la  brèche  qu’elle 
présente  sort  un  fragment  de  poumon,  gros  comme  une  orange,  com¬ 
plètement  noir.  En  examinant  la  région  correspondante  de  la  paroi 
thoracique,  nous  constatons  qu’il  n’y  a  pas  de  fracture  de  côte,  pas  de 
foyer  de  contusion  sous-pleural,  intercostal  ou  sous-cutané.  La  paroi 
thoracique  est  parfaitement  normale.  Au  niveau  du  poumon  gauche,  il 
existe  à  la  partie  moyenne  du  lobe  supérieure  une  déchirure  pleurale 
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analogue  à  celle  de  la  plèvre  viscérale  droite,  présentant  des  dimen¬ 
sions  à  peu  près  égales  et  par  laquelle  fait  en  quelque  sorte  hernie  un 
volumineux  morceau  de  poumon,  également  noir.  Des  fragments  de 
poumon  prélevés  au  niveau  des  deux  hernies  pulmonaires  plongent 
dans  l’eau.  Du  côté  gauche,  comme  du  côté  droit,  la  paroi  thoracique  est 
absolument  indemne. 

Le  péricarde  est  normal,  ne  présente  pas  trace  d’épanchement 
sanguin.  Le  cœur  est  absolument  normal.  La  partie  supérieure  des 
voies  digestives  et  respiratoires  ne  présente  rien  d’anormal. 

Ainsi  donc,  voilà  un  blessé  qui,  se  trouvant  dans  le  champimmé- 
diat  de  l’explosion  d’un  obus  de  gros  calibre,  n’est  atteint  par 
aucun  éclat  (la  petite  plaie  de  l’auriculaire  pouvant  être  consi¬ 
dérée  comme  négligeable)  et  qui  meurt  en  quelques  heures  des 
suites  d’hémorragies  viscérales,  consécutives  à  l’éclatement  des 
deux  poumons  et  de  la  muqueuse  gastrique.  On  a  souvent  parlé,, 
depuis  le  début  de  cette  guerre,  de  combattants  trouvés  sur  le 
champ  de  bataille,  morts,  et  ayant  conservé  l’attitude  plus  ou 
moins  complexe  dans  laquelle  ils  se  trouvaient  au  moment  où 
la  mort  les  surprit,  et  tous  les  médecins  qui  ont  fait  la  relève  des 
blessés  immédiatement  après  le  combat  ont  vu  de  ces  morts  sin¬ 
guliers,  d’autant  plus  singuliers  qu’à  un  examen  superficiel  (il 
faut  le  reconnaître),  ils  ne  semblaient  pas  présenter  de  blessures 
extérieures.  Et  de  nombreuses  hypothèses  ont  été  données  pour 
expliquer  ces  faits,  les  uns  prétendant  que  la  mort  pouvait  ainsi 
survenir  sans  blessure  extérieure  par  un  ébranlement  nerveux 
subit  et  formidable,  les  autres  pensant  que  la  mort  pouvait  être 
due  à  une  absorption  brusque  et  intense  de  gaz  toxiques  prove¬ 
nant  de  l’explosion  des  obus.  En  l’absence  de  tout  contrôle  né¬ 
cropsique  permettant  d’éliminer  à  coup  sûr  une  blessure  réelle  par 
un  éclat,  si  petit  qu’il  soit,  ayant  atteint  un  viscère  important, 
centres  nerveux,  cœur,  etc.,  la  plupart  continuaient  dépenser 
qu’il  s’agissait  bien  réellement  de  blessures,  peu  apparentes  à 
l’extérieur,  et  qu’un  examen  approfondi  du  cadavre  eût  seul 
permis  de  découvrir.  Le  fait,  rigoureusement  observé,  que  je  viens 
de  rapporter,  montre  qu’il  peut  n’en  être  pas  ainsi  et  qu’on  peut 
mourir  de  l’explosion  d’un  obus  sans  être  en  aucune  façon  atteint 
par  des  éclats  :  et  pour  expliquer  celte  mort,  point  n’est  besoin 
d’invoquer  ici  un  choc  nerveux  considérable,  une  inhibition 
réflexe  ou  une  intoxication  foudroyante.  Les  résultats  de  l’autopsie- 
nous  ont  révélé  l’existence  de  lésions  mécaniques  d'une  saisissante 
netteté.  Notre  blessé  est  mort  à  la  suite  d’un  éclatement  des  deux 
poumons,  compliqué  d’un  éclatement  de  la  muqueuse  gastrique, 
tout  ceci  sans  blessure  extérieure. 

Quelle  est  maintenant  l’explication  de  ces  lésions?  On  est  évi- 
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demment  réduit  ici  à  de  pures  hypothèses.  Il  semble  vraisem¬ 
blable  toutefois  que  ces  lésions  mécaniques  doivent  être  rappor¬ 
tées  à  une  cause  mécanique,  et,  pour  ma  part,  je  pense  que  cette 
action  mécanique  est  l’entrée  brusque,  soudaine,  dans  les  voies 
respiratoires  et  digestives,  d’une  certaine  quantité  d’air  pénétrant 
sous  une  pression  énorme.  Il  est  possible  que  dans  un  certain 
périmètre,  dont  je  ne  saurais  évidemment  apprécier  l’importance, 
il  existe  autour  du  point  précis  où  explose  un  gros  obus  une 
zone  de  suppression  atmosphérique  brusque  susceptible  d’en¬ 
traîner,  pour  les  combattants  situés  dans  cette  zone,  de  brusques 
lésions  mécaniques  des  voies  respiratoires  et  des  voies  digestives 
supérieures.  Cette  explication  n’est  sans  doute  qu’une  hypothèse. 
Quoi  qu’il  en  soit  le  fait  précis,  indéniable,  rigoureusement  observé 
que  je  viens  de  rapporter,  est  là,  et  ne  connaissant  pas  de  fait 
analogue  observé  jusqu’ici,  j’ai  cru  devoir  le  rapporter,  apportant 
ainsi  ma  contribution  à  l’étude  de  ce  nouveau  mode  de  «  vent  du 
boulet  ». 


La  Chirurgie  du  crâne  dans  les  hôpitaux  de  l'armée , 
par  M.  AUVRAY. 

J’ai  fait  actuellement,  depuis  la  fin  du  mois  d’août,  vingt-cinq 
trépanations  pour  des  plaies  du  crâne  par  armes  à  feu.  Neuf  fois 
il  s’agissait  de  lésions  intéressant  exclusivement  la  paroi  crâ¬ 
nienne  ;  l’opération  consiste  dans  le  relèvement  ou  l’ablation  des 
fragments  enfoncés  ou  embarrassés,  dans  l’extraction  de  corps 
étrangers  incrustés  dans  la  paroi  crânienne,  dans  le  nettoyage  de 
cesfoyers  de  fractures  qui  parfois  étaient  déjà  en  pleine  suppuration. 
Certains  de  ces  cas-là  étaient  particulièrement  intéressants,  en  ce 
sens  que  la  table  externe  de  la  paroi  crânienne  présentait  des 
lésions  pour  ainsi  dire  insignifiantes,  alors  que  profondément  le 
diploé  était  ecchymotique,  infiltré  de  sang,  et  la  table  interne  lar¬ 
gement  éclatée,  éclatement  qui,  quelquefois,  s’accompagna  de 
l’épanchement  d’une  lame  de  sang  interposée  entre  la  paroi  crâ¬ 
nienne  et  la  face  externe  de  la  dure-mère.  Rien  n’aurait  pu  faire 
supposer  à  l’examen  de  la  table  externe  une  lésion  aussi  profonde 
de  la  table  interne.  Une  fois  seulement,  sur  ces  neuf  observations 
de  lésions  in  téressanf  exclusivement  la  paroi  crânienne,  j’ai  cons¬ 
taté  une  blessure  du  sinus  longitudinal  supérieur;  il  se  produisit, 
au  moment  du  relèvement  des  fragments  enfoncés  qui  avaient 
délivré  la  paroi  du  gros  canal  veineux,  une  hémorragie  qui  put 
être  facilement  arrêtée  par  un  tamponnement  serré.  Cette  obser- 
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vation  prouve,  une  fois  de  plus,  la  valeur  du  tamponnement 
comme  moyen  d’hémostase  applicable  aux  hémorragies  sinu- 
siennes. 

Tous  les  blessés  qui  font  partie  de  cette  première  série  d’observa¬ 
tion  ont  guéri;  ils  se  présentaient  à  nous,  du  reste,  dans  des  con¬ 
ditions  favorables  au  point  de  vue  clinique  ;  c’était  le  plus  sou¬ 
vent  une  plaie  des  téguments  restée  fistuleuse  et  suppurante  qui 
conduisait  à  l’intervention;  une  fois  seulement  un  blessé,  qui  pré¬ 
sentait  une  lésion  localisée  exclusivement  à  la  paroi  crânienne,  a 
présenté  des  troubles  nerveux  très  graves  qui  ont  fait  redouter  une 
issue  fatale.  Cet  homme  m’avait  été  adressé  de  la  formation  sani¬ 
taire  de  Courseulle;  à  son  arrivée  à  l’hôpital  de  Caen,  il  avait  sa 
connaissance  et  avait  parlé  d’une  façon  tout  à  fait  normale  à  la 
religieuse  qui  dirigeait  la  salle  où  il  avait  été  couché;  quelques 
instants  après,  il  avait  été  pris  d’une  très  violente  crise  convul¬ 
sive,  à  laquelle  je  n’assistai  pas,  mais  qui  fut  si  grave  que  les  assis¬ 
tants  crurent  que  le  blessé  allait  succomber. 

Au  momentoù  je  le  vis,  il  était  plongé  dans  le  coma  et  ne  répon¬ 
dait  pas  aux  questions  qu’on  lui  posait;  il  était  très  agité.  Je  l’opé¬ 
rai  immédiatement,  m’attendant  à  trouver  une  lésion  des  méninges 
et  du  cerveau  ;  la  méninge  était  intacte  ;  je  fis  alors  pratiquer  pen¬ 
dant  l’opération,  car  je  supposais  l’existence  d’un  foyer  de  contu¬ 
sion  cérébrale,  une  ponction  lombaire  qui  ramena  du  liquide 
céphalo-rachidien  absolument  clair.  Je  jugeai  alors  qu’il  était  pré¬ 
férable  de  ne  pas  inciser  la  dure-mère.  Dès  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  mon  opéré  avait  recouvré  toute  sa  lucidité  d’esprit,  il  ne 
présentait  plus  aucun  trouble  nerveux,  il  n’avait  plus  eu  de  crises 
eoùvulsives  ;  depuis  lors,  la  guérison  s'est  maintenue  absolument 
parfaite.  Il  est  bien  entendu,  lorsque  je  parle  de  guérisons  que  je 
parle  seulement  de  guérison  immédiate,  sans  préjuger  en  rien  de 
l’avenir  de  ces  blessés. 

Seize  fois  je  suis  intervenu  pour  des  traumatismes  du  crâne 
intéressant  à  la  fois  la  paroi  crânienne,  les  méninges  et  le  cer¬ 
veau.  La  trépanation  a  donné  dans  ces  cas-là,  des  résultats  détes¬ 
tables.  Trois  malades  seulement,  en  effet,  ont  guéri.  Tous  les 
autres  sont  morts,  et  cependant  plusieurs  d’entre  eux  m’avaient 
donné  tout  d’abord  les  plus  grandes  espérances  ;  pendant  plus  de 
quinze  jours  après  l’opération  leur  état  s’était  maintenu  satisfai¬ 
sant,  la  température  était  restée  à  37  degrés  d’une  façon  très  régu¬ 
lière, lesaccidents  nerveux  s’étaient  améliorés  lorsqu’ils  existaient 
avant  l’opération,  puis,  tout  à  coup,  une  élévation  du  thermo¬ 
mètre  annonçait  l’apparition  d’accidents  infectieux,  auxquels  les 
malades  succombaient  «  en  un  espace  généralement  très  court  ». 
Les  trois  malades  qui  ont  guéri  présentaient  cependant  des 
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lésions  très  graves  du  cerveau  ;  l’un  d’eux  a  fait  une  volumineuse 
hernie  du  cerveau  quia  fini  par  s’apaiser;  tous  les  trois  ont  guéri 
sans  le  moindre  trouble  nerveux  persistant. 

A  quoi  donc  de  si  mauvais  résultats  doivent-ils  s’attribuer? 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  incriminer  ici  l’acte  opératoire. 
Les  trépanations  ont  été  menées,  en  effet,  dans  les  conditions  les 
plus  simples.  L’opération  a  consisté  dans  la  désinfection  et  le  large 
débridement  de  la  plaie  cutanée,  dans  la  régularisation  de  ses 
bords  et  la  suppression  de  toutes  les  parties  sphacélées  et  anfrac¬ 
tueuses  susceptibles  d’infecter  les  parties  profondes.  Le  moindre 
ébranlement  a  été  imprimé  au  crâne  ;  le  plus  souvent,  la  pince- 
gouge  a  suffi  à  agrandir  l’orifice  de  perforation  de  la  paroi  crânienne, 
que  j’ai  faite  aussi  large  que  possible,  pour  permettre  un  bon  drai¬ 
nage  des  lésions  cérébrales  ;  les  lésions  profondes  ont  été  traitées 
avec  une  extrême  douceur;  l’orifice  durai  a  été  agrandi  et  régu¬ 
larisé,  les  lambeaux  flottants  de  la  membrane  fibreuse  ont  été 
relevés  ou  réséqués  ;  le  foyer  de  contusion  cérébrale  a  été  détergé 
avec  précaution,  les  esquilles  osseuses,  les  débris  de  coiffure  enle¬ 
vés  doucement  avec  des  pinces  où  à  la  curette  ;  dans  aucun  cas  je 
ne  me. suis  livré  à  la  recherche  de  projectiles  dont  j’ignorais  la 
situation  exacte.  Il  est  impossible  que  des  opérations  de  courte 
durée,  et  conduites  d’une  façon  aussi  régulière,  aient  pu  par  elles- 
mêmes  entraîner  la  mort  des  patients. 

Je  ne  saurais  incriminer  davantage  les  pansements  consécutifs 
qui  ont  toujours  été  fails,  avec  un  soin  tout  particulier,  malgré  le 
nombre  considérable  des  blessés  dont  nous  avons  à  nous  occu¬ 
per;  je  dirai  même  que  ces  opérés  du  crâne  ont  été  surveillés 
avec  plus  d’attention  que  d’autres,  car  ils  offraient  un  très  grand 
intérêt. 

11  est  un  point  de  technique  qui  a  peut-être,  au  point  de  vue  des 
suites  de  l’opération,  une  certaine  importance  :  il  me  semble  que 
toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  on  devra  préférer  à  l’in¬ 
cision  cruciale  des  téguments  la  taille  d’un  lambeau  en  fer  à  che¬ 
val;  celui-ci  s’oppose  plus  efficacement  à  la  production  de  la  her¬ 
nie  cérébrale,  qui  est  une  complication  si  fréquente  à  la  suite  des 
plaies  infectées  du  cerveau. 

Pour  expliquer  les  mauvais  résultats  observés  à  la  suite  de  la 
trépanation  dans  les  cas  qui  nous  occupent  en  ce  moment,  il  faut 
tenir  compte  tout  d’abord  de  l’étendue  des  désordres  anatomiques- 
observés  au  niveau  du  foyer  traumatique;  presque  tous  les  blessés 
que  j’ai  traités  présentaient  des  lésions  destructives  profondes, 
étendues,  de  la  substance  nerveuse;  je  me  suis  trouvé,  tantôt  en 
présence  de  vastes  foyers  de  contusion  cérébrale,  formés  d’un 
mélange  de  bouillie  cérébrale  et  de  sang,  tantôt,  mais  plus  rare- 
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ment  (4  fois  sur  16  cas),  en  présence  d’abcès  développés  au  niveau 
du  foyer  de  contusion. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  bénignité  apparente,  au  point 
de  vue  anévrismal,  de  certaines  plaies  du  crâne,  qui  peuvent  ne 
s’accompagner  d’aucun  trouble  nerveux  grave,  et  que  les  méde¬ 
cins  ne  nous  font  pas  opérer  au  moment  où  il  serait  utile  de  le 
faire.  Je  fais  allusion  à  ces  coups  de  feu  tangentiels  du  crâne,  qui 
sont  très  fréquents,  si  j’en  juge  par  lesfaits  que  j’ai  observés,  dans 
lesquels  les  téguments  crâniens  présentent  deux  orifices  de  per¬ 
foration  généralement  peu  éloignés  l’un  de  l’autre  et  réunis  par 
un  trajet  sous-cutané,  qui  forme  séton.  Pour  un  observateur  non 
prévenu,  ces  plaies  paraissent  absolument  bénignes;  en  réalité, 
elles  s’accompagnent  de  désastres  osseux  parfois  considérables  ; 
le  projectile,  dans  tout  son  trajet  sous- cutané,  a  creusé  dans  l'os 
un  sillon,  une  véritable  gouttière,  dont  la  paroi  est  formée  d’es¬ 
quilles,  de  fragments  osseux,  qui,  projetés  violemment  vers  l’inté¬ 
rieur  de  la  boîte  crânienne,  peuvent  provoquer  de  graves  désordres 
du  côté  des  méninges  et  du  cerveau.  Plusieurs  cas  de  ce  genre 
figurent  dans  mâ  statistique,  dont  la  gravité  fut  tout  d’abord 
méconnue,  et  qui  furent  opérés  trop  tard. 

Enfin,  il  faut  encore  tenir  compte,  pour  expliquer  les  résultats 
défectueux  de  la  trépanation,  de  la  très  grande  variabilité  du 
tableau  clinique  offert  par  les  blessés  du  crâne.  Certains  cas 
étaient  particulièrement  trompeurs  et  bien  faits  pour  induire  en 
erreur  les  médecins  de  nos  formations  sanitaires  et  leur  faire 
retarder  le  moment  de  l’intervention. 

A  côté,  en  effet,  de  cas  où  la  lésion  cérébrale  était  rendue  évi¬ 
dente  par  l’apparition  de  certains  signes  tels  que  :  troubles  épi¬ 
leptiques  (observés  une  fois  seulement  sur  les  16  cas  où  je  suis 
intervenu),  phénomènes  paralytiques  (constatés  également  une 
seule  fois),  troubles  marqués  d’obnubilation  cérébrale  et  même 
état  comateux,  signes  d’infection  (méningite  ou  abcès  du  cerveau), 
et  où  l’intervention  n’était  pas  discutable,  il  en  est  d'autres  où  des 
lésions  même  très  graves  du  cerveau  ne  se  sont  accompagnées  d' aucun 
trouble  fonctionnel  :  témoin  le  cas  d’un  blessé  qui  allait  être  ren¬ 
voyé  à  son  dépôt  huit  jours  après  sa  blessure,  quand  apparurent 
des  troubles  nerveux  graves  provoqués  par  l’existence  d’un  abcès 
qui  fut  constaté  à  l’opération  ;  témoin  encore  le  cas  d’un  blessé 
qui  fut  envoyé  à  l’hôpital  de  Bernière,  où  il  était  resté  pendant 
plusieurs  jours,  traité  simplement  pour  une  plaie  du  cuir  che¬ 
velu,  sans  présenter  de  troubles  nerveux,  allant  et  venant,  man¬ 
geant  comme  les  compagnons,  et  qui  tout  à  coup  fut  pris,  un 
matin  à  4  heures,  d’une  crise  épileptique,  suivie  de  plusieurs 
-autres.  Dans  l’intervalle  des  crises,  il  était  plongé  dans  le  coma. 
bull,  et  mêm.  de  la  soc.  de  cuir.,  1913.  T 
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Je  le  vis  à  11  heures  du  matin;  je  le  trépanai  séance  tenante 
et  trouvai  sous  une  paroi  crânienne,  simplement  fissurée,  mais 
dont  la  table  interne  avait  été  fracturée  et  enfoncée,  un  vaste 
foyer  de  contusion  cérébrale  où  se  trouvaient  mélangés  du 
sang  et  de  la  bouillie  cérébrale.  L’opéré  succombait  sans  avoir 
repris  connaissance,  deux  heures  après  l’opération.  Voilà  donc 
un  blessé  chez  lequel,  en  dehors  d’une  plaie  du  cuir  chevelu,  rien 
d’anormal  n’avait  attiré  l’attention  pendant  de  longs  jours,  et  qui 
a  succombé,  dans  l’espace  de  quelques  heures,  à  des  accidents 
provoqués  par  une  vaste  désorganisation  du  cerveau.  Ces  faits-là 
ne  sont  pas  les  seuls  que  je  pourrais  citer.  J’ai  plusieurs  autres 
observations  de  blessés  de  la  tête,  chez  lesquels  la  trépanation 
m’a  permis  de  constater  l’existence  de  foyers  de  contusion  céré¬ 
brale  grave,  et  qui,  cependant,  ne  présentaient  aucun  trouble 
fonctionnel  d’ordre  nerveux;  on  ne  constatait  ni  troubles  épilep¬ 
tiques,  ni  troubles  paralytiques,  ni  troubles  profonds  de  l’intelli¬ 
gence  ;  ils  avaient  été  évacués  assis,  ils  marchaient  à  leur  arrivée 
à  la  gare  d’embarquement,  ils  vivaient  dans  la  salle  où  ils  avaient 
été  hospitalisés,  comme  leurs  camarades,  allant  et  venant,  man¬ 
geant  d’un  bon  appétit.  Les  seuls  signes  qui  permettaient  de 
soupçonner  l’existence  d’une  lésion  cérébrale,  —  et  ce  sont  ces 
signes  qui,  chez  ces  blessés,  m’ont  conduit  à  une  intervention,  — 
étaient  une  certaine  lenteur  de  la  compréhension,  de  la  paresse 
intellectuelle,  un  air  un  peu  ahuri  du  malade,  et  un  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  qui  était  descendu  aux  environs  de  50. 

La  conséquence  de  ces  faits,  assez  fréquents  si  j’en  juge  par  mes 
observations  personnelles,  c’est  que  des  blessés  considérés  comme 
atteints  de  simples  plaies  du  cuir  chevelu  sont  évacués  sur  les. 
hôpitaux  de  l’arrière,  où  ils  tiennent  encore  quelquefois  pendant 
plusieurs  jours  avant  d’être  soumis  aux  chirurgiens.  Le  nombre 
des  blessés  que  j’ai  opérés  dans  ces  conditions  au  bout  de  huit  à 
dix  jours  est  assez  élevé;  or  tous  ces  malades  ont  été  opérés  trop 
tard,  et  c’est  là  certainement  pour  une  bonne  part  la  cause  des 
mauvais  résultats  observés.  C.’est  pourquoi  j’ai  cru  qu’il  était, 
utile  d’attirer  l’attention  sur  l’existence  de  ces  faits  assez 
trompeurs. 

Si  l’on  veut  améliorer  les  résultats  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  appliquée  aux  plaies  du  crâne,  il  ne  faut  pas  se  contenter 
de  retenir  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant  les  blessés 
dont  les  lésions  cérébrales  sont  de  toute  évidence  et  malheureu¬ 
sement  alors  trop  souvent  au-dessus  de  nos  ressources  chirurgb 
cales.  Il  serait  à  souhaiter  que  tous  les  blessés  portant  des  plaies 
de  la  tête  soient  examinés  de  très  près  et  à  une  époque  aussi 
rapprochée  que  possible  de  la  blessure  ;  il  faudrait  attacher  au 
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ralentissement  du  pouls  toute  l’importance  que  ce  signe  mérite, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  d’une  lésion  cérébrale  et  se  souvenir 
qu’il  peut  exister  seul  en  dehors  de  tout  phénomène  d’ordre 
nerveux  ;  il  faudrait  que  toutes  les  plaies  suspectes  de  la  tête 
soient  débridées  dans  les  hôpitaux  de  l’avant,  que  la  trépanation 
y  soit  systématiquement  appliquée  au  traitement  des  plus  petites 
fissures  de  la  paroi  crânienne,  sous  lesquelles  il  existe  souvent 
une  fracture  grave  de  la  table  interne  et  une  lésion  profonde  du 
cerveau  ;  il  faudrait  enfin  éviter  à  tous  ces  blessés  l’évacuation  sur 
des  hôpitaux  lointains,  les  transports  à  grande  distance,  car 
l’immobilisation  absolue  leur  convient  au  même  titre  que  pour  les 
plaies  de  poitrine  et  pour  les  plaies  de  l’abdomen. 

C'est  en  agissant  ainsi  qu’on  pourrait,  il  me  semble,  améliorer 
les  résultats  d’une  statistique  qui  laisse  encore  beaucoup  à 
désirer. 


De  l'inclusion  juxta-arliculaire  des  projectiles  de  guerre  après 
ricochet  sur  le  fémur  intact, 
par  H.  TOUSSAINT. 

La  clinique  courante  se  charge  de  nous  apprendre  que  des 
projectiles  en  fin  de  course,  frappant  plus  ou  moins  de  plein  fouet 
le  fémur,  y  viennent  ricocher  et  s’inclure  dans  les  parties  molles 
du  voisinage. 

La  preuve  m’est  fournie  par  deux  blessés,  dont  l’intérêt  clinique 
semble  hors  de  pair,  puisqu’il  y  a  eu  consécration  radiographique, 
pour  la  mise  au  point  du  traitement  de  ces  lésions  du  membre 
inférieur,  si  graves  par  elles -mêmes,  qu’elles  compromettent 
l’existence,  quand  il  y  a  abandon  du  ou  des  projectiles  non  repérés 
à  temps. 

L’orifice  d’entrée  conduit  le  doigt  explorateur  jusque  sur  l’os, 
et  l’ongle  le  trouve  dénudé  ou  non  ;  pourquoi  une  fois  ce  trajet 
cependant  drainé  à  sa  partie  déclive,  le  calvaire  du  blessé  va-t-il 
néanmoins  continuer  son  évolution?  Voilà  qui  exige  explication. 

Et  d’abord,  demandons  au  toucher  digital  tout  le  rendement 
qu’il  peut  donner. 

Habituellement  il  est  trop  hésitant,  son  service  d’exploration 
n’est  pas  poussé  assez  à  fond,  et,  quand  le  doigt  est  ganté,  les 
sensations  sont,  certes,  moins  affinées.  Naguère  encore  je  m’en 
rendais  compte,  chez  un  lieutenant,  blessé  le  25  décembre,  à  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  et  qui  présentait  à  son  arrivée  à 
l’hôpital  du  Louvre  un  large  orifice  d’entrée  et  un  autre  de  débri- 
dement,  reliés  par  deux  drains. 
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A  hauteur  du  débridement  dans  un  cul-de-sac  où  mon  index, 
vaseliné  et  non  ganté,  s’est  engagé,  après  avoir  reconnu  le  décol¬ 
lement,  j’ai  perçu  un  corps  étranger  encapuchonné. 

Sans  anesthésie  locale,  en  moins  de  quelques  minutes,  fut 
ramené  à  la  pince  un  volumineux  éclat  d’obus  enchemisé  dans  un 
morceau  de  drap.  La  radioscopie  a  prouvé  qu’il  n’y  avait  plus  rien 
d’inclus.  Hier  encore,  du  fond  d’un  timide  débridement-drainage, 
je  ramenais  à  la  curette  un  éclat  d’obus  repéré  à  bout  d’index.  En 
semblable  circonstance,  d’ailleurs  très  fréquente,  de  cheminement 
dépassant  la  longueur  du  doigt,  l’indication  se  montre  absolue, 
c’est  de  répondre  au  principe  de  tactique  clinique  suivant  :  en 
vue  de  déloger  l’ennemi  de  son  cul-de-sac,  il  faut  aller  y  prendre 
son  contact  avec  l’index  réintroduit  dans  la  plaie  du  débridement 
du  drainage.  En  sachant  ainsi  utiliser  cet  incomparable  agent  de 
liaison  pour  la  manœuvre  chirurgicale,  on  se  rangera  dans  la 
catégorie  de  ceux  à  qui  le  succès  survient  pour  cette  simple 
raison  que,  pour  décrocher  la  timbale,  il  faut  s’ingénier  à  prouver 
qu’on  a  le  bras  long. 

Ayant  buté  sur  l’obstacle  fémoral,  soit  directement,  soit  sous 
un  angle  d’incidence  variable,  le  projectile,  ou  bien  y  reste  accolé, 
ou  glisse  en  haut,  en  bas,  le  contourne  en  avant  ou  en  arrière, 
laissant  trop  souvent  derrière  lui  une  galerie  d’infection. 

C’est  cette  galerie  qui,  dans  les  jours  et  les  mois  qui  suivent, 
va  obliger  le  chirurgien  à  canaliser  à  coups  de  drainages  plus  ou 
moins  ingénieux  les  produits  de  la  réaction  inflammatoire,  entre¬ 
tenue  et  exaltée  par  l’inclusion  de  débris  vestimentaires,  jusqu’au 
moment  du  repérage  exact  radioscopique  ou  graphique  par 
lequel,  bien  entendu,  il  eût  mieux  valu  commencer. 

Comme  dans  les  cas  que  nous  venons  de  suivre,  deux  projec¬ 
tiles  ont  été  localisés,  tous  deux  assez  volumineux,  ainsi  que  le 
montre  la  radiographie,  peut-être  ont-ils  pu  être  fragmentés  sur 
place  par  leur  rencontre  de  l’os  de  beaucoup  le  plus  résistant  de 
l’organisme.  En  tous  cas,  l’un  d’eux  a  frappé  le  fémur,  puisque 
j’y  ai  senti  à  bout  de  doigt  une  assez  large  encoche  par  dénudation 
du  périoste,  signe  indéniable  du  ricochet  en  ce  point  précis. 

Le  blessé,  ainsi  frappé,  a  failli  me  faire  faire  une  erreur  de 
diagnostic,  parce  que,  étant  élève  de  Gosselin,  j’avais  affirmé 
d’après  son  enseignement  à  la  Charité  que  la  violente  contusion 
du  fémur  de  mon  blessé  s’accompagnait,  sinon  de  fracture,  au 
moins  de  fissure  intra-articulaire,  partant  du  point  de  frappe.  En 
effel ,  une  hémarthrose  fort  douloureuse  du  genou  était  apparue 
quelques  jours  après  la  blessure,  qui  siégeait  au  tiers  moyen  du 
fémur  et  à  sa  face  externe,  précisément  au  point  maximum  de  sa 
résistance.  Sur  la  parole  du  maître  j’avais  fait  de  cet  épanchement 
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le  signe  pathognomonique  d’une  fêlure-fissure  intra-arliculaire, 
s’accompagnant,  d'ailleurs,  de  l’impossibilité  de  détacher  le  talon 
du  plan  du  lit. 

Or,  une  radiographie  des  plus  nettes  ne  put  mettre  en  relief  la 
moindre  solution  de  continuité  osseuse  ;  l’épanchement  articulaire 
n’était  que  le  fait  de  l’entorse  par  dislocation  fémorale,  survenue 
à  l’instant  même  de  la  chute  du  blessé. 

Je  sais  bien  que  la  lecture  de  ces  radiographies  est  d’une 
lecture  des  plus  délicates,  puisque  M.  Béclère  lui-même,  à  qui  je 
l’ai  montrée,  a  bien  voulu  me  dire  qu’une  solution  osseuse 
fissuraire  pouvait  exister  sans  être  signalée  par  les  rayons  X. 

En  revanche,  le  cliché  soulignant  la  présence  de  deux  éclats 
d’obus  dans  le  muscle  droit  antérieur  et  dans  le  vaste  interne, 
j’allai  rapidement  les  déloger;  car  il  est  évident  que  la  locali¬ 
sation  de  projectiles  irréguliers,  à  angles  vulnérants,  dans  le 
groupe  des  muscles,  qui  se  contractent  en  permanence,  lors  de  la 
station  debout  et  de  la  marche,  y  rend  leur  séjour  plus  qu’éner¬ 
vant. 

Voici  encore  une  autre  confirmation  de  ricochet  chez  un 
vigoureux  blessé  de  cuisse,  sans  fracture,  que  nous  venons 
d’opérer  avec  le  Dr  Baumgartner,  guidés  par  le  compas  de  Hirtz, 
tenu  en  main  par  le  Dr  Ménard. 

La  suppuration  était  intarissable;  de  plus,  l’état  général 
devenait  inquiétant,  le  moindre  mouvement,  même  involontaire, 
pendant  la  nuit,  arrachait  des  cris,  et  des  signes  d’arthrite  coxo- 
fémorale  menaçaient. 

Un  projectile  irrégulier,  du  volume  d’une  amande,  siégeait 
à  la  face  profonde  du  muscle  moyen  fessier,  c’est-à-dire  à  proxi¬ 
mité  immédiate  du  manchon  articulaire  de  la  hanche. 

L’extraction  de  ce  corps  étranger,  obtenu  en  quelques  secondes 
d’assaut,  en  présence  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Robert, 
donna  de  suite  au  blessé  une  euphorie  parfaite,  et  sa  guérison 
absolue  s’ensuit.  J’ajoute  que  le  projectile,  sur  son  long  chemi¬ 
nement  d’environ  23  centimètres  intramusculaire,  avait  essaimé 
une  miniature  de  magasin  d'habillement,  naturellement  sans 
droit  de  domicile,  comme  en  témoignent  deux  contre-ouvertures 
drainantes.  Seule,  une  localisation  hâtive  impeccable,  évitant  ces 
cicatrices  et  leurs  adhérences  plus  ou  moins  profondes,  doit 
réduire  à  un  certain  minimum  le  chiffre  des  grands  balafrés  de 
cuisse.  Signalons,  en  passant,  que  dans  le  syndrome  clinique  des 
blessés  par  inclusion  de  shrapnells,  au  pluriel,  rien  ne  peut  être 
imputé  au  saturnisme;  aucune  trace  de  plomb  dans  leur  urine, 
qui  a  été  soumise  à  l’analyse  du  Dr  Becquet,  n’a  pu  être  relevée. 

Que  dire  du  ricochet  orientant  le  projectile  vers  le  genou,  si 
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'  non  que,  s’il  frappe  plus  ou  moins  tangentiellement  la  rotule 
.  pour  la  traverser  ou  s’y  inclure,  le  plus  grave  pronostic  s’ensuit? 
Les  chirurgiens  de  l’arrière  savent  très  bien  que,  plus  qu’aucune 
autre,  l’arthrite  purulente  du  genou  trop  souvent  tourne  mat, 
surtout  quand  il  y  a  encore  d’autres  blessures  concomitantes. 

D’abord,  l’élément  douleur  d’une  rotulite  surajoutée  se  mani¬ 
feste  en  permanence,  angoissant,  sidérant  la  résistance  du 
’  blessé.  La  mobilisation  de  cet  os  sésamoïde,  plus  ou  moins 
dénudé,  inhérente  à  l’incessante  contraction  du  triceps,  rend 
intolérable  son  frottement  contre  le  condyle  sous-jacent. 

De  plus,  de  par  sa  situation,  cette  rotule,  plafond  de  l’arti- 
-  culation,  sécrétant  en  permanence  la  fusée  infectieuse,  goutte  à 
goutte,  quel  recoin  articulaire  pourrait  échapper  à  ces  produits 
élaborés  en  vase  clos,  bridé  par  une  sangle  aponévrotique 
enflammée,  si  le  traitement  énergique  suivant  n’essaie  d’en 
enrayer  les  désastreuses  conséquences  : 

Débridement primitif  delà  plaie; 

Gougeage  et  curettage  du  foyer  osseux  ayant  subi  l’altrition; 

Ablation  des  esquilles; 

Large  drainage  des  parties  déclives  articulaires  aux  quatre 
^points  cardinaux,  cul-de-sac  sous-tricipital  compris,  avec  lavage 
quotidien  avec  une  solution  quelconque  ;  car  aucune  n’a  de 
valeur  éprouvée. 

Mais  si  la  septico-pyohémie  marche  quand  même,  avant  d’en 
arriver  à  l’amputation  de  la  cuisse  in  extremis,  la  rotulectomie 
n’a-t-elle  pas  son  indication  hâtive?  Je  me  range  à  l’avis  de 
MM.  Monod  et  Vanverts  qui,  dans  leur  technique  opératoire,  ensei¬ 
gnent,  en  deux  mots  impératifs,  que  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu,  alors  que  la  question  de  l’amputation  du  membre  se  pose,  il 
faut  avoir  recours  à  l’arthrotomie  totale  à  grand  lambeau,  à  base 
supérieure  comprenant  la  rotule. 

Nul  ne  saurait  donc  contester,  ni  oublier,  qu’une  plaie  péné¬ 
trante  de  la  cuisse  avec  projectile  inclus,  s’il  a  ricoché  sur  le 
fémur,  qui  l’a  alors  fragmenté  ou  déformé,  expose  le  membre  aux 
;plus  graves  complications. 

La  radiographie  hâtive  a  son  indication  formelle,  pour  que 
l’extraction  en  finesse  avec  les  multiples  débridements,  et  que  le 
parcours,  à  l’aveugle,  des  étapes  de  la  septico-pyohémie  inhé¬ 
rentes  à  l’inclusion,  soit  réduit  à  la  plus  simple,  à  la  plus  juste 
■expression. 

Je  crains  bien  que  de  trop  nombreuses  observations,  à  qui  la 
publicité  qu’elles  justifient,  si  elle  leur  est  jamais  donnée,  sera,  au 
moins,  trop  tardive,  viennent  à  l’appui  de  ce  que  je  considère 
presque  comme  un  truisme;  à  savoir  qu’une  rotule  entamée  par 
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un  projectile  de  guerre,  soit  directement,  plus  encore  par 
ricochet  tibio-fémoral,  c’est,  pour  un  esprit  chirurgical  averti, 
l’évocation  de  la  mort  qui  survole  et  qui  plane. 

En  conséquence,  l’éradication  du  foyer  de  la  blessure,  plutôt 
totale  que  partielle,  par  rotulectomie  non  retardée,  ne  doit-elle 
pas  devenir  le  moyen  thérapeutique  le  plus  recommandable? 

Si  j’ai  mis  quelque  insistance  pour  aborder  ce  sujet,  c’est 
d’abord  parce  qu’on  ne  saurait  trop  tôt  dépister  ces  lésions 
rotuliennes,  à  signes  larvés;  et,  ensuite,  parce  qu’elles  sont  écour¬ 
tées,  et  même,  dans  les  livres  les  plus  autorisés  et  les  plus 
récents  de  chirurgie  d’armée,  on  doit  à  la  vérité  de  dire  qu’elles 
ont  été  complètement  passées  sous  silence. 


Lectures. 

Note  sur  les  blessures  des  nerfs  des  membres  par  projectiles 
de  guerre. 

M.  A.  Mouchet  fait,  sur  ce  sujet,  une  leclure  qui  est  envoyée  à 
;E.  Rochard,  pour  un  rapport  verbal. 


Du  fonctionnement  d'un  service  chirurgical  mobile  et  déplaçable 
sur  le  front. 

M.  P.  Hallopeau  fait,  sur  ce  sujet,  une  lecture  qui  est  envoyée 
à  M.  A.  Routier,  pour  un  rapport  verbal. 


Présentations  de  malades. 

Fracture  de  l'humérus  gauche  par  balle. 

Paralysie  radiale.  Plaie  du  thorax, 
par  CH.  WALTHER. 

P...,  vingt  ans,  135°  d’infanterie.  Entré  le  1er  septembre  au  Val-de- 
■Grâce,  salle  28,  n°  35.  Blessé  le  23  août  à  Charleroi.  Entré  le  23  août  à 
l’hôpital  de  Laon  où  est  fait  le  premier  pansement. 
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Examen"  à  l'entrée,  le  1er  septembre.  —  Plaie  en  séton  du  bras  gauche 
sur  le  bord  externe  du  biceps  à  la  partie  moyenne.  Orifice  de  sortie 
contre  le  bord  interne  du  triceps  à  la  même  hauteur.  Plaie  infectée. 
Paralysie  radiale  complète;  la  paralysie  a  été  immédiate. 

Plaie  de  la  paroi  thoracique  exactement  en  face  de  l’ orifice  interne 
du  bras,  à  peu  près  dans  le  5e  espace  intercostal.  Au  début,  état  grave. 
Les  jours  suivants,  épanchement  pleural  abondant. 

Application  d’un  pansement  simple  avec  attelle  pour  soutenir  l’hu¬ 
mérus.  Plus  tard,  application  d’un  appareil  plâtré  amovible,  puis,  après 
cicatrisation  des  plaies,  d’un  appareil  inamovible.  Résorption  progres¬ 
sive  de  l’épanchement  pleural. 

8  octobre.  —  Les  plaies  sont  cicatrisées.  La  consolidation  de  la  frac¬ 
ture  est  complète.  Mais  depuis  quelques  jours  se  manifestent  de  vives 
douleurs  dans  la  zone  du  radial,  apparaissant  d'abord  le  soir,  puis 
durant  tout  le  jour  avec  exacerbation  vespérale. 

Examen,  le  12  octobre,  pratiqué  avec  le  concours  de  M.  Roussy.  Cal 
volumineux  avec  grosse  saillie  en  dedans  et  en  arrière,  consolidation 
complète.  Attitude  classique  de  la  paralysie  radiale  périphérique,  main 
tombante,  extension  de  la  main  sur  le  poignet  impossible,  pas  de  mou¬ 
vements  de  latéralité,  pas  de  mouvements  de  flexion  des  doigts  quand 
la  main  est  tombante.  Mouvements  d’écartement  des  doigts  possibles  de 
même  que  les  mouvements  des  muscles  de  l’éminence  hypothénar. 

En  résumé  :  paralysie  des  extenseurs  ;  conservation  des  fléchisseurs, 
des  interosseux,  des  lombricaux. 

Douleurs  irradiées  très  nettement  dans  la  sphère  du  radial.  Troubles 
trophiques  difficiles  à  élucider. 

Les  douleurs  ont  augmenté  progressivement  d’intensité  et  deviennent 
intolérables,  privant  le  malade  de  sommeil  et  ne  cédant  à  aucun  trai¬ 
tement.  Indication  opératoire  nette. 

Opération,  le  15  octobre. —  M.  Walther;  aide,  M.  Jardry.  Anesthésie  à 
l’éther,  M.  Pierrhughes. 

Incision  verticale  sur  la  face  postérieure  du  bras.  Division  du  triceps 
épaissi,  dur,  sclérosé. 

La  recherche  du  nerf  est  très  laborieuse  à  cause  de  l’épaississement 
et  de  la  rétraction  du  tissu  qui  entoure  le  cal.  Rechei-che  au-dessous  et 
au-dessus  de  la  cicatrice.  En  écartant  assez  péniblement  les  lèvres  de 
l’incision  du  triceps,  on  arrive  à  trouver  en  bas  deux  branches  de  bifur¬ 
cation  du  radial.  En  haut,  on  peut  mettre  à  découvert  le  tronc  nerveux 
d’aspect  normal.  Mais  au  niveau  même  de  la  cicatrice  dans  la  gouttière 
de  torsion,  la  libération  du  nerf  est  très  difficile.  11  semble  plongerdans 
l’épaisseur  même  de  l’humérus  et,  de  fait,  en  le  disséquant  profondé¬ 
ment,  de  haut  en  bas,  on  le  voit  s’enfoncer  dans  le  cal  entre  le  chevau¬ 
chement  des  deux  fragments.  Il  ne  peut  être  libéré  qu’avec  la  rugine. 
On  arrive  ainsi  à  le  séparer  de  la  brèche  osseuse  dans  laquelle  il  était 
solidement  fiché. 

Plus  bas,  il  s’engage  encore  sous  une  saillie  triangulaire  du  fragment 
inférieur.  Après  libération  du  nerf  à  la  rugine,  cette  saillie  est  réséquée 
et  une  grosse  esquille  antérieure,  collée  au  cal,  est  enlevée. 
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Le  nerf  libéré  présente  sur  une  hauteur  de  8  centimètres  environ  une 
coloration  rouge.  Il  semble  infiltré.  Au  milieu  de  cette  zone,  un  peu 
au-dessus  du  point  où  il  s’enfonçait  dans  le  centre  du  cal,  il  présente 
un  renflement  d’un  centimètre  de  longueur  au  centre  duquel  existe  une 
traînée  d’un  rouge  noir.  Il  semble  qu’il  y  ait  là  une  cicatrice  de  perfo¬ 
ration  par  la  balle. 

Le  nerf  bien  libéré  sur  toute  la  hauteur  est  largement  lavé  au  sérum 
tiède  et  recouvert  par  le  triceps  dont  la  brèche  est  réparée  par  une 
série  de  points  au  catgut. 

Avec  la  portion  indurée  de  la  cicatrice  on  enlève  trois  ou  quatre 
fragments  osseux  projetés  à  distance  et  englobés  dans  une  gangue 
fibreuse  épaisse.  Suture  de  la  peau  aux  crins,  sans  drainage. 

15  octobre.  —  Etat  excellent.  Un  peu  de  sensibilité  au  bras.  Dispari¬ 
tion  complète  des  douleurs  dans  la  zone  du  radial,  depuis  l’opération. 

17  octobre.  —  Pas  de  douleurs. 

22  octobre.  —  Ablation  des  sutures.  Infection  superficielle  cutanée 
au  niveau  du  point  où  ont  été  enlevées  les  esquilles  superficielles. 

26  octobre.  —  Etat  parfait.  Il  ne  reste  plus  qu’une  toute  petite  plaie  à 
plat  superficielle. 

17  octobre.  —  Nouvel  examen  du  Dr  Roussy.  Les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  du  poignet  et  de  l'avant-bras  sont  plus  étendus,  plus  marqués 
qu’avant  l’opération.  Main  toujours  tombante  sur  l’avant-bras.  L’exten¬ 
sion  de  la  main  sur  l’avant-bras  reste  impossible.  L’extension  de 
la  lre  phalange,  impossible  pour  le  4e  et  le  5e  doigt,  est  ébau¬ 
chée  pour  le  2e  et  le  1er.  Mouvements  d’abduction  et  d’adduction  plus 
libres.  Mouvements  du  pouce  assez  libres.  Avant  l’opération,  il  y  avait 
hypoesthésie  assez  nette  dans  la  sphère  du  radial.  La  sensibilité  au 
contact  aussi  bien  qu’à  la  piqûre  est  revenue  dans  toute  la  sphère  du 
radial.  Exception  faite  pour  une  petite  zone  d’anesthésie  tactile  et  d'hy- 
poesthésie  douloureuse,  en  bande,  localisée  le  long  du  bord  radial  du 
pouce  et  de  l'éminence  thénar,  zone  qui  s’étend  jusqu'à  l’apophyse  du 
radius. 

Amélioration  sensible,  les  douleurs  ont  presque  entièrement  disparu. 

25  octobre.  —  Dans  les  muscles  de  la  face  dorsale  de  la  main,  la  sen¬ 
sibilité  à  l’électricité  faradique  est  notablement  diminuée.  Ou  n’obtient 
aucune  contraction  dans  la  sphère  du  radial. 

Traitement  conseillé  :  Courants  galvaniques. 

2  novembre.  —  Troisième  examen  du  Dr  Roussy.  Motilité  :  Aucun 
mouvement  d’extension  du  poignet  ni  des  premières  phalanges  sur  la 
main.  Les  mouvements  d’écartement  des  doigts  d’opposition  du  pouce 
au  cubital  sont  possibles. 

Sensibilité  :  Petite  zone  d’hypoesthésie  le  long  du  bord  cubital  du 
pouce  et  de  l’éminence  thénar. 

3  novembre.  —  Crise  douloureuse  dans  l’après-midi,  ayant  pour  point 
de  départ  la  cicatrice  thoracique  et  irradiant  à  tout  l’hypocondre 
gauche  jusqu’au  flanc  et  à  la  région  ombilicale. 

Traitement  :  Suppositoire  de  pyramidon.  Application  de  salicylate  de 
méthyle. 
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4  novembre.  —  Disparition  de  la  douleur.  Pansement  du  bras  opéré  : 
Cicatrice  souple,  mobile,  non  douloureuse. 

6  novembre.  —  Examen  du  Dr  Roussy.  Motilité  :  Aucun  mouvement 
d’extension  du  poignet  ni  des  premières  phalanges  sur  la  main.  Les 
mouvements  d’écartement  des  doigts,  d’opposition  du  pouce  au  cubital 
sont  possibles. 

Sensibilité  :  Petite  zone  d’hypoesthésie  le  long  du  bord  cubital  du 
pouce  et  de  l’éminence  thénar. 

10-15  novembre.  —  Nouvelles  crises  névralgiques  ayant  pourpoint  de 
départ  la  cicatrice  thoracique  ou  plutôt  un  point  situé  un  peu  au-des¬ 
sous  et  où  la  balle  parait  être  logée.  Ces  crises  paraissent  en  rapport 
avec  la  distension  dé  l’estomac.  Elles  se  produisent  quelques  heures 
après  le  dîner. 

28  novembre.  —  Intervention  sous  chloroforme  :  1°  Extraction  de  la 
balle  située  dans  le  10«  espace  intercostal  gauche  ; 

2°  Régularisation  du  cal  de  l’humérus;  on  enlève  deux  épines  osseuses. 

Depuis  celte  dernière  intervention  les  douleurs  intercostales  n’ont 
plus  reparu. 

Examen  du  18  décembre.  —  Cicatrice  mobile,  non  douloureuse.  Mou¬ 
vements  du  coude  absolument  libres.  Aucune  douleur  au  bras  ni  à 
l’avant-bras.  Sensation  de  brûlure  à  la  face  dorsale  de  la  main  absolu¬ 
ment  localisée  au  centre  de  la  région  des  métacarpiens  et  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe.  11  existe  à  ce  niveau  un  épaississement  des 
gaines  des  extenseurs,  une  véritable  synovite  dorsale  qui,  à  la  pression, 
est  fort  douloureuse.  Il  semble  que  la  douleur  soit  due  à  cette  synovite. 
Cette  douleur  commence  chaque  jour  vers  la  fin  de  la  journée  et  dure 
jusqu’au  moment  où  le  malade  s’endort. 

Paralysie  radiale  toujours  complète. 

Paralysie  motrice  sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Il  semble  que 
depuis  quelques  jours  il  y  ait  une  légère  esquisse  d'extension  des  doigts. 
Il  semble  que  la  douleur  et  la  tuméfaction  des  gaines  soient  dues  à  la 
flexion  permanente  de  l’articulation  du  poignet. 

Traitement  :  Soutien  de  la  main  en  extension  en  laissant  les  doigts 
libres,  et  légère  compression  ouatée  sur  la  face  dorsale  de  la  main. 

M.  E.  Quénu.  —  J’appuie  ce  qu’a  dit  M.  Tuffîer  :  il  y  a  grand 
intérêt  à  faire  porter  à.  des  malades  atteints  de  paralysies  radiales 
un  appareil  de  redressement  des  doigts.  J’ai  simplifié  l’appareil 
de  Ducbenne  (de  Boulogne),  en  me  servant  d’anneaux  en  cellu¬ 
loïd,  fixés  aux  doigts  et  rattachés  au  poignet  muni  d’un  bracelet 
par  de  petits  tubes  en  caoutchouc;  cette  simplification  de  l’appa¬ 
reil  a  été,  je  crois,  exposée  par  un  de  mes  élèves  l’an  der¬ 

nier  dans  le  Paris  Médical. 

M.  Pu.  Mauclaire.  —  Je  m’étonne  de  ne  pas  entendre  parler  du 
hersage  des  nerfs  qui,  dans  un  cas  de  névralgie  du  médian,  m’a 
paru  avoir  donné  un  bon  résultat. 
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M.  Ch.  Walther.  —  Je  répondrai  à  M.  Tuffier  que  ce  malade 
porte  constamment  la  main  relevée  sur  une  attelle  qui  laisse  les 
-doigts  libres  et  leur  permet  les  mouvements. 

A  tout  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  de  l’intervention  dans  les  lésions 
nerveuses,  je  répondrai  dans  une  des  prochaines  séances,  quand 
nous  discuterons  cette  question. 


Anévrisme  artérioso-veineux  du  canal  de  Huntèr. 

Résection  de  l'artère  et  de  la  veine, 
par  CH.  WALTHER. 

B...  (Louis),  vingt  et  un  ans,  du  21e  colonial,  blessé  le  6  septembre, 
-dans  la  Marne.  Entré  le  4  novembre,  au  Val-de-Grâce,  salle  34,  n°  9. 

Plaie  par  balle  à  la  cuisse  gauche.  —  Premier  pansement  dans  une 
ambulance  allemande,  àVitry-le-François. 

Aussitôt  frappé,  le  blessé  est  tombé;  il  est  resté  deux  jours  sur  le 
champ  de  bataille  et  la  blessure  a  saigné  abondamment  dans  les  pre¬ 
miers  moments.  L’hémorragie  s’est  arrêtée  d’elle-même  au  bout  de 
quelques  heures.  Ramassé  par  les  Allemands,  le  blessé  est  transporté 
-dans  une  ambulance  de  Vitry-le-François  où  on  lui  fait  le  premier 
pansement.  A  ce  moment,  la  plaie  ne  saignait  pas. 

Le  12  septembre,  pendant  qu’il  était  dans  cette  ambulance  reprise 
par  les  Français,  hémorragie  subite  par  la  plaie.  Le  blessé  perd  con¬ 
naissance.  Quand  il  se  réveille,  —  il  ne  sait  pas  au  bout  de  combien  de 
temps,  —  il  constate  qu’on  lui  a  mis  un  garrot  avec  une  pierre  et  une 
bande  de  toile. 

Deux  jours  après,  on  lui  enlève  ce  garrot;  la  plaie  ne  saigne  plus,  et 
■on  envoie  le  blessé  à  l’hôpital  de  Revel. 

Vers  le  18  septembre,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  mais  on 
garde  le  malade  qui  ressent  de  vives  douleurs  dès  qu’il  essaie  d’étendre 
la  jambe. 

Le  25  septembre ,  apparition  au  niveau  de  la  plaie  d’une  tumeur  pulsa¬ 
tile.  Cette  tumeur  se  développe  jusqu’à  atteindre  le  volume  d’une  noix 
et  n’augmente  plus  de  volume  à  partir  de  ce  moment. 

Le  23  octobre,  il  quitte  Revel  pour  rejoindre  le  dépôt  de  son  régi¬ 
ment  et,  de  là,  il  est  envoyé  au  Val-de-Grâce,  le  4  novembre. 

Etat  à  Ventrée.  —  A  l'inspection,  les  deux  cuisses  ont  un  volume  sem¬ 
blable.  Très  légère  atrophie  du  triceps  du  côté  malade. 

L'orifice  d’entrée  du  projectile  est  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
à  17  centimètres  au-dessus  du  pli  articulaire  et  à  un  travers  de  doigt 
on  dehors  du  tendon  du  biceps.  L’orifiee  de  sortie  est  sur  la  face 
interne  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur 
et  sur  une  verticale  qui  passerait  par  la  tubérosité  du  condyle.  Il  est 
situé  sur  la  ligne  des  vaisseaux,  à  la  hauteur  du  canal  de  Ilunter. 
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A  la  palpation,  on  sent  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  de  sortie  du  pro¬ 
jectile  une  tuméfaction  arrondie,  mollasse,  du  volume  d’une  noix, 
pulsatile,  expansive.  Au  niveau  de  cette  tuméfaction,  thrill  très  pro¬ 
noncé.  Ce  thrill  est  perceptible  également  sur  tout  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  jusqu’au-dessus  de  l’arcade  crurale.  On  ne  le  perçoit  plus  dans 
le  creux  poplité.  La  compression  de  l’artère  fémorale  à  la  base  arrête 
complètement  le  thrill  et  les  battements  et  s’accompagne  d’une  dimi¬ 
nution  très  notable  du  volume  de  la  tumeur  qui  finit  presque  par  dis¬ 
paraître  au  bout  d’un  instant. 

La  tension  artérielle,  prise  au  niveau  de  la  jarretière,  à  l'oscillomèlre 
de  Pachon,  est  de  19  à  gauche  et  de  21  du  côté  sain. 

L’auscultation  au  stéthoscope,  au  niveau  de  la  tumeur,  donne  un  rou¬ 
lement  très  fort,  souffle  continu,  avec  double  renforcement.  Ce  bruit 
s’entend  tout  le  long  de  l’artère  jusqu’à  l’arcade  crurale.  Au-dessous  de 
la  tumeur,  on  l’entend  également  au  creux  poplité. 

Troubles  circulatoires  et  nerveux  :  Pas  d’œdème  ni  de  cyanose  dans 
la  jambe.  La  température  est  sensiblement  la  même  des  deux  côtés. 

Sensation  d’engourdissement  de  la  jambe  depuis  l’apparition  de  la 
tumeur  avec,  parfois,  des  douleurs  névralgiques  sur  le  trajet  du 
saphène  interne.  Diminution  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  jambe, 
surtout  à  la  face  externe.  Zone  d’anesthésie  au-dessous  de  la  rotule.  Au 
pied,  diminution  de  la  sensibilité  à  la  face  dorsale,  sensibilité  intacte  à 
la  face  planlaire. 

Opération,  le  9  novembre.  —  M.  Wallher;  aide,  M.  Jardry.  A  la  pal¬ 
pation,  après  application  de  la  bande  d’Esmarch,  on  sent  une  tumé¬ 
faction  très  dure,  occupant  toute  l’étendue  du  canal  de  Ilunter. 

Incision  de  lo  centimètres  environ  sur  le  trajet  dp  l.’artère,  dans  le 
canal  de  Hunter  et  au-dessus.  Ligature  des  veines  sous-cutanées.  Récli- 
naison  du  couturier  qui,  au  niveau  de  la  cicatrice,  est  plaqué  et  adhé¬ 
rent  sur  une  assez  grande  étendue  autour  et  au-dessus  de  la  cicatrice  -r 
celle-ci  est  disséquée  soigneusement  et  réclinée.  En  face  de  ces  adhérences 
profondes  du  trajet  cicatriciel,  la  paroi  du  canal  de  Hunter  présente 
une  large  brèche  donnant  passage  à  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
de  vanneau,  tumeur  molle,  réductible,  violacée,  complètement  fusionnée 
à  la  périphérie  avec  l'orifice  fibreux  de  l’expansion  de  l’adducteur. 
Dissection  et  libération  de  l’orifice. 

Dissection  et  ouverture  du  canal  de  Hunter  au-dessus  de  la  cicatrice. 
Le  nerf  saphène  se  trouve  pris  dans  la  cicatrice,  et  sa  branche  anté¬ 
rieure  vient  se  perdre  sur  la  tumeur.  Tous  les  tissus  sont  épaissis, 
sclérosés.  Disseclion  du  canal  à  sa  parlie  supérieure,  de  façon  à  pou¬ 
voir  reconnaître  et  isoler  l’artère  et  la  veine  fémorales.  On  arrive  sur 
la  région  de  la  plaie  :  immédiatement  au-dessus  de  la  tumeur,  tout  se 
trouve  confondu  en  un  bloc  rendant  la  dissection  difficile,  et,  à  ce 
niveau,  la  branche  antérieure  du  nerf  saphène  est  complètement 
broyée  et  adhérente.  Dissection  très  soigneuse  du  sac,  séparation  de  la 
brèche  aponévrotique  au-dessous  de  laquelle  le  sac  est  adhérent  au 
muscle  vaste  interne. 

Suppression  du  tube  d’Esmarch  et  compression  de  la  fémorale  à  la 
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base  du  triangle  de  scarpa.  La  tumeur  commence  aussitôt  à  battre, 
l’artère  et  la  veine  battent  toutes  deux.  La  tumeur  est  formée  presque 
-entièrement  aux  dépens  de  la  veine.  Le  sac  apparaît  maintenant  plus 
gros  qu’il  ne  semblait  :  il  a  les  dimensions  d’une  grosse  noix. 

1°  Dénudation  et  ligature  de  l’artère  fémorale  à  5  ou  6  centimètres 
au-dessus  de  la  tumeur...  Après  ligature,  on  s’aperçoit  que  le  vaisseau 
était  la  veine  altérée  et  non  l’artère; 

2°  Ligature  de  l’artère  au  même  niveau,  l’artère  grosse  et  noire  res¬ 
semblait  à  une  veine  :  les  rapports  des  deux  vaisseaux  maintenant 
isolés  sont  d’ailleurs  normaux.  Au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
canal  de  Hunter,  la  fusion  est  complète,  on  trouve  un  bloc  fibreux 
englobant  artère,  veine  et  nerf,  ce  dernier  à  peu  près  détruit.  On  dis¬ 
sèque  au  doigt  séparant  l’artère  des  tissus  de  cicatrice.  Section  de  l’ar¬ 
tère  et  de  la  veine  au-dessus  de  la  tumeur.  Pour  pouvoir  isoler  la 
partie  inférieure  du  bloc,  il  faut  passer  par  le  creux  poplité.  Dissection 
de  la  poplitée  en  prenant  soin  de  respecter  le  tendon  du  troisième 
adducteur.  Dissection  du  nerf  saphène  qui  fait  en  quelque  sorte  partie 
de  la  poche  et  dont  une  partie  été  broyée  par  le  projectile  à  ce  niveau. 
On  continue  à  disséquer  très  laborieusement  le  sac  dont  la  partie 
moyenne  ne  peut  absolument  pas  être  séparée  des  tissus  environ¬ 
nants.  Ligature  et  section  de  l’artère  et  de  la  veine  poplitée  et  achè¬ 
vement  de  la  pénible  dissection  du  sac.  Résection  de  la  masse  fibreuse 
cicatricielle  qui  s’enfonce  profondément  à  travers  les  adducteurs 
jusquejsur  le  fémur.  10  à  12  ligatures  encore  sur  des  vaisseaux  mus¬ 
culaires  qui  saignent. 

Le  nerf  saphène  interne  a  été  disséqué  et  ménagé  avec  le  plus  grand 
soin. 

Sutures  des  muscles  au  catgut,  sutures  de  la  peau  au  crin.  Pas  de 
drainage. 

Soins  consécutifs  :  enveloppement  ouaté  de  la  jambe  et  du  pied. 

Suites  simples  :  Pas  de  refroidissement  du  membre.  Pas  de  douleurs, 
pas  de  fourmillements  ni  d’anesthésie  les  jours  suivants. 

Ablation  des  sutures  le  17  novembre.  Réunion  parfaite.  Mais  profon¬ 
dément  on  sent  une  collection  liquide. 

Celte  collection  ne  se  résorbant  pas,  le  22  novembre,  la  cicatrice  est 
désunie  en  un  point  avec  le  stylet  et  un  épanchement  hématique  est 
évacué. 

Cicatrisation  rapide  de  l’orifice  de  désunion. 

Au  commencement  de  décembre,  le  malade  commence  à  marcher  et 
est  soumis  à  un  traitement  régulier  de  gymnastique  pure.  Aujourd’hui 
la  marche  se  fait  assez  bien.  Mais  le  malade  boite  encore  un  peu. 

M.  M.  Auvray.  — ■  J’ai  opéré  plusieurs  anévrismes  artérioso- 
veineux  de  toutes  les  régions,  même  de  la  région  carotidienne. 
Tous  ont  été  traités  par  l’extirpation  qui  me  paraît  être  la  méthode 
de  choix  et  ayant  bien  guéri.  Dans  aucun  cas  je  n’ai  vu  survenir 
de  troubles  de  circulation  à  la  suite  de  l’opération.  Dans  aucun 
cas  je  n’ai  pu  faire  la  suture  artérielle. 
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M.  P.  Bazy.  —  Je  voulais  tout  simplement  dire  que  je  viens 
d’opérer,  dans  les  mêmes  conditions  que  celui  de  M.  Walther,  un 
blessé  atteint  d’un  anévrisme  fémoral  au  niveau  de  l’anneau.  J’ai 
réséqué  l’anévrisme  et  je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  su  distinguer 
ce  qui  appartenait  à  l’artère  et  à  la  veine. 

Du  reste  le  blessé  n’a  eu  aucun  trouble  trophique  à  la  suite  de 
l’intervention. 


Un  cas  de  mutisme  hystérique  à  l'occasion  d'une  blessure 
de  la  langue , 

par  H.  MORESTIN. 

Dans  la  séance  du  25  novembre  dernier,  à  l’occasion  d’une 
observation  de  corps  étrangers  de  la  langue  que  je  vous  avais  pré¬ 
sentée,  MM.  Sebileau  et  Quénu  nous  ont  communiqué  une  inté¬ 
ressante  observation  de  mutisme  d’origine  névropathique  provoqué 
par  une  plaie  de  la  langue. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  de  mon  côté  un  ca& 
analogue  de  mutisme  développé  chez  un  hystérique  à  l’occasion 
d’une  blessure  de  guerre. 

Voici  l’histoire  de  mon  malade  : 

Paul  D...,  soldat  au  4e  régiment  d’infanterie  coloniale,  âgé  de  trente 
ans,  blessé  le  17  décembre  1914  à  la  Boisselle,  près  d’Albert.  Il  fut 
frappé  par  une  balle  qui  pénétra  du  côté  droit,  à  la  partie  supérieure 
du  cou,  à  un  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la  pointe  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  et  vint  faire  issue  immédiatement  en  arrière  de  la 
commissure  labiale  gauche,  après  avoir  traversé  la  langue  et  brisé  deux 
dents.  La  blessure  s’accompagna  d’une  hémorragie  assez  abondante  par 
la  bouche,  le  malade  sentit  que  sa  langue  s’engourdissait  et  se  para¬ 
lysait  et,  à  partir  de  ce  moment,  il  lui  fut  impossible  de  prononcer 
une  seule  parole.  Pansé  le  jour  même,  il  fut  envoyé  à  l’ambulance  de 
Dermoncourt,  puis  à  Amiens,  puis  à  Saint-Germain  d’où  il  fut  adressé 
le  5  janvier  dans  mon  service. 

A  ce  moment,  les  plaies  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile  étaient 
complètement  cicatrisées;  la  plaie  d’entrée,  en  particulier,  n’était  plus 
représentée  que  par  une  petite  dépression  punctiforme  à  peine  visible. 
Mais  le  malade  éprouvait  de  grandes  difficultés  à  ouvrir  la  bouche,  il  ne 
pouvait  écarter  les  incisives  supérieures  et  inférieures  que  d’un  petit 
travers  de  doigt.  Les  dents  brisées  par  la  balle  étaient  la  première  petite 
molaire  inférieure  gauche  et  la  deuxième  petite  molaire  supérieure  du 
même  côté. 
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Il  n’y  avait  aucune  trace  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  ni  au 
niveau  de  sa  branche  montante,  ni  au  niveau  de  son  arc  horizontal. 
L’examen  de  la  langue  ne  pouvait  être  qu'incomplet  à  cause  de  l’écar¬ 
tement  limité  des  mâchoires,  néanmoins,  on  pouvait  apercevoir  sur  le 
bord  gauche,  plus  près  de  la  face  inférieure  que  de  la  supérieure,  et  à 
3  centimètres  à  peu  près  de  la  pointe,  une  cicatrice  déprimée  qui  mar¬ 
quait  assurément  le  passage  du  projectile. 

Tout  ce  qu’on  pouvait  apercevoir  de  l’organe,  à  ce  moment,  en 
dehors  de  cette  dépression  cicatricielle,  semblait  normal  :  de  plus,  la 
langue  avait  conservé  ses  mouvements  ;  le  malade  pouvait  la  déplacer 
en  tous  sens,  bien  qu’avec  lenteur.  Le  blessé  avalait  sans  difficulté  les 
liquides,  mais  ne  pouvait,  étant  donné  le  faible  écartement  des 
mâchoires,  prendre  aucune  alimentation  solide. 

Pendant  tout  le  cours  de  cet  examen,  je  ne  pus  tirer  du  malade  aucune 
parole  ;  il  faisait  de  grands  efforts  pour  parler,  puis  nous  faisait  com¬ 
prendre  par  une  mimique  désespérée  qu’il  était  incapable  d’émettre 
aucun  son  ;  toutes  les  tentatives  pour  essayer  de  lui  extraire  un  mot 
demeurèrent  infructueuses  ;  le  malade  s’énervaitde  plus  en  plus,  et  ses 
efforts  aboutissaient  seulement  à  des  crises  de  larmes  ;  or,  rien  dans 
l’état  de  la  langue  ni  des  organes  voisins  ne  pouvait  expliquer  l’abolition 
de  la  parole.  Il  était  assez  facile  de  reconstituer  le  trajet  de  la  balle, 
celle-ci  avait  dû  passer  à  travers  la  partie  supérieure  du  sterno-mastoï- 
dien,  traverser  la  parotide,  le  ptérygoïdien  interne,  pénétrer  dans  la 
cavité  buccale,  traverser  la  langue  obliquement  d’arrière  en  avant  et  de 
droite  à  gauche  pour,  finalement,  faire  sauter  deux  dents  et  s’échapper 
à  travers  la  partie  antérieure  de  la  joue. 

L’attrition  des  parties  molles  au  voisinage  de  la  branche  montante,  et 
la  lésion  probable  du  ptérygoïdien  interne  expliquaient  fort  bien  la 
constriction  des  mâchoires.  Mais  l’impossibilité  d’articuler  les  sons, 
si  elle  n’était  pas  due  à  la  simulation,  ne  pouvait  être  due  qu’à  un 
trouble  psychique. 

Pendant  quatre  jours  le  malade  fut  surveillé  de  la  façon  la  plus 
attentive,  pas  une  seule  fois  on  ne  put  l’entendre  prononcer  un  seul 
mot;  il  paraissait  de  plus  en  plus  consterné,  désolé  et  humilié  de  sa 
situation.  Je  lui  imposai  la  diète  la  plus  rigoureuse,  sans  pouvoir  le 
contraindre  par  la  faim  à  sortir  de  son  mutisme. 

Il  fut  séparé  de  ses  camarades  et  isolé  dans  une  chambre  mais  l’isole¬ 
ment  et  l’ennui  ne  le  décidèrent  pas  à  parler. 

De  plus  en  plus  certain  qu’il  s’agissait,  non  d’une  simulation  mais 
d’un  mutisme  hystérique  dont  la  blessure  de  la  langue  avait  été  le  pré¬ 
texte,  j’annonçai  à  notre  homme  que  j’allais  l’opérer  et  lui  rendre  la 
parole.  Je  le  fis  conduire  aussitôt  à  la  salle  d’opération.  C’était  le  9  jan¬ 
vier.  Après  lui  avoir  abondamment  lavé  le  visage  avec  de  l’alcool  et  de 
l’éther,  je  lui  injectai  de  la  cocaïne  sur  le  trajet  des  nerfs  maxillaires 
inférieurs  pour  obtenir  l’anesthésie  dans  le  territoire  du  lingual  du 
dentaire  inférieur  et  la  résolution  des  muscles  masticateurs.  J’injectai 
de  chaque  côté  6  centimètres  cubes  de  la  solution  au  centième. 

Au  bout  de  quelques  instants  je  commençai  à  faire  agir  l’écarteur  à 
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mâchoires  ;  très  rapidement  je  pus  vaincre  la  résistance  des  muscles 
masticateurs  et  ouvrir  la  bouche  au  maximum.  Il  me  fut  alors  facile 
d’apercevoir  le  point  ou  le  projectile  avait  pénétré  dans  lalangue;  c’était 
à  l’union  de  la  portion  horizontale  et  de  la  portion  verticale  de  cet 
organe,  immédiatement  en  arrière  du  V  au  pied  de  l’arc  palatoglosse, 
à  l’endroit  où  commence  le  bord  de  la  portion  horizontale  de  la 
langue. 

A  la  palpation,  la  langue  paraissait  souple  ;  je  la  saisis  avec  un  tracteur 
à  griffes  superposées  et  me  mis  alors  à  exécuter  des  tractions  rythmées. 
A  peine  avais-je  exécuté  quelques  tractions  que  la  joie  se  peignait  sur  le 
visage  du  malade;  bientôt  il  nous  fit  signe  qu’il  voulait  parler  et  qu'il 
était  en  état  de  le  faire  ;  je  retirai  alors  la  pince,  il  me  serra  les  mains 
avec  effusion  et  proféra  avec  effort  le  mot  :  merci. 

Les  premières  paroles  furent  assez  embarrassées,  mais  peu  à  peu  la 
langue  se  dérouilla,  si  j’ose  ainsi  dire,  et  bientôt  D...  put  parler  très 
librement.  Sa  joie  paraissait  très  vive  et  parfaitement  sincère  d’avoir 
récupéré  l’usage  de  la  parole.  Depuis  cet  homme  nous  a  donné  quel¬ 
ques  détails  sur  ses  antécédents.  Comme  on  pouvait  le  supposer, 
D...  est  un  névropathe,  quoique  grand,  vigoureux  et  bien  bâti  ;  il  a 
(toujours  été  étrange,  irritable  et  mobile  à  l’excès.  Sous  l’influence  de 
la  colère,  il  est  en  proie  à  des  crises  nerveuses  où  il  perd  entièrement 
connaissance. 

On  comprend  que,  sous  l’influence  de  la  guerre,  la  prédisposition 
morbide  se  soit  exaspérée  et  que,  à  l’occasion  d’une  blessure  inté¬ 
ressant  lalangue,  se  soient  manifestés  les  troubles  psychiques  qui  ont 
eu  pour  conséquence  le  mutisme  prolongé  du  sujet. 


Cancer  de  La  face  adhérent  à  l'os  malaire.  Ablation  avec  résection 
de  l’os  malaire.  Ouverture  du  sinus  maxillaire.  Fermeture 
de  la  brèche  sinusale  à  l'aide  d'un  lambeau  musculaire , 

par  II.  MORESTIN. 

Charles  C...,  grainetier,  âgé  de  quarante-six  ans,  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  salle  Cloquet,  le  21  mai  1914.  Il  est  porteur  d’un  épithé- 
lioma  de  la  région  malaire  du  côté  gauche.  Le  diagnostic  est  évident. 
La  région  malaire  est  occupée  par  une  ulcération  profonde  entourée 
d’un  bourrelet  saillant  et  dur.  La  tumeur  est  solidement  fixée  au  plan 
osseux  sous-jacent.  Elle  commence  à  empiéter  sur  la  tempe,  la  partie 
supérieure  de  la  joue,  la  paupière  inférieure. 

Il  y  a  sept  ans  que  la  maladie  a  débuté.  Pendant  cinq  ans,  on  s’est 
borné  à  des  applications  de  pommades  insignifiantes.  Plus  récemment, 
le  malade  a  été  soumis  pendant  huit  mois  à  des  séances  périodiques  de 
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radiothérapie  sans  aucun  résultat  favorable.  Puis,  on  a  cru  devoir  le 
soumettre  à  un  traitement  d’épreuve,  bien  que  rien  ue  pût  faire  soup¬ 
çonner  chez  lui  la  syphilis.  Ce  traitement  semble  avoir  été  inutilement 
sévère  et  prolongé  d’une  façon  tout  à  fait  déraisonnable.  Il  est  demeuré 
stérile,  et,  pendant  ce  temps,  la  lésion  s’est  étendue  en  surface  et  pro¬ 
pagée  à  l’os  malaire. 

Ainsi,  l’affection  est  devenue  grave  et,  pour  guérir,  exige  actuellement 
une  opération  sérieuse  et  mutilante. 

Le  malade  est  opéré  le  2b  mai.  La  tumeur  est  cernée  par  une  incision 
circulaire  traversant  successivement  la  région  massétérienne,  la  joue, 
la  région  sous-orbitaire,  la  partie  externe  de  la  paupière  inférieure  ; 
l’aponévrose  temporale  est  incisée.  La  partie  supérieure  du  masséter 
est  également  tranchée  au  bistouri.  Les  parties  molles  de  l’orbite  sont 
prudemment  libérées  et  doucement  réclinées  en  dedans  :  avec  la  scie  à 
chaîne,  je  sectionne  l’arcade  zygomatique  puis  l’attache  supérieure  du 
malaire.  Enfin,  un  dernier  trait  de  scie  sépare  le  malaire  du  massif  maxil¬ 
laire  supérieur.  La  tumeur  est  enlevée  en  même  temps  que  l’os  sous- 
jacent  et  les  parties  molles  environnantes. 

Le  sinus  maxillaire  a  été  ouvert  à  sa  partie  supéro-externe  et  se 
montre  béant  au  milieu  de  la  plaie  très  large.  Il  est  impossible  de 
songer  à  réparer  immédiatement  cette  plaie,  ou  du  moins  cette  répa¬ 
ration  immédiate  totale  ne  me  paraît  pas  avantageuse  au  point  de  vue 
autoplastique. 

Mais,  tout  en  acceptant  la  nécessité  de  l’autoplastie  différée,  je  crois 
devoir  veiller  à  deux  choses  :  en  premier  lieu,  il  me  paraît  d’un  grand 
intérêt  de  refermer  la  cavité  sinusale  qui  paraît  saine  pour  la  mettre  à 
l’abri  des  infections;  en  second  lieu,  il  me  paraît  utile  de  réduire  la 
plaie  autant  que  faire  se  peut;  ces  deux  indications  sont  remplies  de  la 
manière  suivante  : 

Je  ramène  au-devant  de  la  brèche  sinusale  une  sorte  de  lambeau 
musculaire  prélevé  aux  dépens  du  temporal  et  du  masséter  que  je 
suture  aux  parties  molles  de  la  région  sous-orbitaire.  Cette  épaisse 
couche  de  fibres  musculaires  semble  constituer  une  protection  suffi¬ 
sante  et,  en  tous  cas,  masque  complètement  la  brèche  du  sinus.  En 
second  lieu,  à  l’aide  d’un  crin  de  Florence,  que  je  fais  cheminer 
d’abord  le  long  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  puis  le  long  de  sa 
lèvre  inférieure  et  que  je  serre  énergiquement,  j’obtiens  une  réduction 
considérable  de  la  surface  cruentée. 

Pour  éviter  toute  traction  susceptible  d’entraîner  la  déviation  de  la 
commissure  labiale  ou  de  la  paupière  inférieure,  le  fil  a  été  disposé  de 
façon  à  rapprocher  seulement  les  téguments  de  la  région  temporale  de 
ceux  des  régions  génienne  et  massétérine,  et  la  traction  s’exercer  ex¬ 
clusivement  dans  un  plan  vertical. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  satisfaisantes. 

L’occlusion  du  sinus  est  demeurée  parfaite;  il  n’y  eut  aucun  signe 
d’infection  de  cette  cavité.  La  brèche  qui  avait  été  faite  à  ses  parois 
est  demeurée  fermée  par  un  plan  résistant. 

Le  fond  de  la  plaie  correspondant  à  ce  plan  résistant  formé  par  le 
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lambeau  musculaire  s’était  promptement  couvert  de  bourgeons  charnus 
de  bonne  apparence.  Les  téguments  s’y  étaient  soudés  sur  tout  le  pour¬ 
tour.  Bref,  la  plaie  s’était  promptement  nivelée,  aplanie,  et  je  n’eus 
bientôt  pour  en  obtenir  la  cicatrisation  qu’à  pratiquer  une  petite  auto¬ 
plastie.  Cette  opération  complémentaire  eut  lieu  au  mois  de  juillet. 
Après  avoir  avivé  la  surface  granuleuse,  je  la  couvris  de  deux  lambeaux 
prélevés  l’un  sur  la  tempe,  l’autre  sur  la  joue,  lambeaux  minuscules 
dont  les  plaies  d’emprunt  furent  immédiatement  refermées. 

Un  peu  plus  tard  (8  octobre),  je  dus  faire  encore  une  intervention  de 
détail,  pour  remonter  la  commissure  palpébrale  externe  qui  avait  été 
légèrement  entraînée  en  bas  et  en  dehors.  J’eus  recours  pour  cela  au 
procédé  bien  connu  de  Denonvilliers  (procédé  par  échange). 

Le  résultat  final  est  tout  à  fait  bon.  Malgré  l’effacement  de  la  saillie 
malaire,  l’aspect  de  la  physionomie  n’est  pas  trop  modifié.  La  pau¬ 
pière  inférieure  gauche  est  encore  le  siège  d’un  léger  œdème  chro¬ 
nique,  mais  qui  tend  graduellement  à  disparaître.  L’occlusion  des 
paupières  s’effectue  normalement,  et  la  fente  palpébrale  n'offre  aucune 
déviation,  aucune  irrégularité.  On  sent  à  la  palpation,  à  travers  un 
mince  rideau,  la  partie  du  maxillaire  supérieur  qui  répondait  au 
malaire. 

De  cette  observation,  dont  plusieurs  points  pourraient  offrir  de 
l’intérêt,  je  retiendrai  seulement  l’artifice  qui  a  permis  de  refer¬ 
mer  immédiatement  le  sinus  maxillaire  ouvert,  alors  que  la  plaie 
superficielle  très  large,  béante,  ne  pouvait  être  réunie  par  le 
rapprochement  des  bords  et  qu’une  autoplastie  immédiate  eût  été 
malaisée,  et  n’aurait  pu  être  exécutée  qu’en  prélevant  un  lambeau 
cutané  considérable. 

Cette  manœuvre  si  simple  du  déplacement  d’un  lambeau  mus¬ 
culaire  a  donc  rendu  les  plus  grands  services  à  notre  malade. 

Sous  cet  opercule  musculaire  le  sinus  est  demeuré  clos  et  il 
n’en  a  plus  été  question. 

Les  suites  ont  été  ainsi  bien  différentes  de  ce  qu’elles  auraient 
été,  si  cette  cavité  avait  dû  rester  béante.  Je  pouvais  en  toute 
tranquillité  m’abstenir  de  rechercher  l’occlusion  de  la  plaie 
cutanée,  par  autoplastie  cutanée,  et  donner  à  mon  malade  tout  le 
bénéfice  de  l’anaplastie  secondaire,  augmenté  de  celui  de  la  réduc¬ 
tion  faite  séance  tenante  par  les  sutures  convergentes. 
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Epithêlioma  du  cuir  chevelu  adhérant  au  crâne. 

Ablation  avec  résection  crânienne.  Protection  de  la  dure-mère 
à  l'aide  de  lambeaux  musculaires  taillés  aux  dépens  du  temporal. 

Réduction  immédiate  de  la  plaie  par  cerclage 
et  sutures  convergentes. 

Greffe  dermo-épidermique  consécutive , 

par  H.  MOREST1N. 

Adolphe  H...,  batelier,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis  le  12  novembre  1914,  salle  Cloquet,  pour  une  ulcération 
rebelle  ayant  pour  siège  le  cuir  chevelu  au  niveau  de  la  région  tempo¬ 
rale  du  côté  droit.  La  lésion  évolue  depuis  trois  ans,  elle  a  été  traitée 
sans  succès  par  la  radiothérapie  précédée  d’un  grattage. 

Actuellement,  l’ulcération  présente  les  dimensions  d’une  pièce  de 
2  francs,  elle  est  irrégulièrement  creusée  et  entourée  d’un  bourrelet  vio¬ 
lacé  très  dur,  sa  nature  épithéliomateuse  ne  saurait  faire  de  doute.  La 
tumeur  est  située  au-dessus  et  au-devant  du  pavillon  de  L’oreille,  elle 
répond  à  la  partie  postérieure  de  la  région  temporale;  déjà,  elle  s’est 
infiltrée  dans  la  profondeur,  et,  détail  important,  adhère  à  la  paroi  crâ¬ 
nienne.  Il  n’existe  aucun  engorgement  ganglionnaire,  décelable  à  la  pal¬ 
pation.  Le  malade  ne  souffre  pas,  mais  il  est,  néanmoins,  fort  incommodé 
à  cause  des  frottements  de  sa  coiffure  contre  la  surface  ulcérée.  L’état 
général  est  excellent  et  le  sujet  est  encore  très  vigoureux  quoique  pro¬ 
fondément  alcoolique. 

L’intervention  s’imposait,  mais  offrait  des  difficultés  réelles,  puisque 
la  lésion,  quoique  peu  étendue,  avait  déjà  contracté'  adhérence  avec  le 
plan  osseux  sous-jacent.  Il  fallait  donc  se  résoudre  à  pratiquer  une 
résection  crânienne.  Jusque-là,  nul  embarras  ;  le  point  délicat  était  la 
façon  dont  il  fallait  se  comporter  vis-à-vis  de  la  plaie  laissée  par 
l’exérèse. 

L’opération  eut  lieu  le  13  novembre,  la  tumeur  fut  cernée  par  une 
incision  circulaire  menée  jusqu’au  périoste,  celui-ci  fut  détaché  à  la 
rugine,  enfin,  le  plan  osseux  sur  lequel  reposait  la  tumeur  fut  détruit  à 
la  pince  gouge.  La  paroi  crânienne  fut  d’abord  attaquée  au  ciseau  et  au 
marteau;  dès  que  j’eus  pratiqué  une  petite  brèche  je  pus  leur  substituer 
la  pince  gouge  qui,  en  peu  d’instants,  me  permit  de  sacrifier  toute 
la  portion  d’os  condamnée.  La  perte  de  substance  osseuse  était  com¬ 
parable  en  étendue  à  une  pièce  de  2  francs:  la  plaie  cutanée  était  natu¬ 
rellement  beaucoup  plus  vaste,  présentant  8  centimètres  environ  en 
tous  sens.  A  l’égard  de  cette  plaie  il  y  avait  deux  indications  à  rem¬ 
plir  :  1°  protéger  la  dure-mère;  2°  réduire,  sinon  combler,  la  perte  de 
substance  cutanée.  J’aurais  pu  les  remplir,  en  pratiquant  une  auto¬ 
plastie,  à  l’aide  d’un  lambeau  cutané  prélevé,  soit  dans  le  cuir  chevelu, 
soit  sur  la  joue;  mais  j’eus  recours  à  une  autre  solution  qui  avait 
l’avantage  d’être  beaucoup  plus  simple. 
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En  avant  et  en  arrière  de  Ja  brèche  crânienne,  j’avais  sous  les  yeux 
les  fibres  du  muscle  temporal  formant  une  nappe  charnue;  j’eus 
l’idée  de  détacher  ce  plan  musculaire,  et,  après  l’avoir  mobilisé,  d’en 
couvrir  la  perte  de  substance.  Ce  fut  très  facile,  il  suffit  de  quelques 
coups  de  bistouri  pour  former  aux  dépens  du  temporal  deux  lambeaux, 
l’un  postérieur  un  peu  grêle,  l’autre  antérieur  beaucoup  mieux  étoffé, 
de  les  rapprocher  l’un  de  l’autre,  et  de  les  fixer  par  quelques  points  de 
suture  au  catgut  fin.  La  brèche  osseuse  était  ainsi  masquée,  obturée 
même,  et  la  dure-mère  efficacement  protégée.  Quant  à  la  plaie  cutanée, 
j’arrivai  à  la  réduire  considérablement  par  un  fil  de  cerclage  faufilé  sur 
tout  son  pourtour  à  une  faible  distance  du  bord.  Ce  fil  fut  serré  comme 
le  cordon  d’une  bourse;  au  fur  et  à  mesure  que  je  serrais,  je  voyais  la 
plaie  diminuer  d’étendue.  Après  cette  première  réduction  de  la  perte 
de  substance,  j’arrivai  à  en  diminuer  encore  l’étendue  à  l’aide  de 
sutures  convergentes,  chacun  de  ces  points  de  suture  unissant  un  point 
de  la  circonférence  de  la  plaie  au  point  diamétralement  opposé. 
La  plaie  se  trouva  finalement  ramenée  aux  dimensions  d’une  pièce  de 
4  franc  environ.  Le  fond  de  cette  plaie  était  formé  par  un  plan  mus¬ 
culaire.  Je  laissai  les  choses  ainsi  sous  un  pansement  aseptique.  Au 
huitième  joug,  les  fils  furent  supprimés.  Les  suites  furent  de  tous  points 
excellentes;  la  plaie  se  nivela  et  bientôt  je  pus  songer  à  obtenir  la 
guérison  complète  par  l’application  d’une  très  petite  greffe  dermo- 
épidermique. 

Cette  petite  opération  complémentaire  dut  pourtant  être  remise 
jusqu’au  21  décembre,  à  cause  de  l’élimination  un  peu  lente  d’un  des 
fils  de  catgut  qui  avaient  servi  à  rapprocher  les  lambeaux  musculaires. 

Le  21  décembre,  après  avoir  avivé  au  rasoir  la  petite  surface,  non 
épidermisée  encore,  je  prélevai',  sur  la  région  deltoïdienne  anesthésiée 
à  la  cocaïne,  une  lamelle  dermo-épidermique  qui  fut  transportée  aus¬ 
sitôt  à  la  tempe  et  couvrit  la  surface  cruentée.  Au  bout  de  huit  jours,  la 
guérison  était  complète. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  me  paraît  être  l’occlu¬ 
sion  de  la  brèche  crânienne  à  l’aide  d’un  lambeau  musculaire,  ce 
qui,  joint  à  la  réduction  de  la  plaie  cutanée  par  un  fil  de  cerclage 
et  des  sutures  convergentes,  m’a  dispensé  de  faire  une  autoplastie 
immédiate  et  permis  plus  tard  d’obtenir  la  guérison  au  moyen 
d’une  simple  et  insignifiante  petite  greffe  dermo-épidermique 
pratiquée  à  l’anesthésie  locale. 
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Cancer  de  la  'parotide  avec  envahissement  tégumenlaire. 

Ablation  totale  de  la  parotide ,  sans  résection 
de  la  branche  montante,  avec  large  sacrifice  cutané 
et  extirpation  des  ganglions  cervicaux. 

Protection  de  l'articulation  temporo-maxillaire 
à  l'aide  d'un  lambeau  musculaire, 

par  H.  MORESTIN. 

Le  présent  cas  est  une  contribution  au  traitement  des  cancers 
de  la  parotide,  à  l’extirpation  totale  de  la  parotide  cancéreuse  alors 
que  les  téguments  sont  déjà  largement  envahis.  Je  pense  que  l’on 
peut  généralement  faire  l’ablation  strictement  totale  de  la  parotide 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  toucher  à  la  branche  montante  de  la 
mâchoire,  et  il  y  a  déjà  longtemps  que  j’ai  insisté  sur  ce  point  à 
la  Société  de  Chirurgie  (28  avril,  26  mai  1909).  En  abordant  la 
tumeur  de  bas  en  haut,  et,  en  sectionnant  dès  le  début  le  ventre 
postérieur  du  digastrique  et  le  stylo-hyoïdien,  on  se  donne  beau¬ 
coup  de  jour  et  une  grande  facilité  de  manœuvre. 

Chez  notre  malade,  en  procédant  de  cette  manière,  il  nous  a  été 
facile  de  supprimer  en  totalité  la  glande  envahie  par  une  tumeur 
maligne;  mais  comme  il  avait  fallu  sacrifier  une  très  grande 
étendue  des  téguments,  et  que  la  réunion  de  la  plaie  était  de 
toute  impossibilité,  comme  une  autoplàstie  immédiate  offrait  de 
réelles  difficultés,  on  en  jugera  par  la  lècture  de  l’observation,  on 
pouvait  craindre  que  la  réparation  secondaire  n’entraînât  une 
rigidité  de  l’articulation  temporo-maxillaire  mise  à  nu  et  une 
constriction  des  mâchoires  très  difficile  à  combattre.  On  a  pu  y 
parer  au  moyen  de  l’artifice  très  simple  qui  nous  paraît  recom¬ 
mandable  dans  les  cas  du  même  genre.  Aussi  la  plaie,  après  avoir 
été  d’ailleurs  réduite  dans  une  large  mesure,  a-t-elle  pu  être 
réservée  pour  une  anaplastie  secondaire,  laquelle  tardivement 
pratiquée  a  été  effectuée  par  des  moyens  très  simples. 

Mme  T...,  âgée  de  soixante-dix  ans,  est  entrée  dans  mon  service 
le  18  août  1914,  pour  une  tumeur  de  la  région  parotidienne  droite, 
tumeur  reconnue  depuis  plus  de  six  mois,  évoluant  avec  rapidité  et 
dont  la  nature  maligne  ne  pouvait  faire  aucun  doute. 

Cette  tumeur  a  commencé  à  faire  saillie  au-devant  et  au-dessous  du 
lobule  de  l’oreille,  elle  s’est  élendue  en  tous  sens,  et  maintenant  elle 
occupe  toute  la  région  parotidienne  et  déborde  sur  les  régions  cervi¬ 
cales  supérieure,  mastoïdienne  et  massétérine  ;  elle  soulève  et  repousse 
en  dehors  le  lobule  de  l’oreille.  Bien  plus,  elle  adhère  largement  aux 
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téguments  qui  déjà  sont  ulcérés  au  sommet  de  la  voussure  formée  par 
le  néoplasme. 

La  partie  inférieure  du  pavillon  de  l’oreille  est  non  seulement  sou¬ 
levée  mais  envahie.  La  tumeur  est  mal  limitée,  très  dure,  intimement 
fusionnée  avec  les  téguments  qui  lui  sont  en  quelque  sorte  incorporés 
et  qui  présentent,  autour  de  l’ulcération  en  train  de  s’établir,  une  colo¬ 
ration  d’un  rouge  violacé  et  une  hypervascularisation  très  accusée. 
En  outre,  la  palpation  de  la  région  carotidienne  y  décèle  la  présence 
d’une  adénopathie  déjà  très  manifeste.il  n’existe  donc  aucun  doute  sur 
la  nature  maligne  de  la  lésion. 

Comme  cette  lésion  évoluait  chez  une  femme  âgée,  qu’elle  s’était 
développée  d’emblée  au  niveau  de  la  glande  sans  avoir  été  précédée 
par  une  de  ces  tumeurs  que  nous  appelons  tumeurs  mixtes,  je  pensai 
qu'il  s’agissait  vraisemblablement  d’un  cancer  de  la  parotide,  développé 
aux  dépens  de  la  glande  elle-même. 

Malgré  les  dangers  de  l’intervention  chez  une  femme  déjà  âgée  de 
soixante-dix  ans,  et  ses  réelles  difficultés,  je  ne  crus  pas  devoir 
y  renoncer,  l’ablation  totale  de  la  tumeur  paraissant  réalisable 
encore. 

L’opération  eut  lieu  le  21  août  1914.  Je  commençai  par  cerner  la 
tumeur  d’une  grande  incision  circulaire  sacrifiant  les  téguments  des 
régions  parotidienne,  massétérine,  mastoïdienne,  la  moitié  du  pavillon 
de  l’oreille,  une  certaine  étendue  de  la  peau  des  régions  carotidienne 
supérieure  et  sous-maxillaire. 

Je  traçai  ensuite  une  longue  incision  cervicale,  se  détachant  de  l’in¬ 
cision  circulaire  précitée  et  se  portant  jusqu’à  la  clavicule  en  suivant 
le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 

La  région  carotidienne  fut  disséquée  dans  toute  sa  hauteur  et  débar¬ 
rassée  de  tous  ses  ganglions,  lesquels  furent  enlevés  en  bloc  avec  leur 
atmosphère  cellulo-adipeuse. 

Ce  temps  accompli,  la  parotide  fut  abordée  de  bas  en  haut.  Le  ventre 
postérieur  du  digastrique  et  le  stylo-hyoïdien  furent  sectionnés,  ce  qui 
m’ouvrit  aussitôt  et  largement  la  loge  parotidienne. 

La  carotide  externe  fut  liée  et  sectionnée.  Je  poursuivis  alors  l’extir¬ 
pation  du  néoplasme,  ou  plus  exactement  de  la  parotide  cancéreuse, 
l’attaquant  successivement  sur  les  divers  points  de  son  pourtour,  puis 
la  soulevant  et  libérant  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  ses  parties 
profondes.  Je  pus  ainsi  évider  très  complètement  la  loge  parotidienne, 
et  même  énucléer  le  prolongement  pharyngien  de  la  glande. 

En  terminant  l’ablation,  je  fis  la  ligature  des  deux  branches  de  bifur¬ 
cation  de  la  carotide  externe. 

Mais  la  plaie  ne  pouvait  raisonnablement  être  abandonnée  dans 
l’état  où  elle  se  trouvait,  l’exérèse  accomplie.  Je  m’empressai  tout 
d’abord  de  refermer  la  région  carotidienne,  en  suturant  le  bord  anté¬ 
rieur  du  sterno-mastoïdien  aux  muscles  sous-hyoïdiens,  aux  débris  du 
digastrique,  à  l’aponévrose  d’enveloppe  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire. 

Un  des  principaux  ennuis  à  prévoir  dans  les  suites  opératoires  était 
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l’enraidissement  de  l’articulation  temporo-maxillaire  et  la  constriction 
des  mâchoires.  Pour  y  parer  j’eus  recours  au  moyen  suivant  : 

Dans  l’épaisseur  du  masséter  je  taillai  un  lambeau  qui  fut  relevé, 
appliqué  contre  le  condyle  du  maxillaire  et  l’articulation  de  la 
mâchoire,  et  suturé  à  l’aponévrose  du  temporal. 

La  plaie  tégumentaire  ne  pouvait  être  réunie,  il  va  sans  dire  ;  l’auto- 
plastie  immédiate  était  irréalisable.  Je  me  bornai  donc  à  réduire  le 
plus  possible  la  perte  de  substance  à  l’aide  de  fils  rapprochant  ses  bords 
au  maximum.  Ce  qui  restait  de  la  plaie  fut  alors  bourré  mollement  de 
gaze  stérilisée. 

Grâce  aux  précautions  prises,  la  perte  de  sang  avait  été  presque 
nulle.  De  plus,  l’anesthésie  avait  été  très  réduite. 

La  vieille  femme  supporta  fort  bien  l’intervention  et  à  aucun  instant 
ne  nous  donna  de  l’inquiétude.  Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites. 
La  plaie  s’est  peu  à  peu  organisée,  aplanie,  réparée. 

Le  19  octobre,  après  avoir  avivé  la  surface  granuleuse  qui  occupait 
encore  la  région  parotidienne,  je  la  couvris  de  greffes  dermo-épider- 
miques,  et  cette  petite  opération  complémentaire  procura  en  peu  de 
jours  la  cicatrisation  définitive. 

Jusqu’à  présent  il  n’y  a  aucun  indice  de  récidive.  Comme  six  mois 
seulement  se  sont  écoulés  depuis  l’ablation  de  la  tumeur,  on  ne  peut 
rien  préjuger  encore  au  sujet  de  la  récidive.  Néanmoins,  six  mois,  c’est 
déjà  quelque  chose. 

J’aurais  souhaité  pouvoir  fournir  quelques  précisions  au  sujet  de  la 
tumeur  enlevée. 

Sur  la  coupe,  à  l’œil  nu,  elle  paraît  manifestement  cancéreuse,  mais 
l'examen  microscopique  n’a  pu  être  encore  pratiqué,  mon  histologiste 
habituel  étant  actuellement  à  l’armée. 

Si  regrettable  que  soit  cette  lacune,  elle  ne  change  rien  aux  réflexions 
que  l’on  peut  faire  à  propos  d’une  observation  intéressante  surtout  au 
point  de  vue  technique. 

Notre  malade  est  aujourd’hui  dans  l’état  de  santé  le  plus  florissant 
que  l’on  puisse  espérer  pour  une  septuagénaire. 

L’opération  a  naturellement  laissé  des  traces  très  apparentes;  para¬ 
lysie  faciale,  surface  déprimée  et  blanchâtre  répondant  aux  greffes 
appliquées  sur  la  région  parotidienne,  mutilation  du  pavillon  de 
l’oreille.  Tout  cela  était  prévu  et  d’avance  accepté  par  la  malade. 

Mais,  par  contre,  nous  pouvons  enregistrer  qu’il  n’y  a  pas  de  dévia¬ 
tion  de  la  mâchoire,  comme  après  la  résection  de  la  branche  montante. 
De  plus,  l’articulation  temporo-maxillaire  est  demeurée  mobile  et  la 
mâchoire  inférieure  a  conservé  un  jeu  suffisant  pour  que  l’alimentation 
soit  très  facile,  pour  que  la  mastication  s’exerce,  dans  la  mesure  où 
le  permet  la  dentition  du  sujet.  A  la  vérité,  les  mouvements  de  la 
mâchoire  ont  subi  une  notable  diminution  et  je  m’empresse  de  le 
reconnaître;  mais  cela  tient  à  ce  que  nous  n’avons  pu  contraindre 
cette  pauvre  vieille  à  des  exercices  réguliers  d’écartement  des  mâchoires, 
et  que  l’absence  à  peu  près  complète  de  dents  rendait  les  manœuvres 
particulièrement  malaisées  et  diminuait  leur  efficacité. 
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Loin  de  se  plaindre  de  cette  limitation  du  jeu  de  la  mâchoire 
inférieure,  il  convient  de  se  réjouir  de  la  persistance  des  mouve¬ 
ments  dans  une  notable  étendue,  dans  une  étendue  suffisante  pour 
que  notre  opérée  soit  complètement  satisfaite. 

Aussi  bien,  c’est  le  seul  point  de  l’histoire  de  cette  malade  sur 
lequel  je  voudrais  insister.  Je  pense  que  ce  résultat  est  dû  à  la 
protection  de  l’articulation  temporo-maxillaire  réalisée  par  l’arti¬ 
fice  qui  a  été  plus  haut  indiqué,  à  l’enveloppement  de  l’article 
par  un  lambeau  musculaire,  à  son  enfouissement  sous  une 
épaisse  couche  de  parties  molles. 

On  aurait  pu  obtenir  le  même  résultat  en  taillant  la  lame 
protectrice  aux  dépens  du  muscle  temporal  et  de  son  aponévrose. 
Peu  importe,  l’essentiel  est  de  mettre  à  l’abri  la  délicate  join¬ 
ture  temporo-maxillaire. 

Le  tissu  musculaire  convient  admirablement  à  ce  rôle  de  pro¬ 
tection,  et  il  n’y  [a  qu’à  prélever  selon  sa  commodité  et  selon  les 
circonstances  dans  les  muscles  du  voisinage. 

Au  reste,  ce  n’est  pas  sans  dessein  que  j’ai  rapproché  cette  ob¬ 
servation  des  deux  précédentes,  où  l’on  a  fait  également  appel  à 
des  lambeaux  musculaires  pour  fermer  une  ouverture  faite  au 
sinus  maxillaire,  et  pour  obtenir  une  perte  de  substance  du  crâne. 

J’ai  voulu  insister  sur  les  ressources  plastiques  que  nous  offre 
le  tissu  musculaire,  sur  la  commodité  de  son  emploi,  et  indiquer 
par  ces  exemples  combien  sont  nombreuses  et  variées  les  appli¬ 
cations  qu’on  en  peut  faire,  en  dehors  même  de  celles  qui  sont 
déjà  connues  et  entrées  dans  la  pratique. 


Anévrisme  traumatique  du  pli  du  coude.  Opération.  Guérison, 
par  LUCIEN  PICQUÉ. 

Il  s’agit  d’un  blessé  que  je  vous  ai  récemment  présenté  et  qui  est 
maintenant  guéri. 

Je  pratiquai  la  ligature  de  l’humérale  à  la  partie  inférieure. 

Après  l’ouverture  large  du  sac,  je  constatai  une  plaie  de  l’artère 
radiale  dont  l’hémostase  fut  assez  difficile  en  raison  de  la  profondeur. 
Je  mis  un  fil  de  catgut  au-dessus  et  au-dessous. 

Le  malade  guérit  rapidement.  Aujourd’hui,  il  présente  encore  une 
gêne  légère  des  mouvements  de  l’extension. 
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Hernie  ventrale  au  voisinage  d'un  trajet  de  balle , 
par  E.  QUÉNU. 

Les  hernies  ventrales  consécutives  à  des  plaies  pénétrantes  sont 
bien  connues,  et  Lawrence,  dans  son  Traité  des  hernies,  traduit 
par  Cloquet,  en  1818,  les  signalait  déjà.  Dans  notre  cas,  il  ne 
s’agit  pas  d’une  hernie  produite  au  niveau  d’une  cicatrice,  mais 
bien  au-dessous  d’elle.  Il*  semble  que  le  projectile  ait  agi  à  dis¬ 
tance  sur  la  paroi  abdominale, profondément,  en  la  contusionnant; 
nous  pourrions  admettre  une  sorte  de  contusion  de  dedans  en 
dehors  de  la  paroi  abdominale  atteignant,  soit  les  muscles,  soit 
leur  innervation  et  déterminant  ainsi  la  formation  d’un  point 
faible  par  où  s’est  faite  la  poussée  herniaire. 

B...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  est  entré  le  4  décembre  à  l’hôpital 
Cochin,  venant  du  Val-de-Grâce.  Il  a  été  blessé  le  6  septembre,  au 
moment  où  il  se  baissait  pour  ramasser  un  fusil,  par  une  balle  qui 
pénétra  dans  la  région  sacrée,  juste  sur  la  ligne  médiane,  à  huit  travers 
de  doigt  du  sommet  du  coccyx,  et  sortit  à  travers  l’hypocondre  droit, 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal  sur  le  trajet  d’une 
verticale  passant  par  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Immédiatement 
après  la  blessure,  le  membre  inférieur  droit  aurait  été  paralysé,  mais 
cette  paralysie  n’aurait  duré  que  quelques  instants. 

Le  blessé  fut  transporté  à  Bordeaux  où  il  arriva  le  II  septembre.  Là, 
on  lui  appliqua  de  la  glace  sur  le  ventre  pendant  vingt  jours,  et  on  aurait 
cru  à  une  hémorragie  interne.  La  cicatrisation  des  plaies  se  fit  très  rapi¬ 
dement  en  une  semaine  et  sans  suppuration  ;  peu  après,  le  blessé  s’aper¬ 
çut  qu’il  était  survenu  au-dessous  de  la  porte  de  sortie  de  la  balle  une 
petite  tuméfaction  qui  ne  le  gênait,  du  reste,  aucunement. 

Le  4  décembre,  au  moment  de  l’entrée,  soit  trois  mois  après  sa  bles¬ 
sure,  nous  constatons  :  un  peu  au-dessus  du  rebord  costal  droit,  à  sept 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  à  trois  travers  de  doigt  du  bord 
externe  du  muscle  droit,  une  petite  cicatrice  correspondant  à  la  plaie 
de  sortie  du  projectile. 

Un  peu  au-dessous  du  rebord  costal,  directement  au-dessous  de  la 
cicatrice,  existe  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon, 
arrondie,  molle,  dépressible,  même  en  partie  réductible  avec  impulsion 
à  la  toux. 

La  tumeur  est  indolente  et  ne  provoque  aucun  trouble  digestif. 

Diagnostic  :  Hernie  ventrale,  épiploïque,  consécutive  à  une  plaie  de 
guerre,  siégeant  au-dessous  de  cette  plaie. 

Le  blessé  affirme  de  la  manière  la  plus  absolue  que  jamais,  avant  sa 
blessure,  il  n’avait  remarqué  rien  d’anormal  dans  son  côté. 

Opération  le  8  décembre.  Incision  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur. 
La  peau  et  U  couche  sous-cutanée  incisées,  on  ouvre  le  sac  auquel 
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adhère  l’épiploon  et  on  arrive  sur  un  point  rétréci,  assez  large  néan¬ 
moins  pour  recevoir  le  bout  du  doigt;  ce  rétrécissement  correspond 
au  plan  du  grand  oblique. 

Le  rétrécissement  incisé,  on  tombe  sur  une  sorte  d’entonnoir  légère¬ 
ment  étranglé  en  son  milieu,  dont  le  sommet  répond  profondément  au 
transverse  :  là,  existe  la  portion  la  plus  étroite  du  sac. 

En  résumé  :  Sac  sous-cutané,  avec  une  série  de  trois  rétrécissements 
correspondant  aux  trois  muscles,  le  plus  serré  étant  le  plus  profond. 
Résection  du  sac,  suture  des  plans  musculaires.  Suites  opératoires 
simples. 

J’ai  présenté  cette  observation  à  cause  de  celte  particularité  que 
la  hernie  s’est  produite  non  au  niveau  d’une  cicatrice,  mais  à  son 
voisinage. 

Le  trajet  de  la  balle  chez  notre  malade  est  tel  qu’il  n’a  pu  être 
partie  du  trajet  herniaire,  mais  il  est  probable  qu’au  voisinage  de 
ce  trajet  la  paroi  abdominale  a  été  contusionnée  intérieurement  et 
qu’il  en  est  résulté  un  point  faible. 

On  pourrait  rapprocher  notre  observation  du  cas  bien  connu  de 
Larrey  (1)  dans  lequel  une  rupture  de  la  paroi  fut  produite  par  un 
boulet  arrivé  à  la  fin  de  sa  course,  mais  ici  la  contusion  s’est 
exercée  de  dehors  en  dedans,  tandis  que  la  lésion  traumatique 
s’est  opérée  chez  notre  blessé  intérieurement,  au  voisinage  du 
trajet  de  la  balle. 


Conslriction  permanente  des  mâchoires  d'origine  ostéo-musculaire. 

Ostéotomie  cunéiforme  de  la  branche 
avec  interposition  musculaire , 
par  F.  LEGUEU. 

Je  vous  présente  un  malade  que  j’ai  opéré  pour  cette  lésion,  le 
résultat  fonctionnel  est  excellent.  Voici  l’observation  : 

Il  s’agit  d’un  turco  qui  fut  blessé  le  21  septembre  à  la  ferme  de 
Heurtebise.  Une  balle  pénétra  à  droite  dans  la  joue  vers  le  milieu  de  la 
branche  montante,  elle  traversa  le  pharynx  et  sortit  à  gauche  dans 
la’région  sous-hyoïdienne  gauche  :  il  y  eut  crachement  de  sang. 

Transporté  à  Gourdan-Polignais,  dans  la  Haute-Garonne,  il  y  fut 
traité  pour  sa  fracture  de  la  mâchoire;  mais  déjà  les  arcades  dentaires 
étaient  en  contact  et  ne  pouvaient  s’ouvrir. 

Un  mois  après,  il  fut  en  convalescence,  finit  par  échouer  à  son 
dépôt,  mais,  comme  il  ne  pouvait  manger  et  absorber  que  du  liquide, 
il  sollicita  l’autorisation  de  venir  dans  l’hôpital  auxiliaire  n°  48. 


(1)  Cité  par  Berger,  in  Pathol .,  Duplay  et  Reclus,  t.  VI,  p.  344. 
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A  ce  moment,  il  était  complètement  guéri  de  sa  blessure,  mais  les 
arcades  dentaires  étaient  au  contact  et  ne  pouvaient  s’écarter. 

La  radiographie  montrait  une  fracture  à  plusieurs  fragments  de  la 
branche  montante  de  la  mâchoire  s'étendant  jusqu’à  la  base  de  l’apo¬ 
physe  coronoïde. 

Sous  le  chloroforme  je  ne  pus  rien  gagner  ni  aucunement  écarter 
les  arcades  dentaires. 

Dans  ces  conditions,  je  procédai,  le  7  novembre  1914,  à  l’opération 
suivante  :  incision  verticale  sur  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire, 
mise  à  nu  du  bord  postérieur  et  des  faces  de  la  branche  montante, 
section  cunéiforme  de  la  scie  de  Gigli,  de  telle  manière  que  soit  détaché 
un  V  à  base  postérieure.  Dans  cet  espace  osseux  je  glisse  un  fragment 
détaché  de  la  base  profonde  du  masséter  et  que  je  vais  suturer  au 
ptérygoïdien.  Un  petit  drain  est  laissé  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

Je  vois  à  ce  moment  la  mâchoire  s’écarter  largement. 

lléunion  par  première  intention. 

Le  bénéfice  acquis  s’est  maintenu;  le  blessé,  comme  vous  le  voyez, 
ouvre  la  bouche  assez  largement  pour  recevoir  deux  doigts  juxtaposés 
de  haut  en  bas.  C’est  presque  tout  ce  qu’on  peut  donner  comme  ouver¬ 
ture  à  l’état  normal. 

Il  y  a  un  peu  d’insensibilité  dans  la  région  du  dentaire  inférieur. 

La  déviation  de  la  mâchoire  est  insignifiante. 

En  somme,  résultat  excellent  et  définitif,  car  nous  sommes  à 
deux  mois  de  l’opération. 


Deux  cas  de  plaie  du  foie, 
par  PL.  MAUCLAÎRE. 

Voici  deux  soldats  soignés  par  moi  pour  des  plaies  du  foie. 

Le  premier  fut  blessé  le  15  septembre  ;  la  balle  était  entrée 
directement  dans  l’abdomen,  dans  le  neuvième  espace  intercostal 
suivant  la  ligne  mamelonnaire  ;  quelques  jours  après  il  présenta 
tous  les  signes  d’un  hématome  dans  la  fosse  iliaque  droite  que  j’ai 
incisé  et  drainé  le  29  septembre. 

Les  jours  suivants,  la  région  hépatique  devint  douloureuse  et 
tuméfiée;  les  fausses  côtes  faisaient  une  forte  saillie.  Le  foie 
devint  très  volumineux.  Le  25  octobre,  le  blessé  fit  une  vomique 
d’un  demi-litre. 

Le  29  octobre  je  fis  une  incision  en  avant  dans  le  dixième 
espace  intercostal  el  j’évacuai  un  gros  abcès  avec  un  pus  noirâtre, 
au  moins  un  litre  et  contenant  beaucoup  de  gaz.  Drainage.  Gué¬ 
rison  progressive. 
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La  radiographie  avait  montré  la  balle  dans  la  région  hépatique 
pendant  l’évolution  de  l’abcès  gazeux  (fig.).  Ultérieurement  il  fut 
impossible  de  la  repérer  et  cependant  elle  ne  fut  pas  évacuée  avec 
l’abcès.  Peut-être  a-t-elle  été  évacuée  par  l’intestin. 


Dans  le  deuxième  cas  il  s’agit  d’un  soldat  ayant  eu  la  base  du 
thorax  à  droite  traversée  de  part  en  part  et  d’arrière  en  avant  par 
une  balle.  Il  fit  une  pleurésie  légère  et  la  plaie  antérieure,  qui  avait 
beaucoup  saigné,  donna  issue,  au  bout  de  quelques  jours,  à  du 
liquide  biliaire  évident.  Au  bout  de  six  semaines,  je  me  suis  décidé 
à  gratter  le  trajet  et  j’ai  enlevé  quelques  débris  hépatiques,  mais  pas 
de  débris  vestimentaires.  La  fistule  se  tarit  rapidement,  mais  la  ré¬ 
gion  reste  douloureuse  et  le  blessé  marche  un  peu  courbé  en  avant. 


Présentations  de  pièces. 

Anévrisme  d'origine  traumatique  de  L'artère  cubitale, 
par  CH.  WALTHER. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation,  blessé  le  6  septembre, 
à  Vitry-le-François,  est  entré  le  20  octobre  dans  mon  service  du  Val- 
de-Grâce,  pour  une  tuméfaction  très  douloureuse  du  pli  du  coude  et  de 
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l’avant-bras  et  limitation  très  accentuée  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension. 

La  blessure  avait  consisté  en  une  plaie  en  séton  par  balle  avec  orifice 
d’entrée  au  bord  interne  de  l’avant-bras,  à  2  centimètres  au-dessous 
et  en  avant  de  la  pointe  de  l’épitrochlée,  et  orifice  de  sortie  presque  en 
face,  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  à  2  centimètres  au-dessous 
du  pli  du  coude,  et  à  1  centimètre  en  dehors  du  bord  interne  du  long 
supinateur. 

La  plaie  s'était  cicatrisée  rapidement;  mais,  depuis  les  débuts  du 
mois  d’octobre,  le  malade  avait  constaté  l’apparition,  au-dessus  du  pli 
du  coude,  d’une  tuméfaction  dont  le  volume  s’était  rapidement  accru, 
déterminant  d’abord  la  gêne  des  mouvements,  puis  des  douleurs  de 
plus  en  plus  vives  immobilisant  actuellement  l’avant-bras  en  demi- 
flexion. 

AV  examen,  à  l’entrée,  je  constatai  l’existence  d’une  tumeur  occupant 
le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  et  le  pli  du  coude,  tumeur,  nettement 
d’origine  artérielle  avec  pulsations,  expansion  légère,  souffle  systolique 
net  sans  roulement  continu,  sans  thrill. 

La  poche  anévrismale,  tendue,  provoquait  de  très  vives  douleurs 
irradiant  à  l’avant-bras  et  remontant  au  bras  et  à  l’épaule  avec  four¬ 
millement  dans  la  main  et  l’avant-bras  et  troubles  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité  (diminution  de  la  sensibilité  et  retard  de  la  perception  sur  la 
main  et  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras),  était  bridée  en  dedans  et 
en  bas  par  la  masse  des  muscles  épitrochléens  et  faisait  saillie  sous 
l’aponévrose  antibrachiale,  entre  le  rond  pronateur  et  le  long  supinateur 
dont  elle  soulevait  les  bords  internes. 

Malgré  le  siège  de  la  portion  superficielle  apparente  de  la 
tumeur,  je  pensai,  en  raison  de  l’évolution  nettement  indiquée 
par  le  blessé,  qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme  par  plaie,  non  de  la 
région  radiale,  ni  de  l’humérale,  à  sa  bifurcation,  mais  bien  de  la 
première  portion  de  l’artère  cubitale.  Il  est  certain,  en  effet,  que 
la  masse  profonde  située  sous  les  muscles  épitrochléens  s’était 
développée  d’abord,  provoquant  de  la  gêne,  puis  de  la  douleur,  et 
que  depuis  une  quinzaine  de  jours  seulement  la  tumeur,  se  dis¬ 
tendant  progressivement,  avait  débordé  les  muscles  épitrochléens 
et  était  venue  faire  saillie  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  se 
développant  là  rapidement  et  pouvant  donner  le  change  pour  un 
anévrisme  de  l’artère  radiale. 

Opération.  —  J’intervins  le  22  octobre  par  une  longue  incision  légè¬ 
rement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  commençant  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude  et  se  terminant  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous. 

Je  constatai,  en  effet,  après  mise  à  nu  de  l’expansion  aponévrotique 
du  biceps,  qui  fut  légèrement  débridé  à  sa  partie  inférieure,  que  la 
poche  anévrismale  située  sous  la  masse  des  muscles  épitrochléens  avait 
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défoncé  l’aponévrose  et  fait  une  brèche  par  laquelle  passait  une  expan¬ 
sion  anévrismale  formant  une  poche  en  bouton  de  chemise. 

Tous  les  tissus  périphériques  étaient  fortement  infiltrés,  la  poche 
contenait  une  grande  quantité  de  caillots.  La  poche  principale  pro¬ 
fonde,  ayant  pour  plancher  l’espace  interosseux,  mesurait  environ 
10  centimètres  de  hauteur  et  deux  travers  de  doigt  de  largeur.  Pendant 
que  l’artère  humérale  était  comprimée  à  sa  partie  moyenne,  la  poche 
fut  débarrassée  des  caillots  et  l’artère  cubitale  recherchée  très  péni¬ 
blement  dans  la  paroi  de  la  poche  où  elle  était  enfouie  et  absolument 
méconnaissable  ;  ce  n’est  qu’au  jet  de  sang  par  décompression  de 
l’humérale  que  je  pus  me  rendre  compte  de  sa  situation  exacte,  la 
dégager  et  la  lier  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  réséquant  le  seg¬ 
ment  intermédiaire  aux  deux  ligatures  :  segment  que  je  vous  présente 
et  qui  porte,  comme  vous  pouvez  le  voir,  une  large  déchirure. 

La  blessure  siégeait  au  commencement  de  la  portion  verticale  de 
l’artère  cubitale. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  mais  longues.  Les  muscles 
revinrent  assez  lentement  ;  il  persista  pendant  deux  ou  trois  semaines 
une  induration  assez  considérable,  et,  depuis  peu  seulement,  la  résorp¬ 
tion  de  l’infiltration  de  l’œdème  dur  constaté  dans  tous  les  tissus 
autour  de  la  poche,  et  l’infiltration  même  de  la  paroi  si  dure  de  l’ané¬ 
vrisme  ont  à  peu  près  complètement  disparu.  L’avant-bras  a  repris  sa 
souplesse  et  les  mouvements  ont  repris  peu  à  peu  de  l’amplitude  sous 
l’influence  du  traitement  par  la  gymnastique  réglée.  La  flexion  est  nor¬ 
male,  l’extension  ne  dépasse  pas  encore  13S,  mais  augmente  chaque 
jour. 


Extraction  d’une  balle,  incluse  dans  e  tibia, 
à  l’aide  d'une  vrille, 
par  A.  ROUTIER. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  balle  allemande  encore  au 
bout  de  la  vrille  qui  m’a  servi  à  l’enlever. 

Cette  balle  était  entrée  dans  la  partie  inférieure  du  tibia  passant 
de  dehors  en  dedans,  entre  le  tendon  d’Achille  et  le  bord  postérieur 
du  péroné. 

M.  Contremoulin,  qui  est  chargé  du  service  de  radiographie  de 
l’hôpital  Necker  et  d’une  ambulance  que  je  dirige,  rue  Moissan, 
ambulance  106  de  l’Union  des  Femmes  de  France,  voulut  bien 
localiser  la  balle. 

Elle  était  dans  l’épiphyse  inférieure  du  tibia,  la  pointe  noyée 
dans  la  substance  osseuse;  la  face  postérieure,  plate  comme  on 
sait,  affleurait  la  face  postérieure  de  l’os  qui  la  débordait  un  peu. 

Pour  enlever  cette  balle  et  avoir  prise  sur  elle,  il  aurait  donc 
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fallu  abraser  de  l’os  tout  autour  de  cette  balle;  M.  Contremoulin 
me  proposa  alors,  dans  le  but  d’éviter  toute  intervention  sur  l’os, 
de  mettre  à  nu  la  base  de  cette  balle,  et  d’enfoncer  dans  le  plomb 
qui  la  remplit  le  pas-de-vis  d’une  vrille  qu’il  me  présenta. 

Séduit  par  cette  idée,  nous  avons  stérilisé  la  vrille.  J’ai  pu,  par 
une  incision  parallèle  au  tendon  d’Achille,  mettre  à  nu  la  circon¬ 
férence  de  la  base  du  projectile,  et  réaliser  notre  projet;  j’ai 
enfoncé  dans  le  plomb  le  pas-de-vis  initial  de  la  vrille,  et  j’ai 
arraché  la  balle  que  voici  comme  on  tire  sur  un  bouchon  pour 
déboucher  une  bouteille. 

Les  suites  sont  normales,  il  y  avait  un  peu  de  sérosité  purulente 
au  niveau  de  la  balle  :  je  n’ai  donc  pas  réuni.  J’ai  mis  une  mèche 
dans  la  plaie  et  jusque  dans  le  tibia.  Le  malade  est  aujourd’hui 
en  voie  de  guérison. 


Le  Secrétaire  annuel , 
Pierre  Sebileau. 


L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue 


Paris.  — 


Cassette. 


SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE 


(20  janvier  913) 


Présidence  de  M.  Tüffier. 


ALLOCUTION  DE  M.  TUFFIER 


Messieurs, 

L’état  moral  de  notre  Société  que  je  dois  aujourd’hui  vous  tra¬ 
duire  peut  s’exprimer  simplement  :  toutes  nos  pensées  sont  à 
ceux  qui  combattent,  notre  cœur  bat  pour  ceux  qui  souffrent, 
notre  âme  est  à  ceux  qui  tombent,  notre  désir  et  toutes  nos 
forces  tendent  vers  le  seul  but  de  réaliser  pour  nos  blessés  le  bien 
que  nous  rêvons. 

En  appelant,  le  25  mars,  à  votre  honorariat  notre  correspon¬ 
dant  Jules  Boeckel  (de  Strasbourg),  en  ouvrant  nos  bras  et  nos 
cœurs  à  ce  courageux  et  fidèle  défenseur  de  la  chirurgie  française 
en  pays  annexé,  vous  ne  pensiez  pas  que  l’heure  était  si  proche  où 
nous  pourrions,  enfin,  embrasser  dans  un  même  élan,  tous  nos 
frères  d’ Alsace.  Lorsque,  le  10  juin,  nous  inaugurions  le  nouveau 
buste  d'Ambroise  Paré ,  qui  était  devenu,  après  le  siège  de  Metz  et 
de  Saint-Quentin,  chirurgien  chef  des  armées  du  roi,  nous  ne 
soupçonnions  guère  que  ce  symbole  de  l’union  intime  des  chirur¬ 
gies  civile  et  militaire  trouverait  si  rapidement  sa  réalisation. 
Un  métaphysicien  avisé  et  averti  trouverait  certainement  dans 
quelque  repli  de  notre  subconscient  l’origine  de  votre  prescience. 

l'ordonnance  de  nos  travaux  dans  ces  deux  semestres  aussi 
différents  que  la  paix  et  la  guerre,  témoigne  bien  de  vos  tendances. 
Dès  la  rentrée  d’octobre,  en  pleine  invasion,  malgré  l’absence  de 
nos  plus  distingués  collègues,  appelés  à  l’honneur  de  servir  sur  le 
front,  vous  avez  sans  hésiter,  repris  le  cours  de  vos  travaux.  Votre 
unique  but,  et  je  vous  certifie  qu’il  a  été  atteint,  fut  de  coor- 
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donner,  de  compléter  et  de  rendre  plus  efficaces  les  efforts  des 
médecins  de  l’avant;  vous  leur  avez  fait  savoir  ce  que  deviennent 
les  blessés  dans  les  lignes  de  l’arrière  et  dans  la  région  de  l’inté¬ 
rieur,  et  vous  avez  ainsi  largement  coopéré  au  bien  général.  Cette 
reprise  du  travail  était  donc  nettement  indiquée. 

Messieurs,  ce  n’était  que  continuer  vos  traditions.  Le  17  jan¬ 
vier  1872,  à  la  fin  des  années  terribles,  écoutez  ce  qu’écrivait,  dans 
cette  même  séance  annuelle,  Blot,  président  de  notre  Société  : 
«  L’absence  momentanée  de  nos  plus  jeunes  collègues  qui  avaient 
volé,  sur  le  champ  de  bataille,  au  secours  de  nos  malheureux  sol¬ 
dats;  les  services  chirurgicaux  dont  chacun  s’était  chargé  n’ont 
pas  empêché  ceux  de  nous  restés  dans  Paris  assiégé  et  bom¬ 
bardé  de  se  réunir  chaque  semaine  »,  et  Trélat,  alors  secrétaire 
général,  ciselait  d’un  trait  la  cause  de  la  suppression  de  deux  seules 
réunions  :  «  Nous  ne  tenions  pas  de  séance,  le  jour  où  l’ennemi 
vainqueur  faisait  entrer  ses  bataillons  dans  nos  murs,  nous  n’en 
tenions  pas  plus  le  mercredi  24  mai  quand  aucune  voix  ne  pou¬ 
vait  dominer  le  bruit  sinistre  de  la  guerre  civile  quand  les  fumées 
d’un  infâme  incendie  couvraient  la  ville  comme  un  linceul.  » 

Nous  n’avons  eu  pour  bien  faire  qu’à  suivre  nos  grands  ancêtres  : 
vous  n’y  avez  pas  failli. 

Le  corps  médical  français  n’a  pas  tenu  moins  haut  sa  tradition 
de  courage.  C’est  un  honneur  mais  un  honneur  périlleux  que  celui 
de  nos  collègues  qui  servent  sur  le  front  et  ils  méritent  bien 
le  cordial  salut  que  vous  leur  avez  adressé.  En  voulez-vous  la 
preuve  ? 

A  la  fin  de  décembre,  sur  nos  14.000  médecins  militaires,  6.500 
sont  aux  armées,  793  sont  tués,  blessés  ou  disparus  (93  ont  été 
tués,  260  blessés,  440  disparus),  507  ont  été  évacués,  malades, 
soit  exactement  1.300  hors  de  combat.  A  tous  les  grades,  même 
courage  :  14  officiers  supérieurs,  50  officiers,  35  auxiliaires  ont 
succombé.  Il  n’est  pas  jusqu’au  record  des  blessures  qui  ne  soit 
réservé  au  Service  de  santé  :  le  médecin-major  de  lre  classe 
Dercle,  encore  en  traitement,  était  relevé  près  de  Mézières  avec 
97  blessures  par  shrapnells.  Telles  sont  non  pas  les  pertes  mais 
les  offrandes  du  corps  médical  à  la  libération  de  la  patrie. 

Le  commandement  a  sanctionné  leur  courage,  leur  abnéga¬ 
tion  :  155  citations  à  l’ordre  du  jour  de  l’armée,  où  nous  rele¬ 
vons  le  nom  de  nos  collègues,  membres  de  cette  Société  :  Gunéo, 
Ombrédanne,  Launay,  Rouvillois,  Pauchet  et  celui  de  Proust, 
notre  collègue  de  demain.  Chez  tous  on  ne  sait  quel  est  le  plus 
digne  d’éloge,  de  leur  courage,  de  leur  endurance  ou  de  leur  habi¬ 
leté.  Dans  la  Légion  d’honneur,  15  rosettes  d’officiers,  63  croix  de 
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chevaliers,  et,  marque  plus  haute  encore  de  l’estime  des  chefs, 
11  médailles  militaires,  toutes  données  aux  plus  humbles  qui  sont 
aussi  les  plus  vaillants,  les  médecins  auxiliaires  et  les  élèves  du 
service  de  santé.  C’est  là  une  belle  page  d’histoire  que  la  méde¬ 
cine  française  aux  armées  vient  d’ajouter  à  son  livre  d’or. 

Nous  venons,  Messieurs,  de  constater  la  tradition  du  bien-, 
laissez-moi  vous  montrer  la  tradition  du  mal.  Dans  une  séance 
mémorable,  le  22  juin  1871,  à  la  fin  de  l’Année  terrible,  un  de  nos 
collègues,  Déguisé,  écrit  :  «  Mon  pauvre  père  a  été  assassiné  par 
les  Prussiens,  à  l’âge  de  soixante-seize  ans,  dans  la  propriété 
qu’il  habitait  à  Chàteauneuf,  et  il  ajoute  :  «  Cet  assassinat  a  été 
accompli  sur  l’ordre  d’un  médecin  prussien  et  malgré  la  protec¬ 
tion  du  drapeau  de  la  Société  internationale  ».  Un  frisson  de 
révolte  court  dans  la  salle;  Blot  hésite  un  instant  à  ajouter  foi  à 
un  pareil  attentat,  Lefort  demande  la  relation  du  crime  dans  la 
presse  étrangère;  Alphonse  Guérin,  qui  préside,  apporte  l’histoire 
du  Dr  Lacronique  à  qui  ses  instruments  de  chirurgie  et  sa  croix 
ont  été  volés  sur  le  champ  de  bataille,  et  Giraldès  se  porte  garant 
de  nombreux  faits  semblables.  Alphonse  Guérin  revient  à  la 
charge  en  montrant  qu’un  interne  de  nationalité  allemande  mena¬ 
çait  de  se  plaindre  à  son  gouvernement  si  tout  dans  son  domicile 
n’avait  pas  été  sauvegardé  et  il  termine  (nous  étions  en  pleine 
Commune)  :  «  Aujourd’hui  que  nos  discordes  civiles  nous  expo¬ 
sent  à  l’entrée  des  Prussiens  à  Paris,  il  faut  avoir  plus  que  jamais 
le  courage  de  flétrir  publiquement  et  hautement  les  faits  qui  leur 
sont  reprochés.  »  Devant  cette  salle  toute  vibrante,  il  ne  fallut  pas 
moins  que  la  parole  de  Verneuil,  de  Legouest  et  de  Liégeois  pour 
sauver  de  la  radiation  les  correspondants  allemands  de  notre 
Société. 

En  1870,  ils  assassinent;  qu’y  a-t-il  de  changé,  après  quarante- 
quatre  ans  de  prétendue  culture  intensive?  Un  raffinement  dans 
le  mal.  J’ai  vu  et  entendu,  sur  le  front,  nos  confrères  qui,  tem¬ 
porairement  aux  mains  des  médecins  allemands,  furent  dépouil¬ 
lés,  non  seulement  de  leur  cantine  et  de  leurs  instruments  de 
chirurgie,  mais  de  leur  manteau  et  de  leur  croix,  on  leur  enleva 
tout,  jusqu’à  leurs  éperons.  Ce  besoin  de  pillage  n’a  pas  changé. 
Tacite  n’a-t-il  pas  stigmatisé,  en  des  termes  toujours  exacts,  la 
caractéristique  de  chaque  race  :  «  Gallos  pro  glorid,  Batavos  pro 
liberlaie,  Germanos  ad  predam  ». 

Mais  il  y  a  plus  :  l’assassinat  de  Déguisé,  vous  allez  le  retrouver, 
avec  autant  de  brutalité  et  peut-être  plus  de  sang-froid  et  de 
méthode.  Laissez-moi  vous  en  dire  deux  exemples  figurant  dans 
les  dossiers  officiels  de  la  guerre  :  Le  22  août,  à  Mercy-le-Haut,  un 
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médecin  auxiliaire  du  0  régiment  d’infanterie,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  blessé,  prodigue  encore  ses  soins  dans  son  ambu¬ 
lance  où  il  est  prisonnier  des  Allemands.  Sans  aucune  provo¬ 
cation,  sans  aucune  infraction  quelconque  à  la  Convention  de 
Genève,  un  officier  allemand  le  dépouille  de  son  portefeuille,  lui 
prend  son  revolver  réglementaire  que  tout  médecin  doit  porter, 
et  applique  le  canon  de  cette  arme  sur  la  tempe  de  son  prison¬ 
nier.  Deux  fois  il  déclanche  en  vain  la  gâchette  —  le  revolver 
était  au  cran  de  sûreté  —  puis,  armant  une  troisième  fois  la 
détente,  il  traverse  à  bout  portant  le  crâne  de  ce  malheureux  et, 
sur  le  corps  tombé  et  remuant  encore,  il  veut  récidiver.  Le  doigt 
de  la  Providence  avait  fait  dévier  l’arme  :  la  halle  pénètre  dans 
le  mastoïde,  sectionne  le  facial,  sort  dans  la  région  malaire. 
Ramassé  parmi  les  mourants,  soigné  et  guéri,  notre  confrère 
peut  raconter  ce  crime;  il  a  voulu  le  faire  sous  la  foi  du  ser¬ 
ment.  11  est  actuellement  aide-major  à  Berck-sur-Mer. 

Une  autre  observation  : 

Au  village  de  G...,  le  23  août,  l’aide-major  X...,  du  e  régi¬ 
ment  d’artillerie,  qui  porte  un  nom  vénéré  dans  le  Corps  de  santé 
militaire,  avait  recueilli,  dans  divers  locaux  du  village,  un  grand 
nombre  de  blessés  provenant  du  combat  livré  la  veille  à  E...,  par 
la  e  division  d’infanterie.  Un  poste  de  secours  était  établi  en 
tous  points  conforme  aux  prescriptions  de  la  Convention  de 
Genève;  il  ne  contenait  en  particulier  aucune  arme.  Une  patrouille 
du  c  régiment  d’infanterie  poméranienne,  survenant,  fait  sortir 
de  deux  hangars  une  quarantaine  de  blessés  susceptibles  de  mar¬ 
cher  et  les  fusille  à  mesure  sur  la  route;  ceux  qui  rampent  encore 
sont  achevés  d’un  nouveau  coup  de  feu  (ici  je  transcris  le  rap¬ 
port).  «  Puis,  sans  aucun  motif,  la  fureur  des  assassins  se  tourne 
contre  les  médecins  occupés  à  donner  leurs  soins  à  des  mal¬ 
heureux  blessés  réunis  dans  une  autre  maison  ;  ils  sont  fusillés 
à  bout  portant.  Là,  périssent,  en  même  temps  qu’un  lieutenant 
interprète  blessé,  l’aide-major  Z.  .,  le  médecin  auxiliaire  Z... 
L’aide-major  X...  est  frappé  de  quatre  balles  et  laissé  pour  mort. 
Relevé  le  lendemain,  il  fut  évacué  sur  l’Allemagne  oü  il  est 
encore  retenu  prisonnier. 

«  A  cinq  minutes  du  même  village,  près  du  château  de  G.,  huit 
infirmiers  français  collés  au  mur  du  cimetière  sont  fusillés  : 
deux  d’entre  eux,  échappés  providentiellement  aux  balles  des 
assassins,  font  le  récit  du  drame.  » 

Vous  voyez  que  nos  ennemis  de  1914  n’ont  rien  à  envier  à  ceux 
de  1870. 

L’âme  trop  élevée  pour  user  de  représailles,  conservons  le 
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vivant  souvenir  de  ces  faits  :  que  leur  triste  lueur  nous  éclaire, 
qu’il  guide  notre  conduite  et  élève  nos  cœurs  ! 

Excusez,  Messieurs,  ces  paroles;  elles  traduisent  notre  état 
d’âme  et  ne  sont  que  l’écho  de  vos  pensées,  mais  elles  ne  nous 
font  pas  oublier  nos  collègues  disparus  pendant  cette  année. 

C’est  d’abord  Nolta  (de  Lisieux),  mort  le  23  juillet.  Contempo¬ 
rain  et  ami  de  nos  maîtres,  membre  correspondant  depuis 
soixante  ans,  ce  fut  un  chirurgien  remarquable  que  sa  province 
de  Normandie  reconnaissante  désignait  à  juste  titre  comme  un 
de  ses  bienfaiteurs.  Longtemps  avant  la  décentralisation  chirur¬ 
gicale  moderne,  il  démontra  par  le  fait  ce  qu’on  peut  attendre 
de  la  science  et  du  dévouement  d’un  homme  de  bien. 

Delagénière  (de  Tours),  enlevé  prématurément,  appartient  à 
cette  lignée  qui  honore  si  hautement  en  province  la  chirurgie, 
était  notre  correspondant  depuis  1892.  Puis  à  l’étranger,  Tilanus 
(d’Amsterdam),  dont  les  tendances  françaises  ne  se  sont  jamais 
démenties,  appartenait  à  votre  Société  depuis  vingt-huit  ans. 

Deux  grandes  figures  chirurgicales  ont  disparu  de  cette 
enceinte  :  Reclus  et  Perier. 

L’aile  de  la  mort,  avant  de  nous  abattre,  d’un  coup  décisif,  nous 
ramène  souvent  vers  les  heures  les  plus  précieuses,  vers  les  lieux 
les  plus  aimés  de  notre  vie,  Par  une  étrange  coïncidence,  nos 
disparus  d’hier  ont  subi  cette  loi.  Après  un  long  silence  qui  nous 
pesait,  ils  nous  ont  apporté  ici-même,  quelques  jours  avant  d’en¬ 
trer  dans  l’éternité,  le  fruit  de  leur  expérience  sur  des  questions 
qui  leur  étaient  chères.  Cinq  jours  avant  de  succomber,  Perier 
communiquait,  avec  la  concision  et  la  simplicité  qui  étaient  sa 
manière,  son  opinion  sur  les  modes  d'amputation,  sujet  qui  lui 
était  particulièrement  familier;  etReclus,le9juillel,venaitavec  un 
esprit  aussi  clair,  une  forme  aussi  brillante,  sous  un  verbe  aussi 
net,  une  parole  aussi  incisive  qu’aux  beaux  jours  de  sa  jeunesse, 
déposer  à  cette  tribune,  sous  forme  d’un  véritable  testament 
scientifique,  ses  conclusions  sur  l'anesthésie  localisée,  le  centre 
des  efforts  de  toute  sa  vie  scientifique.  Il  succombait  quinze 
jours  après.  Rappelez-vous  avec  quel  chaleureux  accueil  il  fut 
reçu,  quelle  joie  profonde  il  ressentit  en  voyant  l’approbation  et 
la  réalisation  de  son  rêve  scientifique.  Elle  fut  si  intense  qu'il  ne 
put  retenir  une  explosion  de  remerciements. 

La  modestie  de  Reclus  nous  a  enlevé  la  satisfaction  de  célébrer 
ses  mérites  chirurgicaux,  ses  qualités  de  cœur  et  d’esprit  ;  resté 
pendant  trente  et  un  ans,  membre  de  notre  Société,  il  lui  demeure 
fidèle,  même  pendant  ses  treize  années  d’honorariat.  Vous  rap- 
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peler  ses  communications  serait  faire  l’histoire  de  la  pathologie 
générale  tout  entière.  Il  fut  un  grand  chirurgien  de  notre  époque; 
mais  il  fut  pour  nous  plus  encore,  le  grand  secrétaire  général. 
Pendant  les  cinq  années  où  il  célébrait  successivement  Alphonse 
Guérin,  Yerneuil,  le  baron  Hippolyte  Larrey,  René  Marjolin,  et 
avant  tout  Maisonneuve,  la  séance  annuelle  était  tout  entière 
dans  son  éloge;  notre  attente  avide  de  cette  belle  éloquence  fran¬ 
çaise  ne  fut  jamais  déçue.  Contrairement  à  certains  grands  peintres 
à  qui  leur  modèle  sont  redevables  du  plus  clair  de  leur  renom¬ 
mée,  Reclus  sut  choisir  ceux  qui  étaient  dignes  de  sa  plume  et 
de  son  cœur;  il  nous  a  laissé  dans  notre  galerie  des  ancêtres 
des  portraits  désormais  impérissables. 

Perier  ne  possédait  aucune  des  qualités  brillantes  de  Reclus, 
mais  il  reste  un  des  maîtres  de  la  chirurgie.  Entré  dans  notre 
Société  en  1883,  il  fut  de  cette  phalange  qui  lutta  chez  nous  pour 
la  rénovation  de  la  chirurgie  et  le  succès  de  l’antisepsie.  Ter¬ 
rier,  Perier,  Championnière  et  Berger  ne  se  quittaient  guère  à 
cette  époque.  Le  succès  de  cet  apostolat  doit  beaucoup  à  Perier. 
Sa  pratique  chirurgicale,  sa  technique  impeccable,  son  bon  sens 
firent  plus  pour  l’adoption  des  doctrines  modernes  que  les  plai¬ 
doyers  les  plus  brillants;  c’est  aussi  cette  modestie,  cette  simpli¬ 
cité,  cette  conception  d’une  vie  adéquate  à  ses  moyens,  qui  nous 
l’ont  conservé  si  longtemps;  la  succession  suivant  laquelle  nous 
avons  déploré  la  pprte  de  ces  quatre  grands  noms,  Terrier,  Berger, 
Championnière  et  Perier  est  en  parfaite  harmonie  avec  la  mesure 
de  leur  suractivité  générale.  On  dit  trop  volontiers  que  nul  n’est 
indispensable  dans  le  cours  de  la  vie,  laissez-moi  croire  cepen¬ 
dant  que  de  pareilles  pertes  se  font  cruellement  sentir. 

Si  les  coups  du  destin  nous  ont  frappés,  cette  année,  à  la  tête, 
nous  avons  au  moins  cherché  à  combler  ces  vides  par  l’élection, 
dans  le  semestre  de  paix,  de  deux  de  nos  jeunes  collègues,  les 
plus  qualifiés  pour  donner  à  notre  Société  de  belles  espérances  : 
Pierre  Duval  et  Baudet. 

Les  heures  d’attente  et  d’angoisse  que  nous  traversons  s’accor¬ 
dent  mal  d’un  triomphe  individuel.  Remercions  encore  Mmc  Aimée 
Guinard  de  son  leg  officiellement  classé;  nous  n’avons  aucune 
nomination  nouvelle  française,  ou  étrangère,  à  annoncer,  ni  prix  à 
décerner;  je  laisse  en  blanc  la  page  joyeuse  de  la  proclamation 
de  nos  élus  et  de  nos  récompenses?  Il  n’est  de  palmarès  aujour¬ 
d’hui  que  pour  nos  combattants. 

Notre  secrétaire  annuel  Sebileau,  à  qui  nous  devons  d’heureuses 
innovations  dans  la  rédaction  de  nos  bulletins,  et  notre  secrétaire- 
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général  Lejars,  sur  qui  pèse  toute  notre  administration,  ont  droit 
à  notre  vive  gratitude. 

Laissez-moi  vous  dire,  enfin,  au  milieu  de  celte  tourmente  phy¬ 
sique  et  morale,  la  vive  et  rassérénante  satisfaction  que  j’ai 
éprouvée  à  exercer  pendant  cette  année  la  présidence  de  notre 
Société.  Elle  constitue  la  fonction  la  plus  haute  et  la  plus  chère 
qui  m’ait  jamais  été  confiée.  Puisse  l’année  qui  s’ouvre,  sous 
l’égide  de  notre  collègue  Rochard,  marquer  une  victoire;  et  à 
pareille  époque,  dans  le  langage  si  élevé  que  ses  éloges  comme 
secrétaire  général  nous  ont  révélé,  puisse-t-il  célébrer  le  triom¬ 
phe.  C’est  à  tous  notre  plus  vif  désir  et  notre  plus  ferme  espoir. 


COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ 

PENDANT  L’ANNÉE  1914 
par  Pierre  Sebileau,  Secrétaire  annuel. 


Mes  chers  collègues, 

Le  29  juillet,  à  l’heure  où  nous  allions  nous  séparer,  une  grande 
inquiétude  était  descendue  en  nous  ;  du  fond  de  notre  cœur,  elle 
se  reflétait  sur  notre  visage  et,  quand  notre  président  eut  prononcé 
la  clôture  de  nos  séances  d’été,  une  tristesse  pensive  et  silencieuse 
se  répandit  dans  ce  sévère  hémicycle  que  vient  animer  chaque 
année  cette  exubérance  un  peu  enfantine  et  charmante  par 
laquelle  se  traduit  la  joie  des  vacances  sur  des  hommes  qu’ont 
déjà  mûris  l’âge,  le  travail,  les  soucis  professionnels  et  les 
épreuves  de  la  vie. 

Le  14  octobre,  quand  la  saison  du  labeur  nous  ramena  ici,  nous 
n’étions  plus  qu’un  petit  nombre  de  chirurgiens,  et  nos  rangs 
étaient  clairsemés.  La  guerre  redoutée  avait  éclaté.  Plusieurs  de 
nos  camarades  étaient  partis  et  s’employaient  sur  le  front  des 
armées  ;  plusieurs  autres  se  multipliaient  à  Paris  même  et  don¬ 
naient  aux  formations  hospitalières  de  notre  camp  retranché  tout 
leur  temps  et  toute  leur  activité. 

Peu  s’en  est  fallu  que  nous  ne  décidions  de  suspendre  nos 
réunions  jusqu’à  la  fin  des  hostilités.  Faut-il  le  dire?  Otte  solu¬ 
tion  facile  n’eût  pas  déplu  à  votre  secrétaire  annueljmaisentraînée 
par  Quénu,  toujours  ardent  au  travail,  votre  Société  a  voté  la 
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reprise  et  la  continuité  de  sa  session  d’automne.  Bien  mieux,  elle 
a  décidé  de  tenir  sa  séance  solennelle  de  janvier  et  d’écouter  la 
lecture  du  traditionnel  rapport  de  ses  travaux. 

Ces  travaux,  précisément  en  raison  dé  la  guerre,  peuvent  être 
classés  en  deux  catégories  :  dans  la  première  partie  de  l’année, 
votre  activité  s’est  déployée  sur  toutes  les  branches  de  la  chirurgie 
pathologique;  dans  la  seconde,  elle  s’est  concentrée  sur  la  chi¬ 
rurgie  balistique. 

L’anesthésie  régionale  pré-opératoire  par  l’adréno-stovaïne  et  la 
cure  des  néoplasmes  par  les  émanations  du  radium  sont  les  deux 
principales  questions  de  thérapeutique  générale  que  vous  ayez 
abordées  cette  année. 

Comme  Lejars  venait  de  rapporter  une  observation  de  Sourdat 
(d’Amiens)  sur  l’anesthésie  régionale  en  chirurgie  biliaire,  Tuffier 
exprima  le  regret  que  la  question  des  anesthésies  locales  suivant 
la  technique  de  Braun  n’eût  pas  encore  été  discutée  devant  notre 
Société.  Cette  lacune,  Tuffier  n’eut  pâs  à  la  déplorer  longtemps. 
Quelques  jours  plus  tard,  en  effet,  Legueu,  après  avoir  rappelé 
un  nouveau  fait  clinique  de  Sourdat,  témoignait  personnellement 
devant  nous  des  avantages  de  la  cocaïnisation  régionale  dans  la 
néphrectomie  et  dans  la  prostatectomie  ;  puis  Anselme  Schwartz 
faisait  une  intéressante  lecture  sur  l’anesthésie  locale  dans  les 
laparotomies.  Ce  fut  le  couteau  de  déclanche  :  Reclus  allait 
parler  !  Il  nous  parla,  hélas  !  pour  la  dernière  fois.  Qui  de  vous  a 
perdu  le  souvenir  de  cette  belle  réunion  du  1er  juillet  où,  en  proie 
à  une  visible  émotion,  emporté  par  son  sujet  et  débordé  par  ses 
souvenirs,  noire  maître  vint  à  celte  tribune  terminer  son  apos¬ 
tolat  en  faveur  de  l'anesthésie  régionale  par  une  improvisation  si 
vibrante,  si  chaude,  si  pleine  de  son  cœur  que,  de  toutes  parts, 
des  applaudissements  éclatèrent  ?  Ayez,  nous  disait-il,  des  solu¬ 
tions  de  stovaïne  à  titre  pauvre  ;  n’y  mêlez  l’adrénaline  qu’à  la 
dernière  minute;  injectez  lentement;  sachez  attendre.  Et  alors, 
Chaput,  Quénu,  Tuffier,  Souligoux,  Lejars,  Walther,  Pozzi,  Ed. 
Schwartz,  Rochard,  Moreslin,  Hartmann,  Thiéry,  Bazy,  Potherat, 
Routier  vinrent  remercier  et  féliciter  Reclus,  reconnaître  avec  lui 
les  immenses  avantages  de  l’anesthésie  locale,  sa  bénignité  sans 
défaillance,  sa  constante  effîcacilé  dans  la  chirurgie  des  membres, 
du  cou,  de  la  face,  et  sa  fréquente  utilité  dans  les  interventions 
abdominales  courtes  et  faciles;  mais  ils  vinrent  aussi  exposer 
pour  quelles  raisons  ils  demeuraient  fidèles  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale  dans  les  grandes  laparotomies,  qui  sont  soumises  à  tant 
d’imprévu,  et  qui,  pour  être  menées  à  bien,  exigent  que  le  chirur¬ 
gien  soit  infiniment  tranquille,  le  patient  inconscient  et  immo¬ 
bile.  Je  suis  de  votre  avis,  protesta  Reclus,  mais,  à  commencer 
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toutes  ces  diffieullueuses  opéralions  du  ventre  par  l’anesthésie 
locale,  vous  recueillerez  pour  le  moins  trois  bénéfices  :  une 
anesthésie  générale  plus  rapide;  une  anesthésie  générale  à  dose 
réduite  de  toxique  ;  une  anesthésie  générale  garantie  par  la 
dynamogénie  adrénalique  du  cœur. 

Que  le  radium,  qui  souvent  échoue,  soit  cependant  capable  de 
provoquer  la  régression  du  cancer  épithélial  des  muqueuses  et 
qu’on  obtienne  par  lui,  dans  le  traitement  de  cette  désolante 
maladie,  de  grandes  améliorations  et  de  longues  trêves  :  c’est  un 
fait  dont  conviennent  Savariaud,  Pierre  Delbet,  J.-L.  Faure, 
Thiéry,  Polherat,  Monod.  Même,  ces  Irêves  se  prolongent  quel¬ 
quefois  au  point  d’équivaloir  à  de  véritables  guérisons  cliniques. 
Mais  ces  guérisons  cliniques  sont-elles  des  guérisons  anatomiques, 
des  guérisons  histo-cellulaires?  Entendons-nous  bien,  dit  Pierre 
Delbet.  Si  l’on  donne  un  cancer  parfaitement  limité  — pourvu  que 
ce  ne  soit  pas  un  épithélioma  malpighien  —  à  quelqu’un  qui 
dispose  d’une  quantité  suffisante  de  radium,  oui,  ce  quelqu’un 
guérira  le  cancer;  mais  deux  faits  rendent  cette  éventualité  quasi 
irréalisable  :  1°  la  courte  portée  du  radium;  2°  l’existence,  dans 
tout  cancer,  de  prolongements  cellulaires  lointains,  continus  ou 
discontinus.  Voilà  pourquoi,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
radiumthérapie  n’est  et  ne  peut  être  qu’une  thérapeutique  locale, 
vouée  au  désastre  des  récidives  sur  place  ou  des  récidives  à  dis¬ 
tance  :  tel  le  cas  de  Demoulin.  Et  pourtant,  dans  la  mesure  où,  en 
pareille  matière,  on  peut  s’en  rapporter  aux  garanties,  il  faut 
reconnaître  que  l’observation  publiée  par  Legueu  d’un  cancer 
urétéro-vagina!  guéri  par  le  radium  avait  pour  elle  le  double  aval 
d’un  examen  clinique  prolongé  et  de  nombreuses  vérifications 
histologiques. 

Comme  en  1913,  vos  préférences  ont  été,  cette  année,  à  la 
chirurgie  abdominale.  Vous  avez  continué  et  terminé  deux 
discussions  que  vous  aviez  ébauchées  l’an  passé  :  l’une  concerne 
le  traitement  du  cancer  du  gros  intestin;  l'autre, le  traitement  de 
la  stase  colique.  Vous  avez  inauguré,  développé  et  clos  deux 
discussions  nouvelles  :  l’une  concerne  l’exclusion  du  pylore  et  le 
fonctionnement  des  bouches  gastro-jéjunales  ;  l’autre,  la  formation 
bisacculaire  de  l’estomac  et  le  traitement  de  l’ulcère  gastrique. 
Ces  quatre  débats  sont  comme  le  prolongement  l’un  de  l’autre; 
même,  ils  se  pénètrent. 

C’est  en  1913  que  le  procès  du  traitement  du  cancer  du  côlon 
s’est  ouvert  ici  par  trois  rapports  documentés  et  lumineux  de 
Demoulin  sur  des  observations  de  Duval  et  d’A.  Schwartz  et  par 
un  rapport  d’Hartmann  sur  une  observation  de  Dujarier;  puis,  il 
s’est  développé  dans  le  cours  de  cette  année  par  l’intervention  de 
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Quénu,  de  Souligoux,  de  Delbet,  de  Bazy,  de  Lenormant,  de 
Savariaud,  d'Hartmann,  de  Duval. 

Une  chose  est  regrettable,  mais  certaine,  c’est  que  la  plupart 
des  cancers  du  côlon  arrivent  au  chirurgien  en  état  d'occlusion. 
Cette  occlusion  est  quelquefois  complète,  quelquefois  incom¬ 
plète.  Que  faire  quand  l’occlusion  est  complète  ?  L’anus  cæcal, 
toujours,  disent  Quénu  et  Duval.  Et  même  l’anus  du  grêle,  si 
vous  ne  trouvez  pas  le  cæcum,  ajoute  Souligoux.  Mais,  tant 
pour  le  cæcum  que  pour  le  grêle,  il  s’agit  ici  bien  plutôt  de 
parcimonieuses  ouvertures  de  sûreté  —  qu’on  élargit  ulté¬ 
rieurement  —  que  de  réelles  entérostomies.  Telle  n’est  pas 
la  conduite  de  Delbet.  Le  diagnostic  du  cancer  colique  est-il 
fermement  posé?  Delbet  pratique,  comme  ses  collègues,  la  fistu¬ 
lisation  cæcale.  Un  doute  plane  t-il,  au  contraire,  sur  ce 
diagnostic?  Commencez  alors,  dit-il,  par  une  laparotomie,  à 
laquelle  d’ailleurs  vous  conduira  souvent  une  erreur  de  diagnostic 
et,  si  vous  trouvez  un  cancer  du  côlon,  au  lieu  de  pratiquer  l’anus 
à  distance,  transversaire  ou  cæcal,  extériorisez  l’anse  malade  et 
ouvrez  celle-ci  juste  au-dessus  du  néoplasme.  Lorsque,  la 
rétention  étant  incomplète,  la  moindre  gravité  de  l’état  du 
patient  et  le  moindre  ballonnement  du  ventre  laissent  au  chi¬ 
rurgien  le  temps  et  le  pouvoir  de  préciser  le  diagnostic,  il  sem¬ 
ble  que  tout  le  monde  soit  d’accord  pour  dire  avec  Quénu, 
Duval  et  Demoulin  qu’il  faut  vider  les  sacs  coliques  de  leur 
contenu  liquide  et  de  leurs  masses  solides,  mettre  au  repos  et 
guérir  les  parois  intestinales  infiltrées,  œdématiées,  ulcérées, 
et  qu’il  n’y  aqu’un  moyen  d’assurer  cette  vidange  colique,  préam¬ 
bule  nécessaire  de  toute  colectomie  :  pratiquer  l’anus  artificiel, 
cæcal  ou  transversaire,  cæcal  de  préférence;  puis, irriguer  el ,  s’il  le 
faut,  masser  le  côlon  dilaté.  Mais,  lorsque  l’évolution  du  cancer  n’a 
pas  notablement  compromis  la  perméabilité  intestinale,  de  quelle 
thérapeutique  ce  cancer  devient-il  donc,  dès  lors,  justiciable?  Dans 
la  giande  majorilé  des  cas,  et  sauf  imprévu,  c’est  la  colectomie 
extemporanée,  à  péritoine  ouvert,  suivie  de  colorrhaphie  circu¬ 
laire,  qui  convient  aux  cancers  du  cæcum  et  du  côlon  droit.  Pour 
le  côlon  horizontal  et  le  côlon  gauche,  deux  opérations  s’offrent 
au  choix  du  chirurgien  :  cette  même  colectomie  extemporanée, 
suivie  de  colorrhaphie,  opération  à  péritoine  ouvert,  idéale, 
rapide  et  définitive;  et  l’extériorisation  de  l’anse  malade  avec 
fermeture  du  péritoine  et  extirpation  soit  immédiate,  soit  secon¬ 
daire,  mais  toujours  extrapéritonéale,  de  cette  anse  —  le  tout 
suivi,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  de  la  cure  de  l’anus 
ainsi  constitué.  —  En  principe,  on  peut  dire  que  la  colectomie 
idéale  convient  aux  cancéreux  encore  jeunes  et  de  forte  vilalité, 
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pas  trop  gras,  sans  tare  des  émonctoires,  aux  cancéreux  qui  ont 
un  intestin  souple,  mobile,  à  parois  élastiques,  sans  dilatation 
en  amont,  sans  rétrécissement  en  aval  du  néoplasme.  Mais  il  n’y 
a  pas,  il  ne  peut  pas  y  avoir  sur  ce  point  de  dogme  thérapeutique, 
et  Quénu  en  a  bien  donné  les  raisons.  Dans  beaucoup  de  cas  même, 
c’est  sur  le  vu  des  lésions  qu’on  décide  de  pratiquer  l’une  ou 
l’autre  variété  d’extirpation,  extemporanée  ou  secondaire.  L'on 
voit  même  des  chirurgiens,  tels  Hartmann  et  Dujarier,  être 
obligés  de  terminer  par  une  colo-sigmoïdostomie  ou  une  fixation 
cutanée  du  bout  supérieur  de  l’intestin  une  colectomie  idéale  —  de 
conception, —  qu'ils  se  proposaient  de  terminer  par  une  color- 
rhaphie  circulaire. 

Messieurs,  Demoulin  ne  se  trompait  pas  en  disant  ici,  l’an  passé, 
que  la  «  stase  cæco-colique  appelait  de  nouvelles  recherches  ». 
J’ai  moi-même  aujourd'hui  l’impression  que  la  membrane  de 
Jackson  couvre  encore  sous  l’obscurité  de  son  «  voile  membra¬ 
neux»,  quoiqu'on  le  dise  «  transparent»,  plusieurs  mystères  d’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  thérapeutique.  Et  pourtant,  vous  vous 
rappelez  la  savante  étude  que  Duval  est  venu  vous  présenter  ici  et 
les  belles  passes  d’armes  du  duel  qui  s’est  engagé  entre  Delbet  et 
lui  sur  la  pathogénie,  les  lésions  et  le  traitement  de  la  constipa¬ 
tion  chronique. 

Quels  sont  donc  les  faits  mis  en  lumière  par  le  débat  qui 
s’est  déroulé  devant  vous  ?  Il  y  en  a  plusieurs,  et  les  voici  : 
la  stase  cæcale,  caractérisée  par  une  constipation  obstinée 
entrecoupée  de  diarrhée,  des  selles  aérées  et  putrescibles,  une 
douleur  abdominale,  continue  ou  critique,  et  une  cachexie  pro¬ 
gressive,  reconnaît,  selon  Duval  et  Roux,  quatre  causes  princi¬ 
pales  :  a)  la  péricolite  membraneuse;  6)  la  mobilité  congénitale  du 
cæcum;  c)  l’atonie  ectasiogène  du  cæcum;  d)  la  cæco-typhlite 
chronique.  Mais,  d’après  Delbet,  il  convient  d’ajouter  à  ces 
facteurs  l’insuffisance  congénitale  de  l’intestin  due  à  une  aplasie 
'  générale  par  infection  probable  des  ascendants  et  la  mobilité 
cæcale  par  dolicho-côlon.  A  cette  maladie  protéiforme,  que  Mau- 
claire  et  Souligoux  déclarent  souvent  compliquée  d'appendicite 
chronique, ne  saurait  convenir  un  traitement  uniforme  ;  ce  traite¬ 
ment,  Cunéo  voudrait  qu’on  ne  l’édifiât  pas  sur  le  terrain  meuble 
de  fragiles  classifications  anatomiques,  mais  bien  plutôt  sur  les 
solides  fondations  de  constats  cliniques,  d’ordre  fonctionnel  ou 
général,  ce  qui  permettrait  de  ne  livrer  à  la  chirurgie  que  les  cas 
vraiment  graves.  Quelle  doit  donc  être  çette  chirurgie?  Du  point 
de  vue  commun,  la  mobilité  congénitale  ou  acquise  du  cæcum, 
sans  lésions  pariétales  ni  péripariétales,  est  justiciable  delacæco- 
plastie  et  de  la  cæcopexie  psoïque.  La  cæco-sigmoïdostomie  et  la 
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résection  se  partagent  la  cure  des  aulres  variétés.  La  cæeo- 
sigmoïdostomie,  drainage  du  gros  intestin,  a  les  faveurs  de 
Duval;  elle  plaît  moins  à  Hartmann  et  à  Lambret  qui  la  considè¬ 
rent  comme  difficile,  sévère,  infidèle,  et  lui  préfèrent  la  résec¬ 
tion.  D’ailleurs,  à  en  croire  Pauchet  et  Auvray,  cette  résection 
est  devenue  une  opération  facile,  rapide  et  bénigne  par  la  ma¬ 
nœuvre  du  débridement  colo-épiploïque  et  du  décollement  colo- 
pariétal.  Il  est  vrai  que  pendant  près  d’une  année  les  colectomisés, 
en  proie  à  la  diarrhée  et  aux  douleurs  abdominales,  ne  se 
montrent  pas  enchantés  de  la  thérapeutique  qu’on  a  appliquée  à 
leur  constipation;  mais  il  paraît,  mes  chers  collègues,  que  tout 
cela  s’arrange  par  la  suite. 

La  chirurgie  du  pylore  a  suscité  celte  année  dèux  communica¬ 
tions  d’un  haut  intérêt  :  celle  d’Henriquez  et  Gossetsur  l’exclusion 
pylorique;  celle  d’Hartmann  sur  le  fonctionnement  des  bouches- 
gastro-intestinales.  Ces  deux  communications  se  complètent: 
l’une  est  comme  le  corollaire  de  l’autre. 

Les  bouches  gastro-jéjunales  pratiquées  sur  des  sujets  dont  le 
pylore  est  demeuré  perméable  s’oblitèrent-elles  anatomiquement? 
Jamais,  dit  Hartmann,  si  l’anastomose  s’est  réunie  par  première 
intention,  si  l’orifice  est  bien  ourlé  et  s’il  n’est  pas  le  siège  d’ulcé¬ 
rations  secondaires.  Mais  ces  bouches  ont-elles  une  valeur  phy¬ 
siologique?  Cela  dépend,  dit  toujours  Hartmann  :  si  l’anastomose 
est  près  du  pylore,  c’est  l’anastomose  qui  fonctionne  ;  si  l’anasto¬ 
mose  est  loin  du  pylore,  c’est  le  pylore  qui  fonctionne.  Lacontrac- 
tion  musculaire  de  l’antre  pylorique,  propulseur  du  contenu 
gastrique,  explique  ce  phénomène  en  apparence  paradoxal.  Et 
Tuffier  partage  cette  opinion,  lui  qui  a  toujours  professé  que  les 
bouches  gastro-jéjunales  fonctionnent  non  pas  comme  un  trou 
béant, aux  bords  inertes,  mais  bien  comme  un  orifice  pourvu  d’un 
sphincter,  et  qu’en  conséquence  le  respect  opératoire  de  la  muscu¬ 
lature  péri-anastomotique  s’impose  à  l’attention  du  chirurgien. 
Tout  au  contraire,  c’est  à  l’action  de  la  pesanteur  que  Duval  et 
Cunéo  paraissent  attacher  le  plus  d’importance.  Suivi  par  Walther, 
Ricard  met  pratiquement  tout  le  monde  d’accord  :  faites  comme 
moi,  proteste-t-il,  des  gastro-jéjunostomies  larges,  déclives, 
juxta-pyloriques;  elles  fonctionneront  toujours,  que  le  pylore  soit, 
ou  non,  perméable.  C’est  pourtant  ce  que  nie  Gosset.  Quoi  qu’on 
fasse,  les  aliments,  selon  lui,  continuent,  si  le  pylore  est  per¬ 
méable,  à  le  franchir  :  aussi  le  résultat  de  la  gastro-jéjunostomie, 
presque  toujours  excellent  dans  les  sténoses  pyloriques  très 
serrées,  devient-il  incomplet  dans  les  ulcères  pyloriques  sans  coarc¬ 
tation  et  franchement  défectueux,  sinon  tout  à  fait  mauvais,  dans 
les  ulcères  duodénaux.  Voilà  pourquoi  notre  collègue,  comme 
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complément  de  la  gastro-entérostomie,  pratique  avec  succès 
l’exclusion  du  pylore,  l’exclusion  vraie  avec  section  complèle  de 
la  tranche  intergastro-duodénale.  A  cette  pratique,  qu’il  applique 
indistinctement  à  tous  les  ulcères  prépyloriques,  pyloriques  et 
duodénaux,  Tuffier  reconnaît  le  double  avantage  de  mettre  au 
repos  les  tissus  envahis  par  le  processus  et  de  les  faire  baigner 
dans  les  sécrétions  bilio-pancréatiques  qui  sont  les  agents  cura¬ 
teurs  naturels  de  l’ulcère.  Bien  moins  exclusifs  apparaissent 
Quénu  et  Cunéo  :  celui-ci  croit  l’exclusion  applicable  surtout  aux 
ulcères  duodéno-pyloriques  accompagnés  d’hémorragies;  celui-là 
en  limite  les  indications  aux  seuls  cas  d’ulcère  duodénal  où  le 
pylore  est  incontinent  ou  perméable. 

Par  les  phénomènes  de  rétraction  qu’il  engendre,  l’ulcère  gas¬ 
trique  provoque  quelquefois  l’état  bi-sacculaire  de  l’estomac. 
Cette  bitoculation  anatomique,  qu’il  faut  bien  se  garder  de  con¬ 
fondre  avec  la  biloculation  spasmodique  que  nous  ont  montrée  de 
belles  images  radiographiques  d’Alglave,  est  une  affection  que 
nous  connaissions  à  peine  il  y  a  seulement  quelques  années.  Il  ne 
semble  pas  qu’on  puisse  lui  appliquer  une  thérapeutique  uni¬ 
forme,  car  l’anneau  cicatriciel,  qui  déforme  l’estomac  en  sablier, 
occupe  sur  l’organe  un  siège  différent,  l’entoure  d’un  anneau 
fibreux  dont  la  brisure  est  plus  ou  moins  large,  adhère  d’une 
manière  variable  aux  organes  limitrophes  et,  pour  en  finir,  se 
complique,  ou  non,  d’une  sténose  pylorique.  C’est  ce  qu'a  bien 
mis  en  lumière  Potherat  dans  un  rapport  sur  une  observation  de 
Gruget  (de  Laval)  ;  c’est  encore  ce  qu’ont  fait  ressortir  Duval  dans 
une  communication  ultérieure  et  Hartmann  dans  la  discussion  qui 
a  suivi  celle-ci.  La  gastrectomie  annulaire,  avec  reconstitution  de 
l’estomac  dans  sa  forme  normale,  se  présente  évidemment  ici 
comme  l’opération  de  choix.  Du  même  coup,  elle  supprime,  en 
effet,  les  lésions  et  sauvegarde  l’avenir  des  malades  en  les  mettant 
à  l’abri  de  toutes  les  complications  qui  menacent  éventuellement 
l’ulcère.  Comme  le  montrent  Souligoux,  Mauclaire,  Lafourcade, 
Walther,  Quénu,  elle  n’est  cependant  pas  pour  ceux-ci  la  seule 
planche  de  salut.  La  gastro-gastrostomie,  si  les  deux  poches  gas¬ 
triques  ont  sensiblement  la  même  dimension,  l’anastomose  de 
l’intestin  avec  la  cavité  supérieure  de  l’estomac,  si  la  cavité  infé¬ 
rieure  est  très  petite  et  môme,  dans  certains  cas,  s’il  y  a  sténose 
pylorique  et  si,  le  sac  inférieur  étant  assez  grand,  on  craint  qu’il 
ne  s’y  produise  des  phénomènes  de  rétention,  l’anastomose  de 
l’intestin  avec  ce  sac  inférieur  lui-même, suivie  de  gastroplastie  : 
toutes  ces  opérations,  dis-je,  pour  être,  en  quelque  sorte,  des  opé¬ 
rations  «  à  la  demande  »  sont  capables  d'assurer,  pour  le  présent 
et  l’avenir,  de  réelles  guérisons. 
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Mais  à  une  condition  :  c’est  que  le  processus  ulcéreux  soit 
éteint.  Or,  le  doute  sur  ce  point  subsiste  souvent,  et  là  réside 
précisément  l’incontestable  supériorité  de  la  gastrectomie.  Au 
reste,  suivant  l’expression  même  de  Duval,  un  grand  mouvement 
se  destine,  à  l’heure  actuelle,  en  faveur  de' l’extirpation  des  ulcères 
de  l’estomac.  A  preuve,  les  deux  communications  qui  ont  été  faites 
devant  vous  cette  année,  par  Pauchet  (d’Amiens)  et  Témoin  (de 
Bourges).  Tous  les  deux,  depuis  quelques  années,  devant  les 
déboires  de  la  gastro-entérostomie,  ont  résolument  pratiqué  la 
résection  partielle  de  l’estomac,  particulièrement  celle  de  la  petite 
courbure,  qui  est  si  fréquemment  le  siège  de  l’ulcère  simple. 
Quénu  et  Cunéo  paraissent  avoir  été  séduits  tout  à  la  fois  par  la 
suppression  de  l’hypersécrétion  gastrique  que  réalise  pette  exérèse 
et  par  la  facilité  d’exécution  qu’assure  la  manœuvre  de  Pauchet. 
En  cas  de  périgastrique  adhésive,  celui-ci,  au  lieu  de  s’attacher 
au  décollement  des  adhérences,  ou  de  tailler  à  même  dans  les 
organes  fixés  contre  l’estomac,  laisse  résolument  en  place  la 
partie  de  paroi  gastrique  qui  tient  aux  plans  voisins,  la  curette 
et  la  nettoie.  Tuffier  proteste  que  cette  manœuvre  est  d  puis 
longtemps  la  sienne. 

C’est  au  cours  de  cette  intéressante  discussion  qu’est  venu  inci¬ 
demment  aux  débats  le  procès  du  lavage  péritonéal  par  l’éther. 
Pauchet,  Mauclaire,  Ricard,  Ombrédanne,  Bazy,  Po'herat  ont 
versé  plusieurs  faits  à  la  cause.  Celle-ci  paraît  désormais  entendue. 
Antiseptique  pénétrant  et  diffu-ible,  l’éther,  appliqué  selon  les 
conseils  de  Souligoux,  paraît  réellement  diminuer  la  mortalité  des 
laparotomies  réalisées  sur  un  ventre  infecté  ;  mais  il  peut,  par  ^on 
abondance,  intoxiquer  les  malades  ou,  par  sa  seule  présence, 
prov  iquer  un  réflexe  d’arrêt  sur  le  centre  bulbo-respiratoire.  Il 
ne  faut  donc  pas  le  verser  à  flots  ;  un  simple  lavage  de  la  région 
contaminée  à  la  compresse  éthérée  paraît  suffisant.  En  tout  cas, 
il  importe  de  drainer  largement  le  péritoine  dans  le  dessein 
d’assurer  l’évacuation  ultérieure  des  vapeurs  et,  séance  tenante, 
de  suspendre  l’anesthésie  générale. 

Depuis  l’ouverture  des  hostilités,  mes  chers  collègues,  toute 
votre  activité  s’est  concentrée  sur  la  chirurgie  de  guerre,  et  vous 
avez  produit  ici,  dans  cette  espèce,  deux  ordres  de  travaux  :  les 
uns  ont  Irait  à  la  chirurgie  régionale,  les  autres  à  la  chirurgie 
générale. 

Des  premiers,  je  ne  dirai  rien.  L’heure  n’est  pas  encore  venue 
d’écrire  l’histoire  des  plaies  du  crâne,  de  la  poitrine,  du  voicre. 
C’est  en  comparant  les  statistiques  et  les  observations  des  chirur¬ 
giens  qui  auront  opéré  à  l'avant  avec  les  statistiques  et  les  obser¬ 
vations  des  chirurgiens  qui  auront  opéré  à  l’arrière  et  dans  les 
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formations  intermédiaires;  c’est  aussi  en  reprenant  et  en  pour¬ 
suivant  l’élude  des  blessés  forcément  interrompue  par  l’évacua¬ 
tion  qu’entraîne  la  convalescence,  que  nous  arriverons,  plus  tard, 
à  bien  connaître  les  lésions  produites  par  ces  graves  trauma¬ 
tismes  splanchniques  et  à  juger  des  interventions  thérapeutiques 
qu’ils  comportent.  Ce  sera  pour  Faure  l’occasion  de  revenir  sur 
les  plaies  du  cœur,  volontairement  négligées  par  moi.  Quelles 
douloureuses  surprises  ne  nous  ménage  pas  ce  futur  retour  sur  le 
passé! 

De  vos  seconds  travaux,  de  ceux  qui  concernent  la  chirurgie 
générale  de  guerre  et  les  altérations  balistiques  des  membres,  je 
puis  déjà  vous  donner  un  court  résumé  ;  pour  des  hommes  éprouvés 
comme  vous,  les  grandes  règles  de  la  thérapeutique  ne  pouvaient 
tarder  à  se  dégager  des  faits  nouveaux  et  quasi  surprenants  que  la 
campagne  offrait  à  votre  expérience  clinique. 

Une  communication  de  Toussaint  sur  la  nocuité  des  agrafes  de 
Michel  a  fait  naître  ici  une  longue  discussion  qui  s’est  développée 
pendant  plusieurs  séances;  à  cette  discussion  ont  pris  part  Quénu , 
Rochard,  Picqué,  Pozzi,  Mauclaire,  Thiéry,  Tuffler,  Routier,  Riche, 
Faure,  Legueu,  E.  Schwartz,  Hartmann,  Bazy,  Michaux,  Delbet, 
Reynier,  Walther,  Souligoux,  Moreslin,  Michon,  Savariaud, 
Marion,  Rochard,  Thiéry,  Baudet,  Sebileau. 

Ainsi,  mes  chers  collègues,  vous  avez  déjà  établi,  pour  le  profit 
de  beaucoup  de  nos  jeunes  camarades  et  pour  le  grand  bien  de 
nos  blessés  :  la  nocuité  de  la  suture  immédiate  sans  drainage  sur 
les  malades  échappant  à  la  surveillance  du  chirurgien;  les  bienfaits 
de  l’expectation  armée  dans  les  plaies  non  infectées  pro¬ 
duites  par  des  balles;  la  nécessité  des  larges  débri  iements  et 
de  la  détersion  dans  les  traumatismes  infectés;  l’efficacité  préven¬ 
tive  de  ces  débridements  et  de  cette  détersion  dans  beaucoup  de 
traumatismes  par  éclat  d’obus,  en  apparence  non  infectés  ;  la 
fréquence  des  hémorragies  secondaires,  des  anévrismes  faux 
diffus  et  des  vastes  hématomes  dans  les  plaies  de  guerre  ;  l’obliga¬ 
tion  où,  dans  beaucoup  de  cas,  se  trouve  le  chirurgien  de  pratiquer 
la  ligature  des  gros  troncs  artériels  et  les  difficultés  pariiculières 
que  souventes  fois  il  y  rencontre;  la  réelle  utilité  que  présente 
l’extraction  des  projectiles  intra-arliculaires,  même  quand  ceux-ci 
paraissent  ne  déterminer  autour  d’eux  aucun  phénomène  d’ordre 
infectieux  ni  aucune  réaction  défensive;  le  danger  qu’un  chirur¬ 
gien  trop  pressé  peut  éventuellement  faire  courir  à  ses  blessés  en 
confondant  avec  la  vibrionie  septique  (septicémie  gangreneuse, 
érysipèle  bronzé)  les  phénomènes  de  gazéification  et  de  mortifica¬ 
tion  locales  qui  se  produisent  quelquefois  autour  des  plaies  de 
guerre  et  à  une  certaine  distance  de  celles-ci;  l’heureuse  trans- 


formation  des  foyers  de  gangrène  septique  en  escarres  sèches 
sous  l’influence  des  douches  d’air  chaud;  la  proscription  dont  il 
convient  de  frapper  les  interventions  radicales  précipitamment 
réalisées,  lesquelles  créent  des  mutilations  souvent  inutiles. 

Enfin,  par  la  bouche  de  Robert,  de  Routier,  de  Delbet,  de  Tuf- 
fier,  vous  avez  jeté  l’anathème  contre  cette  trop  fameuse  «  ampu¬ 
tation  en  saucisson  »  qui  ne  paraît  vraiment  pas  être  ce  que,  par 
l’intermédiaire  de  Celse,  l’art  romain  a  légué  de  meilleur  à  notre 
jeune  Gaule.  Applicable  seulement  à  des  espèces  particulières, 
que  Quénu  a  bien  définies,  cette  mutilation  au  fendoir  qui,  paraît- 
il,  jusqu’au  jour  où  l’autorité  militaire  l’en  a  chassée,  s’était 
infiltrée  dans  les  formations  sanitaires  de  l’armée  avec  une  in¬ 
quiétante  rapidité,  corollaire  de  la  simplicité  de  son  exécution, 
paraît  frappée,  à  l’heure  actuelle,  d’un  unanime  désavœu.  Pau- 
chet  lui-même,  qui  avait  été  le  promoteur  de  sa  miraculeuse 
résurrection,  est  aujourd’hui  en  état  d’apostasie  avec  elle  et  vous 
pensez  tous,  m’est  avis,  qu’en  dehors  d’indications  exceptionnelles, 
ce  guillolinage  des  membres  ne  saurait  trouver  d’autre  excuse 
que  l’inexpérience  de  quelques  néophytes  ou  la  précipitation 
d’opéraleurs  en  détresse. 

J’ai  l’impression,  mes  chefs  collègues,  que  l'histoire  des  plaies 
et  des  contusions  des  nerfs,  dont  nous  ont  entretenus  Picqué, 
Quénu,  Toussaint,  Walther,  Témoin,  Savariaud,  Gosset,  mais  qui, 
à  l’heure  actuelle,  n’est  encore  qu’ébauchée,  restera  l’une  des 
questions  les  plus  attrayantes  et  les  plus  difficiles  de  cette  prodi¬ 
gieuse  chirurgie  de  guerre.  Nous  devrons  aussi,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  aux  innombrables  cas  qu’elle  offre  à  notre  observation 
l’analyse  et  l’interprétation  de  ces  curieuses  manifestations  de 
pithiatisme,  de  suggestion,  de  stupeur  de  l’appareil  nerveux 
dont  Picqué,  Quénu,  Morestin,  Tuffier,  Savariaud,  Sebileau  sont 
déjà  venus  nous  rapporter  plusieurs  exemples.  Quel  enseigne¬ 
ment  n’auront  pas  à  tirer  de  ces  faits  déconcertants  ceux  d’entre 
nous  qui,  comme  moi,  mis  en  défiance  par  les  nombreuses  simu¬ 
lations  constatées  au  cours  des  expertises  des  sinistrés  du  travail, 
commençaient,  dans  leur  for  intérieur,  à  professer  quelque  doute 
sur  les  manifestations  de  l’hysléro-traumatisme! 

Messieurs,  les  amples  discussions  qui  se  sont  déroulées  ici  sur 
ces  grandes  questions  de  thérapeutique  chirurgicale  ne  représen¬ 
tent  qu’une  partie  de  votre  labeur  de  l’année.  Elles  sont  comme 
la  pièce  de  résistance,  comme  le  plat  somptueux  que,  pour  offrir 
à  l’appétit  scientifique  des  praticiens  de  France,  vous  avez  encore 
entouré  et  paré  d’un  grand  nombre  de  présentations  de  malades, 
de  radiographies,  de  pièces  anatomiques  et  d’instruments.  À  ces 
présentations  où  s’objectivent  d’une  manière  si  profitable  pour  tous 
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voire  diagnostic,  votre  technique,  votre  esprit  d’invention,  vous 
avez  collaboré  les  uns  et  les  autres,  si  bien  que,  pour  n’être  injuste 
à  l’égard  de  personne,  il  me  faudrait  ici  nommer  tout  le  monde. 
Personnellement,  je  n’aime  rien  tant  que  ces  fins  de  séance, 
malheureusement  trop  précipitées,  où  chacun  peut  s’instruire, 
par  la  vue  et  le  toucher,  des  meilleurs  exemples  de  la  pratique  de 
ses  pairs,  car  il  n’est  point  à  présumer  que  personne  apporte  ici 
les  cas  les  moins  flatteurs  de  son  exercice. 

Je  m’excuse,  mes  chers  collègues,  de  cette  longue  analyse. 
Gardez  une  partie  de  vos  rancunes  pour  Demoulin,  mon  cher  et 
fidèle  compagnon  de  Clamart,  dont  l’inaltérable  et  remuante  jeu¬ 
nesse,  en  s’en  remettant  à  ce  qu’il  appelle  ma  chaude  parole  du 
soin  de  vous  résumer  deux  discussions  qui  incombaient  partiel¬ 
lement  à  ses  fonctions,  n’a  pas  résisté  à  la  joie  d’user  vis-à-vis 
du  vieil  ami  que  je  suis  pour  lui  d’un  de  ces  aimables  subterfuges 
qui  font  la  joie  des  salles  de  garde. 

L’an  dernier,  à  la  fin  de  son  discours  présidentiel,  M.  Delorme 
demandait  qu’on  laissât  désormais  aux  nouveaux  venus  de  notre 
Société,  à  nos  «  bleus  »,  les  fonctions  «  ingrates  et  pénibles  »  du 
secrétariat  annuel.  Je  regretterais,  à  l’heure  actuelle,  qu’on  l’eût 
suivi.  A  cette  table  élevée,  dans  le  silence  qui  entoure  notre 
président,  il  semble  qu’on  écoute  les  discours  avec  plus  de  profit 
et  qu’on  juge  les  orateurs  avec  plus  d’impartialité.  Et  cette  impar¬ 
tialité  n’est  point  à  dédaigner  puisqu’il  paraît  qu’on  reproche  à 
notre  Société  ses  «  excès  d’ardeur  juvénile  et  ses  opinions  heur¬ 
tées  ».  Comme  si  l’ardeur  juvénile  était  une  chose  qu’on  pût 
reprocher  à  quelqu’un  !  ! 

Et  puis,  à  être  votre  secrétaire  annuel,  mes  chers  collègues,  à 
vous  pratiquer  ainsi  tous,  maîtres  et  amis,  on  sent  bien  tout  ce 
qu’ici,  en  dehors  du  labeur  commun  et  de  la  poursuite  commune 
d’une  chirurgie  meilleure,  il  y  a  de  bonne,  de  généreuse,  d’indul¬ 
gente  camaraderie. 

Et  jamais,  plus  qu’aux  heures  douloureuses  où  nous  vivons,  il 
ne  fut  agréable  d’en  éprouver  les  effets. 


soc. 


s.,  1913. 
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ÉLOGE 


DE 

PAUL  SEGOND 

(1851-1912) 

par  M.  FÉLIX  LEJAKS 
Secrétaire  général  de  la  Société. 


Je  croyais  n’écrire  cet  Éloge  qu’après  la  tourmente,  et  j’avais 
réservé,  pour  un  jour  lointain  de  sérénité,  les  documents  et  les 
souvenirs.  Vous  en  avez  décidé  autrement.  Vous  avez  bien  fait. 
C’est  une  belle  figure  française  que  j’ai  à  faire  revivre  devant 
vous,  et  si,  dans  les  conditions  présentes  de  pensée  et  de  vie,  j’en 
retrace  mal  la  finesse  et  le  modelé,  l’évocation  toute  simple  n’en 
restera  pas  moins  d’une  singulière  opportunité. 

Hélas!  s’il  revenait  aujourd’hui  parmi  nous,  Paul  Segond,  une 
sombre  douleur  ternirait  son  regard;  il  porterait  le  deuil  d’un 
héros  tombé  au  champ  d’honneur,  le  petit-fils  de  son  maître 
Trélat,  devenu  son  fils  à  lui.  Mais,  sous  la  cruelle  épreuve  de 
guerre,  il  se  serait  redressé  encore,  et  nous  le  verrions,  pâle  et 
grave,  dans  sa  magnifique  prestance,  dans  ses  allures  de  puissance 
et  de  force.  Inclinons-nous  avec  un  respect  infini  devant  la  tris¬ 
tesse  des  siens,  et  suivons  l’exemple  qu’il  nous  eût  donné.  Faisons 
taire  un  instant  nos  émotions  et  nos  alarmes,  pour  contempler  la 
grande  image  qu’il  nous  a  laissée. 


Image  de  vie,  s’il  en  fût.  C’est  par  la  vie,  intense,  ardente,  débor¬ 
dante,  que'se  personnifient  la  carrière  et  l’œuvre  de  Paul  Segond, 
et  tel  est  le  secret  de  sa  maîtrise  indiscutée. 

Son  hérédité  explique,  du  reste,  en  partie  celte  vaillance  exubé¬ 
rante  dont  il  devait  toujours  faire  preuve,  et  qui  s’annonça  dès  sa 
prime  jeunesse. 

La  famille  Segond  est  originaire  de  Callian,  dans  le  Var,  au  pays 
des  chauds  rayons  et  des  brillantes  couleurs.  Elle  y  compterait  six 
générations  successives;  elle  aurait  un  meunier  pour  lointain 
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ancêtre.  Toujours  est-il  que  le  grand-père  de  Paul  Segond,  chi¬ 
rurgien-major  de  l’armée  sous  le  Premier  Empire,  s’était  retiré  à 
Gallian,  après  la  campagne  d’Espagne.  Ce  fut  là  que  naquit  le  père 
de  notre  ancien  président. 

Curieuse  physionomie,  celle-là.  Louis-Auguste  Segond  fut,  en 
même  temps,  bibliothécaire  adjoint  de  la  Faculté  et  agrégé  d’ana¬ 
tomie;  en  1848,  on  le  trouve  secrétaire  de  la  Société  de  Biologie, 
au  bureau  de  la  fondation.  Sa  vie  fut  des  plus  mouvementées;  cet 
anatomiste,  ce  savant  était  aussi  un  remarquable  ténor;  en  1854, 
trois  ans  après  la  naissance  de  son  fils  Paul,  il  partait  chanter  en 
Amérique,  et,  de  retour  en  Europe,  il  poursuivait  ses  tournées  en 
Italie.  Il  revint  enfin  se  fixer  à  Cannes,  où  il  reprit  pour  un  temps 
l’exercice  de  la  médecine,  puis  il  retournait,  lui  aussi,  au  pays 
natal.  Près  de  Callian,  il  fit  édifier  la  propriété,  que  son  fils,  plus 
tard,  devait  tant  aimer,  et  dont  il  parlait  volontiers,  dans  les 
dernières  années,  sans  trop  y  croire  peut-être,  comme  de  sa  pro¬ 
chaine  et  tranquille  retraite. 

Artiste,  médecin,  anthropologiste,  bibliographe,  Louis-Auguste 
Segond  était  d’une  séduction  particulière;  il  avait  l’esprit  ouvert 
à  toutes  les  curiosités  humaines,  et  l'on  découvrit  dans  ses  tiroirs, 
après  sa  mort,  près  de  soixante  cahiers  de  notes  et  d’essais.  Sa 
conversation  était  étincelante.  Son  fils  l’adorait. 

Paul  Segond,  lui,  était  né  à  Paris,  le  8  mai  1851,  à  l’Etablisse¬ 
ment  des  Sourds-Muets,  chez  son  grand-père  maternel,  M.  de 
Laneau,  qui  en  était  directeur.  Sa  mère  était  Bourguignonne;  elle 
a  vécu  jusqu’à  soixante-dix-huit  ans,  fière  et  jalouse  de  lui. 

De  bonne  heure,  il  entra  au  collège  Sainte-Barbe;  il  y  était  un 
peu  en  famille  :  son  arrière-grand-père  de  Laneau  en  avait  été  le 
fondateur.  Il  s’y  montra  d’abord  un  parfait  élève;  une  année 
même,  il  eut  tous  les  prix.  Mais,  en  vérité,  il  n’avait  rien  du 
«  fort  en  thème  ».  La  sève  printanière  monta  vite  chez  lui  ;  à  qua¬ 
torze  ans,  il  étouffait  entre  les  murs  du  collège,  et  s’évadait.  La 
fugue  parut  trop  grave  pour  être  pardonnée  ;  il  dut  retourner  dans 
le  Midi,  chez  ses  parents. 

Bientôt  une  ambition  inattendue  lui  vient  :  il  rêve  la  liberté 
entre  le  ciel  et  l’eau,  il  veut  être  marin  et  se  présenter  à  l’École 
navale.  Il  passe  à  Toulon,  chez  les  Maristes,  six  mois  de  prépara¬ 
tion;  il  travaille,  cette  fois,  à  plein  collier;  il  devient  «  très  fort 
en  mathématiques  »,  ce  fut  à  l’épreuve  d’anglais  que  finalement  il 
échoua. 

Ainsi  tombaient  ses  projets  nautiques.  Il  revient  à  Paris,  et 
rentre  à  Sainte-Barbe.  A  dix-huit  ans,  après  ces  études  un  peu 
heurtées,  il  était  bachelier. 
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En  1869,  il  devient  étudiant  en  médecine.  Ce  n’était  pas, 
semble-t-il,  une  vocation  particulière  qui  lui  avait  fait  embrasser 
la  carrière  médicale.  L’École  polytechnique  l’eût  attiré,  car  il  avait 
gardé  une  singulière  prédilection  pour  les  mathématiques,  dont  il 
avait  poursuivi  l’étude  avec  Laffitte;  mais  le  moment  était  déjà 
passé  d’y  concourir.  D’autre  part,  le  droit  et  la  chicane  lui  inspi¬ 
raient  une  répulsion  insurmontable. 

Il  choisit  donc  la  voie  médicale  sans  grand  enthousiasme,  et 
l’on  commettrait  aussi  une  erreur  historique,  en  affirmant  qu’il  la 
suivit  d’abord  avec  beaucoup  d’ardeur.  La  guerre,  du  reste,  ne 
tarde  pas  à  éclater;  il  a  dix-huit  ans  et  demi,  il  n’est  pas  appelé; 
bientôt  il  s’engage.  On  l’envoie  à  Draguignan  faire  ses  classes  ;  il 
devait  y  rester  jusqu’à  la  fin  de  la  campagne. 

En  1871,  il  redevient  élève  à  l’ancienne  École  pratique,  élève 
joyeux,  bruyant,  qui  peinait  fort  peu,  et  chantait  à  tue-tête.  Ses 
camarades,  —  ils  se  font  un  peu  rares,  déjà,  —  se  rappellent  tous 
avec  allégresse  ce  beau  garçon,  si  jovial,  si  franc,  qui  menait  la 
vie  à  pleines  voiles. 

Il  s’assagit  un  peu,  lorsque  Pozzi,  alors  aide  d’anatomie,  l’eut 
pris  avec  lui,  dans  son  pavillon;  il  s’y  trouvait  en  compagnie  de 
Masséna,  duc  de  Rivoli  et  de  Paul  Mounet;  je  ne  saurais  dire  si  ces 
collaborateurs  de  marque  lui  donnaient  le  bon  exemple  :  il  met¬ 
tait,  en  tout  cas,  à  le  suivre,  une  particulière  modération. 

En  février  1873,  il  se  marie  ;  il  avait  vingt-deux  ans.  «  C’était 
un  tableau  charmant,  écrit  Reclus,  que  ces  deux  êtres,  beaux  et 
bons,  modestes  et  glorieux  à  la  fois,  échappés,  l’un  à  son  lycée, 
l’aulre  à  son  institutrice,  marchant  à  la  conquête  de  la  vie,  fière¬ 
ment  appuyés  l’un  à  l’autre.  » 

A  la  fin  de  la  même  année,  Paul  Segond  est  nommé  le  premier 
à  l’externat.  La  surprise  fut  générale;  elle  se  renouvelait  l’année 
suivante,  où,  d'emblée,  à  la  suite  du  plus  brillant  concours,  il 
était  interne.  C’était  une  transformation  aussi  radieuse  que 
brusque  :  l’amour  avait  fait  ce  miracle,  ou,  pour  mieux  dire,  la 
splendide  et  fière  nature  de  Paul  Segond  s’était  révélée  à  elle- 
même;  il  n’était  plus  seul,  il  voulait  «arriver  »  pour  la  frêle  et 
douce  compagne  qu’il  avait  associée  à  sa  vie,  et  l’on  comprend 
dès  lors  la  souveraine  influence  qu’elle  exerça  sur  lui. 

Ils  habitaient  alors  un  cinquième  étage,  boulevard  Saint-Michel, 
près  du  jardin  du  Luxembourg.  Cetait  là  que,  tous  les  vendredis, 
on  dînait  entre  amis;  et  les  amis  s’appelaient  Berger,  Nélaton, 
Champetier  de  Ribes,  Kirmisson,  Jalaguier,  Quénu,  Poisson 
(de  Nantes),  d’autres  encore. 

Segond  avait  déjà  ces  grandes  allures  que  nous  avons  connues. 
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Ce  fut,  en  1880,  à  l’École  pratique  de  la  rue  Vauquelin,  que  je  le 
vis  pour  la  première  fois;  et  l’impression  qu’il  produisait  sur 
nous,  jeunes  étudiants,  m’est  encore  présente.  Nous  admirions  ce 
beau  prosecteur,  qui  opérait  si  bien  et  qui  parlait  si  chaudement; 
et  puis,  une  douce  idylle  courait  sur  lui  :  «  Il  a  fait  un  mariage 
d’amour,  et  sa  jeune  femme  le  fait  travailler.  »  Et  voilà  comment 
le  joli  ménage  était  entouré,  sans  le  savoir,  d'une  poétique  popu¬ 
larité. 

En  vérité,  Paul  Segond  travaillait  avec  acharnement.  Il  avait 
trouvé,  du  reste,  à  l’École  pratique,  le  maître,  le  grand  façonneur 
d’âmes,  qui  devait  exercer  sur  sa  carrière,  comme  sur  tant 
d’autres,  une  action  définitive,  le  «  patron  »,  comme  il  l’appela 
toujours,  Farabeuf.  «  Il  est  adroit  »,  disait  de  lui  Farabeuf,  et 
l’éloge  était  immense. 

Toutes  les  étapes  furent  vite  franchies;  chef  de  clinique  de  son 
maître  Trélat,  en  1882,  Segond  était  nommé,  l’année  suivante, 
chirurgien  des  hôpitaux  et  agrégé. 

Ses  leçons  d’agrégation  sont  restées  fameuses,  et  ceux  de  mon 
âge  s’en  souviennent  comme  de  vibrantes  émotions  de  jeunesse. 
A  le  voir  si  maître  de  lui,  si  brillant,  si  entraînant,  on  ne  se  fût 
jamais  douté  de  la  triste  nuit  qui  avait  précédé  l’épreuve;  il  la 
passait  sur  une  chaise,  la  tête  dans  ses  mains,  pâle,  en  sueur,  fris¬ 
sonnant.  Plus  tard,  il  garda  toujours  cette  appréhension  presque 
maladive  du  discours  à  tenir,  de  la  leçon  à  faire  :  c’était  la  rançon 
de  sa  belle  assurance. 

Bientôt,  il  devenait  le  chirurgien  le  plus  occupé  de  Paris,  et  dès 
lors  commença  la  vie  extraordinaire,  je  ne  trouve  pas  d’expression 
meilleure,  qu’il  devait  mener  pendant  de  longues  années.  Il  opérait 
à  toute  heure  du  jour  ou  de  la  nuit,  mangeait  n’importe  où,  se 
couchait  à  deux  ou  trois  heures  du  matin,  pour  dormir  quatre 
ou  cinq  heures  seulement.  On  lui  avait  fait  une  réputation 
d’inexactitude,  qu’il  méritait  presque  intégralement;  une  heure 
ou  deux  de  retard  aux  rendez-vous  n’àvaient  rien  d’exceptionnel; 
quand  il  arrivait  enfin,  son  large  sourire  et  sa  franche  gaîté  dis¬ 
persaient  d’un  coup  tous  les  nuages.  Il  avait  de  si  bonnes  raisons; 
la  meilleure,  celle  qu’il  ne  donnait  pas,  c’était  la  belle  passion  de 
vivre  qui  le  possédait  tout  entier.  11  vivait  en  artiste  sa  rude 
carrière  chirurgicale,  insoucieux  du  temps  et  de  l’heure,  ignorant 
la  fatigue.  Il  ne  se  reposait  jamais;  s’il  lui  arrivait  de  prendre 
quelques  journées  de  vacances,  «  c’était  terrible  »,  m’a-t-on  confié 
dans  son  entourage,  tant  il  savait  imprimer  d’activité  fébrile  à  ce 
soi-disant  répit. 

Quoiqu’il  en  fût,  les  besognes  de  la  clientèle  ne  l’absorbaient 
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pourtant  pas  tout  entier.  S’il  venait  tard  à  l’hôpital,  comme  Trélat, 
il  n’y  ménageait  ni  son  temps  ni  sa  peine  ;  il  y  apportait  surtout 
une  conscience  des  plus  ombrageuses ,  et  qui  ne  se  fût  jamais 
prêtée  aux  expériences  opératoires.  Il  s’acquittait  avec  une  rigueur 
particulière  de  toutes  les  fonctions  dont  il  était  chargé.  Ses  vrais 
amis  le  répétaient  :  «  Lorsque  Segond  accepte  un  titre,  il  remplit 
la  fonction.  »  À  la  remplir,  il  mettait  une  régularité  et  une  méthode 
qui  déroutaient  parfois  ceux  qui  le  connaissaient  mal.  On  le  vit 
bien  à  la  Compagnie  d’Orléans,  où  il  exerça  pendant  quinze  ans,  à 
la  suite  de  son  maître  Gallard,  les  fonctions  de  médecin  en  chef. 
On  le  vit  bien,  ici  même,  lorsqu’il  fut  élu,  en  1900,  secrétaire  géné¬ 
ral  de  notre  Société.  Quelques-uns  se  demandaient  si  l’assiduité 
hebdomadaire  et  le  reste  ne  lui  deviendraient  pas  bientôt  à 
charge  :  ils  se  trompaient.  Segond  est  resté  un  modèle  pour  ses 
successeurs. 

Malgré  tout,  on  croyait  volontiers,  et  sans  trop  de  déplaisir 
peut-être,  que  les  portes  de  la  Faculté  lui  seraient  malaisées  à 
franchir.  Il  en  semblait  lui-même  convaincu,  tout  au  moins  en 
prévenait-il  depuis  longtemps,  avec  quelque  ironie,  les  internes 
qui  venaient  s’inscrire  dans  son  service.  A  la  mort  de  Tillaux,  en 
1905,  il  se  décida;  il  entreprit  un  matin  la  tournée  de  visites  tra 
ditionnelles.  «  Tous  veulentde  moi  »,  disait-il  le  soir,  en  rentrant 
chez  lui.  Et,  quelques  semaines  plus  tard,  en  effet,  tous  ou  presque 
tous  lui  donnaient  leurs  voix. 

C  était  à  la  chaire  d’opérations  et  appareils  qu’il  avait  été 
appelé.  Tout  de  suite  il  eut  la  coquetterie  de  montrer  que,  pour 
être  depuis  si  longtemps  gynécologiste,  il  n’en  avait  pas  moins 
gardé  l’esprit,  la  science  et  la  pratique  de  la  chirurgie  générale  ; 
il  consacra  son  premier  cours  au  traitement  des  fractures. 

Il  y  déploya  cette  clarté  lumineuse,  cette  verve,  cet  entrain, 
cette  exubérance  de  parole  et  de  gestes  qui  passionnaient  la  leçon, 
si  banal  et  si  aride  qu’en  parût  le  sujet.  Sa  méthode  ne  changnait 
pas  ;  homme  d’action,  s’il  en  fût,  il  sentait  la  vanité  des  cours  éru¬ 
dits  et  tout  d’une  venue,  sans  heurts,  qui  ressemblent  à  des  lec¬ 
tures  et  s’écrivent  comme  des  dictées  ;  il  voulait  démontrer 
quelque  chose,  apprendre  quelque  chose  à  ceux  qui  l’écoutaient 
et,  ce  point,  cette  donnée,  cette  conclusion  pratique,  il  y  revenait 
maintes  fois,  sous  toutes  les  formes,  avec  des  exemples  multipliés, 
et  dans  une  ardeur  de  plaidoirie,  si  je  puis  ainsi  dire,  qui  frappait, 
séduisait,  entraînait.  C’était  un  magnifique  enseigneur,  et  qui, 
bien  conscient  des  bornes  et  de  la  valeur  exacte  de  l’enseignement 
oral,  y  faisait  preuve  d’une  admirable  maîtrise. 

J'ajoute  qu’il  préparait  ses  leçons.  Il  avait  même  projeté  de 
publier  son  cours  sur  le  traitement  des  fractures,  et  j’ai  vu,  entre 
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les  mains  de  son  Adèle  collaborateur,  le  Dr  Lenoir,  une  riche  col¬ 
lection  de  dessins  qu’il  avait  fait  faire  dans  ce  but.  Le  projet  n’eut 
pas  de  lendemain. 

Paul  Segond  ne  devait  occuper,  du  reste,  que  peu  de'  temps  la 
chaire  de  médecine  opératoire,  et  il  ne  tardait  pas  à  devenir  pro¬ 
fesseur  de  clinique.  Quitter  la  Salpêtrière  où  il  avait  vécu  depuis 
1893,  et  ce  pavillon  Osiris  qu’il  avait  fait  construire,  c’eût  été  là 
pour  lui  un  sacriûce  insurmontable  ;  il  le  crut,  du  moins,  et,  sans 
grande  peine,  il  obtint  le  transfert  de  la  chaire  de  clinique.  Ce  fut 
grand  dommage. 

En  1909,  il  était  entré  à  l’Académie  de  médecine.  Deux  ans  plus 
tard,  il  eut  une  dernière  joie  :  il  fut  élu  président  de  l’Association 
française  de  Chirurgie.  Cet  hommage  lui  était  allé  au  cœur;  on  s’en 
aperçut  à  l’émotion  de  son  discours  inaugural  et  encore  au  ton 
des  remerciements  qu’il  adressait,  le  soir,  à  toute  une  assemblée 
d’amis.  Ceux  qui,  par  curiosité  d’esprit,  ou  par  tristesse  d’âme, 
cherchent  à  lire  les  hommes,  furent  même  un  peu  effrayés  de  cette 
joie,  excessive  de  forme  et  d’expression.  Ne  cachait-elle  pas 
quelque  angoisse  inavouée  ?  Rien  n’en  apparaissait,  toutefois,  et 
Segond  restait  aussi  actif  et  aussi  brillant  que  jamais. 

A  quelque  temps  de  là,  il  avait  eu  pourtant,  dans  un  cercle  de 
collègues,  une  première  crise  révélatrice;  il  avait  demandé  le 
secret.  Une  autre  crise  était  survenue,  et,  à  certains  indices,  la 
menace  s’était  accusée.  Du  repos  et  des  soins  l’eussent  conjurée 
peut-être,  mais  Segond  n’était  pas  de  ceux  qui  acceptent  d’être 
soignés;  vaillant  et  fort  comme  il  l’avait  toujours  été,  il  tenait  la 
maladie,  connue  et  avouée,  pour  une  déchéance  ;  il  voulait  avant 
tout  ne  pas  déchoir,  et  ce  privilège  lui  fut  accordé.  Il  savait  ce 
qui  lui  était  réservé,  il  s’en  était  ouvert  à  ses  intimes,  et,  de  temps 
en  temps,  une  brève  allusion  trahissait  le  fond  de  sa  pensée.  11 
mourut  en  beauté,  discrètement;  on  apprit  en  même  temps  sa 
maladie  et  sa  An,  et  ce  fut  une  stupeur. 


Et  maintenant,  que  reste-t-il  de  lui?  La  voix  s’est  tue,  la  main 
s’est  refroidie,  et,  plus  tard,  la  vivante  image,  qui  nous  est  encore 
toute  présente,  s’estompera  de  plus  en  plus.  Quelle  part  lui  revien¬ 
dra,  à  ce  grand  ouvrier,  dans  l’évolution  chirurgicale  moderne  ? 

Son  nom  demeure  attaché  à  une  opération,  qu’il  n’avait  pas  créée, 
mais  qu’il  avait  faite  sienne:  l’hystérectomie  vaginale. Elle  a  vieilli, 
comme  tout  vieillit  et  passe,  et  cela  est  bien,  dit-on,  parce  que 
le  progrès  s’afArme  ainsi  ;  elle  fut  bienfaisante,  à  son  heure,  et 
Segond  garde  le  haut  mérite  de  l’avoir  intronisée. 
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Le  souvenir  ne  s’est  pas  perdu  de  celte  communication  reten¬ 
tissante  qu’il  fit  à  notre  Société  en  1891  sur  l’opération  de  Péan 
appliquée  au  traitement  des  suppurations  péri-utérines.  La  tech¬ 
nique  en  était  mal  connue,  et  le  nom  du  créateur  ne  laissait  pas, 
dans  les  idées  du  temps,  que  d’éveiller  certaines  défiances  et  cer¬ 
taines  préventions.  Segond  ne  s’en  inquiéta  pas,  et,  avec  la  belle 
assurance  et  lasereine  équité  dont  il  ne  se  départit  jamais,  ilexposa 
ce  qu’il  avait  appris  en  voyant  opérer  Péan.  Il  rapportait  23  inter¬ 
ventions  personnelles;  il  en  décrivait  avec  tant  de  clarté  le  manuel 
opératoire,  il  en  faisait  ressortir  si  nettement  les  indications  et  les 
avantages,  que  l’opération  en  fut  toute  rénovée,  et  que,  d’emblée, 
elle  prit  aussi  son  nom. 

Dès  lors,  la  discussion  était  ouverte,  et  une  campagne  des  plus 
ardentes  se  poursuivait.  Segond  reprend  et  défend  son  hystérecto¬ 
mie;  les  faits  se  multiplient  entre  ses  mains  ;  trois  ans  plus  lard,  il 
écrivait  la  préface  d’une  thèse  qui  avait  pour  base  documentaire 
ses  200  premiers  cas:  celle  de  son  élève  Baudron. 

Bien  qu’il  eût  fait,  avec  le  temps,  une  place  de  plus  en  plus 
large  à  la  laparotomie,  il  garda  toujours  une  prédilection  pour 
l’opération  vaginale  ;  il  l’appliquait,  du  reste,  avec  uue  maîtrise 
incomparable,  et  c’était  merveille  de  suivre  l’alerte  et  délicate 
besogne  de  ses  doigts.  On  rappelait  jadis  avec  humour  combien 
il  aimait  les  gros  instruments,  les  clamps  robustes,  les  larges 
manches  où  la  poigne  s’exerce  ;  autant  l’appareil  instrumental 
était  massif,  autant  la  dextérité  était  fine,  et,  en  quelque  manière, 
spirituelle.  Les  hommes  se  retrouvent  dans  ce  qu’ils  font  de  mieux: 
On  retrouvait  Segond  tout  entier  dans  une  hystérectomie. 

Il  appliqua  de  même  l’ablation  par  voie  vaginale  au  cancer  et 
au  fibrome,  et  il  en  précisa  la  technique.  Pour  les  fibromes,  en 
particulier,  nous  ne  devrions  pas  oublier  les  services  que  nous 
rendirent,  à  une  certaine  époque,  la  section  médiane  antérieure 
et  le  morcellement. 

A.  mesure  que  son  expérience  pratique  grandissait,  il  s’attacha 
de  plus  en  plus  à  réduire  la  mutilation  dans  le  traitement  opéra¬ 
toire  des  fibromés;  tels  étaient  le  sens  et  le  but  du  mode  opéra¬ 
toire  qu’il  défendit,  et  qu’il  fit  exposer  par  son  élève  Dartigues: 
l’énucléation  après  hystérotomie  cervico-vaginale. 

Il  ne  se  montra,  du  reste,  nullement  hostile  ni  réfractaire  à  la 
voie  haute,  et,  parmi  nous,  il  a  préconisé  et  décrit,  un  des  pre¬ 
miers,  l’hystérectomie  abdominale  par  le  procédé  américain. 

Sa  trace  est  marquée  dans  toutes  les  questions  de  gynécologie 
opératoire,  et,  sans  les  reproduire  toutes,  je  n’aurais  qu’à  citer  son 
lumineux  rapport  de  1898  sur  le  traitement  des  grossesses 
extra-utérines,  pour  remémorer  l'esprit  pratique,  la  méthode. 
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le  sens  des  réalités,  si  je  puis  dire,  dont  il  faisait  toujours 
preuve. 

Et  je  voudrais  noter  ici  une  bienfaisante  et  féconde  collabo¬ 
ration  de  quinze  ans  :  celle  qu’il  entretint  à  la  Maison  d’accouche¬ 
ment  Baudelocque  avec  le  professeur  Pinard.  Il  y  trouva  matière 
à  de  nombreuses  interventions  de  salut,  qu’il  énumérait  lui-même 
sous  ce  titre  :  Chirurgie  et  puerpéralité.  «  Nul  plus  que  lui,  écri¬ 
vait  M.  Pinard  dans  la  touchante  leçon  qu’il  lui  consacrait,  nul 
plus  que  lui  ne  se  montra  fidèle  à  notre  devise,  qui  définit,  de  la 
façon  la  plus  concise  et  la  plus  éloquente,  le  rôle  du  médecin  : 
tout  faire  pour  conserver  la  vie.  » 

Oui,  telles  étaient  bien  sa  suprême  pensée  et  sa  constante  raison 
d’agir.  Or,  s’il  était  gynécologiste,  et  l’un  des  meilleurs  de  son 
temps,  je  tiens  à  redire  qu’il  était,  avant  tout,  chirurgien. 

Que  de  travaux  en  témoigneraient  !  Et,  tout  d’abord,  ses  deux 
thèses  :  sa  thèse  de  doctorat  sur  les  abcès  chauds  de  la  prostate 
et  le  phlegmon  péri-prostatique;  sa  thèse  d’agrégation,  restée 
fameuse,  sur  la  cure  radicale  des  hernies. 

Ses  contributions  à  la  chirurgie  des  voies  urinaires  lui  avaient 
créé  une  autre  spécialité  dans  l’esprit  de  ceux  qui  veulent  à  tout 
prix  spécialiser  le  talent,  et  durant  quelques  années  il  passa  pour 
l’héritier  présomptif  de  son  vénéré  maître  Guyon.  Il  laissait  dire, 
et  j’ai  des  raisons  de  croire  qu’il  n’y  pensait  guère. 

Toute  une  série  de  techniques  opératoires  originales  lui  sont 
dues,  et,  par  la  diversité  de  leur  but  et  de  leurs  applications, 
illustrent  bien  cette  généralité  de  l’effort  dont  je  parlais.  Qu’il 
me  suffise  de  citer  son  opération  de  l’exstrophie  vésicale,  son  pro¬ 
cédé  de  traitement  des  fistules  recto- vaginales  par  l’abaissement 
de  la  paroi  rectale  antérieure,  sa  méthode  d’extirpation  du  rectum 
avec  conservation  du  sphincter;  enfin,  bien  loin  de  là,  sa  résec¬ 
tion  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  du  ganglion  sphéno-palatin 
par  la  voie  temporale. 

Un  jour,  opérant  une  occlusion  chronique,  il  eut  l’idée  d’uti¬ 
liser  l’appendice,  au  lieu  d’ouvrir  le  cæcum,  et  d’en  faire  un  tube 
de  drainage  intestinal,  c’était  l’appendicostomie.  Il  y  revint  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  l’on  sait  quelle  fortune  était  réservée  à  l'opé¬ 
ration  dans  le  traitement  des  colites  chroniques  :  il  eut  l’occasion 
de  l’exposer  lui-même  au  cours  de  son  rapport  de  1911. 

Dans  l’appendicite,  il  avait  pris  parti  depuis  longtemps;  il 
défendait  résolument  l’opération  immédiate,  l’opération  à  chaud, 
et  Dieulafoy  n’eut  pas  de  meilleur  et  de  plus  éloquent  adepte 
dans  l’ardente  campagne  qu’il  avait  entreprise. 

Enfin,  qu’on  ouvre  nos  Bulletins  des  vingt  dernières  années  : 
on  verra  quelle  part  il  sut  prendre  à  toutes  les  discussions  géné- 
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raies,  un  peu  «  réactionnaire  »  parfois,  et  témoignant  un  réel 
plaisir  de  l’être,  mais  toujours  plein  de  sens,  de  clarté,  d’à-propos, 
et  tout  près  de  la  vie  réelle. 


Quoi  qu’il  en  soit,  l’œuvre  écrite  de  Paul  Segond  ne  reflète  qu’à 
demi  son  action  chirurgicale.  Il  n’a  pas  laissé  de  gros  livres  et 
son  nom  n’a  servi  d’enseigne  à  aucune  encyclopédie.  Le  temps  lui 
manquait,  disait-on,  la  clientèle  et  la  vie  l’absorbaient  trop.  C’était 
vrai;  mais,  ce  temps  si  rare,  il  savait  le  prendre  de  haute  lutte, 
lorsqu’il  le  jugeait  utile;  et  une  autre  raison  était  à  invoquer, 
honorable  et  belle,  que  ses  intimes  seuls  connaissaient.  11  était  de 
ceux  qui  écrivent  avec  douleur,  parce  qu’ils  ont  le  respect  et  la 
passion  de  notre  langue,  et  lui,  qui  eut  toutes  les  fiertés  et  toutes 
les  délicatesses  françaises,  ne  renonça  jamais  à  celles-là. 

Il  mettait,  du  reste,  tant  de  vie  dans  ce  qu’il  écrivait  qu’on 
garde  toujours  l’illusion  de  l’entendre,  lorsqu’on  le  lit.  Volontiers, 
il  prenait  le  ton  de  la  polémique,  et  d’une  polémique  aussi  acérée 
que  courtoise.  On  ne  se  souvient  plus  guère,  je  pense,  de  sa  lettre 
à  M.  Pozzi  sur  l’hystérectomie  dans  les  lésions  inflammatoires  des 
annexes;  elle  date  de  si  loin,  de  1891,  et  le  sujet  en  est  tellement 
vieilli  et  désuet.  Qu’on  la  reprenne  pourtant,  et  qu’on  relise 
d’abord  l’article  auquel  elle  répondait;  «  le  vagin  est  un  gouffre 
où  s’enseveliront  les  plus  impardonnables  erreurs  »,  avait  écrit 
Pozzi.  «  Ne  m’accusez  plus,  cher  ami,  d’avoir  creusé  le  moindre 
gouffre,  répondait  Segond;  souvenez-vous  que  la  laparotomie  a, 
tout  comme  l’hystérectomie,  ses  écueils,  ses  dangers,  ses  diffi¬ 
cultés  ou  même  ses  impossibilités,  et  concédez-moi  que,  pour  un 
chirurgien  comme  vous,  habile  de  ses  mains  et  pénétré  des  devoirs 
de  sa  mission,  le  vagin  n’est  pas  plus  un  gouffre  que  la  région 
sus-pubienne  n’est  un  abîme.  » 

Voilà  le  mot  final,  un  peu  massif,  qu’il  affectionnait,  et  qui, 
parfois,  surprenait  et  choquait  presque;  il  avait  su  l’amener  si 
habilement,  qu’on  l’acceptait  tout  de  suite,  et  que  le  sourire 
servait  à  la  démonstration. 

Et  ces  retours  d’ironie,  ces  trouvailles  d’esprit  latin,  il  en  émail- 
lait  jusqu’à  ses  meilleures  pages  de  finesse  et  d’émotion.  La  préface 
qu’il  écrivit  en  tête  des  Cliniques  de  Trélat  peut  être  tenue  pour 
un  des  plus  beaux  et  des  plus  fidèles  portraits  du  maître,  qu’il  avait 
compris  mieux  que  personne;  il  y  rappelle  que  Trélat,  à  une 
certaine  heure  de  sa  carrière,  fut  tout  près  du  Parlement  :  «  Heu¬ 
reusement,  s’empresse-t-il  d’ajouter,  il  s’est  contenté  de  parler 
politique,  et  d’en  parler  fort  bien;  mais,  par  bonheur  pour  notre 
Faculté,  il  est  resté  chirurgien.  » 
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Vous  vous  souvenez  du  charme  qu’il  sut  mettre  aux  Éloges  de 
Desprès,  de  Tarnier,  de  Nicaise,  de  Bouilly,  de  Panas.  Il  les  avait 
imprégnés  de  tendresse,  et,  à  l’entendre  décrire  la  fin  stoïque  de 
Bouilly,  bien  des  yeux  se  mouillèrent.  La  figure  étrange  de 
Desprès  l’avait  tout  particulièrement  attiré,  et,  dans  l’ardent 
plaidoyer  qu’il  lui  consacra,  on  le  retrouve  lui-même  tout  entier, 
avec  son  esprit  de  justice  combative,  volontiers  frondeuse. 

A  propos  de  Tarnier,  le  dernier  des  chirurgiens-accoucheurs, 
c’est  un  autre  son  qu'il  nous  fait  entendre.  Ecoutez  ces  phrases 
vibrantes  :  «  Grâce  à  Tarnier,  nous  gardons  le  droit  précieux  de 
pouvoir  affirmer  toujours  que,  si  la  race  des  chirurgiens-accou¬ 
cheurs  n’est  plus,  ce  n’est  point  du  tout,  ainsi  qu’il  arrive,  parce 
que  ses  derniers  rejetons  furent  insuffisants,  dégénérés  ou  dys¬ 
trophiques.  C’est,  au  contraire,  en  pleine  et  vivante  sève  qu’elle 
se  vit  fauchée  ;  et,  n’en  déplaise  à  ceux  qui  lui  portèrent  le  dernier 
coup,  lorsque  vint  ainsi  pour  elle  l’heure  de  renoncer  à  tout 
lendemain,  il  est  bien  vrai  qu’elle  sut,  en  guise  de  revanche, 
échapper  à  la  fin  misérable  que,  sans  doute,  on  lui  souhaitait, 
pour  s’éteindre,  à  la  manière  d’un  beau  jour,  sous  les  chauds 
rayons  d’un  lumineux  soleil  couchant.  » 

Voilà  Segond,  le  Segond  que  nous  aimions  tant.  S’il  parlait  en 
écrivant,  c’était  surtout  par  la  parole,  par  sa  parole  chaude,  expres¬ 
sive,  émouvante,  entraînante,  que  se  traduisait  «la  force  qui  était  en 
lui  ».  Que  de  souvenirs  nous  viennent  d’un  passé  si  proche,  et  si 
lointain,  hélas  ?  Le  voyez-vous  monter  ànotre  tribune,  sans  hâte  :  il 
débute  d’un  ton  un  peu  sourd  et  d’un  air  un  peu  hésitant,  mais  déjà 
l’éclair  du  regard  et  la  mimique  des  traits  dénoncent  ce  qu’il  va 
dire.  Très  vite,  la  voix  acquiert  toute  son  ampleur,  elle  se  fait 
ironique,  elle  s’indigne,  et  les  observations  se  multiplient  en  un 
raccourci  vécu,  et  les  conclusions  se  dégagent,  très  nettes,  très 
franches,  très  crânes,  en  gardant  même  ces  dehors  de  crânerie, 
lorsqu’elles  s’éloignent  peu,  en  somme,  de  l’opinion  générale. 
C’était  un  splendide  jouteur,  et  qui  ne  se  donnait  jamais  à  demi  ; 
il  n’élait  pas  disert  et  châtié  comme  Reclus,  mais  les  heurts  et  les 
surprises  du  discours  n'en  créaient  qu’une  attirance  plus  vive. 

11  improvisait,  dans  un  certain  sens,  tout  au  moins;  je  veux 
dire  que,  à  part  quelques  leçons  d’apparat  —  et  qui  ne  furent  pas 
nécessairement  ses  meilleures  —  il  n’écrivit  jamais  d’avance.  En 
eût-il  trouvé  le  temps,  qu’il  eût  été  incapable  de  le  faire,  ou,  pour 
mieux  dire,  de  s’en  servir.  11  n’avait  rien,  certes,  de  ces  récitants 
magnifiques,  dont  la  mémoire  et  l’art  sont  tels,  qu’ils  jouent  tout 
naturellement  et  de  prime  saut  la  pièce  depuis  longtemps  éla- 
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Mais,  s’il  improvisait  la  facture,  il  avait  toujours,  en  conscience, 
tissé  la  trame.  Certes,  il  savait  se  faire  aider,  et  je  crois  qu’il  me 
tiendrait  rigueur,  si  je  ne  citais  pas  les  noms  de  Lenoir,  Le  Masson, 
Thierry  de  Martel,  —  qu’il  appellerait  aujourd’hui  son  héros,  — 
Kutz,  ses  élèves  chers  et  les  confidents  de  sa  pensée.  Mais  c’était 
lui,  toujours,  qui  façonnait  l’ouvrage.  Il  traçait  à  peine  quelques 
notes  brèves,  indéchiffrables;  et,  l’heure  venue,  il  laissait  tout 
cela,  et  se  livrait  à  ia  joie  de  dire.  Et  c’était  justement  parce  que 
la  parole  lui  était  une  allégresse  qu’il  exerçait  tant  de  charme  et 
tant  de  puissance.  Uh!  je  sais  ce  que  chuchotaient  les  hommes  de 
science  intégrale  et  d’esprit  froid  !  Sa  robuste  encolure,  les  brus¬ 
ques  élans  de  sa  voix,  et  jusqu’à  l’émotion  dont  il  ne  se  défendait 
jamais,  lui  créaient,  sans  doute,  à  leurs  yeux,  une  originalité, 
mais  qu’ils  se  refusaient  à  comprendre  et  à  priser  justement. 

Ils  furent  eux-mêmes  conquis  à  certaines  heures.  Rappelez- 
vous  les  obsèques  du  chirurgien  martyr,  Guinard  :  la  cour  de 
l’Hôtel-Dieu  est  remplie  de  collègues,  d’amis,  d’élèves,  et,  aux 
galeries,  les  malades  se  pressent;  une  tribune  a  été  dressée  face 
au  cercueil  ;  les  orateurs  s’y  succèdent  pour  saluer  l’assassiné. 
Segond  y  paraît  enfin  :  il  est  pâle,  défait  ;  iL  parle  de  toute  sa  voix, 
dont  les  rauques  intonations  dénoncent  son  trouble;  il  recherche 
les  origines  sociales  du  crime,  il  met  à  nu  et  stigmatise  les 
jalousies  et  les  haines,  il  dévoile  les  menaces  de  l’avenir.  Sa  parole 
est  heurtée,  rude,  ardente,  violente;  il  improvise  bien,  cette  fois, 
et  de  tout  son  cœur;  et  tous  les  cœurs  frémissent  avec  le  sien. 

Un  peu  écarté,  j’avais  près  de  moi  une  vieille  femme  du  peuple, 
dans  son  habit  d’hôpital;  elle  contemplait  Segond  de  tous  ses 
yeux,  et,  sur  la  fin,  je  l’entendis  murmurer  :  «  Qu’il  est  beau!  » 
Elle  n’avait  pas  compris  tout  ce  qu’il  disait,  et  peut-être,  dans  son 
humble  sort,  était-elle  peu  touchée  de  si  lointaines  misères;  mais 
elle  avait  senti  tout  ce  que  cet  homme  avait  d’humain.  Et  c’est 
pour  cela  qu’il  était  beau. 

Que  de  fois  cet  hommage  tout  simple  de  la  femme  du  peuple 
fut  aussi  le  nôtre,  sous  les  apparences  de  critique  et  d’analyse? 
Et  voilà  pourquoi,  depuis  de  longues  années,  Segond  était  devenu 
celui  qui  parle  au  nom  de  tous,  celui  qu’on  veut  entendre  et  qu’on 
appelle,  parce  qu’il  sait,  mieux  que  personne,  faire  vibrer  la 
pensée  commune. 

A  l’entendre,  on  se  méprenait,  du  reste,  parfois.  Sous  les 
entraînements  du  verbe  se  dérobaient  une  finesse  extrême,  un 
esprit  des  plus  avertis;  et,  même  dans  les  improvisations  les  plus 
inattendues  et  les  plus  débridées,  quelque  pointe  aiguë,  quelque 
allusion  en  témoignaient.  Son  bel  aspect  de  force,  d’entrain,  de 
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gaîté  le  faisait  passer  pour  un  heureux  du  monde.  Etait-ce  vrai? 
Et  cette  exubérance  de  vie  extérieure  n’eût-elle  pas  souvent  d’in¬ 
times  raisons  d’angoisse  ? 

Cet  homme  était  trop  bon  pour  être  heureux  ;  il  avait  trop  de 
cœur,  de  sensibilité,  de  loyauté,  de  fierté,  pour  prendre  part  aux 
tranquilles  agapes  des  indifférents  et  des  désabusés.  C’était  une 
de  ces  âmes  d’élite  que  toute  douleur  émeut,  que  toute  larme 
attendrit;  il  avait  l’horreur  instinctive  de  la  souffrance  humaine. 

On  le  savait,  on  en  abusait  :  qu’importe  !  Cette  exquise  bonté, 
qui  était  chez  lui  un  besoin  de  nature,  n’en  était  pas  moins  des 
mieux  éclairées  :  on  ne  le  trompait  pas,  il  se  laissait  tromper, 
quand  il  le  voulait.  Jamais  il  ne  sut  enrayer  l’argent  qui  roule,  et 
qui  roula,  du  reste,  à  flots,  entre  ses  mains;  et,  si  j’osais  soulever 
un  coin  du  voile,  que  de  touchantes  histoires  j’aurais  à  raconter. 
C’est  qu’il  n’avait  pas  seulement  la  générosité  large  et  facile;  il 
avait  la  «  manière  »,  le  geste  qui  console  et  le  mot  qui  relève.  Un 
jour  qu’il  sortait  d’une  maison  de  santé,  un  gueux  se  présente  à 
lui;  il  tire  un  billet  bleu  :  «  Tiens!  mon  vieux,  lui  dit-il,  aujour¬ 
d’hui,  du  moins,  lu  te  croiras  riche  !  » 

Sa  charité  morale  fut  plus  belle  encore.  Elle  trouva  journel¬ 
lement  à  s’exercer  dans  tous  les  milieux  ;  mais,  «  répandu  » 
comme  il  l’était,  il  connut  de  tout  près  les  hautes  misères  et  les 
brillantes  détresses.  Il  sut  consoler  et  sauver,  et  c’est  pour  cela 
qu’il  fut  tant  aimé. 

Depuis  longtemps,  il  avait,  suivant  l’expression  de  Reclus, 
«  brûlé  quelques-uns  des  dieux  qu’adora  sa  jeunesse  »,  et  ses 
amis  de  toujours  s’en  étonnaient.  Il  était  devenu  traditionnaliste, 
épris  d’autorité;  il  mettait,  à  défendre  ses  idées,  une  vigueur  et 
une  passion  singulières,  et,  volonliers,  il  jetait  l’anathème  et 
vouait  aux  gémonies.  On  comprenait  mal  celte  évolution;  on  la 
comprend  aujourd’hui.  Paul  Segond  était  de  ceux  qui,  à  travers 
les  brumes  et  les  rêves,  n’avaient  jamais  cessé  d’apercevoir  les 
fatalités  de  l’avenir.  Il  avait  su  résister  au  mirage  humanitaire  qui 
attirait  tant  d’esprits,  et  les  décevantes  promesses  de  fraternité 
universelle  n’avaient  pu  lui  faire  oublier  les  sinistres  recommen¬ 
cements  de  l’histoire  et  ces  ressauts  de  barbarie  dont  la  répétition 
semble  inéluctable  et  fait  mentir  toutes  les  philosophies. 

Patriote  passionné,  il  ne  s’était  jamais  départi  de  la  méfiance 
que  lui  inspiraient  les  hommes  et  les  choses  d’Outre-Rhin  ;  il 
savait  ce  que  masquaient  de  rapacité  les  dehors  de  science,  ce 
que  masquaient  de  haine  les  courtoisies  affectées.  S’il  avait  vécu* 
quelles  eussent  été  ses  angoisses,  ses  douleurs  et  ses  fiertés,  dans 
cette  guerre  qu’il  sentait  proche  et  dont  il  avait  mesuré  l’enjeu, 
dans  cette  guerre  de  races  qu’il  avait  si  bien  prévue  ! 
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Alors  que  notre  race,  à  nous,  race  de  preux  et  de  justes,  radieuse 
et  rajeunie  par  l’épreuve,  grandit  chaque  jour,  le  moment  était 
bien  venu  de  rappeler  cet  homme,  qui  en  fut  un  type  accompli, 
et,  devant  sa  haute  et  noble  figure,  de  saluer  les  glorieuses  espé¬ 
rances  de  la  Patrie  régénérée. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Pierre  Sebileau. 


ris.  —  L.  Maretheux,  iraprir 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mis* 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°  Un  travail  de  MM.  Weiss  et  Georges  Gross  (de  Nancy),  inti¬ 
tulé  :  Notes  de  chirurgie  de  guerre. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  H.  Forestier  (d’Aix-les- 
Bains),  intitulé  :  Procédé  de  drainage  par  aspiration. 

Le  travail  de  M.  Forestier  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Tuffier  est  nommé  rapporteur. 


Allocution  du  Président. 

Mes  cliers  Collègues, 

En  prenant  le  fauteuil  de  la  Présidence,  je  ne  puis  mieux  faire 
que  d’adresser  un  souvenir  ému  à  ceux  d’entre  nous  qui,  sur  la 
ligne  de  feu,  exposent  leur  vie  pour  sauver  celle  de  nos  héroïques 
défenseurs. 

Aussi  bien,  l’heure  présente  est-elle  aux  actes  et  non  aux  longs 
discours.  Nous  les  reprendrons  quand,  avec  les  armées  triom¬ 
phantes,  grands  et  petits  de  la  noble  profession  médicale  rentre¬ 
ront,  sur  les  ailes  de  la  victoire,  dans  notre  belle  France  qui, 
une  fois  de  plus,  n’a  pas  hésité  à  prodiguer  le  sang  généreux  de 
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ses  enfants  pour  précipiter  de  son  monceau  d’horreur  et  d’in¬ 
famie  le  monstre  germanique  et  sauvegarder  la  liberté  des 
peuples. 


A  propos  de  l’ordre  du  jour. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Messieurs,  permettez-moi  d’user  d’un 
procédé  qui  n’est  pas  habituel  dans  notre  Société  pour  demander 
que  la  question  des  lésions  traumatiques  des  nerfs  soit  remise  à 
l’ordre  du  jour.  Vous  me  direz  qu’il  m’aurait  suffi  de  présenter 
un  malade  pour  rouvrir  la  discussion.  J’estime  que  cela  n’aurait 
point  été  suffisant. 

Vous  savez  qu’un  des  membres  considérables  de  notre  Société  a 
fait  deux  communications,  ou  plutôt  deux  fois  la  même  commu¬ 
nication,  à  l’Àcadémie  des  Sciences  d’abord,  à  l’Académie  de 
Médecine  ensuite,  et  que  cette  communication  a  un  grand  reten¬ 
tissement. 

Les  procédés  opératoires  qui  y  sont  préconisés  n’ont  point  pour 
base  les  récents  travaux  physiologiques  sur  la  dégénérescence  et 
la  régénération  des  nerfs.  Ils  ont  été  appliqués  quatre-vingt  dix 
fois  sans  qu’il  y  ait  encore  un  seul  résultat  qui  puisse  permettre 
de  juger  de  leur  valeur.  Ce  sont  quatre-vingt-dix  opérations  d’un 
caractère  expérimental. 

Messieurs,  c’est  à  M.  Quénu  que  notre  Société  doit  de  tenir  ses 
séances  pendant  cette  période  tragique,  ainsi  que  le  rappelait 
notre  secrétaire,  il  y  a  huit  jours.  M.  Quénu  a  rendu  un  grand 
service  à  nos  blessés. 

Notre  Société,  par  l’importance,  l’ampleur  de  ses  discussions,  a 
acquis  depuis  longtemps  une  véritable  autorité.  Cela  lui  crée  un 
devoir,  un  devoir  moral.  Elle  doit  donner  son  opinion  sur  cer¬ 
taines  thérapeutiques  dont  dépend  le  sort  de  nos  blessés. 

A  l’heure  actuelle,  beaucoup  font  de  la  chirurgie  qui  ne  sont 
pas  particulièrement  qualifiés.  Parmi  ceux-mêmes  qui  sont  incon¬ 
testablement  qualifiés  règne  une  certaine  angoisse.  Bien  des 
questions  nouvelles  sont  posées.  D’en  bas,  on  regarde  en  haut 
avec  anxiété,  cherchant  une  indication,  une  orientation.  Une  com¬ 
munication  faite  par  un  homme  considérable,  comme  est  notre 
collègue,  peut  avoir  une  grande  influence  et  entraîner  des  hési¬ 
tants,  et  cela  d’autant  plus  que  notre  collègue  a  occupé  avec  éclat 
la  plus  haute  situation  dans  le  corps  du  Service  de  santé  militaire. 

Ce  n’est  pas,  certes,  qu’on  admette  dans  ce  corps  la  chirurgie 
par  ordre.  Je  me  suis  renseigné  sur  ce  point  en  haut  lieu,  et  la 
réponse  a  été  formelle,  catégorique.  Personne  n’a  le  droit  d’inter- 
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dire  ou  d’imposer  aux  médecins  militaires  ou  militarisés  tel  ou 
tel  procédé,  tel  ou  tel  appareil.  Le  médecin  militaire,  comme  le 
civil,  ne  relève  que  de  sa  science  et  de  sa  conscience.  Cette 
doctrine  libérale  est  admise  sans  restriction  par  tous  les  chefs 
actuels  de  la  médecine  militaire,  mais  on  ne  le  sait  pas  assez. 
J’ai  reçu  des  lettres  de  jeunes  chirurgiens  qui  sont  aux  armées 
et  qui  me  disent  :  «  On  nous  impose  tel  appareil  que  nous 
jugeons  mauvais,  on  nous  interdit  tel  autre  que  nous  estimons 
excellent.  Que  devons-nous  faire?  »  La  réponse  est  simple  :  ils 
doivent  agir  selon  leur  conscience.  J’ai  tenu  à  le  dire  ici,  parce 
que  tous  ceux  qui,  en  France,  font  de  la  chirurgie  reçoivent  nos 
bulletins;  ils  sauront  ainsi  qu’il  n’y  a  pas  de  chirurgie  officielle, 
qu’il  n’y  a  pas  de  chirurgie  par  ordre. 

Mais  l’influence  et  l’autorité  restent,  je  dirai  même  qu’elles 
grandissent.  Dans  les  moments  comme  ceux  que  nous  traversons, 
où  l’avenir  même  de  l’humanité  dépend  de  la  force,  se  produit 
inévitablement  une  restauration  du  principe  d’autorité. 

Une  communication  faite  deux  fois  dans  les  plus  hautes 
assemblées  scientifiques  de  notre  pays,  par  un  homme  consi¬ 
dérable,  pour  lequel  je  professe  moi-môme  le  plus  grand  respect, 
peut  avoir  une  énorme  influence.  Je  ne  sais  pas  ce  que  l’avenir 
réserve  au  procédé  qui  y  est  défendu,  mais  je  sais  bien,  et 
M.  Pozzi  l’a  dit  à  l’Académie  de  Médecine,  que,  malgré  le  nombre 
considérable  d’opérations,  il  n’a  reçu  jusqu’ici  aucune  sanction  de 
l’expérience,  et  comme  il  n’est  basé  ni  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  ni  sur  la  physiologie,  mon  inquiétude  est  extrême,  et  c’est 
avec  une  véritable  émotion  que  je  vous  demande  de  discuter  la 
question  des  lésions  traumatiques  des  nerfs. 


Rapport  verbal. 

Contribution  à  l'étude  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
en  chirurgie  de  guerre , 

par  DUPONT  et  KENDIRDJY. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  H.  Toussaint  (en  collaboration  avec  M.  Baumgartner).  —  Je 
ne  désire  fixer  l’attention  que  sur  un  point  spécial  des  plaies  péné- 

(!)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Cliir.  de  Paris ,  23  décembre  1914,  t.  XL, 
n»  40,  p.  1353;  6  janvier  1915,  t.  LXI,  n»  1,  'p.  2,  et  13  janvier  1915,  t.  LXI, 
n°  2,  p.  71. 
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trantes  de  poitrine,  celui  des  projectiles  de  guerre  la  traversant 
d’arrière  en  avant  à  travers  l’omoplate.  La  raison,  qui  les  rend 
plus  particulièrement  graves,  c’est  l’éclatement  esquilleux  dù  au 
passage  du  projectile.  Ces  esquilles  versent  le  produit  de  leur 
infection  sous  le  scapulum  dans  la  bourse  séreuse  sous-scapulaire  ; 
la  poche,  ainsi  constituée,  va  entretenir  et  se  déverser  indéfini¬ 
ment  dans  le  trajet  du  poumon;  par  conséquent,  menacer  l’exis¬ 
tence,  si  le  chirurgien  attend  trop  de  la  nature  médicatrice,  en  ne 
sachant  pas  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  la  lésion. 

La  radio  elle-même  ne  précise  pas  la  conduite  à  tenir;  elle  a 
mis,  il  est  vrai,  ici  en  évidence  une  fracture  du  col  de  la  glénoïde 
et  d’une  côte,  mais  elle  ne  détaille  pas  suffisamment  le  fracas 
osseux.  C’est  encore  notre  plus  fidèle  allié,  le  toucher  digital, 
l’éclaireur,  le  répéreur  d’esquilles  par  excellence,  qui  doit  orienter 
la  thérapeutique. 

Et  d’ailleurs,  on  pressent  le  délabrement  de  l’omoplate,  en 
écoulant  les  doléances  du  blessé.  Sa  physionomie  trahit  l’angoisse, 
parce  que  le  massif  de  l’épaule,  non  seulement  à  l’occasion  du 
mouvement,  mais  encore,  s’il  n’est  pas  encadré  dans  un  oreiller 
très  doux,  est  le  siège  d’une  douleur  continue,  rebelle  à  la  médi¬ 
cation  interne. 

En  effet,  les  esquilles  encore  adhérentes  sont  tiraillées,  tantôt 
dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre,  par  les  insertions  du  sous- 
scapulaire  et  des  sus  et  sous-épineux;  ce  va-et-vient  est  intolé¬ 
rable.  Et  si  l’épine  elle-même  a  été  fracturée,  il  faut  s’attendre  à 
trouver  un  semis  d’esquilles. 

C’est  ainsi,  qu’il  y  a  quelque  trente  ans,  j’en  ai  observé  au 
Tonkin  un  exemple  assez  instructif  pour  mériter  le  rappel. 

Il  s’agissait  d’un  légionnaire,  qui  fut  emporté  dans  la  jungle  par 
un  tigre.  Le  fauve  l'avait  saisi  par  l’épaule,  une  de  ses  canines 
avait  traversé  l’omoplate  pour  s’implanter  dans  le  poumon,  comme 
l’hémoptysie  immédiate,  puis  la  pneumonie  traumatique,  l’ont 
prouvé. 

Or,  cet  infirme  de  l’épaule  n’a  été  soulagé  que  plus  d’un  an 
après,  alors  que  ses  esquilles,  devenues  séquestres,  s’éliminèrent, 
et  que  le  cône  osseux  de  projection  fut  usé  par  le  frottement 
thoracique. 

Dans  l’observation  suivante,  qui  suit  encore  son  cours  à 
l’hôpital  du  Louvre,  je  me  suis  souvenu  à  temps  de  cette  insulte 
thoraco-pulmonaire,  fonction  d’une  omoplate  défoncée,  poiir  aller 
avec  le  Dr  Baumgartner  débrider  l’orifice  d’entrée.  Une  dizaine 
d’esquilles  libres  et  adhérentes  furent  ainsi  extraites,  et  nous  ne 
nous  sommes  pas  contentés  d’un  simple  drainage;  le  débridement 
large  à  la  pince-gouge  a  permis  le  déversement  libre  de  la  collée- 
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tion  sous-scapulaire  par  une  véritable  bouche  musculaire,  formant 
une  omoplatostomie .  Ce  néologisme,  rendant  exactement  ma 
pensée,  a  pour  but  de  souligner  quel  doit  être  l’acte  chirurgical 
en  semblable  circonstance.  N’est-il  pas,  en  effet,  absolument  le 
même  que  pour  la  lésion  de  la  dure-mère  et  du  cerveau  provoquée 
et  entretenue  par  un  cône  de  dépression  osseuse,  lame  vitrée, 
d’une  part,  côte  défoncée,  d'autre  part,  et  qui  exige  que  l’organe 
sous-jacent  soit  au  plus  tôt  libéré  de  celte  compression  irritative? 

Voici  écourtée  l’observation  de  notre  blessé  : 

Le  23  septembre  1914,  poumon  traversé  d’arrière  en  avant  à 
hauteur  de  la  pointe  de  l’épine  de  l’omoplate  par  un  projectile. 
Hémoptysie  immédiate  peu  abondante.  Traumatopnée  angoissante 
par  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie. 

La  radiographie  montre  une  fracture  du  col  glénoïdien,  qui 
explique  la  chute  en  masse  de  l’épaule  et  révèle  la  présence  de 
deux  lamelles  insignifiantes  métalliques  intrapulmonaires.  Elle 
met  à  peine  en  relief  les  nombreuses  esquilles  dues  à  l’éclatement 
de  l’épine  de  l’omoplate,  qui  ne  sont  extraites  que  le  28  décembre, 
pour  assurer  la  vidange  d’une  poche  purulente  qu’elles  entre¬ 
tiennent. 

Après  l’opération,  le  bien-être  est  rapide,  le  blessé  se  lève; 
d’ailleurs,  la  fracture  du  col  glénoïdien  est  consolidée. 

Mais  des  signes  d’une  cavité  formée  le  long  du  trajet  hilaire  du 
projectile  persistent  avec  tintement  métallique.  Elle  se  vide  facile¬ 
ment  par  la  position  du  décubitus  horizontal,  et  nous  aimons  à 
croire  à  la  guérison  prochaine;  car,  la  traumatopnée  s’entend 
atténuée  à  travers  les  deux  orifices,  surtout  par  la  fistulette  anté¬ 
rieure  qui  se  ferme  et  qui  siège  à  hauteur  des  4e  et  5e  cartilages 
costaux  fracturés,  au  voisinage  immédiat  du  péricarde. 

M.  R.  Baudet.  —  Dans  votre  discussion  sur  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre,  ce  qui  a  surtout  retenu 
voire  attention,  ce  sont  leurs  complications  et  leur  pronostic. 

A  la  fin  du  rapport  oral  que  je  vous  exposais  à  la  séance  du 
22  décembre,  je  me  demandais  si  les  37  malades  observés  par 
MM.  Dupont  et  Kendirdjy  et  qui  avaient  guéri  presque  tous  très 
simplement  et  rapidement,  restaient  guéris  radicalement  et  défi¬ 
nitivement.  Et  reprenant  alors  les  13  cas  que  j’avais  observés,  je 
voyais  que  10  malades  étaient  restés  très  bien  portants;  mais  que 
3  autres  avaient  eu  des  complications  plus  ou  moins  graves. 

Ces  complications  tardives,  je  vous  proposais  de  les  classer 
ainsi  : 

1°  Accidents  pulmonaires  infectieux; 

2°  Hémorragies  pleuro-pulmonaires  ; 
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3°  Infections  pleurales  ; 

4°  Corps  étrangers  du  poumon  (balles  ou  fragments  de  côte  par 
exemple). 

Les  nombreuses  observations  que  nos  collègues  ont  rapportées 
au  cours  de  cette  discussion  peuvent  être  rangées  dans  ce  cadre. 

En  la  terminant,  je  ne  veux  pas  les  reprendre  toutes  : 
je  ne  veux  insister  que  sur  les  accidents  hémorragiques  graves 
et  sur  certaines  formes  d’infection  pleurale. 

Hémorragies  graves.  —  J’avais  dit  dans  mon  rapport  que  j’avais 
eu  à  soigner  un  malade  qui,  évacué  du  front,  fut  pris  de  suffoca¬ 
tion  en  arrivant  à  la  gare  du  Nord.  De  là,  il  fut  dirigé  immédia¬ 
tement  sur  l’hôpital  temporaire  123,  presque  mourant.  Sa  plèvre 
gauche  était  pleine  de  sang,  ainsi  que  le  démontra  la  ponction 
exploratrice  ;  et  je  me  proposais  de  le  porter  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion  et  de  faire  l’hémostase  directe,  quand  il  succomba  brusque¬ 
ment. 

Certains  d’entre  vous  ont  également  observé  de  ces  cas  d’hémor¬ 
ragie  pulmonaire  grave  ;  ils  ne  constituent  donc  pas  de  simples 
curiosités  cliniques.  Un  des  malades  de  M.  Quénu  eut  une  hémor¬ 
ragie  à  répétition,  pour  laquelle,  à  deux  reprises,  on  lui  fit  des 
ponctions  évacualrices  ;  mais  l’état  d’infection  dans  lequel  se 
trouvait  le  malade  et  son  extrême  faiblesse  ne  permirent  pas  de 
pratiquer  la  thoracotomie  et  la  suture,  et  il  succomba. 

Un  malade  de  M.  Michaux  est  mort  également  au  bout  de  neuf 
jours  d’un  hémothorax  grave,  malgré  qu’on  eût  fait  une  thoraco¬ 
tomie,  mais  sans  y  joindre  la  suture  du  poumon. 

Un  malade  de  M.  Hartmann  eut  également  un  hémothorax  très 
abondant,  qui  l’emporta  quoiqu’on  eut  fait  la  ponction  évacua- 
trice.  M.  Hartmann  ajoute  du  reste,  qu’il  eût  peut-être  mieux  valu 
faire  la  thoracotomie. 

Voilà  donc  4  cas  d’hémorragie  pulmonaire  graves  survenant 
quelques  jours  après  la  blessure  initiale  et  qui,  traités  par  la  tho¬ 
racotomie  simple  ou  par  la  ponction,  succombent.  C’est  donc  qu’il 
faut  faire  autre  chose  que  des  opérations  palliatives  et  ne  pas 
compter  sur  une  hémostase  providentielle,  mais  pratiquer  nous- 
mêmes  et  délibérément  l’hémostase  directe  du  poumon  blessé. 

Une  faut  pas  confondre  ces  hémorragies  continues  ou  répétées 
avec  certains  gros  hémothorax,  chez  lesquels  l’hémorragie  est 
arrêtée.  Ces  derniers  peuvent  se  résorber  spontanément,  ainsi 
que  Walther  l’a  observé  quatre  fois  ;  ou  après  une  série  de  ponc¬ 
tions,  comme  le  rapporte  Morestin.  Ces  deux  ordres  de  faits  n’ont 
aucune  similitude. 

U  faut  encore  moins  les  confondre  avec  certaines  pleurésies  à 
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liquide  sanguinolent,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  hémothorax 
dilués,  comme  l’ont  montré  MM.  Delbet  et  Tuffîer.  Au  point  de 
vue  clinique  les  malades  ne  sont  nullement  comparables. 

Infections  pleurales.  —  Les  infections  pleurales  sont  légères  ou 
graves:  si  la  pleurésie  séreuse  se  résorbe  spontanément  ou  guérit 
après  ponction,  la  pleurésie  purulente  et  la  septicémie  pleurale 
exigent  une  intervention  large  et  précoce. 

Moty  et  Quénu,  M.  Walther  sont  partisans  d’une  pleurotomie 
verticale  postérieure,  avec  résection  de  la  9e  côte.  Pour  celte  opé¬ 
ration,  qu’il  préconise  depuis  vingt-six  ans,  M.  Walther  a  guéri 
6  cas  sur  6. 

Les  cas  ne  sont  pas  toujours  aussi  favorables  et  l’incision  posté¬ 
rieure  n’est  pas  toujours  suffisante. 

Michaux  fait  à  un  de  ses  malades  celte  pleurotomie,  mais  il  est 
obligé  d’ajouter  une  contre-ouverture  supérieure,  au  niveau  de 
l’omoplate  ;  de  pratiquer  des  lavages  et  au  moment  même  où  il 
publie  cette  observation,  il  reconnaît  qu’il  va  être  encore  obligé 
de  faire  une  petite  résection  costale  pour  assurer  l’évacuation 
d’un  foyer  purulent  pleural. 

11  y  a,  en  effet,  des  pleurésies  purulentes  dans  lesquelles  des 
poches  secondaires  se  forment  facilement  et  qui  nécessitent  des 
contre-ouvertures  et  des  lavages,  pour  assurer  le  drainage  total  de 
la  plèvre. 

En  outre,  il  faut  se  méfier  d’une  incision  faite  systématique¬ 
ment  à  la  partie  déclive  de  la  plèvre.  Car  l’épanchement  n’est  pas 
toujours  déclive  :  il  peut  être  enkysté  et  suspendu. 

Dans  un  cas  récent,  où  la  pleurésie  purulente  paraissait  géné¬ 
ralisée,  je  me  suis  laissé  aller  à  changer  ma  manière  de  faire  habi¬ 
tuelle,  et  je  fis  l’incision  de  Walther.  Mal  m’en  a  pris.  Je  suis 
tombé  en  plèvre  saine.  A  deux  travers  de  doigts  au-dessus,  le 
poumon  était  accolé  au  thorax  sur  tout  son  pourtour.  Je  refermai 
donc  cette  incision  sans  drainer.  Je  fis  une  résection  costale  plus 
haute  et  latérale,  et  je  tombai  sur  un  énorme  abcès  pleural  qui 
remplissait  toute  la  plèvre,  sauf  le  cul-de-sac  inférieur. 

Aussi  voici  comment  je  procède  habituellement.  Je  fais,  à  la 
partie  que  je  soupçonne  la  plus  déclive  de  mon  épanchement,  une 
ponction  évacuatrice.  Si  elle  est  positive,  c’est  là  que  je  résèque  la 
côte  et  que  j’ouvre  la  plèvre.  Si  cette  incision  est  réellement  trop 
haute  et  qu’il  y  a  au-dessous  une  cuvette  profonde,  je  pratique 
les  jours  suivants  une  contre-ouverture  au  point  déclive.  Si  après 
cette  évacuation,  la  température  reste  élevée,  je  fais,  comme 
M.  Picqué,  des  lavages  une  ou  deux  fois  par  jour,  suivant  les 

Pronostic  :  Il  a  paru  à  quelques-uns  d’entre  vous  que  MM.  Dupont 
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et  Kendirdjy  avaient  fait  un  tableau  trop  favorable  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine. 

Il  faut  dire  tout  d’abord  que  nos  confrères  n’ont  envisagé  que 
le  pronostic  immédiat  des  plaies  de  poitrine  qu’ils  avaient  eu  à 
soigner,  puisque  sur  38  cas  observés,  un  seul  malade  est  mort,  et 
mort  de  toute  autre  chose  que  de  son  poumon,  et  que  deux  autres 
malades  ont  eu,  l’un  une  bronchite,  l'autre  une  pleurésie,  qui  ont 
guéri. 

MM.  Dupont  et  Kendirdjy  reconnaissent  du  reste  qu’ils  n'ont  eu 
à  traiter  que  des  cas  légers,  qui  se  sont  accompagnés  d’une  symp¬ 
tomatologie  atténuée. 

Les  cas  graves  ne  sont  pas  arrivés  jusqu’à  l’ambulance.  Ils 
ont  succombé  sur  le  champ  de  bataille,  et  nos  confrères  nous  font 
remarquer  combien  le  nombre  de  ces  morts  doit  être  élevé, 
puisque  ce  sont  ces  plaies  qui,  après  les  plaies  de  tête,  causent  le 
plus  de  décès. 

On  ne  peut  donc  leur  reprocher  d’avoir  méconnu  la  gravité  de 
ces  plaies,  puisqu’ils  l’ont  d’eux-mêmes  signalé  dans  leur  travail. 

Je  reconnais  toutefois  qu’ils  ont  été  favorisés.  Tous  les  malades 
gravement  atteints  ne  restent  pas  sur  le  champ  de  bataille.  Je 
n’en  veux  pour  preuves  que  les  4  cas  que  nous  avons  observés 
nous-mêmes,  et  que  l’on  retrouve  dans  votre  discussion,  cas 
d’hémorragie  continue  ou  répéiée  suivis  de  mort. 

Si  de  pareils  malades  nous  arrivent  à  l’arrière,  on  doit  bien  les 
rencontrer  dans  les  ambulances  du  front.  Et  si  MM.  Dupont  et  Ken¬ 
dirdjy  ne  les  ont  pas  vus,  d’autres  les  ont  observés. 

Un  de  mes  confrères  et  amis,  praticien  très  judicieux,  a  pu 
observer  beaucoup  de  ces  cas  dans  son  ambulance, 

Il  m’écrit  :  «  Malgré  que  le  transport  de  nos  blessés  soit  aussi 
rapide  que  possible,  entre  le  champ  de  bataille  et  l’ambulance, 
malgré  que  nous  ramenions  nos  blessés  plus  vite  qu’on  ne  le  fait 
dans  les  régiments  qui  nous  entourent,  malgré  les  soins  dont 
nous  les  entourons,  nous  n’avons  à  peu  près  que  des  morts.  Je  ne 
me  souviens  pas  d’un  blessé  de  poitrine  grave  par  balle  qui  n’ait 
pas  rapidement  succombé.  C’est  de  cela,ajoute-t-il,  qu’il  faut  tenir 
compte  dans  la  différence  qu’il  y  a  entre  les  bons  résultats  que 
vous  pouvez  avoir  à  l’arrière  et  ceux  que  nous  avons  à  l’avant.  » 

En  somme,  les  plaies  de  poitrine,  à  moins  d’être  légères,  sont 
graves  et  les  malades  succombent  soit  sur  le  champ  de  bataille, 
soit  à  l’ambulance.  Le  nombre  des  décès  est  très  élevé.  Aussi,  le 
pronostic  immédiat  de  ces  blessures  est  très  grave. 

Néanmoins,  il  y  a  des  cas  légers,  dont  la  symptomatologie  est 
très  atténuée  et  qui,  en  apparence,  guérissen  t  rapidement  sans  acci¬ 
dents.  Quel  est  leur  pronostic?  Au  premier  abord,  il  paraît  très 
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bénin,  puisque,  lorsqu’ils  quittent  l’ambulance,  ils  paraissent 
guéris. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper.  Ces  malades,  au  bout  de 
quelques  jours,  peuvent  présenter  des  complications  qui,  pour 
être  tardives,  n’en  sont  pas  moins  quelquefois  assez  graves.  Ce 
sont  celles  dont  je  donnais  la  classification  dans  mon  rapport;  et 
votre  discussion  a  montré  combien  elles  étaient  fréquentes  : 

Accidents  hémorragiques  ;  accidents  infectieux  pulmonaires  et 
pleuraux  ;  corps  étrangers  du  poumon. 

Ces  complications  tardives  alourdissent  encore  le  pronostic  des 
plaies  du  poumon.  El  si  ce  pronostic  est  déjà  grave  au  point  de 
vue  de  la  vie,  combien  l’est-il  plus,  si  on  l’envisage  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  du  poumon.  Que  de  malades  guéris  auront 
un  poumon  en  mauvais  état. 

Nous  voyons  des  blessés  qui  n’ont  présenté  aucun  autre  acci¬ 
dent  que  quelques  crachats  hémoptoïques,  qui  n’ont  pas  eu 
d’autres  complications  tardives,  et  qui  conservent  des  douleurs 
vives  quand  ils  respirent  fortement,  et  des  essoufflements 
lorsqu’ils  font  des  efforts  continus. 

Nous  voyons,  dans  quelques-unes  des  observations  que  vous 
avez  publiées,  des  cas  de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie 
choniques  persistant  après  plusieurs  mois.  Ajoutons  tous  nos 
rescapés  de  pleurésie  purulente  et  de  septicémie  pleurale  grave 
qui  pendant  longtemps  respireront  difficilement. 

Que  dire  enfin  des  malades  qui  conservent  des  balles  dans  le 
poumon  et  qui  n’en  souffrent  pas,  pour  le  moment.  Que  devien¬ 
dront-ils  plus  tard,  n’auront-ils  pas  des  accidents  hémorragiques 
ou  infectieux  qui  menaceront  leur  existence?  Et  si  l’on  est  obligé 
de  les  opérer,  combien  guériront? 

Ainsi  donc,  si  le  pronostic  des  plaies  pulmonaires  graves  est 
sombre,  le  pronostic  tardif  des  cas  légers  doit  à  son  tour  inspirer 
beaucoup  de  réserve. 
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Communications. 


Note  sur  te  traitement  de  l'infection  gangreneuse 
des  plaies  de  guerre, 
par  L.  OMBRÉDANNE. 

Nous  avons  vu  passer  à  l’hôpital  militaire  de  Verdun  un  grand 
nombre  de  cas  de  gangrène  gazeuse  et  des  différentes  autres 
formes  de  l’infection  gangreneuse  des  plaies  de  guerre  dues  aux 
mêmes  agents  pathogènes. 

Nous  avons  essayé  aussi,  avec  des  résultats  variables,  presque 
tous  les  modes  de  traitement  qui  ont  été  préconisés. 

Jusqu’au  mois  dernier,  c’était  encore  le  fer  rouge  très  largement 
manié  qui  s’était  montré  supérieur  à  tout  le  reste. 

Depuis  ce  moment,  à  la  suite  de  constatations  bactériologiques 
dues  aux  recherches  de  mon  collaborateur  et  ami  Michaux  (de 
Paris),  que  nous  rapporterons  plus  tard,  nous  avons  adopté  une 
nouvelle  manière  de  procéder,  préconisée  déjà  en  pratique  civile 
par  quelques  membres  de  notre  Société. 

Après  avoir,  comme  de  coutume,  débridé  très  largement  au 
bistouri,  extrait  les  projectiles  et  les  corps  étrangers,  pratiqué  des 
incisions  parallèles  dans  toute  la  zone  de  crépitation,  nous  avons 
lavé  à  l’éther  la  plaie  ainsi  avivée,  nous  l’avons  bourrée  de  gaze 
trempée  dans  l’éther,  nous  avons  glissé  de  la  gaze  ruisselante 
d’étlier  sous  les  ponts  de  peau,  et  appliqué  des  compresses 
d’éther  sur  les  téguments,  puis  rapidement  enfermé  le  tout  dans 
un  imperméable  recouvert  lui-même  de  coton  cardé. 

Le  pansement  est  changé  complètement,  matin  et  soir,  pendant 
trois  ou  quatre  jours. 

Les  résultats  ont  été  extraordinaires,  même  dans  des  cas  de 
gangrène  crépitante  déjà  déclarée,  et  l’infection  a  été  enrayée 
jusqu’à  présent,  dans  tous  les  cas  traités,  en  trois  à  six  jours. 

Je  ne  vous  apporte,  pour  le  moment,  ni  chiffres  ni  observations. 

Il  serait  plus  scientifique  d’attendre  un  ou  deux  mois  pour  pou¬ 
voir  apporter  une  statistique  démonstrative.  Il  m’a  paru  que,  dans 
les  circonstances  actuelles,  je  ne  devais  pas  le  faire. 

La  formation  que  je  dirige  depuis  cinq  mois  et  demi  a  reçu  un 
nombre  formidable  de  grands  blessés  exclusivement;  elle  a  reçu 
la  plupart  des  gangrènes  gazeuses  d’un  corps  d’armée  et  de  la 
défense  mobile  de  Verdun,  qui  m’étaient  envoyées  à  cause  du 
service  spécial  que  j’avais  établi  à  cet  effet.  J’ai  donc  pu  comparer. 
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en  toute  connaissance  de  cause,  les  divers  procédés  de  traitement. 
J^vous  demande  de  me  faire  confiance,  et  d’essayer  contre  l’in¬ 
fection  gangreneuse  ce  mode  de  pansement,  qui,  j’en  ai  la  convic¬ 
tion,  sauvera  nombre  de  vies  et  nombre  de  membres. 


A'oles  de  chirurgie  de  guerre, 

par  TH.  WEISS  et  GEORGES  GROSS  (de  Nancy),  membres  correspondants. 

Affectés  à  l’hôpital  militaire  de  Nancy  par  notre  ordre  de  mobi¬ 
lisation,  nous  avons  eu  à  y  traiter  environ  deux  mille  blessés. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  sommes  trouvés  ont 
présenté  ce  signe  particulier,  c’est  que,  installés  dans  un  hôpital 
de  l’arrière,  nous  nous  sommes  trouvés  constamment  à  l'avant 
(à  10  ou  13  kilomètres  de  la  ligne  de  feu).  Nous  avons  pu  ainsi, 
grâce  à  la  situation  stratégique  de  Nancy,  recevoir  presque  tous 
les  blessés  rapidement,  au  bout  de  deux  à  quatre  heures  pour 
certains,  venant  du  poste  de  secours,  où  des  automobiles  les  cher¬ 
chaient;  puis  dans  des  périodes  d’action  militaire  plus  calmes, 
garder  nos  blessés  jusqu’à  guérison  complète.  En  somme,  nous 
avons  fonctionné  comme  chirurgiens  de  l’avant  et  ensuite  comme 
chirurgiens  de  l’arrière.  C’était  là  des  conditions  favorables  pour 
bien  étudier  les  divers  cas  de  chirurgie  de  guerre  et  suivre  leur 
évolution  et  leurs  conséquences. 

L’hôpital  militaire  Sédillot  comprend  de  six  à  sept  cents  lits. 
Deux  services  de  chirurgie,  de  quatre-vingt-huit  lits  chacun,  y 
existaient  en  temps  de  paix.  Ils  étaient,  au  bout  de  quelques  jours, 
devenus  insuffisants,  et  tous  nos  confrères  ont  vu  pendant  deux 
mois  leurs  services  de  médecine  remplis  par  des  blessés.  Ils  n’ont 
cessé  de  nous  aider  avec  le  plus  grand  dévouement  et  le  plus  bel 
entrain,  nous  assurant  ainsi  des  assistants  d’élite. 

Au  point  de  vue  de  son  installation,  cet  hôpital  est  neuf,  vaste, 
bien  compris, les  salles  d’opérations  spacieuses  et  claires;  mais  ce 
qui  nous  a  permis  surtout  de  suffire  à  notre  tâche  très  lourde 
(nous  avons,  en  août  et  septembre,  travaillé  de  douze  à  quinze 
heures  par  jour),  c’est,  il  faut  bien  le  dire,  le  fonctionnement  abso¬ 
lument  parfait  du  service  radiographique,  modifié  et  perfectionné 
par  notre  collègue,  le  professeur  Guilloz.  Il  faut  s’ètre  rendu  compte 
de  toutes  les  facilités  qu’il  nous  adonnées  pour  être  convaincu  que 
les  efforls  du  Service  de  santé  doivent  tendre  à  en  doter  nos 
diverses  formations  sanitaires.  La  chirurgie  de  guerre  ne  saurait 
avoir  aucune  précision  sans  son  emploi  et  c’est,  quoiqu’on  en  ait 
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dit,  à  la  radiographie  que  nous  donnons  notre  préférence.  La 
radioscopie  n’est  réellement  utile  que  pour  déceler  un  corps 
étranger,  souvent  loin  de  son  point  d’entrée;  elle  ne  saurait  rem¬ 
placer  l’image  radiographique  qui,  seule,  permet  de  bien  établir  les 
indications  opératoires.  Nous  avons  fait  à  cet  égard  une  ample 
moisson  dont  nous  publierons  ultérieurement  les  résultals. 

Nous  ne  voulons  pas  dans  cette  courte  note  étudier  en  détail 
toutes  les  lésions  que  nous  avons  pu  observer  (toute  la  chirurgie 
de  guerre  nous  a  passé  sous  les  yeux),  mais  simplement  mettre  en 
valeur  un  certain  nombre  de  points,  dont  la  connaissance  nous 
semble  être  d’un  intérêt  primordial. 

Sur  les  1.913  blessés  que  nous  avons  eu  à  traiter,  430  étaient 
atteints  de  plaies  des  parties  molles  unique  ou  en  séton.  Ce  nombre 
ne  correspond  certainement  pas  à  la  proportion  réelle.  Il  tient  à 
ce  fait  que  les  grands  blessés  nous  étaient  particulièrement  adres¬ 
sés!  C’esi  donc  un  total  de  1.500  blessés  graves  qui  nous  est  passé 
entre  les  mains.  Sur  ces  blessés  un  très  grand  nombre  étaient 
atteint  de  plaies  par  éclat  d’obus,  et  cela  dans  la  proportion  de 
70  à  80  p .  100  environ. 

A  ce  propos,  dès  les  premiers  jours,  nous  avons  eu  la  vision 
immédiate  de  la  distinction  qu’il  y  avait  lieu  d'établir  entre  les 
lésions  par  balles  et  celles  produites  par  les  projectiles  de  l’artil¬ 
lerie.  Tandis  que  les  premières  évoluaient  d’une  façon  assez 
simple,  les  secondes  suppuraient  toutes,  déterminaient  des  infec¬ 
tions  plus  ou  moins  graves,  et  nous  pourrions  compter  les  cas  où 
des  balles  de  shrapnell  ont  été  tolérées  dans  les  tissus.  Cette  diffé¬ 
rence  d’évolution  était  aussi  bien  marquée  dans  les  simples  plaies 
des  parties  molles  que  dans  les  fracas  osseux  et  les  lésions 
viscérales. 

Il  n’y  avait  d’exception  que  pour  les  blessures  par  balle  avec 
effets  explosifs  dont  l’évolution  se  rapprochait  de  celles  produites 
par  les  éclats  d’obus.  Elles  ont  été  très  nombreuses  dans  notre 
région  où  l’on  s’est  battu  à  courte  distance  et  surtout  dans  les 
Vosges,  où  les  combattants  se  rencontraient  nez  à  nez  dans  les 
bois. 

Puisque  nous  soulevons  ici  la  question  des  effets  explosifs  des 
projectiles  d’infanterie,  qu’il  nous  soit  permis  de  dire  que  nous 
n’avons  pas  constaté  l’emploi  de  balles  dum-dum  par  l’armée  alle¬ 
mande.  Sans  nier  ce  qui  a  été  constaté  dans  quelques  cas,  l’usage 
en  a  certes  été  rare,  et  l’on  s’explique  l'erreur  dans  laquelle  sont 
tombés  un  certain  nombre  d'observateurs  non  avertis,  en  étudiant 
les  phases  successives  de  la  déformation,  de  la  fragmentation  des 
projectiles  allemands  sur  les  radiographies  ci-jointes.  On  pourra 
constater  que  la  balle  allemande  se  déforme  assurément  plus 


facilement  que  la  nôtre  (fig.  2  et  3)  ;  < 
fragmenter  à  sa  base  (fig.  4,  S,  6,  7) 


déform* 


déformer. 


îentant 


même  éclater  complètement  (fig.  9)  sur  un  corps  très  dur, (comme 
la  ligne  âpre  du  fémur.  Particularité  curieuse,  les  cas  représentés 


accentué  de  déformatio 
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par  les  radiographies  10,  11  ont  évolué  sans  accidents  graves, 
malgré  l’éparpillement  des  fragments  et  ne  se  sont  nullement  com¬ 
portés  comme  des  blessures  par  balle  dum-dum. 

Nous  pouvons  ajouter  que  nous  avons  observé  également  des 
effets  explosifs  sur  les  blessés  allemands  que  nous  avons  eu  à  soi¬ 
gner  au  nombre  de  322,  et  on  ne  nous  soupçonnera  pas,  je  pense, 
d’avoir  employé  des  balles  interdites  par  la  Convention  de  La 
Haye. 

L’évolution  si  différente  des  blessures,  suivant  leur  origine,  nous 
a  rapidement  amenés  à  appliquer  une  thérapeutique  spéciale  à 
celles  qui  étaient  produites  par  des  balles  et  à  celles  qui  étaient 
causées  par  des  projectiles  d’artillerie. 

Pour  les  plaies  par  balle  (sauf  effets  explosifs), c’est  aux  panse¬ 
ments  secs  et  à  l’immobilisation  sans  aucune  exploration  que  nous 
avons  eu  recours.  En  aucun  cas  de  sutures.  Un  certain  nombre  de 
blessés  qui  nous  sont  arrivés  avec  des  plaies  suturées  ont  tous  eu 
des  phlegmons. 

Pour  les  plaies  par  les  projectiles  d’artillerie,  notre  pratique 
s’est  modifiée  au  fur  et  à  mesure  que  notre  expérience  grandissait. 
Au  début,  nous  nous  contentions  de  bains  locaux  et  de  panse¬ 
ments  humides,  et  quand  apparaissaientles  accidents  phlegmoneux, 
presque  inévitables,  nous  faisions  le  débridement  secondaire. 

Mais  devant  la  fréquence  des  complications  infectieuses,  nous 
sommes  devenus  interventionnistes  d’emblée  et  grâce  à  notre 
installation  radiographique,  qui  nous  renseignait  sur  l’étendue  et 
le  siège]  des  désordres  profonds,  nous  avons  pratiqué  de  larges 
incisions  primitives  qui  nous  ont  permis  d’extraire  les  projectiles 
et  les  débris  de  vêtements,  d’écouvillonner  et  même  de  curetter 
soigneusement  les  trajets  avec  une  compresse  ou  un  tampon 
trempé  dans  de  l’alcool  iodé,  enfin,  de  faire  un  drainage  appro¬ 
prié.  Les  résultats  de  cette  thérapeutique  active  furent  excellents 
•et  les  guérisons  beaucoup  plus  rapides. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant,  ce  traitement  très 
simple  fut  insuffisant  en  raison  de  l’apparition  d’accidents  infec¬ 
tieux  très  graves.  Comme  tous  les  chirurgiens,  nous  avons  eu 
affaire  aux  diverses  complications  des  plaies  de  guerre. 

C’est  d’abord  le  tétanos  qui  se  montra  dès  les  premiers  jours. 
Nous  en  avons  observé  28  cas  avec  8  guérisons  obtenues  par  notre 
collègue,  le  professeur  agrégé  Spillmann,  àl’aide  d’injections  mas¬ 
sives  de  sérum  antitétanique. 

La  pourriture  d’hôpital  fit  également  une  apparition,  très  dis- 
-crète  heureusement;  un  certain  nombre  de  plaies  par  éclat  d’obus 
ae  montrèrent  couvertes  de  la  membrane  diphtéroïde  caraetéris- 


Balle  déchemis 


9.  —  Balle  éclatée  df 
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liqüe.  Des  attouchements  à  la  teinture  d’iode  et  l’emploi  de  l’huile 
goménolée  en  firent  prompte  justice. 

Pas  un  cas  d’érysipèle,  pas  d’infection  purulente,  mais,  par 
contre,  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  gangrène  et  de  phleg¬ 
mons  gazeux.  Nulle  part  plus  qu’en  chirurgie  de  guerre  la  division 
en  gangrènes  qui  septicémisent  et  en  septicémies  qui  gangrènent 
n’est  plus  vraie,  ni  plus  difficile  à  faire.  Nous  avons  vu  des  blessés 
chez  lesquels  les  membres  se  sont  sphacélés  par  lésion  vasculaire; 


Fig.  10.  —  Balle  éclatée  (membre  inférieur). 

tandis  que  chez  d’autres  la  gangrène  était  le  fait  d’une  infection 
primitive  massive.  Or,  seuls  l’opération  et  l’examen  du  membre 
amputé  nous  ont  permis  de  découvrir  la  cause  initiale  de  cette 
redoutable  complication.  C’est  à  l’amputation  rapide  que  nous 
dûmes  recourir  le  plus  souvent  pour  sauver  les  blessés  atteints  de 
gangrènes  gazeuses,  en  la  faisant  précéder  d’une  injection  d’oxy¬ 
gène  en  bague  à  la  racine  du  membre,  suivant  la  méthode  de  Thiriar 
et  en  la  faisant  suivre  de  lavages  avec  de  l'eau  oxygénée  fréquem¬ 
ment  répétés  sur  le  moignon  béant.  Nous  n’avons  pas  craint  d’am¬ 
puter  en  pleins  tissus  infiltrés  de  gaz,  quand  ils  ne  présentaient 
pas  la  coloration  bronzée  caractéristique  et  nous  n’avons  pas  eu 
lieu  de  le  regretter;  cela  nous  a  dispensés,  notamment  en  ce  qui 
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concerne  la  cuisse,  de  faire  la  désarticulation  de  la  hanche  qu'au¬ 
cun  de  nos  blessés  n’eût  supportée.  Dans  quelques  cas  où  la  gan¬ 
grène  était  seulement  à  ses  débuts,  une  grande  incision,  suivie  de 
pulvérisations  phéniquées  avec  l’appareil  de  Lucas-Championnière, 


Fig.  11.  —  Eclats  innombrables  avec  tolérance  parfaite. 

nous  a  permis  de  sauver  la  vie  et  le  membre  des  blessés.  L’exemple 
le  plus  intéressant  que  nous  ayons  observé  à  cet  égard  est  celui 
d’un  colonel  qui  avait  reçu  trois  éclats  d’obus  ayant  fracturé  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus,  l’extrémité  supérieure  de  l’avant- 
bras  et  le  poignet.  La  gangrène  imminente  fut  conjurée  par  une 
incision  étendue  d’un  bout  du  membre  à  l'autre  ;  plus  tard,  une 
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résection  du  coude  s’imposa;  enfin,  nous  dûmes  faire  tardivement 
celle  du  poignet.  Ce  blessé  guérit  après  trois  mois  de  traitement 
avec  un  membre  utile. 

Quant  aux  phlegmons  gazeux,  forme  atténuée,  selon  nous,  de 
gangrène  gazeuse,  nous  en  avons  observé  un  certain  nombre. 
Toujours  le  large  débridement  du  foyer  a  suffi  pour  arrêter  le 
processus. 

D’une  façon  générale,  toutes  les  infections  et  les  suppurations 
diminuèrent  de  nombre  et  d’intensité  lors  de  l’apparition  des 
premiers  froids  (fin  septembre)  qui  entraînèrent  la  disparition  des 
mouches.  On  ne  peut  se  figurer  de  quels  essaims  nos  blessés 
étaient  entourés  en  août  et  en  septembre  et  avec  quelle  peine  nous 
avons  pu  en  diminuer  le  nombre,  malgré  l’emploi  de  pulvérisations 
de  formol  concentré.  Il  est  évident  pour  nous  que  leur  rôle  fut 
considérable  dans  la  propagation  des  germes  infectieux. 

À  côté  des  causes  bien  connues  de  l'infection,  des  plaies  (vastes 
orifices,  projectiles,  débris  vestimentaires)  nous  nous  sommes 
demandés  si,  dans  celles  dues  à  des  projectiles  d’artillerie,  il  ne 
fallail  pas  rechercher,  dans  la  composition  même  de  ces  projectiles, 
une  des  raisons  de  la  virulence  particulière  de  l’infection. 

Nous  avons  demandé  à  M.  Guntz,  professeur  à  la  Faculté  des 
Sciences,  directeur  de  l’Institut  chimique,  de  bien  vouloir  nous 
renseigner  sur  ce  point  :  «  En  examinant  les  diverses  substances 
composant  l’obus  allemand  (obus  universel  de  77  et  obus  percu¬ 
tant),  le  trinitrotoluème,  l’acide  picrique,  la  résine,  le  phosphore 
rouge,  on  voit  qu’il  n’y  a  guère  que  cette  dernière  substance 
capable  de  produire  des  effets  nocifs.  En  effet,  dans  l’obus  à 
shrapnells,  il  y  a  une  boîte  en  aluminium  mince  pleine  de  phos¬ 
phore  rouge  et  de  balles  de  plomb  qui  peuvent  jouer  ce  rôle.  Par 
l’explosion,  le  phosphore  s’enflamme  et  brûle  en  donnant  le 
nuage  blanc  caractéristique  de  ces  obus,  mais  une  partie  du  phos¬ 
phore  peut  rester  dans  les  anfractuosités  de  la  balle  de  plomb  et 
pénétrer  dans  la  plaie  avec  l’acide  phosphorique  entraîné. 

«  Ces  deux  substances  associées  doivent  jouer  un  rôle  néfaste 
par  symbiose,  pour  ainsi  dire,  l’acide  phosphorique  produisant  la 
nécrose  des  tissus  et  le  phosphore  rouge  en  enlevant  l’oxygène 
favorisent  la  pullulation  des  microbes  anaérobies  (tous  les 
chimistes  connaissent  la  lente  cicatrisation  des  brûlures  dues  au 
phosphore). 

«  Dans  les  obus  percutants,  le  phosphore  rouge  est  placé  à  la 
base  de  l’obus.  Dans  ce  cas,  il  semble  que,  vu  la  rapidité  de 
l’explosion,  il  doit  être  entraîné  en  plus  grande  masse  encore  dans 
les  plaies  par  éclat  d’obus.  » 

La  présence  de  l’acide  phosphorique  et  du  phosphore  explique- 
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rait  donc  d’une  façon  rationnelle  l’infection  habituelle  des  plaies 
par  projectiles  d’artillerie,  et  dans  le  fait  qu’il  s’agit  d’une  véri¬ 
table  brûlure  par  ces  agents  chimiques,  on  pourrait  trouver,  à 
notre  avis,  l’explication  de  la  formation  de  cette  gangue  cicatri¬ 
cielle  considérable  que  l’on  observe  habituellement  au  cours  de 
la  réparation  des  blessures  de  guerre,  et  particulièrement  des 
blessures  par  projectiles  d’artillerie. 

À  la  question  de  l’infection  des  plaies  des  membres,  est  intime¬ 
ment  liée  celle  de  l’amputation.  Or,  sur  1.913 blessés  nous  n’avons 
pratiqué  qu’une  vingtaine  d’amputations.  Nous  avons  poussé  la 
conservation  jusqu’à  ses  plus  extrêmes  limites,  estimant  que  des 
chirurgiens  doivent  s'honorer  non  pas  des  amputations  qu’ils  ont 
faites,  mais  de  celles  qu’ils  ont  évitées  à  leurs  blessés.  Nous 
n’avons  guère  amputé  que  pour  gangrène  vasculaire  ou  septicémie 
gangreneuse,  deux  ou  trois  fois  pour  des  écrasements  des 
membres,  quatre  fois  seulement  pour  des  suppurations  compli¬ 
quées  de  septicémie  chronique.  Toutes  nos  amputations  ont  été 
exécutées  par  le  procédé  circulaire  le  plus  simple  et  le  plus 
rapide,  presque  toujours  sans  réunion. 

Nous  sommes  persuadés  qu’avec  de  la  volonté,  des  soins 
assidus  et  un  grand  surcroît  de  peine,  beaucoup  de  membres  qui 
ont  été  amputés  au  cours  de  ces  cinq  mois  de  campagne,  notam¬ 
ment  dans  les  autres  ambulances  de  la  région,  auraient  pu  être 
conservés,  et  les  résultats  vraiment  merveilleux  que  nous  avons 
obtenus  nous  permettent  d’affirmer  que  cette  conservation  à 
l’extrême  est  aujourd’hui  possible. 

Ceci  nous  amène  à  l’étude  des  fractures.  Au  point  de  vue  du 
projectile  qui  les  a  créées,  la  différence  entre  les  fractures  par 
balle  et  celles  par  éclat  d’obus  est  de  première  importance.  Les 
fractures  par  balle  évoluent  d’une  façon  beaucoup  plus  bénigne 
que  celles  par  éclat  d’obus.  Souvent  l’infection  est  minime,  parfois 
(nous  en  avons  observé  un  certain  nombre  à  la  cuisse)  ellen’exisle 
pas  et  la  fracture  évolue  comme  une  fracture  fermée. 

Enfin,  les  lésions  osseuses  sont,  en  général,  moins  considérables 
et  les  déplacements  moins  grands  que  dans  les  fractures  par 
éclats  d’obus.  Il  faut  cependant  faire  une  exception  pour  les 
fractures  par  coup  de  feu  oblique  qui  s’accompagnent  souvent 
d’une  perte  de  substance  considérable  avec  production  de  petites 
esquilles  en  nombre  énorme.  Nous  en  avons  trouvé  jusqu’à  20  ou 
30,  des  dimensions  d’un  petit  pois.  Ces  cas  sont  à  rapprocher 
comme  évolution  et  comme  traitement  des  lésions  par  projectiles 
d’artillerie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  nous  sommes  surtout 
laissés  guider  par  les  résultats  de  la  radiographie.  En  général, 
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nous  avons  traité  par  l’abstention  primitive  les  cas,  où  la  fissura¬ 
tion  de  l’os  était  peu  accentuée,  tandis  que,  lorsque  nous  consta¬ 
tions  des  esquilles  nombreuses  projetées  au  loin  dans  les  muscles, 
nous  avons  fait  le  débridement  primitif  qui  nous  a  permis  de  les 
extraire  en  même  temps  que  les  projectiles  et  les  débris  de  vête¬ 
ments.  Ces  cas,  en  effet,  sont  fatalement  destinés  à  suppurer 
abondamment  et  il  n’y  a  aucun  intérêt  à  attendre.  Bien  entendu, 
les  esquilles  adhérentes  étaient  toujours  laissées  et  remises  en 
place  autant  que  possible.  Le  drainage  était  le  complément  néces¬ 
saire  du  débridement  primitif  et  nous  avons  eu  particulièrement  à 
nous  louer  du  drainage  trans-osseux,  qui,  traversant  le  membre 
de  part  en  part,  permet  facilement  des  lavages  journaliers  à  l’eau 
oxygénée. 

Quand,  au  bout  de  trois  semaines  environ,  la  suppuration 
ne  diminue  pas  ou  vient  à  augmenter,  on  peut  être  certain  que  de 
nouvelles  esquilles  nécrosées  existent.  Il  y  a  lieu  de  faire  un 
nouveau  curettage  du  foyer.  C’est  avec  la  curette  que  l’on  enlève 
le  plus  facilement  les  esquilles  et  les  projectiles  et  il  n’y  a  pas  de 
pinces  qui  puissent  la  remplacer. 

Toute  cette  chirurgie  osseuse  doit  être  faite  par  des  interven¬ 
tions  successives  qui,  seules,  permettent  de  mener  à  bonne  fin 
les  fractures  graves. 

Tous  les  types  de  fractures  ont  été  observés  par  nous  et  chaque 
type  en  grand  nombre.  Les  appareils  employés  ont  naturellement 
varié  avec  le  segment  de  membre  atteint. 

Pour  les  fractures  du  pied,  de  lajambe  et  du  genou,  nous  avons 
eu  recours  aux  gouttières  en  fil  de  fer,  à  l’attelle  de  Bœckel  et  dans 
quelques  rares  cas,  à  un  appareil  plâtré.  Pour  celles  de  la  cuisse, 
nous  avons  adopté  la  gouttière  d’IIennequin  ou  une  gouttière  en 
zinc  calquée  sur  elle,  en  la  combinant  avec  une  traction  continue 
exercée  par  l’intermédiaire  d’une  botte  plâtrée.  Pour  éviter  la 
rotation  du  membre,  une  attelle  en  bois  était  fixée  transversale¬ 
ment  au  niveau  de  cette  botte  et  glissait  sur  une  sorte  de  chariot, 
modèle  Volkmann.  Enfin,  lajambe  était  toujours  mise  en  abduc¬ 
tion  très  accentue'e,  pour  éviter  la  déviation  angulaire  si  fréquente 
des  fragments  en  dehors.  De  plus,  une  attelle  maintenue  par  des 
lacs  était  placée  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  pour  éviter  la 
flexion  du  fragment  supérieur  en  avant.  Dans  les  fractures  avec 
perte  de  substance  considérable,  la  traction  n’a  pas  besoin  d’être 
très  grande,  tandis  que  dans  celles  d’un  type  peu  comminutif, 
elle  a  besoin  d’atteindre  5  à  6  kilogrammes. 

La  plupart  de  nos  fractures  de  jambe  se  sont  consolidées  norma¬ 
lement  et  souvent  ont  pu  être  évacuées  dans  un  appareil  plâtré, 
même  avant  guérison  complète. 
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Quant  aux  fractures  de  cuisse,  nous  ne  les  avons  pas  évacuées 
avant  consolidation.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été 
absolument  remarquables.  Aucune  des  40  fractures  de  cuisse  que 
nous  avons  eu  à  traiter,  n’a  nécessité  une  amputation,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  s’est  passé  dans  les  formations  voisines.  Le  raccour¬ 
cissement  a  varié  de  1  à  S  centimètres.  Il  ne  nous  en  reste  plus 
que  cinq  en  traitement  à  l’heure  actuelle. 

Un  certain  nombre  de  fractures  de  l’astragale  ont  bien  guéri, 
certaines  sans  ankylosé  tibio-tarsienne;  deux  fois,  l’astragalec¬ 
tomie  dut  être  faite  pour  les  accidents  infectieux  fort  graves.  La 
guérison  se  fît  rapidement  après  l’opération. 

Les  fractures  du  membre  supérieur  furent  immobilisées  dans 
des  gouttières  en  fil  de  fer,  ou  mieux  dans  l’appareil  de  Raoul 
Deslonchamps,  quelquefois  sur  une  gouttière  en  bois  de  Bœckel. 
Là  aussi,  les  résultats  ont  été  très  satisfaisants,  mais  la  majorité 
de  nos  blessés  ont  échappé  à  notre  contrôle,  rapidement  évacués 
en  bonne  correction,  mais  non  encore  consolidés. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  articulaires,  nous  pensons 
qu’elles  sont  infiniment  plus  graves  que  la  plupart  des  auteurs  ne 
l’ont  dit.  Ces  fractures  nombreuses  ont  presque  toutes  nécessité 
l’arthrotomie,  surtout  au  genou,  quelquefois  au  coude  et  la  plu¬ 
part  se  sont  terminées  par  l’ankylose  de  l’articulation.  Deux  fois, 
cependant,  la  récupération  fonctionnelle  fut  intégrale. 

Un  assez  grand  nombre  de  projectiles  dans  les  articulations  ont 
été  observés  par  nous.  Il  s’agissait  le  plus  souvent  de  balles  de 
shrapnell.  Toujours  il  y  eut  infection.  Toujours  l’arthrotomie  dut 
être  faite.  Nous  pensons  que  l’on  peut  poser  comme  règle  absolue 
l’extraction  systématique,  le  plus  tôt  possible,  des  projectiles 
articulaires,  et  cela,  même  lorsqu’au  début  les  phénomènes 
infectieux  ne  sont  pas  très  marqués  et  quelle  que  soit  l’articulation 
dont  il  s’agit.  En  faisant  primitivement  cette  extraction,  nous 
avons  vu,  malgré  une  infection  atténuée,  les  fonctions  articulaires 
se  rétablir.  En  attendant  au  contraire,  on  est  à  peu  près  certain 
de  voir  évoluer  sinon  une  arthrite  suppurée  aiguë,  qui  peut  par¬ 
fois  paraître  tardivement,  au  moins  des  poussées  d’arthrite  qui 
compromettent  gravement  les  fonctions  articulaires. 

Lorsqu’au  contraire  le  projectile  est  au  voisinage  de  l’articu¬ 
lation,  dans  une  épiphyse,  l’abstention  primitive  est  la  règle.  Ce 
projectile,  qui  souvent  en  tissus  spongieux  n’a  donné  aucune 
fissuration  de  l’os,  est  parfois  indéfiniment  toléré. 

Les  fractures  de  la  tête  fémorale  avec  lésions  de  l’articulation  de 
la  hanche  méritent  une  mention  spéciale.  Elles  se  caractérisent 
par  une  gravité  extrême  et  une  difficulté  extrême  de  traitement. 
Nous  en  avons  observé  9  cas  avec  6  morts.  Deux  fois,  la  résection 
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de  la  tête  fémorale  fut  faite  et  une  fois  la  désarticulation  de  la 
hanche,  qui  fut  pratiquée  par  un  de  nos  collaborateurs,  M.  Juge. 
Ces  interventions  furent  rapidement  suivies  de  mort.  La  seule 
conduite  à  tenir  est  l’arthrotomie  avec  drainage  de  toutes  les 
anfractuosités.  Encore,  trois  de  nos  malades  ainsi  traités  ont-ils 
succombé  par  septicémie  aiguë  ou  chronique. 

Au  cours  de  l’évolution  des  plaies  ou  des  fractures,  nous  avons 
constaté  un  certain  nombre  d’hémorragies  secondaires,  presque 
toujours  imputables  à  un  vaisseau  important,  et  toujours  arrêtées 
définitivement  par  la  ligature  directe  du  vaisseau  dans  la  plaie 
(tibiale,  péronière,  poplitée,  fémorale,  radiale  et  axillaire).  Nous 
avons  eu  aussi  à  traiter  un  certain  nombre  d’anévrismes,  les  uns 
diffus,  les  autres  enkystés  et  tardifs.  Apropos  deceslésions  vascu¬ 
laires,  nous  nous  bornerons  aux  réflexions  suivantes  :  un  grand 
nombre  de  blessures  artérielles  passent  inaperçues  au  moment  du 
traumatisme  et  ne  se  traduisent  même  pas  par  la  suppression 
du  pouls  périphérique.  Ces  lésions  doivent  être  recherchées 
soigneusement  et  l’on  se  défiera  surtout  des  infiltrations  san¬ 
guines  considérables  que  n’explique  pas  une  fracture.  Elles  sont 
souvent  l’indice  d’une  lésion  artérielle.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
vu  un  hématome  considérable  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
être  produit  par  une  déchirure  d’une  branche  de  la  fémorale 
profonde  et  un  autre  de  la  région  cervicale  compliqué  d’asphyxie, 
due  à  une  section  de  la  thyroïdienne  supérieure.  D’autre  part,  la 
recherche  du  vaisseau  est  toujours  longue  et  pénible  ;  elle  néces¬ 
site  de  très  grandes  incisions  pour  voir  clair.  Aussi,  dans  le 
dernier  cas,  n’avons-nous  pas  hésité  à  faire  l’incision  de  la  thyroï¬ 
dectomie  qui  nous  a  permis  à  la  fois  de  faire  la  trachéotomie  et  de 
rechercher  le  vaisseau  inconnu  qui  donnait. 

La  chirurgie  des  nerfs  nous  semble  devoir  être  moins  heureuse 
et  plus  décevante.  Nous  avons  observé  un  certain  nombre  de 
lésions  nerveuses  suivies  de  paralysie  et  de  névrite.  Ici,  il  s’agit 
encore  de  dépister  les  altérations  existantes  qui  se  cachent 
au  milieu  de  l’impotence  générale  du  membre.  Nous  ne  nous 
sommes  jamais  pressé  pour  intervenir,  pensant,  malgré  ce  que 
certains  ont  dit,  qu’il  vaut  infiniment  mieux  s’abstenir  que 
d’opérer  en  foyer  septique.  Les  lésions  ont  porté  sur  le  sciatique 
(2  cas),  le  sciatique  poplité  externe  (2  cas),  le  radial  (2  cas),  le 
cubital  (1  cas).  Les  résultats  obtenus,  sans  être  constants,  sont 
cependant  encourageants.  Les  lésions  consistaient  2  fois  en  section 
complète  du  nerf  (résultat  nul)  et  5  fois  en  compression  par  une 
gangue  cicatricielle  épaisse  avec  4  guérisons  et  une  amélioration. 

A  quoi  est  due  cette  gangue  cicatricielle  qui  semble,  au  degré 
où  l’on  observe,  particulière  aux  plaies  par  armes  de  guerre.  On 
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s’est  demandé  si  l’on  ne  pouvait  pas  en  expliquer  l’apparition  dans 
la  brûlure  occasionnée  par  le  projectile.  Ce  sont,  en  effet,  les 
brûlures  qui  donnent  habituellement  des  cicatrisations  fibreuses, 
dures  et  considérables,  et  il  est  possible  que  la  présence  du  phos¬ 
phore  rouge  (qui  occasionne  des  brûlures  si  longues  à  guérir) 
doive  être  tout  spécialement  incriminée. 

Les  lésions  de  la  moelle  épinière  observées  ont  été  au  nombre 
de  35,  dont  23  par  balle  et  13  par  éclat  d’obus  ou  balles  de 
shrapnell.  Toutes  ces  lésions  étaient  accompagnées  du  syndrome 
classique  :  paraplégie,  rétention  d’urine,  etc.  15  de  ces  blessés 
ont  succombé  en  quelques  heures;  la  plupart  des  autres  ont  été 
opérés  et  la  laminectomie  a  permis,  soit  de  retirer  le  projectile, 
soit  de  décomprimer  la  moelle.  Deux  fois,  le  projectile  n’a  pu  être 
retrouvé,  malgré  la  localisation  radiographique  parfaite.  Presque 
tous  ces  malades  ont  été  améliorés  par  l’opération.  La  paraplégie 
a  disparu,  mais  toujours  la  rétention  d’urine  a  persisté  et  aucun 
n’a  été  complètement  guéri.  Cependant,  parmi  les  cas  opérés,  la 
lésion  médullaire,  qui  toujours  existait,  avait  parfois  l’air  peu 
considérable.  En  présence  de  ces  faits,  nous  ne  pouvons  conclure 
et  nous  nous  demandons  si  l’on  peut  poser  des  indications 
formelles  à  la  laminectomie. 

Les  fractures  du  crâne  ont  été  assez  nombreuses.  Sur  les  87  cas 
observés,  il  s’agissait  62  fois  de  fractures  par  balle  et  25  fois  de 
lésions  par  éclat  d'obus. 

Sans  insister  sur  la  symptomatologie  bien  connue  de  ces 
lésions,  nous  avons  cependant  remarqué  que  presque  tous  les 
blessés  arrivaient  dans  le  coma  ou  dans  un  état  subcomateux,  la 
plupart  du  temps  avec  hémiplégie.  Chez  les  opérés  qui  ont  guéri, 
le  coma  a  persisté  de  un  à  huit  jours,  souvent  quatre  ou  cinq 
jours.  Les  lésions  observées  au  cours  de  nos  trépanations,  fans 
s’éloigner  des  lésions  classiques,  ont  à  peu  près  toujours  été 
considérables,  qu’il  s’agisse  de  balles  ou  d’éclats  d’obus,  de  plaies 
perpendiculaires,  de  plaies  à  un  ou  deux  orifices  éloignés,  ou  de 
plaies  tangentielles  avec  sillon  ou  avec  deux  orifices  rapprochés. 
Nous  avons  toujours  trouvé  une  fracture  complète  avec  enfon¬ 
cement  de  la  table  interne,  chaque  fois  qu’un  projectile  avait 
touché  la  boîte  crânienne.  Chez  un  de  nos  blessés,  atteint  de  deux 
plaies  rapprochéesdu  cuir  chevelu  par  balle,  on  voyait  simplement 
sur  la  table  externe  une  petite  fissure  à  peine  visible  et  cependant 
la  table  interne  était  manifestement  enfoncée.  A  côté  de  ces 
lésions  minimes,  nous  en  avons  observé  d’autres  dans  lesquelles 
le  crâne  largement  éclaté  et  fissuré  à  distance,  laissait  écouler 
abondamment  la  matière  cérébrale. 

Tous  ces  blessés  furent  trépanés  immédiatement  à  leur  arrivée. 
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Les  uns  étaient  atteints  depuis  quelques  heures,  les  autres  depuis 
plusieurs  jours.  La  plupart  des  premiers  guérirent  et  la  plupart 
des  seconds  succombèrent. 

Sur  les  62  blessés  par  balle  que  nous  avons  observés,  nous 
avons  obtenu  32  guérisons  et  30  morts,  sur  les  25  blessés  par 
éclat  d’obus,  16  guérisons  et  9  morts. 

La  trépanation  fut  toujours  faite  relativement  économiquement 
et  nous  n’avons  constaté  que  8  hernies  cérébrales  avec  3  guéri¬ 
sons  tout  à  fait  remarquables.  Nous  pensons  pouvoir  conclure  ici 
catégoriquement  en  ce  qui  concerne  l’indication  opératoire  :  tous 
les  blessés  du  crâne  doivent  être  trépanés  sur  l’heure,  et  il  nous 
semble  que  la  trépanation  est  l’opération  d’urgence  par  excel¬ 
lence  en  chirurgie  de  guerre. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  signaler  ici  le  fait  que  la  plupart  des 
blessés  qui  nous  sont  arrivés,  même  ceux  évacués  par  des  ambu¬ 
lances,  n’avaient  pas  été  rasés  avant  d’être  pansés  et  que,  de  plus, 
ils  avaient  tous,  contrairement  à  l’ordonnance,  les  cheveux  longs; 
aussi  existait-il  un  magma  impénétrable  de  sang  coagulé  et  de 
cheveux  masquant  même  souvent  des  petits  orifices  de  péné¬ 
tration. 

Nous  avons  observé  un  très  grand  nombre  de  plaies  de  poi¬ 
trine  :  139  cas.  En  admettant  que  quelques-uns  de  ces  blessés 
aient  été  atteints  simplement  de  plaies  de  la  paroi  thoracique,  il 
reste  cependant  un  chiffre  certainement  supérieur  à  120  avec 
23  décès.  Cette  proportion  importante  de  décès  est  loin  du  pro¬ 
nostic  franchement  bénin  attribué  récemment  à  ces  plaies  par 
divers  auteurs.  Un  autre  point  encore  nous  sépare  de  Dupont  et 
Kendirdjy.  Si  116  fois  il  s’agissait  de  blessures  par  balle,  43  fois 
la  lésion  était  due  à  un  shrapnell  ou  à  un  éclat  d’obus.  Beaucoup 
de  ces  blessés  ont  présenté  une  symptomatologie  atténuée  avec 
peu  de  dyspnée,  une  hémoptysie  légère  pendant  deux  ou  (rois 
jours,  une  seule  fois  de  l’emphysème  accentué,  de  la  trauma- 
topnée  dans  quelques  cas  et  un  hémothorax  léger,  mais  chez 
d’autres,  au  contraire,  l’hémothorax  fut  considérable,  parfois 
bilatéral  et  nécessita  une  ou  plusieurs  ponctions  évacuatrices. 
Dans  d’autres  cas,  la  dyspnée  fut  très  intense.  Enfin,  beaucoup  de 
blessés  ont  eu  de  la  fièvre  et  un  nombre  assez  important  ont  vu 
leur  épanchement  s’infecter.  Entre  les  cas  légers,  bénins,  qui 
constituent  la  majorité,  et  ceux  qui  succombent  rapidement  sur 
le  champ  de  bataille,  il  nous  semble  qu’il  y  a  une  large  place 
pour  les  cas  d’intensité  moyenne  avec  hémorragie  pulmonaire 
abondante,  pouls  petit,  faciès  anxieux,  respiration  gênée,  dyspnée 
intense  et  épanchement  remontant  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate. 

Enfin  et  dans  une  proportion  élevée,  les  cas  qui  semblaient 
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légers  au  début,  qui  s’accompagnaient  d’un  hémothorax  de 
petite  dimension,  s’infectaient,  que  le  projectile  soit  resté  ou 
qu’il  y  ait  perforation  thoraco-pulmonaire  à  deux  orifices.  Le 
nombre  de  pleurotomies  que  nous  avons  dû  effectuer  pour  acci¬ 
dents  septiques  secondaires  est  considérable  :  25  environ.  Après 
toutes  ces  pleurotomies,  des  lavages  journaliers  ont  toujours  été 
nécessaires  et  ont  dû  être  continués  pendant  un  temps  assez  long 
(quinze  jours  au  moins)  pour  que  la  fièvre  tombe.  Dans  presque 
tous  les  cas  où  nous  dûmes  intervenir,  il  s’agissait  d’éclat  d’obus, 
de  balles  de  shrapnell  ou  de  blessures  compliquées  de  fractures 
de  côtes.  Il  reste  cependant  établi  que  primitivement  le  repos, 
l’immobilité  et  l’expectation  constituent  le  seul  traitement  des 
plaies  de  poitrine.  Nous  pensons  toutefois,  que  dès  que  la  tempé^- 
rature  monte  et  persiste  vers  38°  ou  39°  pendant  un  ou  deux  jours, 
il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  ne  pas  attendre  et  à  faire  la  pleu- 
ro  tomie. 

Il  nous  reste  à  envisager  maintenant  les  blessures  de 
l’abdomen.  Question  angoissante  pour  le  chirurgien,  d’autant 
plus  qu’il  est  à  peu  près  toujours  désarmé,  en  face  des  lésions 
réellement  terribles  créées  par  les  armes  de  guerre  actuelles  sur 
les  viscères  abdominaux.  Nous  avons  souvent  pu  observer  les 
blessés  au  bout  de  deux  ou  trois  heures,  grâce  à  la  situation  de  la 
ville  de  Nancy,  distante  de  10  à  15  kilomètres  de  la  position  stra¬ 
tégique,  connue  sous  le  nom  de  Grand-Couronné,  où  ont  eu  lieu 
des  combats  importants.  Les  blessés  étaient  amenés  directement 
de  la  ligne  de  feu  en  automobile  et  à  cet  égard,  pour  un  assez 
grand  nombre  d’entre  eux,  nous  avons  fonctionné  comme  une 
véritable  ambulance.  Malgré  celte  condition  favorable  (la  rapidité 
du  transport  des  blessés  abdominaux  étant  indiquée  comme  un 
des  principaux  facteurs  du  succès  opératoire),  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  ont  été  des  plus  décevants.  Nous  avons 
observé  66  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  :  55  par  balle 
de  fusil  et  11  par  projectiles  d’artillerie.  Les  lésions  portaient 
surtout  sur  l’intestin  (56  casj,  et  presque  toujours  sur  l’intestin 
grêle.  Cette  lésion,  qui  est  la  plus  commune,  est  aussi  la  plus 
grave.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  projectile  avait  pénétré 
à  travers  le  bassin  osseux  et  la  fracture  du  bassin  nous  semble 
aggraver  encore  le  pronostic.  Dans  quelques  cas,  l’issue  d’une  ou 
plusieurs  anses  intestinales  par  la  plaie  et  l’établissement  rapide 
d’une  fistule  stercorale  nous  a  semblé,  au  contraire,  devoir  pal¬ 
lier  aux  accidents  toujours  si  graves  des  lésions  péritonéales. 

Quatre  cas  de  plaies  du  foie  avec  symptômes  d'hémorragie, 
quatre  cas  de  blessure  intrapéritonéale  de  la  vessie,  un  cas  de 
lésion  intrapéritonéale  du  rein  complètent  notre  documentation. 
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De  ces  faits  nous  pouvons  conclure  que  les  blessures  de  guerre 
de  l’abdomen,  loin  de  présenter  une  gravité  en  quelque  sorte 
atténuée,  par  rapport  aux  blessures  par  balle  de  revolver  obser¬ 
vées  dans  la  pratique  civile,  leur  sont  en  tous  points  compa¬ 
rables. 

Les  grands  symptômes  de  l’infection  péritonéale  ont  tous  été 
observés,  mais  il  nous  a  semblé  que  l’évolution  des  lésions 
était  excessivement  rapide.  Certains  malades,  cinq  ou  six  heures 
après  leur  blessure,  étaient  mourants  et  succombaient  à  des 
lésions  d’infection  suraiguë  la  huitième,  neuvième,  ou  dixième 
heure,  et  cela  en  dehors  de  tout  processus  hémorragique  impor¬ 
tant. 

Les  symptômes  les  plus  constants  ont  été  la  contracture  abdo¬ 
minale,  toujours  observée,  le  faciès  grippé  et  le  pouls  rapide  et 
filant.  Le  diagnostic  de  la  pénétration  fut  à  peu  près  toujours 
facile. 

Nos  66  blessés  ont  été  traités  4  fois  par  laparotomie  (4  morts), 
5  fois  par  opération  de  Murphy  (5  morts),  et  57  par  le  traitement 
médical  avec  8  guérisons.  Les  8  guérisons  par  abstention  présen  ¬ 
taient  :  5  des  lésions  de  l’intestin  grêle,  1  lésion  du  côlon  ascen¬ 
dant,  1  lésion  du  foie,  et  1  lésion  vésicale. 

Donc,  tous  nos  opérés  sont  morts  et  cependant  nous  opérions 
l’un  et  l’autre  dans  d’excellentes  conditions  d’installation  et 
d’assistance  et  les  blessés  opérés  l’ont  été  quelques  heures  seule¬ 
ment  après  leur  blessure.  Lors  de  la  discussion  récente  qui  eut 
lieu  à  la  Société  de  Chirurgie,  M.  Tuffier  citait  des  faits  ana¬ 
logues  et  tout  aussi  décourageants.  Notre  collègue  Sencert,  dans 
sa  communication  à  la  même  Société,  apporte  une  statistique 
analogue. 

Pourrait-on  améliorer  ces  résultats  en  opérant  plus  rapidement 
que  nous  ne  l’avons  fait?  Cela  n’est  guère  possible,  car  nous 
étions  aussi  à  l’avant  que  n’importe  quelle  ambulance  et  dans 
des  conditions  de  confort  tout  autre. 

Ici  une  remarque  s’impose.  On  nous  a  cité  des  Murphy  qui  ont 
donné  d’excellents  résultats  et  qui  ont  été  faits  sur  des  individus 
blessés  depuis  quatre  ou  cinq  jours  et  qui  ne  présentaient  pas  de 
symptômes  de  péritonite.  On  peut  dire  que  ces  blessés  ont  guéri 
malgré  le  Murphy,  et  non  pas  grâce  à  lui. 

Nous  pensons  que  «  dans  l’immense  majorité  des  cas  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  par  balle,  l’emploi  combiné  de  la  glace 
et  de  l’opium  a  donné  de  bons  résultats,  au  moins  comparables  à 
ceux  de  l’incision  sus-pubienne  de  Murphy  »,  ainsi  que  le  disait 
M.  le  médecin  inspecteur  Chavasse,  dans  son  Instruction  sur  le 
traitement  des  plaies  par  armes  à  feu,  en  date  du  15  octobre  1914, 


174 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Instruction  qui  résumait  en  4  pages,  d’une  façon  parfaite,  les 
règles  essentielles  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  noire  mortalité  a  élé  de  87,8  p.  100.  Malgré  la 
doctrine  abstentionniste  que  nous  soutenons,  nous  pensons  qu’il 
existe  un  certain  nombre  d’indications  opératoires  d’une  blessure 
abdominale  :  l’hémorragie  tout  d’abord  ;  la  blessure  intra-abdo¬ 
minale  de  la  vessie  dans  laquelle  la  taille  et  le  Murphy  pourront 
être  exécutés  simultanément;  si  l’on  suppose  une  lésion  du  gros 
intestin,  un  drainage  ôù  la  colostomie  par  laparotomie  latérale 
devront  être  exécutés;  s’il  y  a  issue  de  l’intestin  par  la  plaie 
(intestin  grêle  ou  gros  intestin),  une  incision  au  thermocautère 
permettra,  en  fistulisant  l’intestin,  d’établir  une  soupape  de 
sûreté.  Dans  tous  les  autres  cas,  nous  pensons  que  le  traitement 
médical  (glace,  opium,  sérum  et  diète)  laisse  autant  de 
chances  de  guérison  au  blessé  qu’une  laparotomie  ou  qu’un 
Murphy,  même  exécuLé  au  bout  de  quelques  heures,  ce  qui,  dans 
presque  tous  les  cas,  est  déjà  trop  tard  pour  permettre  d’enrayer 
les  lésions  de  péritonite.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  les  cas  de 
péritonite  localisée,  une  incision  appropriée  est  toujours 
indiquée. 

Ces  courtes  notes  bien  incomplètes  n’ont  pour  but  que  de  fixer 
les  règles  essentielles  de  notre  pratique  de  la  chirurgie  de  guerre. 
Nous  espérons  pouvoir  les  développer  plus  tard.  Mais,  dès  à  pré¬ 
sent,  nous  pouvons  affirmer,  comme  le  disait  si  bien  M.  Lejars,  il 
y  a  quelques  années  déjà  :  la  chirurgie  de  l’avant  consiste  presque 
exclusivement  dans  les  débridements  avec  drainages,  quelques 
ligatures,  quelques  rares  amputations,  les  trépanations  primitives. 
La  chirurgie  de  l’arrière  est  une  chirurgie  réparatrice,  où  l’on 
aura  à  s’occuper  surtout  des  lésions  nerveuses,  des  autoplasties, 
de  la  correction  des  difformités.  Toutes  ces  phases  nous  les  avons 
vécues,  dans  des  heures  souvent  angoissantes,  au  son  du  canon 
qui  ne  cesse  de  tonner  à  Nancy  depuis  le  10  août. 
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Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  et  en  particulier 
sur  les  blessures  du  sciatique , 
par  ED.  DELORME. 

Me  basant  sur  une  expérience  personnelle  étendue,  j’ai,  dans  des 
Communications  à  l’Académie  des  Sciences  etàl’Académie  de  Méde¬ 
cine,  étudié,  par  catégories,  les  blessures  des  nerfs  par  les  projec¬ 
tiles,  rappelé  les  modes  de  traitement  qui  leur  sont  applicables  et 
proposé  des  procédés  personnels.  Dans  les  sections,  j’ai  fait  des 
sutures,  après  larges  avivements,  dans  les  perforations  et  les 
sillons,  des  excisions  de  névromes  centraux  ou  périphériques,  et 
pour  les  englobements  j’ai  utilisé  des  modes  opératoires  en  rapport 
avec  les  lésions  complexes  qu’ils  masquent. 

Je  tiens  à  vous  communiquer  ma  documentation,  mais,  comme 
en  raison  de  son  abondance,  il  me  serait  impossible  de  le  faire  en 
une  seule  fois,  je  me  bornerai,  pour  aujourd’hui,  à  vous  parler  des 
blessures  d’un  nerf,  du  sciatique. 

Il  paraît  d’ailleurs  utile,  à  l’heure  présente  où  les  faits  se  multi¬ 
plient,  de  commencer  à  étudier  séparément  les  lésions  de  chaque 
nerf,  car  si  celles-ci  rentrent  dans  une  description  commune,  elles 
n’en  présentent  pas  moins,  à  différents  points  de  vue,  des  particu¬ 
larités  que  le  chirurgien  a  intérêt  à  bien  connaître,  qui  donnent 
à  ces  traumatismes  une  physionomie  propre,  et  impriment  au 
traitement  des  directions  spéciales. 

Il  n’est  guère  d’exemple  plus  frappant  de  l’utilité  de  ces  distinc¬ 
tions  que  celui  fourni  par  les  blessures  du  radial.  Ses  rapports 
directs  avec  l’humérus  l’exposent  à  des  lésions  immédiates  par  les 
fragments,  les  esquilles  adhérentes,  les  esquilles  projetées,  lésions 
qui  s’ajoutent  ou  non  à  celles  produites  parle  projectile;  ils  rendent 
faciles  des  tiraillements  par  les  larges  esquilles  latérales,  des 
compressions  par  le  cal.  Sa  fixation  dans  la  gouttière  ne  permet 
pas  son  dégagement  au  loin  et  la  distance  qui,  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue,  le  sépare  des  nerfs  voisins  auxquels  il  y 
aurait  parfois  intérêt  à  le  souder,  ne  permet  pas  de  le  faire.  Ces 
particularités  ne  se  retrouvent  plus  pour  le  médian,  par  exemple. 

C’est  pour  mieux  saisir  ces  dernières  que,  pour  ma  part,  chaque 
fois  que  la  chose  m’a  été  possible,  j’ai  opéré,  en  séries,  les  blessés 
atteints  de  lésions  d’un  même  nerf. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  dirai  que  je  suis  partisan  convaincu  de 
l’utilité  de  l’intervention  chirurgicale  dans  un  très  grand  nombre 
de  blessures  des  nerfs,  en  particulier  dans  celles  compliquées  de 
paralysies  immuables  et  surtout  immédiates,  après  cicatrisation 
complète  des  plaies. 
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Blessures  du  sciatique. 


Les  blessures  de  ce  nerf  m’ont  paru  très  fréquentes,  au  moins 
les  ai-je  relevées  fréquentes  dans  les  formations  de  l’arrière  que 
j’ai  visitées. 

C’est  sur  le  sciatique  que  les  lésions  produites  par  les  éclats 
d’obus  et  les  balles  paraissent  les  plus  graves,  surtout  quand  ces 
projectiles  sont  animés  de  grandes  vitesses.  Un  en  conçoit  bien  la 
raison  :  ce  gros  nerf  offre  une  plus  large  surface  vulnérable.  C’est 
aussi  lui  qui  fait  reconnaître  le  mieux  les  lésions  localisées  que  j’ai 
décrites,  telles  que  les  perforations  centrales  ou  périphériques  et 
les  sillons.  Le  grand  nombre  de  blessés  atteints  de  traumatismes 
de  ce  nerf  que  j’ai  eu  à  traiter  m’a  permis  de  recueillir  les  données 
que  je  possède  sur  ces  lésions  circonscrites,  sur  leur  degré  de 
fréquence,  leurs  caractères  qui  s’accusent  sur  lui  avec  plus  de 
netteté  parce  qu’il  a  un  diamètre  supérieur  à  celui  des  autres  nerfs. 
Sans  une  observation  aussi  large,  je  n’aurais  peut-être  pas  été 
amené  à  pratiquer  l’opération  que  j’ai  proposée  pour  leur  traite¬ 
ment. 

Par  ordre  de  fréquence  se  sont  présentées  :  les  perforations 
de  part  en  part,  directes  ou  obliques;  puis  les  sections  com¬ 
plètes  ;  les  échancrures  se  sont  montrées  exceptionnelles  ainsi 
que  les  autres  lésions.  En  général,  j’ai  eu  à  soigner  des  cas  graves, 
à  pallier  à  des  désordres  considérables  sur  des  blessés  présentant 
des  paralysies  complètes. 


Sections.  —  Dans  les  sections,  l’écartement  des  deux  bouts  est 
habituellement  de  plusieurs  centimètres;  les  deux  segments 
conservent  leur  axe,  parfois  l’un  d'eux  est  déjeté.  Cette  projec¬ 
tion  est  une  expression  visible  de  la  grande  vitesse  du  projectile 
qui  a  déterminé  la  lésion. 

Les  extrémités  des  segments  étaient  névromateuses  presque 
toujours.  Les  névromes  sont  d’ordinaire  très  volumineux,  égaux 
et  même  supérieurs,  comme  dimensions,  aux  deux  tiers  de  la 
longueur  de  la  dernière  phalange  d’un  médius.  Tantôt  un  névrome 
se  trouvait  sur  chaque  bout;  parfois  il  n’en  existait  qu’un,  le  plus 
souvent  sur  le  bout  supérieur,  parfois  sur  l’inférieur. 

Le  tissu  intermédiaire  qui  les  unit  le  plus  souvent  représentait 
rarement  une  nappe  continue.  D’ordinaire,  c’étaient  des  tractus 
isolés,  franchement  fibreux,  dissociés  et  de  diamètre  variable 
adhérents  dans  la  profondeur  et  adhérents  latéralement  comme 
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les  névromes.  Ce  fut  par  une  dissection  artificielle  que  j’en  établis 
le  plus  souvent  les  limites.  La  dureté  de  ce  tissu  intermédiaire 
était  assez  fréquemment  et  par  places  celle  d’un  fibro-cartilage; 
sur  quelques  opérés,  elle  était  partiellement  osseuse. 

Les  adhérences  périphériques,  d’autant  plus  denses  qu’on  se 
rapproche  davantage  du  «  foyer  nerveux  »,  avaient  fréquemment 
A,  5,  6  centimètres  d’étendue  en  longueur.  11  était  plus  difficile 
d’en  apprécier  les  dimensions  en  largeur,  puisque  les  bords  en 
sont  diffus.  Elles  ne  le  cédaient  guère,  comme  dimensions  totales, 
aux  premières.  Superficiellement,  elles  se  fixent  peu  aux  muscles, 
même  au  fessier,  parce  que  le  trajet  du  projectile  est  plus  profond. 
Elles  recouvrent  plutôt  le  foyer  nerveux  d’une  trame  un  peu 
épaisse.  C’est  surtout  latéralement  et  en  arrière  qu’elles  sont  Irès 
solides.  Elles  se  fixent  sur  les  deux  névromes  et  se  confondent 
avec  le  tissu  intermédiaire. 

Pour  bien  mettre  à  découvert  le  foyer  nerveux  et  permettre  de 
pratiquer  les  dégagements  des  segments,  l’incision  première  doit 
être  étendue.  Elle  variait  de  15,  20  à  30  centimètres  suivant  les 
cas.  Son  milieu  correspondait  à  l’entrecroisement  du  tracé  de 
l’incision  classique  et  du  trajet  suivi  par  le  projectile  reproduit 
sur  la  peau. 

Pour  découvrir  le  sciatique  dans  la  fesse,  j’ai  cherché  à  rem¬ 
placer  l’incision  verticale  à  laquelle  j’ai  donné  la  préférence  par 
une  incision  parallèle  aux  fibres  du  grand  fessier.  Elle  donne 
moins  de  jour  et  ne  facilite  pas  autant  que  l'incision  verticale  les 
dégagements  segmentaires. 

Quand  j’ai  eu  à  sectionner  le  grand  fessier,  j’ai  procédé  direc¬ 
tement  de  dehors  en  dedans.  Parfois,  après  avoir  découvert  le 
bord  inférieur  du  muscle,  je  l’ai  dégagé  avec  le  doigt  de  bas  en 
haut,  puis  j’ai  glissé  sous  lui  deux  clamps  et  l’ai  coupé  entre  eux. 
En  général  il  n’adhère  pas  étroitement  au  plan  cicatriciel  qui  lui 
est  sous-jacent. 

Dans  certains  cas  ce  muscle  était  atrophié. 

Ses  hémorragies  sont  plus  tapageuses  que  redoutables;  on 
obture  aisément  les  vaisseaux  qui  donnent  quand  la  plaie  est  large. 

Quand  je  découvrais  le  sciatique  par  une  incision  faite  au- 
dessous  de  la  fesse,  le  dégagement  des  deux  masses  musculaires 
latérales  's’effectuait  le  plus  souvent  d’un  ou  de  deux  coups  de 
doigt,  précisément  à  cause  de  l’absence  habituelle  d’adhérences 
solides,  les  unissant  entre  elles  et  au  plan  profond.  Là,  comme  à 
la  fesse,  le  foyer  adhérentiel  est  le  plus  souvent  sous-jacent. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  ici  au  mode  que  j’ai  suivi  pour  assurer 
le  dégagement  du  nerf,  à  son  isolement  sur  une  compresse,  arti¬ 
fice  si  utile  pour  aider  l’opérateur  pour  l’avivement  et  la  suture. 
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Les  observations  qui  suivent  rendront  bien  compte  de  la  pratique 
que  j'ai  adoptée  et  constamment  suivie. 

Souvent  et  lorsque  la  plaie  me  le  permettait,  j’ai  fait  précéder 
mon  opération  de  l’application  de  la  bande  d’Esmarch.  Elle  ren¬ 
seigne  très  bien  sur  les  caractères  de  la  lésion,  mais  elle  m’a 
parfois  bien  gêné  pour  mes  dégagements.  Elle  expose  à  l’héma¬ 
tome  et  à  aussi  d’autres  inconvénients.  Mes  idées  ne  sont  pas  encore 
définitivement  arrêtées  au  sujet  de  son  emploi. 

A  la  racine  de  la  cuisse,  dans  la  fesse,  l’ischiatique  est  parfois 
momentanément  préoccupante,  non  par  son  hémorragie,  mais  à 
cause  de  ses  rapports  intimes  avec  le  nerf.  Il  en  est  de  même  de 
l’artère  nourricière. 

Je  parlerai  dans  les  observations  qui  vont  suivre  de  la  position 
à  donner  au  membre  en  vue  de  faciliter  la  suture  du  nerf. 

J’abuserais  de  votre  attention  à  vous  donner  lecture  de  toutes 
mes  observations  de  sections  de  ce  nerf.  Nos  Bulletins  les  trans¬ 
criront.  Je  me  contenterai  de  vous  lire  la  suivante  : 


Obs.  I.'  —  Section  complète  du  sciatique  dans  la  région  fessière.  Exci¬ 
sion  des  deux  bouts.  Suture  de  ces  deux  bouts  distants  de  6  centimètres 
et  demi. 

A  l’hôpital  mixte  de  Poitiers,  j’opérai,  avec  le  concours  précieux  de 
M.  le  médecin-major  Malapert,  médecin-chef  d’un  hôpital  temporaire, 
et  de  M.  le  médecin  aide-major  Barnsby,  un  officier  allemand  hospi¬ 
talisé  dans  son  service,  et  qu’il  voulut  bien  me  confier.  Cet  officier,  du 
9e  régiment  d'infanterie  bavaroise,  nommé  T...,  avait  eu,  le  26  août, 
les  deux  fesses  traversées  transversalement,  vers  le  milieu  de  leur 
hauteur,  par  une  balle  de  fusil  tirée  à  courte  distance,  à  20  ou 
30  mètres.  L’atrophie  du  membre  était  très  marquée;  le  pied  était 
pendant,  ballant. 

L’opération  fut  pratiquée  le  19  novembre,  soit  près  de  trois  mois 
après  le  traumatisme.  Les  plaies  n’intéressaient  que  les  parties  molles 
et  avaient  suppuré  abondamment,  mais  elles  étaient  guéries  depuis 
longtemps,  quand  j’opérai  ce  blessé. 

Longue  incision  parallèle  aux  fibres  du  grand  fessier  ;  découverte 
d’un  sciatique  très  adhérent  aux  faisceaux  du  muscle  crural. 

Le  bout  supérieur  globuleux  est  étroitement  fixé  sur  plusieurs  centi¬ 
mètres  de  son  étendue,  latéralement  et  en  avant,  par  de  gros  tractus 
cicatriciels  aux  parties  voisines;  le  bout  inférieur,  distant  du  précédent 
de  4  centimètres,  est  également  renflé,  globuleux,  mais  à  un  moindre 
degré  que  le  bout  supérieur.  Il  a  contracté  avec  les  tissus  voisins  les 
mêmes  adhérences.  Le  tissu  intermédiaire  aux  extrémités  névroma- 
teuses  ne  représente  pas  de  cordon  continu  mais  une  atmosphère, 
une  nappe  cicatricielle  irrégulière,  épaisse  et  dense.  Ces  vestiges  cica¬ 
triciels  massifs,  très  étendus,  qui  traduisent  l’étendue  des  désordres 
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primitifs  et  l’abondance  de  la  suppuration  qui  les  a  suivis,  contrastent 
avec  l’étroitesse  relative  des  orifices  cutanés. 

En  laison  de  l’écartement  notable  des  deux  bouts  et  de  l'excision 
qu’ils  devaient  encore  subir,  je  dégage  médiatement  avec  l'index  le  bout 
supérieur  jusqu'à  la  grande  échancrure  sciatique  et  le  bout  inférieur  dans 
l'étendue  d'une  dizaine  de  centimètres,  en  me  gardant  de  les  froisser,  de  les 
contondre. 

Après  avoir  vérifié  par  une  incision  axile,  puis  transversale,  la  valeur 
nerveuse  du  tissu  intermédiaire  et  constaté  qu’il  était  exclusivement 
fibreux,  j’incisai  transversalement  par  tranches  le  bout  supérieur  et  le 
bout  inférieur,  chaque  tranche  étant  distante  de  la  précédente  de  2 
à  3  millimètres.  Lorsque,  à  la  troisième  ou  quairième  tranche,  les 
tubes  nerveux  apparurent  nets,  qu’ils  essaimèrent  de  points  saillants 
et  blancs  la  totalité  de  la  surface  avivée  du  nerf,  je  m’arrêtai.  La  perte 
de  substance  chirurgicale  avait  2  centimètres  et  demi  d’étendue  environ, 
en  sorte  que,  l’excision  faite,  en  tenant  compte  de  la  rétraction  du 
nerf,  les  deux  bouts  étaient  distants  de  6  centimètres  et  demi  environ. 

Un  point  névrillemmatique,  disposé  en  U,  réunit  les  deux  bouts  du 
nerf,  suivant  leur  axe  en  arrière  (mode  que  j’abandonnai  depuis), 
puis,  par  une  série  de  sutures  en  U  et  à  points  passés  mais  rap¬ 
prochés,  je  coaptai  étroitement  et  délicatement  les  deux  extrémités 
nerveuses  dans  une  plaie  bien  exsangue,  prenant  sur  chaque  bout  le 
névrilemme  un  peu  obliquement  plutôt  qu’axilement.  Il  fallut  faire 
maintenir  la  jambe  en  flexion  forcée  sur  la  cuisse  pendant  tout  le 
temps.de  la  suture,  position  très  gênante  pour  le  chirurgien,  pour 
permettre  celte  coaptation.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  malgré  ces  difficultés 
et  par  le  fait  des  lenteurs  apportées  à  l’exécution  de  cette  suture,  le 
résultat  fut  excellent. 

L’excision  du  tissu  cicatriciel  qui  entourait  le  nerf  avait  été  complète 
avant  la  suture.  Celui-ci  fut,  au  niveau  et  aux  environs  de  la  suture, 
appliqué  sur  un  lit  musculaire  fourni  par  deux  lambeaux  partielle¬ 
ment  séparés  du  grand  fessier,  glissés  sous  lui  et  maintenus  par  des 
sutures  au  catgut.  Pas  de  drainage.  Appareil  plâtré  maintenant  la 
ïambe  fléchie. 

Réunion  par  première  intention. 

Au  moment  de  sa  rédaction,  je  relevais  dans  cette  observation  les 
détails  anatomo-pathologiques  observés,  l'aspect  de  l’atmosphère 
intermédiaire  aux  segments  ;  l’écartement  segmentaire  de  6  centimètres 
et  demi;  la  possibilité  d’une  coaptation  absolue  malgré  cet  écartement, 
l’utilité  de  donner  aux  points  de  suture  une  direction  oblique  pour 
obtenir  plus  de  solidité,  les  avantages  que  présente  un  catgut  relative¬ 
ment  gros,  l’excellence,  en  somme,  du  résultat  immédiat  dans  une  des 
lésions  de  ce  nerf  des  plus  graves  qui  soient. 

Dans  l’observation  suivante,  des  plus  curieuses,  on  pourrait 
s’étonner  qu’une  grosse  esquille,  implantée  obliquement  dans  le 
bout  supérieur  du  nerf,  n’ait  pas  déterminé  de  douleurs  vives.  Mais 
l’étonnement  disparaît  si  l’on  songe  que  le  névrome  consécutif  est 
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souvent  précédé,  dans  nos  coups  de  feu,  de  la  destruction  immé¬ 
diate  de  la  substance  nerveuse  dans  les  deux  bouts,  en  sorte 
que  l’esquille  était  implantée  en  réalité  dans  du  tissu  nerveux 
détruit  primitivement,  et  remplacé  consécutivement  par  du  tissu 
fibreux  insensible. 

Obs.  II.  —  Blessure  de  la  fesse  prise  pour  une  lésion  des  parties  molles. 
Diagnostic  arrêté  à  :  paralysie  du  sciatique  poplité  externe.  Intervention  : 
découverte  du  sciatique  complètement  sectionné  et  logeant  une  esquille  de 
4  centimètres  de  long.  Suture  directe. 

B...  (Jean),  du  207e  d’infanterie,  a  été  frappé,  le  13  septembre,  à 
Arras,  à  la  fesse  gauche  par  une  balle,  probablement  une  balle  de 
shrapnell,  qui  a  fait  une  plaie  en  cul-de-sac  à  direction  indéterminée. 
La  plaie  a  suppuré.  Elle  est  guérie  au  moment  où  j’opère  ce  blessé, 
avec  l’assistance  précieuse  du  Dr  Chevalier,  de  Vendôme,  en  présence 
de  M.  le  Médecin-Inspecteur  Polin,  Directeur  du  Service  de  santé  de 
la  Région,  et  des  médecins  des  formations  sanitaires  locales. 

Grande  incision  fessière.  Hémostase  complète.  La  découverte  du 
nerf  me  le  fait  voir  immédiatement,  dans  sa  partie  correspondant  au 
col  fémoral,  englobé  dans  un  agglomérat  de  tissu  cicatriciel  très  épais. 
Il  est  soudé  en  baïonnette,  comme  le  serait  un  cal  de  fracture  en  Z. 
Son  bout  supérieur  est  globuleux;  son  bout  inférieur,  distant,  l’est 
également,  mais  à  un  moindre  degré. 

Bout  supérieur,  bout  inférieur  et  tissu  intermédiaire  sont  très  adhé- 
rents  latérale  ment  et  dans  la  profondeur,  par  un  tissu  fibreux  de  densité 
cartilagineuse  par  places,  osseux  en  certains  points.  Le  bout  supérieur 
donne  insertion  à  un  faisceau  musculaire  très  distinct  des  dimensions 
du  pouce. 

Le  nerf  libéré  et  redressé,  je  constate  qu’un  intervalle  de  4  centi¬ 
mètres  existe  entre  les  deux  névromes.  Comme  je  prévois  une  excision 
un  peu  étendue,  pouvant  rendre  difficilement  l’affrontement,  je  libère 
médiatement  et  délicatement  au  doigt  le  bout  supérieur  jusqu’au- 
dessus  de  la  grande  échancrure  et  le  bout  inférieur  dans  une  étendue 
d’une  dizaine  de  centimètres. 

Passant  une  compresse  sous  le  nerf  et  le  tendant  sur  le  doigt, 
j’abrase,  comme  à  l’ordinaire,  tranche  par  tranche,  le  névrome  supé¬ 
rieur  et  l’inférieur  et  ne  m’arrête,  dans  mes  sections,  que  quand  les 
tubes  nerveux  apparaissent  nets.  L’avivement  fait,  l’écartement  entre 
les  deux  bouts,  y  compris  la  rétraction,  est  de  6  centimètres  environ. 

Sur  des  compresses,  constituant  un  champ  propre  et  mou,  je  procède 
alors  à  la  suture.  Je  traverse  d’abord,  à  distance  et  sur  leur  face  super¬ 
ficielle,  les  deux  bouts  par  un  fil  en  U  névrilemmatique  ;  ce  fil 
rapproche  bien,  et  sans  traciion  forte,  les  deux  bouts,  quand  la 
jambe  est  fortement  fléchie  sur  la  cuisse.  Je  continue  par  des  suiures 
à  points  passés,  prenant  le  névrilemme  sur  les  deux  bouts,  à  une 
distance  de  1  centimèire.  Des  catguts,  très  fins,  n°  00  ayant  cédé,  je 
les  remplace  par  des  catguts  n°  0,  qui  me  donnent  des  sutures  solides. 
Je  les  répartis  sur  toute  la  circonférence  du  nerf,  grâce  à  une  rotation 
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axile  que  je  lui  imprime  très  aisément  en  tirant  sur  le  chef  de  la 
compresse  de  gaz  sur  laquelle  il  repose.  Résultat  immédiat  parfait. 

Je  constitue  ensuite,  grâce  à  des  fils  en  U,  un  lit  musculaire  au  nerf; 
puis  je  le  recouvre  d’un  lit  musculaire  superficiel.  Pas  de  drainage. 
Pansement  aseptique  ouaté  embrassant  tout  le  membre.  Jambe  main¬ 
tenue  fléchie  sur  la  cuisse  par  un  bandage  plâtré  appliqué  immédia¬ 
tement,  et  qui  sera  maintenu  quinze  à  vingt  jours,  c’est-à-dire  jusqu’à 
consolidation  solide  de  la  cicatrice  du  nerf. 

La  portion  nerveuse  excisée  sera  soumise  à  un  examen  histologique, 
grâce  aux  bons  soins  de  M  le  Médecin-Inspecteur  Polin,  et  le  blessé 
est  confié  au  Dr  Chevalier.  La  pièce  montre,  à  côté  d’agglomérats 
fibro-cartilagineux,  une  esquille  longue  de  4  centimètres,  large  de 
plusieurs  millimètres,  pointue  à  ses  extrémités,  qui,  en  diagonale, 
embroche  le  bout  supérieur  névromateux  du  nerf  et  le  tissu  fibreux 
intermédiaire.  Cette  esquille  provient  sans  doute  du  grand  trochanter. 
Op.  cit.,  fig.  18  (1). 

L’observation  suivante  est  intéressante  :  1°  parce  que  l’altéra¬ 
tion  des  tubes  nerveux  ne  s’arrêtait  pas  au  même  niveau  sur  tous 
les  points  du  bout  inférieur;  2°  parce  qu’il  m'a  été  possible  d’ac¬ 
coler  les  deux  bouts  avivés  malgré  une  perte  de  substance  de 
5  centimètres. 

Obs.  III.  —  Séton  pubo-fessi.er -,  paralysie  sciatique  complète-,  troubles 
trophiques.  Section  du  nerf,  réunion  des  bouts  par  un  tissu  cicatriciel. 
Excision  du  tissu  intermédiaire,  avivement.  Écartement  des  bouts  de  o  cen- 
timètres.  Sutures.  Acollement  direct  des  deux  scgmenls. 

Le  10  décembre  1914,  avec  l’assistance  de  M.  le  professeur  Vignard, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Nantes,  médecin-chef  de  la  formation,  en 
présence  de  M.  le  médecin-inspecteur  Fournié,  du  professeur  l.erat, 
de  M.  Emile  Bureau,  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Nantes,  du  Dr  Va¬ 
lentin,  j’opérai  le  sous-lieutenant  L...,  du  64e  d’infanterie,  bles>é  le 
8  septembre  à  la  Fère-Champenoise. 

Chez  cet  officier,  une  balle  de  fusil  avait  pénétré  la  fesse  droite,  un 
peu  en  dedans  du  grand  trochanter,  et  était  ressortie  au  niveau  du 
pubis.  La  plaie  du  séton  avait  abondamment  suppuré;  elle  était  guérie 
quand  j’intervins. 

Paralysie  flasque,  totale,  du  membre  inférieur;  atrophie  considé¬ 
rable;  œdème  du  pied  ;  rougeur,  chute  de  l’épiderme  de  la  plante.  Pas 
d’amélioration  par  l’électrisation. 

Incision  de  20  centimètres,  avec  sections  transversales  de  dégagement, 
aux  extrémités;  section  de  la  moitié  inférieure  du  grand  fessier,  consi¬ 
dérablement  réduit  d’épaisseur.  Au-dessous  de  lui,  à  la  place  du  sciatique, 
s’étend,  en  nappe,  un  tissu  fibreux  épais  qui  englobe  et  masque  le  nerf. 

(1)  La  figure  de  cette  lésion,  si  curieuse  à  plusieurs  points  de  vue,  a  pris 
place  Cans  ma  Communication  académique  du  19  janvier  1915.  Voir  Bull. 
Acad,  de  Méd.,  p.  94,  fig.  18. 
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Il  faut  me  rapprocher  beaucoup  de  l'échancrure  sciatique  pour  trouver 
le  bout  supérieur  qui  me  sert  de  repère  pour  dégager  le  bout  inférieur. 
Le  bout  supérieur  était,  comme  à  l’ordinaire,  globuleux,  névromateux, 
mais  de  couleur  normale  au-dessus  de  son  renflement.  Presque  dans 
sa  direction,  je  recherchai,  à  distance,  le  segment  inférieur  engainé 
au  loin  dans  un  tissu  flasque,  gélatineux,  rougeâtre,  recouvrant  un 
névrilemme  de  consistance  normale. 

Sur  les  parties  latérales,  mais  surtout  en  avant  et  profondément, 
comme  je  l’ai  constaté  souvent,  les  adhérences  du  bout  supérieur 
étaient  particulièrement  solides,  d’une  consistance  fibro-carlilagineuse, 
quelque  peu  rebelles  à  la  section  aux  ciseaux,  laissant  sur  le  nerf, 
après  leur  séparation,  des  plaques  très  dures. 

Le  bout  inférieur  était  également  névromateux,  mais  son  névrome 
n’avait  pas  le  volume  de  celui  du  bout  supérieur.  Quant  au  tissu  inter¬ 
médiaire  auquel  ma  dissection  donna  très  artificiellement  la  forme  et 
les  dimensions  du  nerf,  il  constituait  une  nappe  régulière,  plutôt  que  de 
volumineux  tractus. 

Le  nerf  étant  complètement  dégagé,  j’excisai  avec  grand  soin  le  tissu 
flbro-cartilagineux  qui  en  recouvrait  les  deux  bouts,  puis  par  des 
sections  axiles,  ensuite  transversales,  je  cherchai  très  attentivement 
à  me  fixer  sur  la  valeur  du  tissu  intermédiaire.  Ayant  bien  constaté 
qu’il  était  constitué  par  du  tissu  fibreux,  je  l’excisai.  Me  portant 
alors  sur  le  bout  supérieur  névromateux,  je  pratiquai  sur  lui  des 
sections  transversales  successives,  de  bas  en  haut.  A  un  moment 
donné,  je  constatai  que  le  tissu  fibreux  de  son  névrome  se  prolongeait 
quelque  peu  dans  la  partie  centrale  du  nerf.  J’abrasai  exactement  le 
fibrome  à  ses  limites,  le  sculptant  et  conservant  soigneusement  la  partie 
saine  périphérique.  Sur  le  segment  inférieur,  l’abrasion  successive  du 
même  tissu  aux  limites  des  tubes  sains  me  conduisit  à  faire  des  sections 
en  escalier. 

L’aspect  des  tranches  coupées  sur  le  doigt,  la  sensation  du  nerf 
normal  perçue  au  palper,  quelques  secousses  du  membre  pendant  les  sec¬ 
tions  du  bout  inférieur,  signe  d’heureux  pronostic  et  fort  intéressant  au 
point  de  vue  physiologique,  mais  surtout  le  granulé  jaune  des  tubes 
exubérants,  fixèrent  la  limite  de  mon  excision.  Sur  la  coupe  du  bout 
supérieur,  comme  à  l’ordinaire,  les  tubes  nerveux  étaient  plus  gros  et 
plus  saillants  que  sur  celle  du  bout  inférieur. 

L’écartement  entre  les  deux  bouts  était  de  5  centimètres.  Grâce,  1°  au 
dégagement  médiat  du  bout  supérieur,  au-dessus  de  la  grande  échan¬ 
crure  sciatique,  avec  le  doigt,  au  dégagement  du  bout  inférieur  médiat 
et  2°  au  maintien  de  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  je 
pus  réunir  aisément  les  deux  bouts  par  un  fil  de  catgut  n°  0,  traversant 
chaque  segment  à  1  cent,  d  /2  de  chaque  section.  Vingt  à  vingt-cinq  fils 
de  catgut  névrilemmatiques  superficiels  assurèrent  ensuite  l’affronte¬ 
ment  exact  et  circonférenciel  du  nerf. 

Pendant  l’opération,  l'artère  ischiatique,  volumineuse,  dut  être 
pincée,  de  même  que  la  branche  nourricière  du  nerf-  correspondant 
à  la  partie  périphérique,  postérieure  du  bout  supérieur. 
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Lit  musculaire  constitué  avec  un  lambeau  du  grand  fessier;  surjet 
musculaire  superficiel;  drainage;  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  maintenue  avec  un  bandage  plâtré. 

Réunion  par  première  intention  (t). 

Obs.  IV.  —  Section  du  sciatique  près  de  la  racine  de  la.  cuisse,  séparation 
des  deux  bouts;  tis^u  intermédiaire  purement  cicatriciel.  Résection  de 
4  centimètres  du  bout  inférieur,  avivement  simple  du  bout  supérieur. 
Suture  directe. 

Le  soldat  B...,  du  14°  dragons,  vingt  et  un  ans,  a  été  blessé,  le 
14  octobre,  par  une  balle  qui  s’est  creusé  un  séton  oblique  de  bas  en 
haut  dans  la  face  postérieure  de  sa  cuisse  droite. 

L’orifice  d’entrée,  des  dimensions  de  la  pointe  del’index,  correspond 
à  la  face  latérale  exierne  de  la  cuisse  à  cinq  travers  de  doigt  environ 
au-dessus  du  pli  du  jarret  et  celui  de  sortie,  ovalaire,  est  situé  près  du 
pli  de  la  fesse  à  sa  partie  la  plus  interne. 

Paralysie  immédiate.  Pied  ballant,  impossibilité  d’étendre  les  orteils 
et  hypoesthésie.  Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  provoque  une 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Réflexe  achilléen  aboli.  Atrophie 
notable.  Pas  de  recherche  de  réaction  électrique. 

Opération  le  3  janvier  1915,  à  l’Hôpital  maritime  de  Brest,  en  présence 
et  avec  l’assistance  de  MM.  E.  Duval,  médecin  général,  Valence,  médecin 
en  chef,  de  MM.  Bourru-Lacouture,  Petit  de  la  Villéon,  Pouliken. 

Pas  d’ischémie  préalable.  Incision  habituelle.  Tendon  du  demi  ten¬ 
dineux  englobé  latéralement  et  surtout  en  avant  par  des  plaques  de 
consistance  flbro-cartilagineuse.  On  sent  un  gros  névrome.  Dégage¬ 
ment  des  deux  bouts  à  distance,  qui  m’amène  à  la  séparation  artificielle 
d’un  tissu  intermédiaire  de  2  centimètres  de  long.  Le  nerf  a  été  sec¬ 
tionné  en  totalité.  Le  névrome  appartient  au  bout  inférieur. 

Sous  l’influence  d’une  traction  modérée,  le  Dout  supérieur  se  sépare 
du  tissu  fibreux.  Je  constate  que  ses  tubes,  très  apparents  sous  le  névri- 
lemme  transparent,  se  continuent  jusque  près  de  sa  section.  Je  l’avive 
transversalement  tout  près  de  son  extrémité.  Excisions  successives  par 
tranches  portées  sur  le  bout  iuférieur.  Tubes  d’apparence  saine  seule¬ 
ment  à  4  centimètres  de  l’extrémité  du  névrome.  L’écartement  des 
deux  bouts  est  de  6  centimètres  malgré  l’avivement  simple  du  bout 
supérieur. 

Suture  néviilemmatique  habituelle  à  points  passés  après  torsion  des 
bouts  supérieur  et  inférieur  de  la  branche  artérielle  du  nerf.  J’ai  cons¬ 
taté  ici  très  nettement  que,  quand  j’arrivais  sur  le  tissu  nerveux  sain, 
la  tranche  saignait.  Lit  musculaire  double.  Flexion  du  membre  main¬ 
tenue  par  un  bandage  plâtré. 

Obs.  V.  —  Section  du  nerf  sciatique,  avivement  des  deux  bouts;  écarte¬ 
ment  de  b  centimètres  ;  suture. 

Le  18  novembre  à  l’hôpital  mixte  de  Poitiers,  j’opérai  le  soldat  D... 

(1)  Les  dessins  retraçant  les  étapes  de  mon  intervention  figurent  dans  les 
Bulletins  de  l’Académie  de  Médecine  du  19  janvier  1915,  fig.  2,  page  12. 
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du  64e  chasseurs  alpins,  blessé  le  20  septembre  1914  à  Yic-sur-Aisne, 
que  M.  le  professeur  Chrétien  voulut  bien  me  confier  et  que  j’opérai 
avec  son  assistance. 

La  balle  était  enlrée  à  la  partie  antéro-externe  du  tiers  moyen  de  la 
cuisse  gauche  et  était  sortie  au  niveau  de  la  fesse.  Pas  de  fracture. 
Guérison  rapide  du  séton.  Paralysie  du  sciatique. 

Incision  verticale  de  20  centimètres,  sectionnant  le  grand  fessier 
dans  la  moitié  de  sa  hauteur. 

Le  nerf  névromateux  est  très  adhérent  aux  tissus  voisins,  en  parti¬ 
culier  au  demi-tendineux  et  au  demi-membraneux.  Je  l’en  séparai  par 
une  dissection  lente  de  ces  deux  muscles,  et,  lorsque  je  l’eus  libéré,  je 
vérifiai  par  une  section  transversale  puis  par  des  sanctions  transver¬ 
sales,  en  tâtonnant,  la  valeur  du  tissu  segmentaire.  Ayant  constaté 
qu’il  ne  présentait  pas  de  fascicules  nerveux,  je  me  reportai  sur  ses 
deux  bouts.  Je  les  avivai  par  des  sections  successives  et  ne  m’arrêtai 
que  lorsque,  sur  les  deux  tranches,  j’aperçus  nettement  des  surfaces 
régulièrement  ponctuées  de  tubes  nerveux.  Ablation  de  4  centimètres. 

La  suture  porta  très  régulièrement  sur  les  parties  latérales,  sur  la 
partie  profonde  et  sur  la  partie  superficielle  du  nerf.  Elle  ne  comprit  le 
plus  souvent  que  le  névrilemme,  mais  je  fus  parfois  obligé  de  pénétrer 
ici  dans  l’épaisseur  du  nerf,  pour  accoler  solidement  les  deux  bouts. 
Le  résultat  immédiat  fut  excellent. 

Pour  obtenir  l’affrontement  des  deux  bouts  distants  de  6  centimètres 
environ,  en  tenant  compte  de  la  rétraction,  je  dus  dégager  le  bout 
supérieur  dans  la  grande  échancrure  sciatique  et  le  bout  inférieur.  Ces 
dégagements  permirent  le  rapprochement  par  la  simple  flexion  de  la 
jambe,  alors  qu’auparavant  il  aurait  fallu  la  flexion  de  la  jambe  et 
l’extension  de  la  cuisse. 

Après  avoir  obtenu  l'affrontement,  je  disposai  le  sciatique  suturé 
entre  deux  couches  musculaires  et  la  plaie  fut  fermée  sans  drainage. 

A  la  fin  de  novembre,  M.  le  professeur  Chrétien  m’écrivait  :  «  Suites 
parfaites,  ni  température,  ni  douleurs.  Guérison  opératoire  complète 
le  1er  décembre.  Etat  encore  stationnaire  au  point  de  vue  de  la  motri¬ 
cité  et  de  la  sensibilité.  »  Sera  suivi. 

Obs.  VI. — Section  du  sciatique  gauche  par  coup  de  feu ,  avivement,  suture. 

Le  soldat  B...,  du  31e  régiment  de  dragons,  blessé  le  23  août  1914 
près  de  Lunéville,  est  transporté  à  Poitiers  le  31  août. 

La  balle  est  entrée  à  la  région  postéro-externe  de  la  cuisse  et  est  res¬ 
sortie  au  même  niveau  sur  la  face  interne  au  tiers  supérieur.  La  para¬ 
lysie  a  été  immédiate.  Comme  celle  de  l’extenseur  commun,  du  jambier 
antérieur  et  des  péroniers  latéraux  est  la  plus  frappante,  on  le  croit 
seulement  atteint  d’une  lésion  du  sciatique  poplité  externe. 

Le  19  novembre,  avec  l’assistance  du  professeur  Chrétien  et  du 
Dr  Malapert,  en  présence  du  Dr  Leven  et  d’autres  médecins  des  for¬ 
mations  sanitaires,  j’incise  le  grand  fessier  partiellement  et  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  dans  l’étendue  de  lo  centimètres.  Je  découvre 
le  sciatique.  Au  niveau  des  points  correspondant  au  trajet  du  projectile, 
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il  est  englobé,  perdu  dans  un  tissu  de  cicatrice  très  dense,  très  adhé¬ 
rent  que  je  dissèque  avpc  prudence.  Comme  ma  dissection  ne  me 
conduit  à  rien  de  précis,  je  me  reporte  sur  le  bout  inférieur  du  nerf  à 
quelque  distance.  Je  trouve  ce  bout  inférieur  globuleux,  névromateux. 
Je  le  sépare  de  sa  gangue.  Il  se  continue  par  un  tractus  fibreux  long  de 
4  centimètres  avec  le  névrome  du  bout  supérieur  plus  volumineux  que 
celui  du  bout  inférieur.  Le  névrome  du  bout  supérieur  est  très  soli¬ 
dement  uni  aux  tissus  voisins  par  des  masses  fibreuses  qui  crient 
sous  les  ciseaux  (1). 

La  libération  faite,  je  glisse  sous  le  nerf  une  compresse  de  gaze  et  le 
soulevant,  je  sectionne  le  bout  inférieur  transversalement  en  com¬ 
mençant  près  de  l'insertion  du  tractus  intermédiaire.  La  quatrième  des 
sections,  faites  de  3  millimètres  en  3  millimètres,  me  montre  des  tubes 
nerveux  sains. 

Sur  le  bout  inférieur,  je  procède  de  même  et  je  m’arrête  encore  à  la 
quatrième  section.  Je  constate  que  les  tubes  sont  un  peu  moins  nets  sur 
cette  coupe  que  sur  celle  du  bout  supérieur.  La  sensation  éprouvée  par  1  a 
palpation  indique  que  le  nerf  est  encore  là  un  peu  plus  dur  que  sur  ses 
parties  tout  à  fait  saines,  mais  je  ne  puispratiquerune  excision  plus  éten¬ 
due  en  raison  de  l’intervalle  considérable  qui  déjà  sépare  les  segments. 

Pour  faciliter  le  rapprochement  de  ces  segments,  je  dégage  le  bout 
supérieur  dans  une  grande  étendue,  aussi  haut  que  possible.  Le  rap¬ 
prochement  des  deux  bouts  peut  alors  s’effectuer  grâce  à  la  flexion  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  à  angle  droit,  et  à  l’extension  quelque  peu  forcée 
de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Sur  un  précédent  opéré,  l’absence  de  dégagement  m’avait  obligé  àfaire 
fléchir  la  jambe  à  angle  aigu,  ce  qui  m’avait  gêné  pour  mes  sutures.  Sur 
celle-ci  je  constatai  les  bons  résultats  que  je  pouvais  attendre  de  cette 
façon  de  procéder.  Ma  suture  put  s’effectuer  sans  gêne,  bien  que  la 
perte  de  substance  du  sciatique  ait  été  considérable  et  que  ses  deux 
extrémités  aient  été  très  écartées. 

Une  suture  en  U  au  catgut  n°  0  réunit  d’abord  le  névrilemme  pro¬ 
fondément.  Je  fais  porter  mes  points  de  ponction  et  de  contre-ponction 
un  peu  loin  de  la  seclion  en  m’aidant  d’une  rotation  imprimée  au  nerf; 
par  la  traction  exercée  sur  l’un  des  bords  de  la  compresse  glissée  sous 
lui.  Puis  je  termine  par  l’application  d’une  série  de  points  passés  assez 
rapprochés  prenant  le  névrilemme  un  peu  obliquement  sur  chaque 
bout.  L’adhésion  fut  parfaite. 

Je  constatai  une  fois  de  plus  sur  ce  blessé  que  ce  sont  les  premiers 
fils  qui  sont  les  plus  délicats  à  placer.  Dès  qu’ils  sont  fixés,  on  est 
maître  du  nerf  et  grâce  à  de  très  légers  mouvements  de  rotation  qui 
mettent  ses  différentes  parties  sous  l’œil  du  chirurgien,  le  reste  des 
sutures  s’applique  aisément. 

Le  nerf  fut  enfin,  au  niveau  et  au  delà  de  la  suture,  placé  sur  un  lit 
musculaire,  bien  que  j’aie  eu  soin  de  débarrasser  minutieusement  le 
champ  opératoire  du  tissu  fibreux  qui  l’avait  envahi. 

(1)  Bull.  Acad.  Méd.,  n°  3,  fig.  1,  p.  72. 
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Suture  de  l'aponévrose  en  surjet.  Jambe  maintenue  fléchie  par  l’appa¬ 
reil  plâtré. 

Cette  observation  me  fit  voir  :  qu’on  peut  obtenir  encore  aisément 
l’affrontement  direct  des  deux  bouts  d’un  sciatique  ayant  subi  une 
perte  de  substance  de  près  de  6  centimètres,  rétraction  comprise;  que 
la  suture  névrilemmatique  suffit  même,  dans  ce  cas,  pour  rapprocher 
et  unir  les  deux  bouts. 

Une  demi-heure  après  l’opéralion,  le  Dr  Leven  vint  m’apprendre  que 
le  blessé  avait  senti  son  pied  pour  la  première  fois  depuis  son  trauma¬ 
tisme. 

Obs.  VII.  —  Section  du  nerf  sciatique  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  col  fémoral.  Cicalrisation  isolée  des  deux  bouts  névromateux  et  distants 
de  plusieurs  centimètres.  Avivement,  réunion. 

Lieutenant  Co...  du  73e  régiment  d’infanterie  allemande,  est  blessé 
le  29  septembre  à  Reims,  à  courte  distance,  par  une  balle  qui  pénètre 
en  arrière,  au  niveau  du  col  chirurgical  du  fémur,  près  du  grand  tro¬ 
chanter  et  ressort,  en  avant,  un  peu  au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope, 
en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux. 

Grosse  hémorragie  immédiate.  Anémie  aiguë.  Evacué  sur  l’arrière 
dans  le  service  de  M.  le  médecin-major  Malapert,  chargé  du  service 
chirurgical  très  important  des  prisonniers  blessés  transportés  dans 
cette  ville. 

Quelques  jours  après  son  entrée  cet  officier  présente  une  élévation 
de  température  coïncidant  avec  des  douleurs  dans  tout  le  membre 
inférieur  et  de  l’œdème  prononcé  surtout  au  niveau  de  la  jambe.  Ces 
signes  disparaissent  surtout  à  la  suite  de  pansements  ouatés  compres¬ 
sifs,  mais,  à  leur  lever,  on  est  frappé  par  les  signes  d’une  paralysie  scia¬ 
tique  complète. 

Le  18  novembre,  avec  l’aide  de  M.  le  médecin-major  Malapert,  qui 
voulut  bien  me  confier  son  blessé,  de  M.  le  médecin  aide-major 
Barnsky,  en  présence  de  M.  le  médecin-major  Dignat,  médecin  chef 
de  la  place  et  de  nombreux  médecins  des  formations,  je  pratique 
l’opération  suivante  : 

Incision  transversale  allant  du  grand  trochanter  à  l’ischion.  Je  suis 
bientôt  obligé  de  la  compléter  par  une  section  verticale  eu  arrière  du 
grand  trochanter.  Découverte  du  sciatique  en  suivant  le  canal  fibreux 
de  la  plaie. 

Ce  nerf  paraît  d’abord  assez  peu  atteint.  Il  est  irrégulier  à  sa  sur¬ 
face,  très  adhérent  aux  tissus  voisins  en  arrière,  mais  surtout  sur  ses 
parties  latérales.  Là  se  trouvent  de  très  solides  tractus.  Mais  après 
l’avoir  dégagé  dans  la  profondeur  où  ses  adhérences  étaient  très  denses, 
je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  constater  que  ses  deux  extrémités,  la  supé¬ 
rieure  en  dehors,  l’inférieure  reportée  fortement  en  dedans  n’étaient 
réunies  que  par  du  tissu  ^intermédiaire  qu’une  section  longitudinale 
puis  des  sections  transversales  me  firent  voir  exclusivement  fibreux  (1). 


(1)  Bull.  Acad.  Méd.,  n°  3,  fig.  1,  a,  p.  72. 
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Après  avoir  soigneusement  disséqué  les  deux  névromes  segmen¬ 
taires,  je  les  sectionnai  par  tranches;  des  sections  successives  faites 
de  3  en  3  millimètres  m’amenèrent  à  laisser  entre  les  deux  bouts  un 
intervalle  de  5  à  6  centimètres,  rétraction  comprise.  Par  contre  les 
surfaces  avivées  présentaient  une  couche  très  régulière  de  tissus  nerveux. 

Excision  du  tissu  de  cicatrice  circonvoisin.  Sutures  nevrillemma- 
tiques  nombreuses  et  très  régulières. 

J'aurais  pu  craindre  qu’avec  l’écart  des  deux  segments  il  m’eût  été 
impossible  de  les  réunir.  Il  n’en  fut  rien,  la  coaptation  fut  facile  grâce 
à  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  au  dégagement  médiat  des 
deux  segments.  Immobilisation  en  position  fléchie. 

Des  perforations.  —  J’ai  observé  des  perforations  centrales  ou 
périphériques  de  ce  nerf.  Elles  se  traduisaient  par  la  formation 
d’un  névrome,  d’un  fibrome  central  ou  périphérique,  dur,  blanc 
nacré  ou  dur  mais  quelquefois  encore  vasculaire  et  offrant  à  la 
coupe  l’aspect  d’une  masse  sarcomateuse.  Ce  fibrome  occupait  une 
partie,  voire  la  presque  totalité  ou  la  tolalité  du  diamèlre  du  nerf. 

L’étendue  de  ces  fibromes  cicatriciels  est  surtout  en  rapport 
écroit  avec  la  vitesse  grande  du  projectile,  son  trajet  plus  ou 
moins  oblique,  l’intensité  et  la  durée  des  phénomènes  réactionnels 
et  certaines  prédispositions  individuelles. 

Après  libération  des  adhérences  périphériques,  l’orifice  d’entrée 
de  la  perforation  peut  être  représenté  de  la  façon  la  plus  nette  par 
une  petite  ligne  cicatricielle  légèrement  grisâtre  qui  tranche  sur  le 
reste  du  nerf.  L’orifice  de  sortie  est  obturé  par  une  surface  ronde 
ou  ovoïde,  bosselée,  irrégulière,  d’aspect  framboisë  (1). 

Le  nerf  est  très  solidement  uni  aux  parties  voisines  par  des 
adhérences  circonférentielles  élendues.  Chez  certains  sujets  ces 
adhérences  sont  excessives.  Elles  sont,  en  général,  très  dures, 
d’autant  plus  dures  et  épaisses  qu’elles  se  rapprochent  davantage 
du  trajet  parcouru  par  le  projectile.  Elles  avaient  parfois  une 
dureté  fibro-cartilagineuse  et  même,  en  certains  points,  osseuse. 

J’ai  relevé  que  :  deux  pinceaux  de  Iractus  bien  plus  épais,  antéro¬ 
postérieurs,  transversaux  on  obliques,  vesliges  de  l’inflammation  du 
tissu  adventice  périnerveux  sur  le  trajet  parcouru  par  le  projec¬ 
tile  près  de  l’orifice  d’entrée  ou  de  sortie  du  nerf,  doivent  faire 
penser  à  une  perforation.  Ils  en  indiquent  souvent  la  position  (2). 

A  l’encontre  de  ce  qu’on* observe  dans  les  cas  de  sections,  je 
n’ai  pas  trouvé,  dans  ces  perforations  plus  ou  moins  centrales,  de 
solution  de  continuité,  parlant  pas  de  tissu  intermédiaire.  En 
apparence,  la  lésion  est  circonscrite  à  la  fois  en  hauteur  et  en  lar¬ 
geur.  Le  calibre  du  nerf  n’est  pas  toujours  notablement  modifié. 

(1)  Bull.  Acad.  Méd.,  n»  3,  fig.  3,  c,  d,  2,  p.  78. 

(2)  Bull.  Acad.  Méd.,  n°  3,  fig.  3,  a,  p.  78. 
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On  ne  voit,  on  ne  sent  qu’un  névrome  adhérent,  parfois  un  ren¬ 
flement  léger,  surtout  dur. 

Ce  n’est  donc  -pas  à  la  périphérie  du  nerf  quil  faut  chercher  la 
lésion,  c'est  à  son  centre. 

Les  observations  qui  vont  suivre  sont  des  exemples  de  ces 
perforations;  elles  me  dispenseront  de  décrire  l’opération  que 
j’ai  employée  pour  leur  traitement. 

Dans  les  formations  sanitaires  d’Ancenis,  dans  les  services  du 
médecin  aide-major  de  lre  classe  Pabœuf  (de  Luçon),  je  suis 
intervenu  trois  fois  pour  des  paralysies  sciatiques.  Trois  fois,  j’ai 
trouvé  des  lésions  centrales  et  très  étendues ,  qu’à  un  examen  banal 
extérieur  du  nerf  on  eût  dénommées  névromes,  qu’on  eût  ratta¬ 
chées,  que  j’eusse  moi  même  autrefois  rattachées  à  la  contusion  du 
nerf  et  qui  étaient  le  reliquat  cicatriciel  manifeste  d'une  perforation. 
Ces  trois  faits  m’ont,  avec  évidence,  montré  l’étendue  des  dégâts 
produits  par  la  balle,  dégâts  accentués  -encore  par  la  réaction 
cicatricielle.  Ils  m’ont  affirmé  Futilité  d’une  intervention  spéciale 
alors  que  jusqu’ici  on  avait,  j’avais  considéré  les  lésions  qu’ils 
présentaient  comme  intangibles ,  parce  qu’elles  semblaient  ne  pou¬ 
voir  relever  d’aucune  des  interventions  chirurgicales  habituelles. 

Voici  ce  qu’à  leur  sujet  j’écrivais,  après  être  intervenu  sur  ces 
blessés  : 

Si  la  suture  nerveuse  donne,  au  point  de  vue  du  retour  des 
fonctions  du  membre,  les  résultats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre 
lorsqu’elle  est  faite  suivant  une  technique  méticuleusement 
soignée,  très  méthodique,  et  conduite  avec  le  souci  constant  de 
la  recherche  d’un  résultat  immédiat  irréprochable,  il  n’est  pas 
douteux  pour  moi  qu’à  ces  cas  doit  s’appliquer  une  opération 
nouvelle  qui  consiste  :  1°  dans  la  recherche  attentive  des  limites 
exactes  de  la  lésion;  2°  dans  l’excision  du  tissu  de  cicatrice,  et 
3°  dans  la  suture  immédiate  des  deux  tronçons  du  nerf  avivé. 

Ces  trois  cas  peuvent  servir  de  type  pour  la  description  de  mon 
mode  opératoire. 

Obs.  VIH.  —  Séton  postérieur  delà  cuisse  par  balle.  Paralysie  sciatique 
droite-,  intervention-,  névrome  axile  ;  incision  longitudinale-,  détermination 
de  la  lésion-,  résection  du  tissu  cicatriciel  ;  suture  du  nerf. 

Avec  l’aide  précieuse  de  M.  le  médecin  aide-major  de  lre  classe 
Pabœuf,  médecin-chef  des  formations  sanitaires  de  la  Croix-Rouge 
d’Ancenis,  et  en  présence  des  médecins  aides-majors  Manne,  Desclaux, 
Salignac  (de  Bordeaux)  et  Delor,  j’opérai,  le  9  décembre  1914,  le  soldat 
P...,  du  lloe  d’infanterie,  vingt-sept  ans,  blessé  le  1er  octobre  à  Roye. 

Cet  homme  avait  été  frappé  par  une  balle  de  fusil  tirée  à  la  distance 
approximative  de  200  mètres  qui,  dans  un  séton  postérieur  profond 
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et  transversal,  avait  atteint  le  sciatique  à  son  tiers  supérieur.  La  para¬ 
lysie  avait  été  immédiate;  elle  était  alors  complète,  mais  elle  s’élait 
aggravée  au  cours  d’une  suppuration  abondante  de  la  plaie. 

Incision  de  20  centimètres  environ  ;  découverte  du  sciatique  qui  se 
présente  au  premier  examen  dans  l’état  suivant,  très  intéressant  à 
noter  :  1°  il  est  blanc  nacré  au-dessus  de  la  lésion  qui  correspond  exac¬ 
tement  à  des  tractus  transversaux  cicatriciels  limités  et  2°  il  montre  un 
néorome  d’assez  petite  dimension,  reconnu  aisément  à  la  vue  et  au 
doigt  à  sa  dureté.  Le  nerf  est  nacré  au  niveau  de  ce  névrome;  il  est 
rosé  sur  le  bout  inférieur,  dans  toute  l’étendue  découverie. 

Après  section  des  tractus  transversaux,  je  constate  et  fais  constater 
à  mes  aidns  les  aspects  suivants  qui  sont  caracléristiques. 

D’un  côté  du  nerf,  latéralement,  au  niveau  des  points  où  j'ai  dù  sec¬ 
tionner  des  tractus  transversaux,  ce  nerf  laisse  échapper  de  sa  surface  un 
tissu  fibreux  jeune,  d'un  jaune  rosé,  saillant,  d'aspect  framboisè. 

De  l’autre  côté,  au  point  symétrique,  il  présente  une  cicatrice  linéaire, 
légèrement  brunâtre,  de  1  centimètre  environ  de  longueur. 

Ces  apparences  traduisent  manifestement  une  perforation  transver¬ 
sale.  L’incisure  répond  à  l’orifice  d’entrée,  le  tissu  exubérant  à  la  sortie. 

Je  ilécjageai  le  nerf  des  adhérences  qu’il  avait  contractées  avec  le  trajet, 
du  projectile,  adhérences  surtout  prononcées  à  sa  face  profonde,  puis 
l’ayant  isolé  sur  une  compresse  de  gaze  fine  et  peu  épaisse,  je  l 'incisai 
linéairement,  suivant  son  axe,  dans  l’étendue  de  4  centimètres.  Je 
passai  dans  le  névrilemme,  de  chaque  côté  de  l’incision,  un  fin  catgut 
destiné  à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  puis,  me  guidant  sur  les  aspects 
présentés  par  les  parties  successivement  découvertes,  j'excisai  petit  à 
petit,  je  sculptai  plutôt  dans  l’intérieur  du  nerf  le  tissu  fibreux,  jaune, 
rose,  amorphe,  dense,  d'apparence  sarcomateuse  et  un  tissu  nacré  mêlé 
par  place  au  tissu  amorphe,  produits  cicatriciels  qui  avaient  pris  la 
place  du  tissu  nerveux  détruit. 

Je  ne  m'arrêtai  dans  mon  excision  que  quand  j'eus  trouvé  manifestement 
les  tubes  nerveux. 

Cette  excision  successive,  progressive,  faite  en  me  laissant  conduire 
par  ce  que  je  trouvais,  m’amena  à  évider  le  nerf  dans  l’étendue,  en 
hauteur,  de  quatre  centimètres  et  à  laisser  de  sa  continuité  deux  ponts, 
l’un  antérieur,  l’autre  postérieur  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre, 
réguliers,  représentant  des  parties  de  nerf  intactes. 

Un  fait  très  curieux  que  je  relevai  chez  ce  blessé,  comme  je  l'avais  déjà 
observé  sur  d'autres,  et  qui  mérite  d'être  connu,  c'est  que  certains  muscles 
du  membre  s'animèrent  de  mouvements  quand,  après  l'excision  du  tissu  de 
cicatrice,  j’arrivai  au  tissu  nerveux  sain  sur  le  bout  inférieur,  circons¬ 
tance  favorable  pour  le  pronostic. 

Flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  réunion  nevrilemma- 
tique  très  .méthodique  des  surfaces  de  section  suivant  le  mode  auquel 
je  me  suis  arrêté. 

Le  nerf  présenta  alors  une  partie  centrale  rapprochée  et  suturée 
et  deux  parties  latérales,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  s’en 
détachant  comme  deux  anses. 
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Lit  musculaire  profond  et  superficiel.  Pansement  fait  avant  l’ablation 
de  la  bande  de  caoutchouc.  Position  iléchie  maintenue  par  un  appareil 
plâtré  (1). 

Obs.  IX.  —  Séton  de  la  cuisse  par  balle,  paralysie  sciatique  droite, 
intervention,  névrome  axile,  incision  longitudinale,  détermination  de  la 
lésion  ;  excision  du  tissu  cicatriciel  ;  suture  du  nerf. 

P...,  soldat  au  117e  d’infanterie,  trente  et  un  ans,  blessé  à  Koye,  le 
2  octobre,  est  opéré  par  moi  à  Ancenis,  le  9  décembre  1914,  avec  l’assis¬ 
tance  de  M.  le  médecin  aide-major  Pabœuf  (de  Luçon),  en  présence  des 
Drs  Manne,  Deschamps,  Salignac  et  Delor. 

Le  séton  de  shrapnell,  qui  a  traversé  sa  cuisse  droite  dans  sa  partie 
postérieure,  a  laissé  un  orifice  d’entrée  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pli  de  flexion  du  genou,  un  orifice  de  sortie  à  six  travers  de  doigt 
au-dessus.  Le  trajet  parcouru  par  le  projectile  a  donc  été  très  oblique. 

Après  ischémie  préalable,  je  découvre  le  sciatique  par  une  incision 
de  20  centimètres  et  je  constate,  comme  je  l’avais  fait  sur  le  précédent 
blessé,  que  le  nerf  est  blanc  au-dessus  de  la  partie  névromateuse,  qu’il 
est  rosé  en  dessous,  qu’il  est  recouvert  par  des  tractus  cicatriciels  fins 
superficiellement,  formant  un  pont  ténu  sur  sa  face  découverte,  et  qu’il 
est  adhérent  par  des  tractus  plus  résistants  fixés  latéralement.  Ces  der¬ 
niers  répondent  au  séton  du  projectile. 

Le  dégagement  du  nerf  dans  ses  parties  profondes  me  force  à  le 
séparer  de  tractus  plus  courts  et  plus  résistants  encore. 

Incision  longitudinale  de  4  centimètres.  Excision  lente,  très  méticu¬ 
leuse  du  tissu  de  cicatrice  Je  me  rends  bien  compte  que  certains 
tractus  axiles  artificiellement  séparés  par  la  dissection  longitudinale  ne 
sont  que  du  tissu  fibreux. 

Je  reconnais  que  le  nerf  névromateux  est,  localement,  transformé  en 
totalité  en  tissu  fibreux.  Je  l’excise  transversalement,  tranche  par 
tranche,  les  sections  étant  écartées  de  2  à  3  millimètres. 

Après  la  dernière  section,  l’écartement  des  deux  bouts,  rétraction 
comprise,  est  de  6  centimètres  (2). 

Grâce  à  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  rapprochement 
est  relativement  facile  avec  des  catguts  n°s  00  et  0  portés  exclusive¬ 
ment  sur  le  névrilemme.  Comme  d’ordinaire,  je  me  sers  des  premiers 
fils  superficiels  et  des  mouvements  imprimés  à  la  compresse  glissée 
sous  le  nerf  pour  mettre  à  découvert  sa  partie  profonde. 

Résultat  immédiat  parfait.  Pansement  aseptique  sans  drain;  main¬ 
tien  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Obs.  X.  —  Séton  postérieur  de  la  cuisse  par  balle,  paralysie  du  scia¬ 
tique  droit,  intervention,  névrome  axile,  incision  longitudinale,  détermi¬ 
nation  de  la  lésion,  résection  du  tissu  cicatriciel,  suture  du  nerf. 

Le  soldat  C...,  du  91e  régiment  d’infanterie,  trente  et  un  ans,  que  je 

(1)  Les  dessins  des  lésions  trouvées  sur  le  sciatique  de  P  et  les  temps  de 
l’intervention  ont  été  donnés  dans  une  communication  académique,  op.  cit., 
6g.  3,  p.  78. 

(2)  Dessins  in  op.  cit.,  fig.  S.  p.  82. 
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vis  à  Ancenis  le  9  décembre  1914,  présentait  un  séton,  par  balle  de 
shrapnell  très  oblique,  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite,  depuis 
longtemps  guéri.  (Voy.  fig.  1.) 

L’orifice  d’entrée,  des  dimensions  d’un  pois,  répondait  à  la  face 
interne  du  membre  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’interligne 
du  genou  et  l’orifice  de  sortie  presque  à  la  racine  de  la  cuisse  à  sa  face 


6 


a,  direction  du  séton;  6,  incision  du  névrome  central;  c,  suture  après 
conservation  de  deux  ponts  nerveux,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur. 

interne,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  niveau  du  pli  fessier. 

La  paralysie  du  sciatique  était  totale;  elle  avait  été  immédiate  et  ne 
s’était  pas  améliorée  depuis  le  traumatisme  qui  datait  du  22  août,  c’est- 
à-dire  de  trois  mois  et  demi. 

J’opérai  ce  blessé  avec  l’aide  des  médecins  aides-majors  Pabœuf  et 
Delor,  en  présence  des  Drs  Manne,  Desclaux  et  Salignac. 

Sans  ischémie  préalable,  j’arrivai  sur  le  sciatique  par  une  incision  de 
20  centimètres  intéressant  en  haut  une  partie  des  fibres  du  muscle 
fessier. 

La  découverte  du  nerf  me  montra,  dans  une  atmosphère  cellulo- 
graisseuse  normale,  sur  le  trajet  oblique  parcouru  par  la  balle,  un 
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névrome  peu  volumineux  adhérent  aux  parties  molles  voisines  par  des 
tractus  fibreux. 

Son  incision  longitudinale  me  le  fit  voir  constitué  par  du  tissu 
fibreux,  tantôt  d’apparence  sarcomateuse,  tantôt  plus  organisé  et  nacré. 
Je  l'incisai  avec  soin,  à  la  façon  d'une  petite  tumeur  et  d’excision  en 
excision  circonférentielle,  poursuivies  en  vue  d’éviter  d’atteindre  des 
fibres  nerveuses  bien  visibles,  j’en  arrivai  à  pratiquer,  sur  une  étendue 
de  4  centimètres,  l'ablation  des  deux  tiers  du  diamètre  du  nerf.  Celui-ci 
avait  été  perforé  de  part  en  part  et  pris  en  écharpe  par  la  balle.  Il  ne  restait 
de  lui  que  deux  ponts  réunissant  les  deux  segments  avivés  et  d’aspect 
sain.  (Fig.  I  b.) 

Comme  pour  les  autres  blessés,  les  tubes  nerveux  sur  le  bout 
supérieur  étaient  petits  et  nets,  bien  moins  visibles  sur  le  bout 
inférieur,  mais  au  cours  de  l’opération,  du  fait  peut-être  de  la  traction 
exercée  par  les  sutures  névrilemmatiques,  ces  tubes  du  bout  inférieur 
apparurent  volumineux,  de  plus  d’un  millimètre  de  diamètre  sur  la 
tranche  et  firent  même  une  saillie  qui,  en  recouvrant  la  surface  de 
section  me  gêna  un  instant  pour  la  suture.  Je  dus  les  refouler  délica¬ 
tement  pour  la  pratiquer.  L’adhésion  fut  facile  grâce  àla  llexion  forcée 
fie  la  jambe  sur  la  cuisse.  (Fig.  1,  c.)  , 

Engainemenl  dans  un  lit  musculaire  postérieur  fait  d’un  lambeau 
pédiculé  et  replié  et  réunion  musculaire  plus  superficielle  par  des 
sutures  en  U.  Suture  du  grand  fessier,  sutures  aponévrotiques.  Réunion 
de  la  peau  par  des  agrafes.  Pansement  aseptique.  Pas  de  drain, 
comme  d’ordinaire,  maintien  d’une  flexion  légère  de  la  jambe. 

Durée  de  l’opération  :  une  heure  et  quart. 

Obs.  XL  —  Séton  de  la  cuisse  droite,  lésion  du  sciatique  au  niveau  de 
la  bifurcation  du  nerf-,  excision  d’un  fibrome  consécutif  à  un-  perforation, 
écartement  d>  s  bouts  de  4  centimètres,  suture  en  fourche  rétablissant  la  con¬ 
tinuité  du  bout  supérieur  et  des  deux  branches  du  nerf. 

Ce  blessé  chez  lequel  j’intervins  à  l’hôpital  maritime  de  Lorient  avait 
eu  la  cuisse  droite  traversée  d’avant  eu  arrière.  Son  sciatique  avait  été 
intéressé  un  peu  au-dessus  de  la  limite  supérieure  du  creux  poplité. 
Paralysie  immédiate  et  complète. 

Opération  le  20  décembre  1914  avec  l’assistance  de  MM.  les  médecins 
principaux  Rolland,  Denis,  de  la  marine,  en  présence  de  M.  le  méde¬ 
cin-chef  Vincent. 

Ischémie  préalable;  incision  large  habituelle.  Le  sciatique,  un  peu 
au-dessus  de  sa  bifurcation,  présente  un  gros  névrome  blanc,  saillant  d’un 
côté;  les  deux  branches  de  bifurcation  sont  notablement  augmentées  de 
volume  au-dessous  du  névrome,  dont  une  étendue  de  I  centimètre  et 
demi  environ. 

L’incision  longitudinale  du  névrome  ms  fait  constater  que  son  centre 
est  occupé  par  un  nodule  cicatriciel,  d  aspect  sarcomateux,  ovale,  allongé 
suivant  l’axe  du  nerf,  gros  comme  un  gros  haricot,  entouré  de  tissu 
fibreux  plus  organisé,  plus  dur,  blanc.  Je  fais  l’excision  de  ce  névrome 
central  et  du  tissu  fibreux  qui  l’entoure  irrégulièrement  jusqu'à  recon- 
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naissance  nette  des  tvbes  nerveux  et  voici  ce  que  l’excision  et  les  avive¬ 
ments  me  donnent  : 

1°  Sur  le  sciatique,  une  énucléation  de  sa  partie  centrale  dans 
l’étendue  de  3  centimètres  environ,  avec  conservation  de  deux  ponts 
périphériques  latéraux,  l’un  externe  et  l’autre  interne  de  1/2  centi¬ 
mètre,  un  peu  plus  petit  que  l’autre  ; 

2°  Une  séparation  nette  du  sciatique  poplité  externe  et  du  sciatique 
poplité  interne. 

L’ablation  nerveuse  comptée  à  ses  limites  extrêmes  porte  sur  une 
étendue  de  4  centimètres  environ. 

Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

La  suture  est  délicate  mais  régulière,  elle  est  obtenue  par  quinze  fils 
fins  de  catgut,  passés  exclusivement  dans  le  névrilemme.  Elle  rétablit 
exactement  la  fourche  du  sciatique  et  de  ses  branches.  Le  résultat 
immédiat  est  parfait.  Maintien  de  la  flexion  pendant  trois  semaines. 
Constipation. 

Ce  cas  est  un  exemple  remarquable  de  perforation  et  de  section  com¬ 
binées  :  de  perforation  pour  le  grand  sciatique,  de  section  pour  le 
sciatique  poplité  externe  (1). 

Obs.  XII.  —  Blessure  du  sciatique  gauche  au  milieu  de  la  fesse.  Paralysie 
du  sciati'iue  poplité  externe,  nêvrome  latéral  externe.  Excision. 

L’observation  suivante  est  particulièrement  intéressante  tant  à  cause 
de  la  localisation  de  la  lésion,  de  l’utilité  de  mon  mode  d’intervention, 
qu’en  raison  de  la  confirmation  apportée  à  la  donnée  relative  à  la  place 
qu’occup.-nt  dans  le  tronc  sciatique  les  fibres  du  poplité  externe. 

H...  (Arthur),  vingt-six  ans,  soldat  du  49°  régiment  d’infanterie  alle¬ 
mande,  a  été  blessé  près  de  Paris,  le  8  septembre  1 914,  par  une  balle 
qui  a  peiforé  en  travers  ses  deux  fesses  vers  le  milieu  de  leur  hauteur. 

Paralysie  immédiate  du  sciatique  poplité  externe.  Pied  ballant.  La 
jambe  se  fléchit,  par  contre,  sur  la  cuisse. 

Opération  pratiquée  à  l’Hôpital  maritime  de  Brest  avec  le  concours 
de  mes  confrères  de  la  manne. 

Longue  incision  verticale  sectionnant  le  grand  fessier  (fig.  2,  a,  b). 

Le  sciatique  est  dégagé  dans  l’intervalle  des  bouquets  de  nerfs  col¬ 
latéraux  qu’il  donne  dans  la  fesse  et  qu’accompagnent  de  gros  vais¬ 
seaux. 

Je  constate  d’abord  que  le  sciatique  est  sain,  mais  en  cherchant  plus 
attentivement  et  plus  haut,  je  sens  entre  le  pouce  et  l’index  l’indu¬ 
ration  d’un  névrome.  Je  soulève  le  sciatique  avec  le  doigt;  le  point 
induré,  bien  dégagé  du  tissu  induré  périphérique  apparaît  d’un  blanc 
nacré.  Le  névrome  est  latéral  externe.  Il  a  les  dimensions  des  deux 
tiers  de  la  dernière  phalange  de  l’index  (c). 

Incision  verticale  exploratrice.  Tumeur  fibreuse  d’apparence  sarco¬ 
mateuse,  lardacée,  non  vasculaire,  saillante  sous  le  névrilemme  dont 

(1)  Les  dessins  de  l’intervention  ont  été  donnés  dans  ma  Communication 
académique,  fig.  6,  a,  b,  c,  p.  82. 
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je  puis  la  séparer  partiellement  comme  un  fibrome  prostatique  [d,  e). 
Quelques  tube3  rampent  à  la  surface,  je  les  dégage  et  je  termine  par 
une  suture  accolant  à  la  partie  proche  du  nerf  les  tubes  avivés. 
Suture  du  névrilemme  (g). 


Fig.  2. 


a,  position  de  la  plaie;  b,  incision,  névrome  supéro-externe:  C,  névrome 
dégagé,  gros  vaisseau  rampant  à  sa  surface;  d,  incision  exploratrice  du 
névrome,  le  nerf  étant  chargé  sur  le  doigt;  e,  aspect  du  névrome; 
f,  névrome  abrasé  jusqu'aux  tubes  nerveux  sains;  g ,  suture  névrilemma- 
tique. 

Ce  névrome  latéral  m’a  paru  devoir  être  rattaché  à  une  perforation 
de  part  en  part  latérale,  périphérique  ou  à  une  contusion  localisée.  La 
conservation  du  névrilemme,  son  aspect  sain  ne  pouvaient  permettre  de 
la  confondre  avec  une  échancrure,  un  sillon,  c’est-à-dire  avec  une 
abrasion  latérale  du  nerf. 

Obs.  XIII  —  Séton  de  la  cuisse,  perforation  périphérique  de  part  en  part 
du  sciatique. 

B...  (Pierre),  soldat  au  88e  d’infanterie,  est  blessé,  le  8  septembre  au 
camp  de  Mailly,  par  une  balle  de  fusil  qui  pénétra  obliquement  de  la  face 
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antéro-interne  à  la  face  postéro-exterae  de  la  cuisse  droite  à  son  tiers 
supérieur.  Chute  immédiate,  puis  marche  de  plusieurs  kilomètres. 

Douleurs  très  vives  à  la  fin  de  septembre,  continues,  exaspérations 
violentes.  Les  douleurs  sont  moins  vives,  mais  persistentle  14  novembre. 
Paralysie  sciatique  progressive.  Pied  ballant. 

Opéré  le  14  novembre  à  l’hôpital  temporaire  du  lycée  de  garçons  à. 
Angoulême,  avec  l’assistance  de  M.  Lebelle,  médecin-major,  de 
MM.  Maffre  et  Gadeau,  médecins-traitants. 

Incision  habituelle,  sciatique  adhérent  surtout  latéralement.  Névrome 
axile  sans  solution  de  continuité,  répondant  surtout  à  la  moitié  externe 
du  nerf,  des  dimensions  d’une  petite  noisette.  Incision  exploratrice.  Le 
névrome  est  fibreux.  Excision  en  évidantle  nerf  partiellement.  Sutures. 
Isolement  du  nerf  dans  un  lit  musculaire  complet. 

Le  2  décembre,  réunion  par  première  intention;  anesthésie  de  la 
face  externe  de  la  jambe.  L’attitude  en  équinisme  persiste  encore. 
Douleurs  très  atténuées  (Dr  Maffre). 

Obs.  XIY.  —  Perforation  du  nerf  sciatique,  excision  partielle,  suture. 

Le  soldat  M...  a  reçu  une  balle  qui,  vers  le  milieu  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche,  s’est  creusé  un  séton.  Paralysie  immédiate 
et  persistante,  pied  ballant. 

Opération  pratiquée  à  Vannes  avec  l’assistance  des  Drs  Quelme, 
Le  Pelletier  et  Delor.  Découverte  du  sciatique,  très  adhérent  aux 
parties  molles  voisines,  latéralement,  surtout  au  niveau  du  trajet  du 
projectile.  Névrome  axile.  Incision  exploratrice.  Tissu  fibreux  compact. 
Excision  de  2  centimètres  de  la  longueur  du  nerf,  en  conservant  un 
pont  de  3  millimètres  environ  de  diamètre  correspondant  à  sa  partie 
antéro-interne.  Sutures  névrilemmatiques  très  régulières.  Immobili¬ 
sation  de  la  jambe  en  flexion. 

Obs.  XV.  —  Séton  de  la  cuisse  par  coup  de  feu-,  paralysie  du  scia¬ 
tique,  nécrome  latéral,  excision  partielle,  suture. 

B...,  soldat  au  216e  d’infanterie,  est  atteint  par  une  balle  à  Vic-sur- 
Aisne.  Le  projectile  pénètre  la  cuisse  gauche  à  sa  face  antérieure,  vers 
son  milieu,  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux  et  ressort  en  arrière  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  jarret.  Paralysie  sciatique 
immédiate  et  incomplète. 

Opération  à  Vannes,  le  15  décembre,  avec  l’aide  de  MM.  Quelme, 
Delor  et  Pelletier.  Plaie  depuis  longtemps  cicatrisée. 

Longue  incision  après  ischémie  préalable.  Le  nerf  est  adhérent  aux 
parties  molles  voisines  surtout  en  dedans.  Il  est  renflé,  rosé,  névroma- 
teux  au  niveau  de  l’ancien  trajet  de  la  plaie. 

Incision  longitudinale  lente,  attentive,  en  plein  renflement  et  dépas¬ 
sant  ses  limites.  Constatation  de  tissu  fibreux  jeune  par  places,  orga¬ 
nisé  dans  d’autres.  Après  avoir  établi  les  limites  du  fibrome,  je  l’excise, 
je  l’abrase  successivement,  par  fragments,  jusqu'à  mise  à  nu  de  tubes 
bien  reconnaissables  et  bien  sains.  L’excision  totale  aboutit  à  faire  subir 
au  nerf  une  échancrure  de  4  centimètres  de  haut,  intéressant  la  moitié 
environ  de  son  épaisseur.  Suture  névrilemmatique  en  surjet  très  soi- 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  14 
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gnée.  La  ligne  d’adhésion  est  bien  obturée.  Après  la  suture,  le  nerf 
offre  l’aspect  d’une  tige  verticale  d’où  ressort,  sous  forme  d’anse,  la 
moitié  qui  a  été  conservée.  Résultat  immédiat  satisfaisant  (1), 

Pansement  aseptique.  Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  pour  éviter 
tout  tiraillement.  Cette  position  est  maintenue  par  une  bande  plâtrée 
appliquée  sur  le  pansement, 

Obs.  XVI.  —  Perforation  du  sciatique.  Excision  d'un  névrome  central. 

B...  C...,  vingt-quatre  ans,  69e  d’infanterie,  frappé  à  Mouchy,  le 
31  octobre,  par  une  balle  tirée  à  400  mètres. 


Fig.  3. 


a,  séton  cruro-fessier,  incision;  b,  névrome,  adhérences  superficielles 
et  latérales;  c,  incision  exploratrice;  d,  résultat  de  l’excision;  e,  sutures. 

L’orifice  d’entrée  correspond  à  la  partie  moyenne  de  la  fesse  gauche 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  fessier;  l’orifice  de  sortie  à 
la  face  externe  delà  cuisse,  près  du  tiers  moyen  (voy.  fig.  3,  a).  Paralysie 
sciatique  immédiate  et  persistante. 

Opéré  à  Brest  le  o  janvier  1915,  à  l’Hôpital  maritime,  avec  l’assistance 
et  en  présence  de  mes  confrères  de  la  marine.  Incision  longue  section- 


(1)  Bull.  Acad,  méd .,  n°  3,  fig.  7,  p.  82. 
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nant  une  partie  du  grand  fessier.  Nerf  très  adhérent  latéralement 
(fig.  34,  6).  Névrome  central  plus  saillant  cependant  à  droite  qu’à 
gauche,  volumineux,  très  dur,  de  2  à  3  centimètres  d’étendue.  Incision 
exploratrice  je),  constation  d’un  névrome  bien  limité  constitué  par 
du  tissu  fibreux  très  compact.  Abrasion  successive,  très  lentement,  en 
réservant  avec  soin  le  tissu  nerveux  sain,  cette  sculpture  laisse  une 
grande  partie  du  nerf.  L’abrasion  partielle  porte  sur  une  longueur  de 
2  centimètres  et  demi  (d,  e).  Au  cours  de  l’opération,  l’artère  noufri- 
cière  du  nerf  fournit  une  hémorragie  quelque  peu  délicate  à  arrêter, 
en  raison  des  ménagements  qu’impose  le  nerf.  Compression  directe, 
puis  ligature.  Suture  au  surjet. 


Fio.  4. 


a,  nerf  sciatique  sur  lequel  s’insère  un  faisceau  de  fibres  muscufaires. 
Névrome;  b ,  névrome  dégagé  sur  sa  face  profonde  et  retourné;  nouvelles 
insertions  musculaires;  c,  sciatique  poplité  interne  séparé  de  l’externe  par 
la  dissection;  d,  incision  exploratrice  et  sections  transversales  successives; 
e,  excision;  f,  sutures  névrilemmatiques,  sciatique  poplité  externe  formant 


Obs.  XVII.  —  Blessure  des  deux  sciatiques  poplités .  Excision  du  sciatique 
•poplité  interne  ;  dégagement  de  l'externe  ;  suture. 

P...,  278e  d’infanterie,  blessé  à  Vic-sur-Aisne  par  une  balle  tirée  à  la 
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distance  de  200  mètres,  le  20  septembre  1914.  Paralysie  immédiate 
de  la  cuisse  droite. 

La  plaie  d’entrée  du  séton  postérieur  et  profond  que  s’est  tracé 
la  balle  correspond  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  à  sa  partie  moyenne; 
la  plaie  de  sortie  à  la  face  interne  à  un  travers  de  main  au-dessous  du 
pli  fessier. 

Opéi-ation  le  3  janvier  191b  à  l’hôpital  maritime  de  Brest  en  présence 
et  avec  l’assistance  de  M.  le  médecin  général  E.  Duva),  de  M.  Valence, 
médecin  en  chef,  des  médecins  principaux  MM.  Petit  de  la  Villeon, 
Goéré,  Cazeneuve. 

Pas  d’ischémie  préalable;  nerf  très  adhérent  donnant,  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue,  insertion  à  des  fibres  musculaires. 
Dégagement.  Il  présente  un  névrome  volumineux.  Le  névrome  paraît 
englober  les  deux  sciatiques,  mais  une  séparation  très  minutieuse,  au 
ras  du  nerf,  des  parties  cicatricielles  périphériques  me  montre  que  le 
sciatique  poplité  externe  qui  est  séparable  de  l’interne  a  un  diamètre 
normal.  Dans  la  totalité  de  l’étendue  de  la  lésion  de  l’interne,  il  a  une 
consistance  normale.  Peut-être  un  de  ses  points  est-il  un  peu  douteux 
à  ce  point  de  vue  et  est-il  un  peu  plus  dur? 

Par  contre,  la  surface  du  sciatique  poplité  interne  est  framboisée. 
Incision  exploratrice.  Constatation  d’un  tissu  fibreux  dense,  formant 
une  masse  continue  sans  tubes  apparents. 

Excisions  successives  entraînant  une  résection  de  4  centimètres. 
Sutures  névrilemmatiques.  Après  la  suture  le  sciatique  poplité  externe 
prend  la  forme  d’une  anse.  Lit  musculaire,  profond  et  superficiel. 


Il  est  une  variété  de  perforation  des  nerfs  qui  mérite  une  men¬ 
tion  spéciale.  C’est  la  perforation  de  part  en  part  non  plus 
directe,  mais  oblique ,  la  perforation  d'enfilade.  Elle  se  distingue 
de  la  première  par  l’étendue  plus  considérable  des  lésions,  par  le 
fait,  par  la  nécessité  d’une  excision  plus  étendue.  L’obliquité  du 
trajet  parcouru  par  le  projectile,  avant  toute  constalation  directe, 
permet  de  la  soupçonner.  En  voici  une  très  remarquable  obser¬ 
vation.  Le  projectile  avait  été  ici  non  une  balle  S  entière,  mais  son 
enveloppe  presque  totale,  déformée  à  l’arrière.  J’en  fis  l’extraction 
tout  près  de  l’orifice  de  sortie  du  nerf. 


Obs.  XVIII.  —  Perforation  très  étendue,  oblique,  du  nerf  sciatique  pro¬ 
duite  par  une  enveloppe  de  balle.  Excision  de  8  centimètres.  Greffe. 

Avec  l’assistance  directe  de  M.  le  médecin  de  marine  Petit  de  la 
Villeon,  en  présence  de  M.  le  médecin  général  E.  Duval,  de  M.  le  méde¬ 
cin  en  chef  Valence  et  de  nombreux  confrères  de  la  marine,  j’ai,  à 
l’Hôpital  maritime  de  Brest,  le  3  janvier  1915,  pratiqué  l’opération 
suivante  sur  le  nommé  B...,  vingt-trois  ans,  du  35°  d’infanterie,  blessé 
le  10  septembre  1914. 

Ce  soldat  a  été  frappé  par  une  balle  S  qui  a  laissé  une  cicatrice 


SÉANCE  DU  27  JANVIER 


199 


à  la  cuisse  gauche,  à  sa  partie  moyenne,  à  la  réunion  des  faces  externe 
et  antérieure.  A  la  face  interne  on  trouve  deux  cicatrices,  l’une  résul¬ 
tant  d’une  incision,  l’autre  vestige  d’une  sortie  ou  d’une  entrée.  Le 
fémur  était,  sur  le  trajet  transversal  de  la  balle,  légèrement  épaissi. 

La  paralysie  avait  été  immédiate.  Elle  était  complète  et  semblait 
porter  surtout  sur  le  département  du  sciatique  poplité  externe.  Membre 
très  atrophié. 

Ischémie  préalable  que  j’ai  hésité  à  assurer  par  crainte  de  ne  pouvoir 
aisément  dégager  le  nerf  en  haut.  Longue  incision  de  recherche. 

Le  nerf  est  fixé  intérieurement,  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie,  au 
plan  musculaire  profond  par  de  très  courts  tractus.  Il  est  en  une  sorte 
«  d’érection  »,  cylindrique,  tendu,  raide,  uniformément  dur.  En  dedans, 
au-dessous  des  adhérences,  que  je  sépare  avec  soin,  il  présente  sur 
un  trajet  qui  réunirait  l’orifice  d’entrée  à  l'une  des  plaies  internes  (1), 
une  surface  ovalaire  de  1  centimètre  de  long  sur  S  à  6  millimètres  de 
large,  framboisée,  d’un  rose  sale,  tranchant  sur  la  coloration  blanc  mat 
du  nerf,  à  bords  noircis,  régulièrement.  C’est  manifestement  l’orifice 
d’une  perforation.  A  ce  niveau  le  nerf  est  plus  dur  sans  être  névro- 
mateux. 

A  quatre  bons  centimètres  au  -dessus  de  cet  orifice  de  perforation 
centrale,  le  nerf  présente,  en  dehors  un  épaississement  névromateux 
latéral.  Cet  épaississement  correspondait  à  une  saillie  sous-jacente  que 
je  pris  d’abord  pour  une  esquille  et  qui  n’était  autre  chose  que  l’enve¬ 
loppe  entière  mais  déformée  de  la  balle. 

Cet  épaississement  répondait  à  l’orifice  de  sortie  de  l’enveloppe  du 
projectile.  L’incision  axile  du  nerf  montra,  après  écartement  des  deux 
bords  du  névrilemme  par  deux  fils  de  catgut,  que  celui-ci,  dans  l’éten¬ 
due  qui  séparait  le  névrome  latéral  supérieur  de  la  perforation  infé¬ 
rieure,  était  uniformément  scléreux,  d’un  blanc  cartilagineux.  Je  multi¬ 
pliai  les  incisions  verticales  de  chaque  côté  de  l’incision  première, 
pour  bien  m’assurer  s’il  présentait  dans  toute  son  épaisseur  cette 
altération.  C’était  partout  le  même  tissu  fibreux,  scléreux,  sans  la 
moindre  (race  apparente  de  tubes  nerveux. 

Ce  que  voyant,  je  pratiquai  des  sections  transversales  successives 
et  pour  atteindre  les  tubes  nerveux  sains  des  bouts  supérieur  et  infé¬ 
rieur,  je  dus  réséquer  8  centimètres  du  nerf. 

Ne  pouvant  comptn-  sur  un  affrontement  direct  je  dédoublai  le  bout 
inférieur  dans  l’étendue  de  5  à  6  centimètres,  appliquai  la  franche 
de  la  greffe  directement  au  bout  supérieur,  puis  par  des  sulures  névri- 
lemmatiques  je  maintins  la  greffe  rabattue  sur  la  section  supérieure, 
ce  qu’on  ne  fait  pas  d’ordinaire. 

Je  me  servis  du  névrilemme  de  la  greffe  et  de  celui  du  bout  infé¬ 
rieur  pour  recouvrir  le  plus  possible  la  tranche  de  ce  bout.  Je  plaçai 

(1)  La  balle  s’était  aplatie  contre  l’os  et  séparée  de  son  enveloppe;  son 
noyau  seul  était  sorti.  Les  figures  représentant  les  lésions  du  sciatique  de  ce 
blessé  ont  pris  place  dans  ma  communication  académique,  op.  cit.,  p.  79, 
fig.  4. 
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quelques  catguts  à. ,1a  Assaky  pour  réunir  les  deux  bouts  dans  leur 
partie  encore  découverte  et  je  terminai  en  glissant  au-dessous  du  nerf 
un  large  lambeau  musculo-aponévrotique  emprunté  au  biceps, à  base 
supérieure  qui  entoura  bien  le  nerf  au  niveau  de  sa  greffe  et  de  ses 
segments,  par  sa  face  aponévrotique. 

Réunion  des  muscles  de  l’aponévrose.  Pas  de  drain.  Maintien  de  la 
position  fléchie  qui  pendant  toute  la  durée  de  l’opération  avait  été 
recherchée. 

Obs.  XIX.  —  Séton  de  la  cuisse  par  balle,  enfilade  ;  paralysie  sciatique, 
grosse  lésion  di  sciatique  consécutive  à  une  perforation  oblique  ;  résection 
de  la  portion  du  nerf  transformé  en  tissu  de  cicatrice ,  suture. 

Q...,  vingt-quatre  ans,  118e  d’infanterie,  blessé  à  Chaumont-Saint- 
Quentin,  le  27  août,  a  présenté  une  paralysie  du  sciatique  immédiate. 


C 


Fig.  5. 

a,  direction  du  coup  de  feu;  è,  plaque  adhérentielle  postérieure  et  adhé¬ 
rences  latérales  vues  sur  le  nerf  retourné  ;  c,  insertion  d’un  faisceau  mus¬ 
culaire  sur  le  nerf;  d,  suture. 


L’orifice  d’entrée  du  projectile  correspond  à  la  partie  moyenne  dû 
pli  fessier  gauche  et  l'orifice  de  sortie  à  la  face  postérieure  et  un  peu 
externe  de  la  cuisse  à  la  réunion  de  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers 
inférieur. 

Opération  le  22  décembre  avec  l’assistance  des  médecins  aide-majors 
Lavenant  et  Delor,  en  présence  du  médecin-chef  M.  Le  Floc  et  des 
médecins  des  formations  sanitaires  de  la  ville. 

Ischémie  préalable  que  je  dus  supprimer  au  cours  de  l’opération,  en 
raison  du  siège  trop  élevé  des  lésions,  de  l’extension  et  de  la  gêne  que 
la  bande  me  faisait  éprouver  pour  dégager  le  bout  supérieur  dû 
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sciatique  avant  la  suture.  Incision  de  20  à  25  centimètres.  Lé  nerf 
découvert  présente  les  lésions  suivantes  : 

Il  est  élargi,  et  présente  deux  névromes;  un  gros  renflement :  des 
dimensions  de  la  première  phalange  du  pouce.  Au  niveau  et  à  distance 
dé  sa  lésion  principale,  le  nerf  est  très  adhérent  aux  tissus  voisins, 
surtout  dans  la  profondeur  et  latéralement  comme  à  l'ordinaire .11  donné 
insertion,  dans  la  profondeur,  aux  muscles  voisins  et  sur  l’étendue 
d’une  dizaine  de  centimètres,  sur  sa  face  postérieure;  une  masse  mus¬ 
culaire  des  dimensions  de  l’index  le  recouvre  de  ses  fibres  et  d’un 
véritable  tendon  étalé,  soudé  à  lui.  Le  nerf  est  rouge  au-dessous 
du  névrome.  Une  incision  verticale  puis  transversale  de  contrôle/ 
ensuite  des  sections  transversales  successives  par  tranches  me  firent 
constater  que  le  nerf  était  transformé  en  tissu  fibreux  tout  à  fait  orga¬ 
nisé,  blanc  par  places,-  d’apparence  sarcomateuse  en  d’autres  endroits. 
Cé  tissu  n’a  plus  du  nerf  que  la  continuité.  Je  m’arrête  à  des  tranches 
de  tissu  nerveux  sain,  souple  au  doigt,  de  couleur  normale  et  sai¬ 
gnant.  L’intervalle  entre  la  perte  de  substance,  rétraction  du  nerf 
comprise,  est  de  5  centimètres  environ.  Ligature  de  l’artère  sur  le 
bout  supéi’ieur,  comme  la  chose  est  fréquente.  Dégagement  des  deux 
segments  du  nerf  à  grande  distance;  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse; 
coaptation  facile. 

Sutures  névrilemmatiques  au  catgut  n°  00,  nombreuses.  Lit  muscu¬ 
laire  profond  formé  par  l’adhésion  du  biceps  et  du  demi-membraneux; 
engainement  de  la  portion  suturée  du  nerf  par  un  pont  aponévrotique 
emprunté  du  biceps,  replié  et  fixé  sur  le  musculaire  superficiel.  Pas  de 
drain. 

Position  fléchie  maintenue  par  des  bandes  plâtrées. 

Durée  de  l’opération  :  une  heure  et  demie. 

Résultat  immédiat  excellent. 

Les  exemples  suivants  sont  particulièrement  curieux  parce  que 
le  «  foyer  nerveux  renfermait  de  volumineux  corps  étrangers,  des 
esquilles.  La  première  observation  a  trait  à  une  échancrure. 
De  ces  cas,  je  rapprocherai  celui  du  blessé  B...  (p.  180)  dont  le 
sciatique  sectionné  avait  été  traversé  par  une  esquille  de  4  centi¬ 
mètres  de  long  »  (1).  Ici  il  y  avait  plusieurs  esquilles  contre  et 
dans  le  nerf. 

Obs.  XX.  —  Échancrure  du  sciatique,  névrome  volumineux,  esquille 
antérieure  et  esquille  postérieure  adhérente  au  nerf. 

Le  nommé  T...  est,  le  8  septembre  1914,  blessé  à  Vitry-Je-François 
par  une  balle  qui  fracture  l’extrémité  supérieure  de  son  fémur  gauehe, 
au  niveau  du  grand  trochanter,  dans  un  trajet  oblique  croisant,  en 
diagonale,  la  fesse  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Paralysie  immédiate  et  douleurs  persistantes  jusqu’au  14  novembre 


(1)  Bulletin  Acad.  Méd.,  n°  3,  fig.  18,  p.  94. 
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1914,  date  à  laquelle  je  l’opère  à  Angoulême,  avec  l’assistance  de 
MM.  les  médecins-majors  Decressac  et  Gadeau.  Raccourcissement  de 
8  centimètres. 

Une  incision  verticale  de  la  lesse  gauche  me  permet  de  découvrir 
le  sciatique  qui.  est  névromateux  au  point  où  la  balle  l'a  croisé,  et 
très  adhérent  aux  muscles  profonds  par  de  gros  tractus  latéraux  et 
postérieurs.  La  partie  postérieure  ou  superlicieile  est  également  cou¬ 
verte  par  quelques  tractus. 

Je  dégage  avec  soin  le  nerf  de  ses  adhérences.  Dans  la  profondeur, 
la  séparation  est  momentanément  arrêtée  par  une  esquille  pr  ovenant  de 
la  face  postérieure  du  col  fémoral.  Elle  est  constituée  par  du  tissu  spon¬ 
gieux  des  dimensions  de  l’extrémité  du  pelit  doigt.  En  arrière  ou  sur 
sa  face  superficielle,  je  trouve  une  esquille  ovalaire  également  adhé¬ 
rente,  dure,  et  de  l’étendue  des  deux  tiers  de  la  première  phalange  de 
l'index.  Elle  repose  sur  le  névrilemme  auquel  elle  est  accolée,  et  dont 
je  la  sépare  facilement  sur  sa  face  postérieure. 

Je  sépare  ces  esquilles  et  débarrasse  le  nerf  de  sa  gangue.  Gomme  il 
me  paraît  surtout  atteint  sur  sa  face  profonde,  que  là  son  nëvrome  est 
le  plus  développé,  j’incise  à  ce  niveau  le  nerf  après  l’avoir  retourné 
avec  la  compresse,  et  j’excise  ses  parties  fibreuses  jusqu’à  rencontre 
des  tubes  sains.  J'obtieDS  ainsi  une  échancrure  qui  représentait  la 
lésion  primitive  et  que  le  tissu  de  cicatrice  a  comblée. 

,  Sutures  au  catgut  en  U  de  la  plaie  nerveuse  laissée  par  celte  excision 
partielle;  lit  musculaire  profond,  constitué  par  un  lambeau  du  grand 
fessier.! 

Cette  observation  est  curieuse  du  fait  :  de  l’échancrure  nerveuse,  de 
la  présence  des  deux  esquilles  et  des  douleurs  persistantes  qu’elles 
avaient  provoquées. 

Je  reçois  les  renseignements  suivants  en  décembre  : 

Levée  de  pansement  le  3  décembre.  Réunion  par  première  intention. 
Plus  de  phénomènes  douloureux.  Persistance  de  l’impotence  fonction¬ 
nelle,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant,  étant  donnée  la  date  rapprochée  de 
l’opération. 

Obs.  XXI.  —  Perforation  d'un  sciatique.  Esquilles  adhérentes  à  sa  face 
profonde ,  esquille  logée  dans  son  épaisseur.  Excisions  successives  de  la 
portion  fibreuse  du  nerf.  Résection  de  4  centimètres. 

Le  3  janvier  4915,  à  l’hôpital  maritime  de  Brest,  établissement  de 
tout  premier  ordre,  j’opérai,  avec  le  concours  des  professeurs  de  cette 
Ecole,  six  blessés  atteints  de  lésions  sciatiques.  Parmi  eux  figurait  le 
nommé  G...,  trente  et  un  ans,  soldat  du  231e  d’infanterie,  qui  avait  été 
à  Meaux,  le  6  septembre,  blessé  par  une  balle  tirée  à  230  mètres  et 
avait  été  atteint  de  paralysie  sciatique  immédiate. 

.  La  cicatrice  de  l’orifice  d’entrée  de  la  balle  répondait  au  tiers  interne 
de  la  fesse  gauche,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  fessier  et 
celle  de  l’orifice  de  sortie  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  ce  pli, 
en  dehors.  Il  y  avait  tout  lieu  de  penser  que  le  sciatique  avait  été 
perforé  ou  sectionné. 
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Incision  de  30  centimètres,  comprenant  la  moitié  de  la  hauteur  du 
grand  fessier,  coupé  entre  deux  clamps.  Le  sciatique  f  st  très  adhérent 
latéralement  et  névromateux.  Il  m’est  difficile  de  le  séparer  profondé¬ 
ment;  mon  bistouri  rencontre  une  esquille  que  je  contourne.  Le  nerf 
dégagé,  j’incise  verticalement  son  névrome.  Il  renferme  une  esquille 
plate,  ayant  les  dimensions  d’un  gros  haricot,  et  quelques  menus  frag¬ 
ments  osseux. 

Des  incisions  successives  et  très  attentives  du  névrome  m’amènent 
à  laisser  une  perte  de  substance  de  4  centimètres,  nécessaire  pour 
trouver  les  tubes  sains.  La  coupe  du  névrome  montra  des  masses 
globuleuses  de  tissu  fibreux  assez  grandes  mêlées  à  d'autres  plus 
petites. 

Suture  névriiemmatique  facile.  Le  neif  est  séparé  du  foyer  cicatriciel 
par  un  lit  musculaire  fourni  par  un  faisceau  du  grand  fessier. 

Les  observations  précédentes  concernent  les  lésions  les  plus 
graves,  les  sections  et  les  perforations.  A  côté  d’elles,  j’ai  à  men¬ 
tionner  des  cas  dans  lesquels  les  troubles  paralytiques  semblent 
devoir  être  rattachés  à  la  contusion  du  nerf.  L,a  découverte  du 
nerf  fit  constaler  parfois  la  présence  d’adhérences  localisées, 
solides,  qui  furent  détruites  et  pouvaient  expliquer,  au  moins  en 
partie,  les  troubles  observés.  D'autres  fois,  elles  étaient  trop 
légères  pour  les  produire. 

Enfin,  il  m’est  arrivé  d’intervenir  pour  des  douleurs  excessives 
sans  pouvoir  trouver,  après  la  découverte  du  nerf,  la  signification 
pathogénique  précise  de  ces  douleurs  que  l’opération  fit  d’ailleurs 
cesser. 

Obs.  XXII.  —  Coup  de  feu  en  séton  de  la  cuisse;  paralysie  du  scia¬ 
tique  :  intervention  ;  destruction  d'alidérences  solides. 

L...,  316e  régiment  d’infanterie,  a  été  frappé,  à  Soissons,  par  une 
balle  qui,  animée  d’une  vitesse  moyenne,  pénétra  dans  la  partie  externe 
de  la  fesse  gauche,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête 
iliaque,  et  ressortit  à  la  face  interne  de  la  cuisse  vers  son  tiers  moyen. 
Une  ligne  réunissant  ces  deux  orifices  devait  rencontrer  le  sciatique  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  fessier.  La  paralysie  a  été 
immédiate.  Elle  est  incomplète. 

Opération  le  15  décembie  à  Vannes  avec  l’aide  du  médecin-major 
Quelme,  de  Brest,  médecin-chef  de  l'hospice  mixte  ;  de  MM.  Pel¬ 
letier  et  Delor,  en  présence  des  médecins  des  formations  sani¬ 
taires. 

Incision  de  20  centimètres  intéressant  le  quart  inférieur  du  grand 
fessier  et  se  prolongeant  sur  la  cuisse.  Le  sciatique  est  compris  dans 
une  gangue  cicatricielle  épaisse.  Il  est  d’un  rouge  violacé,  vineux,  très 
marqué,  comme  cyanosé,  dans  une  étendue  de  huit  centimètres,  surtout 
au  niveau  et  au-dessous  de  la  gangue.  A  la  vue  et  au  toucher,  il  ne 
paraît  pas  névromateux.  Ses  faces  latérales  et  surtout  sa  face  posté- 
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rieure  sont  intimement  réunies  aux  parties  molles  voisines,  dans  l’éten¬ 
due  de  plusieurs  centimètres,  par  de  très  solides  et  très  durs  tractus 
fibreux  organisés  qui  crient  sous  les  ciseaux. 

Insinuant  une  compresse-de  gaze  sous  le  nerf  dégagé  sur  une  assez 
grande  longueur  et  attirant  l’un  des  chefs  de  cette  compresse,  j’im^ 
prime  au  nerf  un  léger  mouvement  de  torsion  ;  sa  face  postérieure  se. 
présente  dès  lors  au  bistouri.  Je  le  dégage  avec  soin  des  tissus* 
fibreux  qui  lui  adhèrent  intimement  et  qui  rendent  sa  surface  irrégu¬ 
lière  et  dure. 

Je  m’arrête  après  avoir-redonné  à  ce  nerf  sa  souplesse.:  Le  résultat 
paraît  suffisant  et  satisfaisant. 

Excision  de  la  gangue  fibreuse  périphérique. 

Par  des^  catguts  disposés  en'  U!,  les  muscles  demi-membraneux  et 
biceps  sont  réunis  au-dessous1  du  nerf;  puis,  par  de  nouveaux  catguts; 
ils  sont  unis  au-dessus.  Iis  forment  au  nerf  un  lit  musculaire  complet 
qui  l'isole  du  foyer.  Le  nerf:  est  bien  isolé.  Séparé  de  son  ancienne 
place,  il  n’est  pas  menacé  de  nouvelles  adhérences. 

Suture  aponévrotique.  Suites  réservées.  ,. 


Dans  les  cas  suivants,  il  n’existait  comme  lésion  apparente  que 
des  adhérences  circonférentielles. 


Obs.  XXIII.  —  Paralysie  du  sciatique.  Destruction  d’adhérences  péri¬ 
phériques  ;  nouvelle  intervention  ;  nerf  intact. 

A  l’Hôpital  militaire  de  Brest,  dans  le  service  de  M.  le  médecin  dé 
lre  classe  Làfolie,  je  vois  le  soldat  M...,  du  101e  d’infanterie,  vingt- 
trois  ans,  qui  a  été  blessé  le  22  septembre  1914  par  une  balle.  Le 
projectile  a  intéressé  l’un  de  ses  sciatiques  vers  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse. 

La  paralysie  dont  cet  homme  était  atteint  persistant,  M.  le  Dr  Lafolie 
découvre  le  sciatique,  le  trouve  englobé  dans  des  brides  cicatricielles  et 
libère  ce  nerf. 

Ayant  émis  l’opinion  que  ces  brides  cicatricielles  ne  sont  souvent 
qu’un  reliquat  complémentaire  de  lésions  profondes  du  nerf,  lesquelles 
réclament  des  interventions  directes,  mû  par  un  sentiment  que  je  ne 
saurais  trop  louer,  mon  confrère  me  pria  de  revenir  sur  son  opération, 
d’en  contrôler  le  résultat,  de  la  compléter  au  besoin. 

Ayant  obtenu  l’assentiment  du  blessé,  je  découvre  à  nouveau  le  scia¬ 
tique,  après  ischémie  préalable.  Je  le  trouve  uni  aux  parties  voisines 
par  des  tractus  insignifiants,  très  différents  de  ceux  constatés  au  cours 
de  la  première  opération.  Tant  au  point  de  vue  de  sa  couleur,  de 
son  calibre,  que  des  sensations  qu’il  donne  au  toucher,  il  me  paraît 
sain. 

Il  est  évident  que  l’opération  première  avait  été  complète  et 
que  les  lésions  apparentes  du  nerf,  les  lésions  accessibles  au  chi¬ 
rurgien  consistaient  exclusivement  dans  des  adhérences  périphé¬ 
riques. 
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Dans  les  cas  suivants,  l’intervention  s’est  bornée  à  être  explo¬ 
ratrice  : 

Obs.  XXIV.  —  Séton  de  la  cuisse,  •paralysie  sciatique  ;  découverte  du 
nerf,  adhérences  légères. 

G...  (Angel),  63e  d’infanterie,  blessé  à  Beaumont  le  28  août,  est  évacué 
sur  Poitiers,  où  il  est  soigné  par  M.  le  médecin-major  lîousseau. 

L’orifice  d’entrée  du  projectile,  circulaire,  assez  large,  correspond  au 
centre  de  la  fesse,  l’orifice  de  sortie  est  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  dans  le  tiers  externe  de  la  cuisse.  A 
ce  niveau,  cicatrice  de  6  centimètres  de  long.  La  suppuration  a  été 
abondante  pendant  trois  semaines.  Le  col  fémoral  pourrait  bien  avoir 
été  touché  ;  cependant,  les  mouvements  de  l’articulation  de  la  hanche 
sont  libres. 

Branches  du  crural  atteintes,  troubles  de  la  motilité  du  triceps  et  des 
muscles  de  la  jambe  ;  pied  ballant  ;  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
est  conservée.  Atrophie  notable.  Pas  dedouleurs.  Opéré  le  19  novembre 
à  l’hospice  mixte  de  Poitiers.  Découverte  du  sciatique.  Destruction  de 
légères  adhérences  insuffisantes  pour  expliquer  les  troubles  observés. 
Le  sciatique  a  son  élasticité  et  son  calibre  normaux. 

Obs.  XXV.  —  Séton  de  la  cuisse  par  balle  ;  paralysie  immédiate  du 
grand  sciatique,  découverte  d’un  nerf  sain. 

Le  soldat  J...,  du  71°  d’infanterie,  vingt-cinq  ans,  a  été  blessé  le 
8  septembre  à  Sézanne  par  une  balle  tirée  à  courte  distance  qui  a 
déterminé  une  paralysie  immédiate  de  son  grand  sciatique  gauche. 

La  paralysie  est  typique.  Le  membre  est  atropié  très  notablement  et 
le  blessé  ne  présente  pas  les  signes  d’un  nervosisme  hystérique. 

Opération  à  Quimper  le  12  décembre  1914,  avec  l’assistance  de 
MM.  Lavenant  et  Delor.  Incision  habituelle  après  ischémie  préalable.  Le 
nerf  sciatique,  dégagé  médiatement  dans  une  longueur  suffisante 
ainsi  que  ses  deux  branches,  ne  présente  rien  d’anormal.  Ces  nerfs 
sont  d’un  blanc  nacré;  au  toucher  ils  donnent  une  sensation  d’élas¬ 
ticité,  et  ils  ne  sont  nulle  part  liés  aux  parties  voisines  par  du  tissu  de 
cicatrice. 

Chez  le  blessé  L...,  le  nerf  était  adhérent  aux  parties  molles 
voisines;  il  parut  sain;  l’intervention  fît  cesser  les  douleurs 
excessives  éprouvées  par  le  blessé. 

Obs.  XXVI.  —  Blessure  de  la  fesse.  Crises  violentes  de  douleurs  scia¬ 
tiques.  Découverte  du  sciatique  dans  la  région  fessière.  Sciatique  d’ap¬ 
parence  intacte. 

L...  a  été  atteint  en  septembre  par  une  balle  qui  a  pénétré  la  partie 
postéro-inlerne  de  la  cuisse  gauche,  près  de  la  fesse  et  qui  a  été  extraite 
en  avant  et  au-dessus  dü  grand  trochanter. 

L...  a  souffert  constamment  de  sa  cuisse  blessée.  Ses  crises  doulou- 
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reuses,  d’abord  raltachées  à  la  présence  du  corps  vulnérant,  n’ont  pas 
été  amendées  par  son  extraction.  Les  douleurs  sont  surtout  vives  à  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse,  mais  le  blessé  en  ressent  encore  en 
avant,  où  il  a  été  pratiqué  une  incision  chirurgicale,  pour  l’extraction 
de  la  balle  et  une  autre  plus  interne  pour  l’ouverture  d’une  vaste  col¬ 
lection  purulente. 

Les  douleurs  sont  extrêmement  intenses.  Cet  homme  évite  tout  mou¬ 
vement;  il  redoute  tout  déplacement,  «  il  marque  sur  son  visage,  dit 
son  médecin  traitant,  un  véritable  sentiment  d’effroi  quand  on  fait 
mine  d’y  toucher  ».  Il  était  a' teint  d’un  véritable  tétanos  sensoriel.  La 
morphine  ne  calme  pas  ses  souffrances.  La  quinine,  le  bromure  de 
potassium,  le  cacodylate  de  soude  en  injections  et  le  temps  semblent 
avoir  un  peu  espacé  ses  crises.  Mais  les  souffrances  restent  si  vives,  au 
moment  où  je  le  vois,  que  je  ne  puis  l’examiner  complètement.  Pas  de 
signes  extérieurs  de  névrite  autre  que  l’amaigrissement  notable  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  gauches. 

Etant  donné  l’état  de  souffrance  de  ce  blessé,  j’en  ai  pitié;  je  n’hésite 
pas  à  proposer  une  intervention  qu’il  accepte  sur-le-champ. 

L’opération  est  faite  le  23  novembre,  avec  l’assistance  des  médecins 
aides-majors  Boëlle  et  Delthil,  à  l’Hospice  mixte  de  Blois,  en  présence 
des  médecins  des  formations  sanitaires.  Longue  incision  longitudinale 
intéressant  les  deux  tiers  inférieurs  du  grand  fessier  et  se  prolongeant 
au-dessous  de  lui.  Section  du  muscle;  hémostase  absolue.  Le  sciatique 
est  dégagé  médiatement  près  du  trajet  de  la  plaie  et  immédiatement 
à  son  niveau.  Il  est  d'apparence  saine.  Suture  de  la  plaie. 

Des  faits  analogues  au  précédent  ne  sont  pas  exceptionnels. 
A  Morlaix,  dans  le  service  du  Dr  Le...,  je  vis  un  blessé  chez  lequel 
une  balle  avait  traversé  les  parties  molles  correspondant  à  la  fosse 
sous-épineuse  pour  ressortir  à  la  face  externe  du  bras. 

Ce  blessé  avait  présenté  une  paralysie  radiale  immédiate  et, 
quand  le  D”  Le...  l’opéra,  un  médecin  spécialiste  très  attentif  et 
très  entendu  avait  trouvé  une  réaction  de  dégénérescence.  L’incision 
externe  ayant,  chez  lui,  fait  découvrir  un  radial  intact  au  niveau 
et  au-dessous  de  la  gouttière  de  torsion,  on  pratiqua  une  incision 
interne.  Le  nerf  était  intact  à  son  origine  et  jusque  dans  sa 
gouttière. 

Je  reviens  à  mon  opéré.  A  la  date  du  6  décembre,  le  Dr  Boëlle 
qui  le  soignait,  m’écrivait  : 

«  Chez  Le...  (Adrien),  qui  avait  eu  son  nerf  sciatique  contu¬ 
sionné  et  qui  ressentait  une  douleur  très  vive  irradiée  dans  tout 
le  territoire  animé  par  ce  nerf,  un  engourdissement  de  la  région 
et  un  certain  degré  de  paralysie  motrice,  ces  phénomènes  ont  tota¬ 
lement  disparu  après  l’intervention  chirurgicale. 

«  Le  nerf  a  récupéré  toutes  ses  fonctions.  Les  fils  ont  été  enlevés 
au  dixième  jour  et  la  plaie  était  parfaitement  cicatrisée  ». 
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M.  Gosset.  —  J’ai  pratiqué,  à  l’heure  actuelle,  exactement 
soixante  interventions  pour  lésions  des  nerfs  périphériques  par 
projectiles  de  guerre. 

Tous  ces  blessés  ont  été  examinés  par  M.  Babinski,  par  M.  et 
Mme  Dejerine,  par  M.  Pierre  Marie  ou  par  M.  Roussy  et  c’est 
après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  leur  service  et  un 
examen  minutieux,  que  nos  collègues  ont  bien  voulu  me  les 
confier  pour  intervention  chirurgicale.  Ils  ont  tenu  à  assister  eux- 
mêmes  aux  opérations,  et  cette  collaboration  médico-chirurgicale, 
indispensable  dans  un  tel  domaine,  a  été  particulièrement  pré¬ 
cieuse  pour  moi...  et  sans  doute  aussi  pour  mes  opérés. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  qui  s’est  passé,  dans  mon  ser¬ 
vice  de  la  Salpêtrière,  pas  plus  tard  que  ce  matin.  J’opérai  un 
malade  du  professeur  Marie,  atteint  d’une  lésion  double  du  bra¬ 
chial  cutané  interne  et  du  cubital.  Après  avoir  mis  à  nu  ces 
deux  nerfs  à  la  partie  moyenne  du  bras,  je  les  trouvai  inclus 
dans  une  gangue  fibreuse.  Après  libération  et  excision  du  tissu 
fibreux,  le  nerf  brachial  cutané  interne  se  montra  tout  à  fait 
normal  dans  son  aspect  et  sa  consistance,  tandis  que  le  cubilal, 
qui  paraissait  lui  aussi  être  sain,  présentait  dans  son  trajet  un 
disque  fibreux  d’une  épaisseur  de  1  millimètre  au  maximum.  [Si 
nous  devions  suivre  la  conduite  préconisée  par  certains,  j’aurais 
dû  réséquer  un  fragment  du  nerf  et  faire  une  suture  bout  à  bout. 
Or,  je  me  suis  bien  gardé  de  le  faire,  parce  que  l’idée  ne  m’en 
serait  jamais  venue  spontanément  et  parce  que,  grâce  au  profes¬ 
seur  Marie,  je  me  sers,  au  cours  de  l’opération  et  pour  chercher  à 
déterminer  la  valeur  fonctionnelle  du  nerf  mis  à  nu,  des  rensei¬ 
gnements  de  la  plus  grande  importance  que  fournil  l’excitation 
électrique.  En  excitant  le  segment  supérieur  du  cubital,  au-dessus 
du  disque  fibreux,  on  déterminait  très  nettement  des  mouve¬ 
ments  dans  les  muscles  innervés  par  le  nerf  cubital.  En  exci¬ 
tant  le  bout  inférieur,  on  obtenait  les  mêmes  réactions,  mais 
plus  fortes,  parce  que  le  courant  passait  plus  facilement.  Le  nerf 
devait  donc  être  conservé  dans  sa  continuité,  et  réséquer  le  disque 
fibreux,  pour  faire  ensuite  une  suture  bout  à  bout,  eût  été,  d’après 
moi,  une  faute  lourde. 

Dans  ces  soixante  cas,  nous  avons  trouvé  des  lésions  toujours 
manifestes,  le  plus  souvent  très  accusées.  Deux  fois,  cependant, 
nous  n’avons  trouvé  aucune  modification;  en  tout  cas,  aucune 
modification  appréciable  par  nos  moyens  d’investigation. El  encore, 
si  l’on  serre  d’un  peu  près  ces  deux  cas,  on  peut  se  demander  si  la 
lésion  ne  nous  a  pas  échappé.  Dans  un  cas  (obs.  18),  il  s’agissait 
d’un  soldat  de  vingt-huit  ans,  B...,  du  103e  d’infanterie,  qui  fut 
examiné  à  la  Salpêtrière  par  M.  le  professeur  Dejerine.  La  blés- 
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sure  remontait  au  2  octobre.  Un  éclat  d’obus  avait  pénétré  au 
niveau  de  la  face  externe  de  la  cuisse  droite,  à  cinq  travers  de 
doigt  au-dessous  du  grand  trochanter  et  avait  traversé  la  cuisse, 
transversalement,  en  passant  en  avant  du  fémur  et  sans  le  frac¬ 
turer.  Cet  éclat  d’obus  était  resté  dans  la  masse  musculaire  des 
adducteurs.  Le  tronc  du  crural,  mis  à  nu,  ainsi  que  ses  branches 
terminales  au  niveau  de  leur  origine,  ne  présentaient  rien  d’anor¬ 
mal  ;  mais  nous  avons  eu  le  tort  de  ne  pas  pousser  plus  loin  et 
de  ne  pas  enlever  l’éclat  d’obus,  du  reste  très  petit,  qui  comprimait 
peut-être  un  filet  nerveux.  Nous  n’avons  pas  insisté  dans  ce  cas, 
parce  que,  à  la  paralysie  du  crural,  s’ajoutaient  des  troubles 
parétiques  non  systématisés  dans  le  domaine  du  sciatique  poplité 
externe  et  du  sciatique  poplité  interne,  avec  une  position  anormale 
de  la  cuisse  (adduction  et  rotation  interne)  qui  disparut  sous 
l’anesthésie  générale.  Il  y  avait  en  somme,  dans  ce  cas,  un 
ensemble  complexe  qui  demande  un  nouvel  examen,  d’autant 
plus  que  le  blessé  avait  présenté  immédiatement  après  sa  bles¬ 
sure  des  troubles  qui  furent  qualifiés  à  l’hôpital  de  l’avant 
«  aphasie  hystérique  ». 

Dans  un  deuxième  cas,  appartenant  également  à  M.  Dejerine 
(obs.  46),  l’examen  clinique  révélait  une  lésion  du  médian  et  du 
musculo-cutané  au  niveau  de  l'aisselle,  avec  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical.  Au  cours  de  l’opération,  pratiquée  le  21  janvier  dernier, 
nous  n’avons  rien  trouvé  sur  ces  nerfs,  ni  au  bras,  ni  dans  l’ais¬ 
selle;  mais  pour  affirmer  la  non-existence  d’une  lésion,  il  aurait 
fallu  remonter  plus  haut,  jusque  dans  le  creux  sus-claviculaire. 
Puisque,  malgré  la  mise  à  nu  du  médian,  depuis  la  partie  moyenne 
du  bras  jusque  sur  la  clavicule,  nous  n’avons  pu  trouver  la  racine 
externe  du  médian,  il  est  permis  de  supposer  qu’elle  se  réunissait 
très  haut  avec  la  racine  interne  et  c’est  peut-être  sur  le  très 
court  tronc  commun  de  la  racine  externe  et  du  musculo-cutané, 
exclusivement  sus-claviculaire  dans  ce  cas,  qu’aurait  alors  siégé 
la  lésion. 

Ces  deux  cas,  avec  absence  de  lésions  constatées  au  cours  de 
l’opération,  demanderaient  de  nouvelles  investigations.  Il  nous 
reste  un  troisième  cas,  appartenant  au  professeur  Marie  (para¬ 
lysie  radiale  au  bras)  (obs.  31)  dans  lequel  on  ne  trouvait  aucune 
modification,  ni  à  la  vue  ni  au  toucher.  Le  nerf  radial,  mis  à  nu 
dans  tout  son  trajet  brachial,  paraissait,  en  somme,  normal.  Mais 
nous  devons  ajouter  —  fait  capital  —  que  l’électrisation  du  nerf, 
faite  directement  au  cours  de  l’opération,  aussi  bien  sur  le 
segment  supérieur  que  sur  le  segment  inférieur,  ne  provoquait 
aucune  contraction.  Le  nerf  était  donc  profondément  lésé, 
quoique  d’apparence  normale. 
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En  éliminant  ces  trois  cas  —  et  avec  les  réserves  mentionnées 
plus  haut  —  il  reste  donc  cinquante-sept  cas  sur  soixante,  dans 
lesquels  nous  avons  toujours  trouvé  des  lésions  très  marquées. 
Les  nerfs  atteints  ont  été  : 


le  radial . 16  fois 

le  sciatique . 10  fois 

le  médian  et  le  cubital . 8  fois 

le  médian  seul .  6  fois 

le  sciatique  poplité  externe .  5  fois 

le  cubital .  4  fois 

le  crural .  4  fois 

le  plexus  brachial .  2  fois 

le  brachial  cutané  interne .  2  fois 

le  brachial  cutané  interne  et  le  cubital .  1  fois 

le  brachial  cutané  interne  et  le  médian .  1  fois 

le  tibial  antérieur . .  .  .  , .  1  fois 


C’est  donc  le  nerf  radial  qui  a  été  le  plus  souvent  atteint,  et  il 
n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner,  étant  donnée  la  fréquence  des 
lésions  du  bras  dans  la  guerre  actuelle  et  la  fréquence  des  frac¬ 
tures  de  l’humérus.  Sur  les  16  cas  de  paralysie  radiale,  9  fois  il  y 
avait  fracture  de  l’humérus  et  7  fois  seulement  lésion  du  radial 
sans  lésion  osseuse. 

Les  lésions  constatées  sur  ces  nerfs  ^ont  bien  connues  mainte¬ 
nant  quant  à  leur  aspect,  sinon  quant  à  leur  pathogénie,  et  nous 
avons,  à  notre  tour,  retrouvé  les  différents  types  décrits  par  les 
chirurgiens  et  qu’ici  même,  nos  collègues  Témoin  et  Walther  ont 
étudiés  :  tantôt  la  gangue  fibreuse  périphérique  enserrant  le  nerf, 
tantôt  le  névrome  plus  ou  moins  volumineux  dans  l’épaisseur 
même  du  nerf,  tantôt  enfin  l’association  des  deux  lésions:  la  gangue 
fibreuse  et  le  névrome  intrafasciculaire. 

Dans  nos  cas  personnels,  nous  avons  constaté  :  14  fois  l’inclu¬ 
sion  du  nerf  au  milieu  de  tissu  fibreux;  17  fois  l’association  de 
tissu  fibreux  encerclant  le  nerf  et  le  névrome  ;  9  fois  le  névrome 
seul  ;  6  fois  la  compression  du  nerf  dans  un  cal  osseux  ;  6  fois  la 
section  complète  du  nerf;  3  fois  un  corps  étranger  (éclat  d’obus 
ou  fragment  osseux)  dans  l’intérieur  du  tronc  même  du  nerf. 

La  question  capitale  pour  nous  chirurgiens,  c’est  la  question 
thérapeutique.  Faut-il  opérer  ces  lésions  nerveuses  et,  dans  l’affir¬ 
mative,  à  quel  moment  doit-on  les  opérer  et  de  quelle  manière? 

Je  suis  d’avis  formel  que  chaque  fois  qu’une  lésion  d’un  nerf 
périphérique  est  diagnostiquée,  il  y  a  indication  absolue  à  faire 
une  incision  exploratrice  et  à  contrôler  la  lésion  de  visu.  L’incision 
exploratrice  ne  peut  avoir  aucun  inconvénient,  elle  permettra 
bien  souvent  de  déceler  des  lésions  auxquelles  seule  une  inter- 
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vention  chirurgicale  peut  remédier.  C'est  ainsi  que  dans  nos 
observations  1,  S,  36,  48,  50  et  57,  nous  avons  trouvé  une  section 
complète.  Donc,  d’une  façon  systématique,  inciser  et  aller  voir. 
On  est  d’autant  plus  autorisé  à  faire  ces  opérations  qu’elles 
sont  absolument  bénignes.  Dans  nos  60  cas,  nous  n’avons  eu  à 
enregistrer  aucun  incident,  les  suites  opératoires  ont  été  tou¬ 
jours  des  plus  simples  et  elles  le  seront  toujours  si  l'on  a  soin  de 
faire  de  l'asepsie  pure,  si  l’on  opère  toujours  avec  des  gants  de 
caoutchouc  et  surtout  si  l'on  ne  draine  pas. 

Quand  doit-on  pratiquer  cette  exploration  chirurgicale  du  nerf 
malade  ?  Il  faut  la  faire  le  plus  tôt  possible,  d'une  façon  très  pré¬ 
coce,  dès  qu’il  n’y  a  plus  de  suppuration.  Dans  beaucoup  de  cas 
—  et  ce  sont  les  plus  nombreux  —  il  s’agit  de  plaies  par  balle  et 
il  n’y  a  eu  aucune  suppuration.  L’intervention  devrait  être  prati¬ 
quée  dans  les  deux  à  trois  semaines  après  la  blessure.  Dans  la 
pratique,  nous  intervenons  beaucoup  plus  tard,  trois  à  quatre 
mois  après  le  début  de  la  lésion;  c'est  beaucoup  trop  tard.  Il  faut 
faire  des  interventions  précoces  et  réclamer  des  médecins  que  les 
blessés  nerveux  séjournent  le  moins  possible  dans  les  ambulances  et 
soient  évacués  très  rapidement  vers  les  hôpitaux  spéciaux  où  ils  pour¬ 
ront  être  examinés  et  opérés.  La  précocité  de  l'intervention  a  une 
importance  capitale. 

S’il  y  a  en  môme  temps  lésion  nerveuse  et  fracture,  nous  préfé¬ 
rons  attendre  que  la  fracture  soit  consolidée  et  n’intervenir 
qu’ après;  ce  qui,  du  reste,  ne  reculera  notre  intervention  —  j’ai 
en  ce  moment-ci  en  vue  les  fractures  de  l’humérus  ■ —  que  vers  le 
trentième  ou  le  quarantième  jour. 

Comment  doit-on  intervenir?  Je  ne  veux  aujourd’hui  dire  que 
quelques  mots  sur  un  sujet  qui  est  des  plus  vastes.  Il  faut  interve¬ 
nir  sous  anesthésie  générale  et  mettre  le  tronc  nerveux  à  nu  grâce  à 
de  longues  incisions.  On  devra  d’abord  reconnaître  le  nerf  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  lésion,  là  où  il  est  sain  ;  et  ensuite  le  disséquer, 
le  libérer,  le  traiter  au  niveau  de  la  lésion  elle-même.  Ce  sont  des 
opérations  parfois  assez  laborieuses,  qui  demandent  beaucoup  de 
soins,  beaucoup  de  patience,  beaucoup  de  temps. 

On  devra  n’employer  que  de  l'asepsie  pure,  faire  irriguer  de 
temps  en  temps  le  foyer  opératoire  avec  du  sérum  chaud  pour 
s’opposer  au  dessèchement  du  nerf,  et  surtout,  au  cours  des  mani¬ 
pulations  nécessaires,  traiter  les  cordons  nerveux  avec  beaucoup 
de  ménagements  et  de  douceur.  Il  sera  bon,  pour  cela,  d’employer 
de  fins  instruments  comme  ceux  qui  set-vent  à  la  chirurgie  des 
artères;  et,  dans  certaines  dissections  fines,  une  loupe  pourra 
rendre  de  réels  services,  par  exemple,  dans  l’énucléation  de  cer¬ 
tains  névromes  ainsi  que  je  l’ai  fait  avec  Mme  Dejerine. 
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Les  données  fournies  au  cours  de  l’opération  par  la  vue  et  le 
toucher  sont  des  plus  précieuses;  il  peut  y  avoir  grand  intérêt  à 
y  ajouter  les  résultats  fournis  par  l’électrisation  du  tronc  nerveux 
mis  à  nu.  Sur  le  conseil  de  M.  Pierre  Marie,  le  Dr  Meige  a  construit 
une  série  de  petits  appareils  très  ingénieux  et  très  simples  pour 
permettre  cette  électrisation  directe  du  nerf  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  avec  toutes  les  garanties  d’asepsie  nécessaires.  Nous  lais¬ 
sons  à  MM.  Marie  et  Meige  le  soin  de  décrire  cette  technique  spé¬ 
ciale  qui  donne  les  renseignements  les  plus  précieux. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  adopter  par  le  chirurgien, 
trois  cas  peuvent  se  présenter.  Premier  cas  :  le  nerf  est  englobé 
dans  une  gangue  fibreuse  plus  ou  moins  étendue,  on  sectionne 
cette  gangue,  on  l’excise  et  le  nerf  apparaît  alors  avec  son  aspect 
normal  ;  le  cas  est  simple.  Deuxième  cas  :  après  incision  et  exci¬ 
sion  du  tissu  fibreux,  le  nerf  apparaît  modifié  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément,  et  les  deux  aspects  sous  lesquels  il  peut  se  présenter 
sont  alors  tout  à  fait  caractéristiques  :  ou  bien  le  tronc  nerveux 
est  resté  brillant  et  lisse,  et  fasciculé,  mais  présente  dans  son 
épaisseur  un  ou  plusieurs  névromes,  et  alors  nous  arrivons  au 
troisième  cas,  que  nous  allons  étudier  tout  à  l’heure;  ou  bien  le 
nerf  apparaît  tellement  lésé  qu’il  n’a  plus  aucune  apparence  d’un 
tronc  nerveux.  Apres  tout  le  travail  long,  pénible  et  laborieux  qui 
a  permis  de  sculpter  le  nerf  et  de  le  sortir  de  la  gangue  fibreuse 
où  il  était  noyé,  on  se  trouve  en  présence  d’un  cordon  informe, 
moniliforme,  d’aspect  lamentable,  tellement  transformé  sur  .  une 
longueur  plus  ou  moins  considérable  (en  général  quelques  centi¬ 
mètres)  qu’il  n’a  plus  aucune  apparence  d’un  nerf.  Que  faut-il 
faire  dans  un  pareil  cas?  Il  ne  faut  recourir  à  l’excision  et  à  la 
suture  bout  à  bout,  que  si  l’excitation  électrique  ne  donne  aucun 
résultat.  Sur  nos  soixante  cas,  six  fois  seulement  nous  avons,  dans 
de  telles  conditions,  pratiqué  la  résection  nerveuse.  C’est  donc  là 
une  méthode  à  laquelle  on  ne  doit  recourir  qu’avec  la  plus 
grande  prudence,  mais  qu’il  ne  faut  pas  cependant  hésijer  à 
adopter  si  l’excitabilité  électrique  directe  du  nerf  est  abolie  et  si 
un  segment  du  nerf  est  complètement  fibreux.  Sur  ce  point  spé¬ 
cial  des  indications  de  la  résection,  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires. 

Enfin,  troisième  et  dernier  cas  :  le  nerf,  après  sa  libération, 
conserve  ses  caractères  de  tronc  nerveux;  son  aspect  est  lisse, 
régulier,  il  est  bien  calibré,  sa  coloration  est  peu  ou  pas  modifiée; 
et  cependant,  la  vue  et  surtout  le  palper  révèlent  dans  son  épais¬ 
seur  un  névrome  plus  ou  moins  volumineux.  L’aspect  de  ces 
névromes  est  très  caractéristique.  Ils  donnent  l’impression  d’un 
corps  étranger  très  dur,  régulier  de  forme,  du  volume  d’un  noyau 

BULL.  ET  MFM.  DE  LA  SOC.  DE  CUIR.,  1915.  15 


212 


SOCIÉTÉ  DE  CIIIRURGIE 


de  cerise  ou  plus  volumineux  encore,  qui  aurait  été  insinué  dans 
l’épaisseur  du  nerf.  Tantôt  ce  névrome  est  axial,  tantôt  il  est 
latéral  et  déborde  plus  ou  moms  sur  l’un  des  côtés  du  nerf.  Que 
doit-on  faire  en  présence  de  ces  névromes?  Sectionner  transver¬ 
salement  le  nerf,  en  une  série  de  coupes  successives  jusqu’à 
ce  qu’on  arrive  sur  un  tissu  fasciculé  et  moins  dur,  et  faire 
alors,  après  des  pertes  de  substance  qui  atteignent  jusqu’à 
5  centimètres  et  plus,  une  suture  nerveuse  bout  à  bout,  c’est 
là  une  conduite  que,  pour  ma  part,  je  ne  saurais  accepter.  Ce 
qu’il  convient  de  faire,  en  présence  des  névromes,  c’est  pratiquer 
le  hersage  du  nerf,  faire  de  grandes  incisions  longitudinales  libé¬ 
ratrices,  et  si  le  névrome  est  très  dur,  très  limité,  alors  l’énucléer. 
Cependant,  dans  un  cas  d’opération  sur  le  sciatique,  que  nous 
avons  étudié  avec  le  professeur  Marie,  nous  avons  pratiqué  l’élec¬ 
trisation  de  l’intérieur  de  ce  névrome  après  névrotomie  et  nous 
avons  constaté  que  les  muscles  réagissaient  d’une  façon  très 
manifeste.  Exciser  ce  névrome  eût  été  inutile  et  sans  doute  nui¬ 
sible.  C’est  là  une  question  très  importante  et  sur  laquelle  je 
reviendrai  quand  j’aurai  pratiqué  un  plus  grand  nombre  d’inter¬ 
ventions.  Mme  Dejerine,  qui  a  fait  l’examen  histologique  de  plu¬ 
sieurs  de  ces  névromes,  doit  en  publier  très  prochainement  les 
résultats.  La  structure  exacte  et  l’histologie  fixe  de  ces  produc¬ 
tions  nous  fourniront  de  précieuses  indications  au  point  de  vue 
de  la  conduite  chirurgicale  la  meilleure. 

Quels  sont  les  résultats  des  interventions  pour  blessures  des 
nerfs? Seuls  les  résultats  éloignés  seront  intéres-ants  et  il  nous 
faudra  attendre  encore  des  semaines  et  des  mois  pour  pouvoir,  en 
connaissance  de  cause,  porter  un  jugement  justifié. 

M.  Routier.  —  Comme  tous  mes  collègues,  j’ai  été  frappé, 
depuis  que  je  vois  des  blessés  militaires,  du  nombre  des  lésions 
nerveuses  qui  se  présentent  au  cours  des  plaies  de  guerre. 

Ayant  entendu  dans  une  autre  enceinte  la  communication  de 
M.  Delorme,  j’avais  été  tout  d’abord  surpris  par  le  chiffre  élevé 
de  90  opérations  pratiquées  sur  les  nerfs  par  notre  collègue  ; 
j’ai  su  que,  grâce  à  sa  situation  militaire,  il  avait  pu  d’un  coup 
rassembler  tous  les  blessés  d’une  région  pour  les  opérer;  dès  lors, 
j’ai  compris  ce  grand  nombre  d’interventions. 

Mais  ma  surprise  persiste,  car  je  constate  que  tous  ses  opérés 
ont  été  soumis  à  un  même  traitement,  ou  mieux,  à  une  même 
opération,  et  cela,  pour  des  lésions  différentes,  ce  qui  choque  un 
peu  mes  idées  chirurgicales. 

Opérant  dans  une  sphère  beaucoup  plus  modeste,  j’ai  vu  une 
dizaine  de  lésions  des  nerfs;  pour  des  raisons  spéciales,  je  ne 
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suis  encore  intervenu  que  trois  fois,  et  chaque  fois  mon  interven¬ 
tion  a  varié  ;  car,  chaque  fois,  je  me  suis  efforcé  de  saisir  les  indi¬ 
cations  particulières  à  chaque  cas,  pour  obéir  ensuite  à  ces  indi¬ 
cations. 

Deux  fois,  j’ai  opéré  pour  des  paralysies  du  nerf  radial;  une  fois, 
pour  la  paralysie  du  nerf  cubital. 

J’ai  déjà  parlé  ici  de  mes  deux  interventions  sur  le  radial  ;  je  me 
contente  de  vous  rappeler  que  dans  un  premier  cas  je  pus  me 
contenter  de  la  libération  du  nerf  que  l’on  croyait  coupé,  au  haut 
de  la  gouttière  de  torsion  ;  que  dans  le  second  cas,  le  radial  avait 
élé  assez  endommagé  au  niveau  de  sa  bifurcation  ;  j’enlevai  les 
tissus  fibreux,  conservai  le  plus  possible  des  frac  lus  celluleux, 
qui  allaient  du  tronc  aux  branches  que  je  rapprochai  du  mieux 
possible. 

Mes  deux  opérés  vont  mieux,  mais  ne  sont  pas  encore  guéris. 

Voici  mon  opération  à  propos  de  la  paralysie  du  cubital  : 

Un  jeune  sous-lieutenant  reçut  un  coup  de  feu  dans  la  région' 
du  coude  droit;  la  balle  paraissait  être  entrée  par  la  face  interne 
de  la  partie  inférieure  du  bras,  pour  sortir  à  la  face  externe  sans, 
avoir  produit  de  fracture. 

Ce  jeune  homme  arriva  avec  une  plaie  non  infectée,  et  une  para¬ 
lysie  complète  du  cubital,  ce  qui  cadrait  assez  avec  la  direction  du 
trajet  qui  nous  parut  avoir  compromis  le  nerf  cubital  un  peu 
au-dessus  de  son  passage  dans  la  gouttière  de  l’épitrochlée. 

Je  commençai  par  traiter  la  plaie  et  la  laissai  bien  guérir; 
après  plusieurs  semaines,  la  paralysie  totale  subsistait;  déplus, 
au  niveau  de  la  cicatrice  interne,  exactement  sur  le  trajet  du> 
cubital,  on  sentait  un  noyau  fibreux  très  net,  et  surtout  très  dou¬ 
loureux  à  la  moindre  pression. 

Je  mis  le  cubital  à  nu,  et  quelle  fut  notre  surprise  de  ne  pas  le 
trouver  sectionné  :  bien  au  contraire,  le  cordon  nerveux  ne 
paraissait  pas  diminué  dans  son  volume;  à  peine  peut-être  un  peu 
moins  gros  au  moment  où,  sur  son  côté  externe,  existait  un 
énorme  noyau  olivaire,  dur,  fibreux,  que  je  me  mis  en  devoir  de 
disséquer,  de  séparer  du  nerf  lui-même. 

Quand  le  plus  gros  du  travail  fut  fait,  je  pris  délicatement  le 
cubital  entre  le  pouce  et  l’index,  et  cherchai  à  apprécier  sa  consis¬ 
tance,  en  tâtant  par  comparaison  les  régions  voisines  :  il  me  parut 
qu’il  existait  encore  des  portions  dures  :  je  les  cherchai,  je  les 
trouvai  et  les  réséquai  toujours  avec  beaucoup  de  soin,  prenant  les 
plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  en  tamer  le  nerf. 

Quand  le  résultat  m’eut  satisfait,  je  refermai  soigneusement, 
prenant  la  précaution  de  faire  d’abord  avec  du  très  fin  catgut  un 
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canal  conjonctif,  comme  un  lit  dans  lequel  je  couchai  le  nerf,  et 
je  réunis  la  peau  par-dessus. 

L’intervention  est  récente;  mon  malade  n’a  encore  recouvré  ni 
sensibilité  ni  motilité,  mais  je  crois  avoir  agi  au  mieux  de  ses 
intérêts,  mieux  surtout  que  si  j’avais  sectionné  son  nerf  pour  le 
suturer  ensuite,  et  cependant,  il  est  bien  permis  de  croire  que  si 
l’état  macroscopique  de  ce  cubital  m’a  paru  normal,  il  ne  doit  pas 
en  être  de  même  de  sa  constitution  histologique,  puisque,  dès  le 
traumâ,  la  paralysie  a  été  complète. 

Et  ceci  montre,  une  fois  de  plus,  combien  sont  limitées  nos  con¬ 
naissances  sur  les  traumatismes  des  nerfs.  Ici,  par  exemple,  la 
section  n’a  pas  été  nécessaire  pour  abolir  la  fonction,  et,  malgré 
l’apparence  normale  du  nerf,  l'ablation  du  noyau  fibreux  qui  était 
au  contact  n’a  pas  suffi  à  la  rétablir. 

Je  ne  veux  pas  comparer  les  plaies  des  nerfs  que  j’ai  eu  à  traiter 
dans  ma  pratique  civile  à  ce  que  nous  voyons  chez  les  blessés  de 
guerre  ;  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes. 

Je  ne  veux  que  rappeler  combien  la  suture  nerveuse,  après 
section  ou  résection  des  deux  bouts  cicatrisés,  faite  dans  les  meil¬ 
leures  conditions,  nous  donne  des  résultats  incomplets,  pour  en 
tirer  cette  conséquence,  qu’il  ne  faudrait  pas  lui  demander,  dans 
des  conditions  beaucoup  plus  défavorables,  des  résultats  meil¬ 
leurs. 

S’il  m’est  permis  d’adresser  une  critique  à  M.  Delorme,  je  lui 
reprocherai  surtout,  à  cause  de  sa  haute  situation  militaire, 
d’avoir  présenté  la  suture  nerveuse  après  résection  des  deux 
bouts  comme  une  panacée,  ce  qui  pourrait  avoir  une  influence 
très  fâcheuse  sur  un  certain  nombre  de  chirurgiens  dont  la  reli¬ 
gion  sur  cette  pratique  n’est  pas  encore  bien  éclairée,  et  qui 
seront  trop  enclins  à  suivre,  les  yeux  fermés,  les  conseils  éma¬ 
nant  d’un  de  leurs  chefs  les  plus  haut  placés. 

Il  est  bien  certain  qu’en  face  d’une  section  complète  d’un  tronc 
nerveux,  avec  ou  sans  cicatrice  fibreuse  ou  névrome  sur  les  deux 
bouts,  comme  lui,  je  préconise  la  suture,  mais  j’y  apporterai 
néanmoins  une  modification  capitale. 

Convaincu,  d’une  part,  que  la  suture  nerveuse  ne  sera  bonne  que 
si  elle  cicatrise  par  première  intention,  et  sans  tiraillements  sur 
les  deux  bouts  du  nerf; 

Convaincu,  d’autre  part,  qu’il  n’est  pas  absolument  nécessaire 
d'affronter  des  surfaces  présentant  à  l’œil  nu  l’aspect  des  tubes 
nerveux  normaux  : 

Je  repousse  cette  pratique,  conseillée  par  notre  collègue,  qui 
consiste  à  couper  des  rondelles  du  nerf  jusqu’à  ce  que  la  section 
lui  montre  qu’il  coupe  un  nerf  normal,  car  on  peut  être  ainsi 
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conduit  ensuite,  pour  rapprocher  les  bouts  nerveux  très  éloignés 
l’un  de  l’autre,  à  dénuder  le  tronc  au  loin  par  haut  et  par 
bas,  traumatismes  inutiles,  peut-être  nuisibles,  et  à  mettre  le 
membre  dans  une  situation  extrême,  comme  celle  qu’il  nous  a 
décrite  à  propos  de  la  suture  d’un  sciatique,  le  pied  touchant  la 
fesse.  Que  deviendra  le  nerf  quand,  plus  tard,  on  étendra  la 
jambe? 

A  celte  pratique,  je  préfère  de  beaucoup  celle  qui  consiste  à 
travailler  les  extrémités  du  nerf  coupé  et  englobé  dans  du  tissu 
fibreux,  en  suivant  le  grand  axe  du  nerf;  enlever  délicatement 
tout  ce  qui  est  trop  dur,  trop  fibreux,  et  conserver  tout  ce  qu’on 
peut  de  fibrilles  conjonctives  qui,  théoriquement,  peuvent  servir 
de  conducteurs  aux  cylindraxes  à  former,  au  moins  aussi  bien 
que  les  fils  de  catgut,  par  lesquels  on  a  proposé  de  remplacer 
les  pertes  de  substances  nerveuses  trop  étendues. 

Et  surtout,  je  suis  absolument  opposé  à  la  résection  du  nerf 
quand  on  peut,  comme  je  l’ai  fait,  le  conserver  en  le  débarrassant 
du  fibrome  cicatriciel  qui  l’étreint  et  l’englobe. 


Présentations  de  malades. 

Enclavement  du  nerf  radial  au  milieu  de  tissu  cicatriciel. 

Libération  du  nerf. 

Rétablissement  des  fondions  dès  le  lendemain , 
par  E.  QL’ÉNU. 

M...  L.,.,  vingt-trois  ans,  du  21°  régiment  d’infanterie,  a  été 
blessé  le  8  octobre  par  une  balle  qui  traversa  la  face  postérieure 
du  bras  sans  fracturer  l’humérus.  Paralysie  immédiate  de  la  main. 
Transporté  le  12  octobre  à  l’hôpital  de  Berck-plage,  il  est  évacué 
sur  le  Val-de-Grâce  le  11  décembre. 

Examen.  — Plaie  en  séton  au  tiers  supérieur  du  bras  gauche, 
cicatrice  en  T  à  sommet  inférieur  à  la  partie  postérieure  et  externe 
du  bras,  cicatrice  épaisse,  dure,  large  de  1/2  à  1  centimètre, 
adhérence  aux  plans  profonds  et  spécialement  aux  muscles  qui 
ont  subi  une  grande  perte  de  substance.  La  main  gauche  tombe 
inerte  en  flexion  et  ne  peut  être  redressée,  les  doigts  son  t  fléchis  et 
toute  extension  des  premières  phalanges  est  impossible.  La  sensi¬ 
bilité  est  très  diminuée  sur  le  dos  de  la  main  et  le  dos  des  pre¬ 
mières  phalanges.  La  cicatrice  brachiale  est  très  sensible  -à  la 
pression  et  même  le  siège  de  douleurs  spontanées. 
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Examen  électrique  fait  au  Val-de-Grâce  par  M.  Lehman.  Inexci¬ 
tabilité  faradique  et  galvanique  du  nerf  radial  au  bras. 

Inexcitabilité  faradique  des  extenseurs  des  doigts,  extenseurs 
long  et  court,  extenseurs  du  pouce,  cubital  postérieur,  long  supi¬ 
nateur.  Hypoexcitabilité  galvanique  très  légère  des  muscles. 
Secousse  lente,  égalité  polaire,  seuil  d’excitation  :  3  milli-am- 
pères.  Les  autres  muscles  du  membre,  le  triceps,  sont  normaux. 

En  somme,  réaction  de  dégénérescence  pour  les  muscles 
innervés  par  le  radial  à  l’avant-bras. 

Opération  le  19  décembre,  soit  soixante-dix  jours  après  la  bles¬ 
sure.  On  découvre  le  nerf  radial  à  la  face  postérieure  du  bras  :  il 
est  inelus  dans  un  tissu  fibreux,  dense,  qui  l’engaine  etlui  adhère. 
Ce  tissu  n’est  autre  que  le  tissu  de  cicatrice  résultant  de  la  cicatri¬ 
sation  du  muscle  triceps  ;  libération  du  nerf  au  bistouri  et  engai- 
•nement  à  la  Walther,  avec  un  faisceau  musculaire  ;  réunion  sans 
drainage.  Le  12  décembre,  l’opéré  peut  relever  légèrement  le 
poignet.  Le  surlendemain,  il  redresse  les  doigts  et  la  main  ;  les 
jours  suivants,  ces  mouvements  se  complètent. 

Actuellement,  27  janvier,  soit  trente-huit  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  l'opéré  que  je  vous  présente  étend  complètementlamain  et  les 
doigts;  la  main  ne  se  place  pas  seulement  dans  l’axe  de  l’avant-bras, 
elle  se  renverse  sur  le  dos  de  l’avant-bras,  l’extension  des  doigts 
est  complète.  La  sensibilité  du  dos  de  la  main  reste  un  peu  dimi¬ 
nuée,  néanmoins  l’hypoanesthésie  s’est  fortement  modifiée. 

Sur  une  vingtaine  de  blessés  à  paralysies  radiales,  cet  opéré 
est  le  seul  chez  lequel  j’ai  vu  la  paralysie  motrice  être  modifiée 
dès  le  lendemain  de  l’opération. 

L’examen  électrique  ne  permettait  pas,  je  crois,  de  prévoir  ce 
irésultat. 

Bien  que  rare,  cette  observation  n’en  est  pas  moins  un  argument 
contre  la  pratique  de  ceux  qui,  pour  une  contusion  ou  pour  un 
englobement  de  nerf,  conseilleraient  la  résection  du  nerf  suivie  de 
suture. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  voudrais  seulement  rappeler  un  fait 
qui  a  quelque  analogie  avec  celui  de  M.  Quénu. 

Il  s’agissait  d’un  élève  de  l’école  d’Alfort  qui  s’était  fait  une 
fracture  comminutive  de  l’humérus  en  tombant  de  cheval.  On 
l’envoya  à  Necker  avec  une  paralysie  radiale  complète.  La  fracture 
était  consolidée. 

Je  libérai  le  nerf.  Je  trouvai  une  disposition  qui  est  connue 
mais  assez  rare.  Le  nerf  passait  au  travers  du  cal  avec  des 
coudures  multiples.  Je  dus  employer  le  ciseau  et  le  maillet  pour 
le  libérer. 


SÉANCE  DU  27  JANVIER 


217 


Ce  que  je  sortis  de  ce  cal  n’avait  en  rien  figure  de  nerf.  C’était 
un  cordon  nerveux  tout  à  fait  irrégulier,  noueux,  rougeâtre, 
saignant  par  de  nombreux  points.  Je  me  bornai  à  lui  faire  faire 
des  incisures  longitudinales  et  à  le  placer  dans  un  lit  musculaire. 

Mon  impression  était  tout  à  fait  défavorable.  J’écrivis  à  M.  Barier, 
alors  directeur  de  l’école  d’Alfort,  que  je  n’avais  pas  fait  de 
résection  nerveuse  parce  que  j’étais  d’avis  qu’il  n’en  faut  jamais 
faire  d’emblée,  mais  que  je  n’avais  presque  aucun  espoir  que 
la  conductibilité  nerveuse  pût  se  rétablir  et  qu’il  faudrait  sans 
doute  faire  une  autre  intervention. 

Or,  quinze  jours  après,  les  mouvements  reparaissaient.  L’opéré 
a  complètement  guéri.  J’ai  reçu  une  lettre  de  lui.  Il  est  à  l’armée 
et  se  sert  de  son  bras  comme  s’il  n’avait  jamais  été  lésé. 


Shrapnell  pédiculé  par  taraudage  de  la  lame  externe  du  frontal. 

Esquillectomie  de  la  table  interne.  Guérison , 

par  H.  TOUSSAINT  et  BAUMGARTNER. 

Il  s’agit  d’un  officier  qui,  le  10  janvier,  reçoit  un  shrapnell  en 
plein  front  à  droite,  la  visière  et  le  bourdalou  du  képi  sont  tra¬ 
versés;  le  projectile,  tombé  à  terre,  est  ramassé  par  son  adjudant, 
qui  le  confie  à  son  propriétaire.  De  cette  remise  en  main  seule  le 
blessé  se  souvient,  ainsi  que  de  sa  chute  en  avant,  après  avoir  été 
frappé  ;  il  n’a  pas  conservé  la  moindre  notion  des  soins  ultérieurs 
reçus,  ni  du  jour  et  de  l’heure  de  la  blessure.  Le  lendemain,  il 
entre  pendant  la  nuit  à  l’hôpital  du  Louvre,  et  te  jour  même,  avec 
le  Dr  Baumgartner,  nous  constatons  qu’il  y  a  un  orifice  cutané 
non  enflammé,  n’admettant  pas  même  le  bout  de  la  pulpe  de 
l’index.  Néanmoins,  vu  la  déformation  du  projectile  vrillé,  tire- 
bouchonné  et  nettement  pédiculé,  d’ailleurs  schématisé  ci-après 
grandeur  nature  par  l’infirmier  secouriste  Prou,  nous  débridons. 
La  bosse  frontale  est  là,  percée  à  l’emporte-pièce  dans  une  surface 
de  1  centimètre  de  diamètre;  élargissement  à  la  pince-gouge  pour 
enlever  à  la  curette  trois  petites  esquilles  libres  et  ramener  à  la 
pince  une  quatrième,  arrondie,  de  la  surface  d’une  pièce  de  vingt- 
cinq  centimes  formée  par  la  lame  vitrée  et  complètement  détachée 
et  enfoncée  ;  sous  elle  apparaît  la  dure-mère  en  voie  de  réaction 
inflammatoire,  mais  non  déchirée. 

Simple  tamponnement  de  la  brèche  osseuse  à  la  gaze  et  suture 
au  crin  de  l’incision  cutanée. 
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Cinq  jours  après,  le  blessé  se  lève,  n’ayant  pas  eu  d’hyper¬ 
thermie,  et  les  crins  sont  enlevés  le  neuvième  jour.  Réunion  par 
première  intention.  Guérison  intégrale. 

Abandonnée  à  elle-même,  semblable  lésion  devait  provoquer  de 
la  méningo-encéphalite  péri-esquilleuse,  d’abord  localisée,  puis 
généralisée. 


fkoF  IL  .DESSUS  DCSSoVi, 


A  lui  seul,  l’aspect  du  projectile  ainsi  déformé  obligeait  à  l’acte 
opératoire  immédiat,  pour  qui  sait  que,  la  lame  vitrée  appartenant 
à  un  arc  de  cercle  à  courbure  moindre  que  celle  de  la  table 
externe,  celle-ci  déprimée  et  défoncée  doit  fatalement  fracturer 
la  table  sous-jacente. 

Nulle  part,  pas  même  dans  le  substantiel  rapport  de  mon  ami 
H.  Billet  au  Congrès  de  chirurgie,  sur  «  le  traitement  des  plaies 
du  crâne  par  projectiles  de  guerre  »,  une  semblable  déformation 
de  shrapnell  n’a  été  notée,  ni  mise  en  relief,  aussi  appartient-il 
bien  aux  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  d’en  figurer  de  suite 
le  premier  exemplaire  en  insistant  sur  la  ligne  de  conduite  qui 
s’ensuit  :  débridement  immédiat  cutané  et  osseux  avec  esquillec- 
tomie  complète  pour  marcher  droit  à  la  guérison. 
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Après  localisation  au  compas- de  flirtz, 
extraction  par  trépanation  secondaire  en  volet 
d'un  shrapnell  inclus  à  35  millimètres 
dans  le  lobe  temporal  abcédé.  Guérison  intégrale , 

par  B AUM GARTNER  et  H.  TOUSSAINT. 

Alfred  R...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  de  Grény  (Seine-Inférieure), 
soldat  au  24e  d’infanterie,  entré  à  l’hôpital  militaire  du  Louvre, 
le  23  décembre  1914  (salle  2,  lit  95). 

Blessé  le  9  novembre  d’un  éclat  de  shrapnell  au  crâne,  a  élé 
transporté  à  l’ambulance  9,  avec  le  diagnostic  de  ;  «  Plaie  de  la 
région  pariétale  gauche  supérieure.  Méningo-encéphalite.  » 
Trépanation,  ablation  d’esquilles  osseuses.  Injection  de  sérum 
antitétanique.  Sort  de  l’ambulance  le  4  décembre  avec  l’observa¬ 
tion  suivante  :  «  Il  persiste  actuellement  de  la  paralysie  faciale 
droite  :  monoplégie  partielle  droite  et  signes  labyrinthiques, 
vomissements  et  vertiges  dans  la  station  debout;  giration  Adroite. 
La  radiographie  a  rencontré  une  balle  de  shrapnell  dans  le  crâne, 
à  gauche.  Eclats  métalliques  intracérébraux.  »  (Dr  Lance.) 

A  son  entrée  à  l’hôpital  du  Louvre,  le  blessé  présente  les  signes 
suivants  :  Paralysie  faciale  droite;  hémiparalysie  droite  de  la  langue; 
paralysie  du  membre  supérieur  droit;  parésie  du  membre  inférieur 
droit,  avec  diminution  des  réflexes  tendineux.  Babinski  négatif. 

Le  blessé  présente  à  intervalles  rapprochés  des  crises  douloureuses 
céphaliques,  pendant  lesquelles  il  pousse  des  cris,  saisit  le  côté  gauche 
de  son  crâne  avec  sa  main  gauche;  au  cours  de  ses  crises,  il  existe  des 
convulsions  toniques  et  cloniques  de  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Le  blessé  est  couché  sur  le  ventre,  la  face  regardant  à  gauche. 
Quand  on  le  couche  sur  le  dos,  au  bout  d’un  instant  il  se  tourne  à 
droite,  puis  sur  le  ventre,  enfin  tourne  sa  face  à  gauche,  tandis  que  le 
corps  essaie  de  continuer  le  mouvement  de  giration. 

Le  blessé  émet  des  sons  inarticulés  et  ne  peut  parler;  cepen¬ 
dant,  il  comprend  ce  qu'on  lui  dit  (tirer  la  langue,  lever  le  pied 
gauche,  etc...);  il  essaie  d’écrire  son  nom  avec  sa  main  gauche,  sans 
toutefois  y  parvenir. 

Diminution  très  marquée  de  l’audition  à  gauche. 

Œil.  —  (Examen  du  Dr  Monnet)  :  «  Stase  papillaire  bilatérale,  plus 
accentuée  à  gauche,  en  voie  de  résorption  à  droite.  Réflexes  papillaires 
normaux.  Paraît  avoir  des  troubles  dans  la  perception  des  couleurs.  » 

Bâillements  fréquents.  Hoquet.  Nausées  suivies  parfois  de  vomisse¬ 
ments  aqueux. 

Pouls  :  80. —  Température,  37  degrés. 

Examen  du  crâne.  —  Le  blessé  présente  au  milieu  de  la  région  parié¬ 
tale  gauche  une  cicatrice  triangulaire,  dont  le  centre  est  occupé  par 
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une  hernie  cérébrale  large  comme  une  pièce  de  1  franc  et  animée  de 
battements. 

Il  n’y  a  pas  de  douleur  à  la  pression  du  crâne. 

Radiographie.  —  La  radiographie  faite  de  face  et  de  profil  montre 
une  balle  de  shrapnell  située  dans  le  lobetemporo-sphénoïdal  gauche,  à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  rocher. 

Dans  les  jours  suivants,  l’état  général  est  moins  bon,  l’agitation  du 
blessé  augmente;  il  comprend  moins  facilement  ce  qu’on  lui  dit. 
Vomissements  fréquents.  P.  70.  T.  37°  et  37°o.  De  temps  en  temps,  état 
subcomateux. 

Entre  temps,  le  Dr  Ménard  a  pratiqué  la  localisation  du  projectile 
avec  l’appareil  de  Hirtz. 

Opération,  le  10  décembre  1914  (Dr  Toussaint.  Aide  :  Dr  Baumgarïner). 
—  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Volet  cutanéo-musculaire,  dans  la 
région  temporale  gauche,  à  base  inférieure,  à  courbe  longeant  les 
insertions  du  muscle  temporal  (Cushing)  et  restant  au-dessous  de  la 
première  cicatrice  opératoire. 

On  fait  deux  orifices  de  trépanation  au  milieu  de  l’écaille  du  tem¬ 
poral,  guidé  par  la  localisation  de  Hirtz  et  on  les  réunit  à  la  pince- 
gouge.  Ouverture  de  la  dure-mère;  le  cerveau  tendu  fait  hernie  dans 
l’orifice.  On  enfonce  une  pince  de  Péan  en  plein  lobe  temporal, 
toujours  en  étant  guidé  par  l’aiguille  de  l’appareil  de  Hirtz;  à  3  centi¬ 
mètres  et  demi  de  profondeur  on  trouve  du  pus.  En  retirant  la  pince 
et  agrandissant  légèrement  le  tunnel  creusé  dans  la  substance  céré¬ 
brale,  on  vide  un  abcès  contenant  environ  60  grammes  de  pus  louable. 

Au  centre  de  la  cavité  du  lobe,  le  stylet  sent  le  projectile  qui  est 
immédiatement  extrait  avec  une  pince  ;  il  s’agit  d’une  balle  ronde,  non 
déformée,  de  shrapnell.  Drainage,  mèche,  suture  des  muscles  et  aponé¬ 
vroses,  suture  de  la  peau  au  crin. 

Suites.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  La  tempé¬ 
rature  est  restée  normale  ;  le  pouls  a  oscillé  entre  80  et  90  ;  l’agitation 
a  cessé.  Disparition  du  hoquet,  des  vomissements,  des  bâillements. 
Disparition  des  mouvements  giratoires. 

La  parésie  du  membre  inférieur  a  cédé  rapidement;  le  membre 
supérieur  a  retrouvé  en  partie  son  usage. 

Le  blessé  commence  à  répéter  les  noms  simples  qu’on  prononce 
attentivement  devant  lui.  Disparition  de  l’hémiparalysie  de  la  langue. 

Ier  janvier  1915.  —  La  plaie  est  cicatrisée.  Le  blessé  se  lève;  il  com¬ 
mence  à  s’exprimer  seul  sans  qu’on  soit  obligé  de  le  faire  parler;  il 
réapprend  à  parler. 

Examen  du  14  janvier  1915,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  par  le  Dr  Babinski, 
qui  avait  bien  voulu  venir  voir  le  blessé,  avant  son  opération,  à  l’hôpital 
du  Louvre  :  «  Simple  hémiparésie  droite  (membre  supérieur),  surtout 
.marquée  à  la  face  ; 

«  Pas  de  différence  notable  entre  les'réflexes  tendineux  des  deux  côtés  ; 

«  Réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  bilatérale; 

«  Pas  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

«  Examen  des  yeux,  par  le  Dr  Chaillous  :  «  Légère  divergence  de  l’œil 
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gauche,  avec  troubles  de  la  motilité  du  droit  externe  gauche.  Diplopie 
homonyme.  L’acuité  visuelle  est  de  6/10  à  droite,  3/10  à  gauche.  Pas 
de  lésion  du  fond  de  l’œil.  Pas  d’hémianopsie. 

«  Les  phénomènes  d’aphasie  ont  également  rétrocédé;  toutefois  la 
parole  est  encore  gênée;  le  malade  ne  trouve  pas  toujours  ses  mots,  il 
est  incapable  de  dire  le  nom  de  l’endroit  où  il  a  été  blessé. 

«  Ne  peut  lire,  alors  qu’il  êpèle  très  bien  toutes  les  lettres.  Comprend 
et  exécute  très  bien  les  ordres  (même  compliqués)  qu’on  lui  donne 
oralement,  mais  ne  lit,  ni  ne  comprend  encore  les  ordres  écrits,  si 
simples  qu’ils  soient. 

«  Lit  mal  les  chiffres  un  peu  compliqués  (68-74)  ;  lit  bien  les  chiffres 
simples.  Ecrit  son  nom  seulement.  » 

En  terminant,  nous  ne  saurions  passer  sous  silence  que  la 
réinstruction  de  notre  cher  opéré  progresse  chaque  jour,  parce 
qu’elle  est  assurée  par  un  personnel,  cependant  peu  préparé,  par 
des  secouristes  et  par  des  dames  infirmières  volontaires;  les 
circonstances  les  ont  mis  d’emblée  au-dessus  de  tout  éloge. 


Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse, 
par  PIERRE  DELBET. 

Messieurs,  je  veux  simplement  vous  montrer  un  malade  muni 
de  mon  nouvel  appareil  à  extension  pour  fracture  de  cuisse.  J’ai 
déjà  présenté  cet  appareil  à  l’Académie  de  médecine.  Youspouvez 
vous  rendre  compte  de  son  application  et  de  son  fonctionnement. 

Le  malade  a  une  fracture  d’un  type  assez  rare,  mais  que  vous 
connaissez  certainement  :  c’est  une  fracture  à  la  fois  sous  et  intra- 
trochantérienne  à  trois  fragments.  Ce  sont  des  fractures  qui 
donnent  lieu  à  d’énormes  déformations.  Vous  pouvez  voir  sur  ces 
radiographies  que  la  réduction  est  satisfaisante. 

Le  malade  m’a  été  envoyé  do  la  Charité  au  douzième  jour  de  sa 
fracture.  Je  lui  ai  appliqué  l’appareil  le  treizième  jour;  il  s’est 
levé  le  quatorzième.  Le  vingt-neuvième  jour,  il  m’a  demandé  à 
rentrer  chez  lui,  disant  qu’il  pouvait  vaquer  à  quelques  occupa¬ 
tions.  Je  l’ai  laissé  partir,  et  c’est  de  chez  lui  qu’il  est  venu 
aujourd’hui  pour  vous  être  présenté. 

Ce  malade  n’a  pas  de  plaie;  mais  vous  vous  rendrez  compte 
qu’il  serait  très  facile  de  panser  une  plaie  sans  toucher  à 
l’appareil. 

Permettez-moi  d’ajouter  un  mot.  Grâce  à  de  généreux  dona¬ 
teurs,  M.  et  M’ne  Douine,  je  dispose,  ou  plutôt  je  disposerai  quand 
ils  seront  fabriqués,  d’un  grand  nombre  d’appareils  et  je  serai  à 
votre  disposition  pour  en  appliquer  à  vos  blessés  militaires. 
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Balle  dans  la  tête  du  fémur , 
par  PIERRE  DELBET. 

Je  voudrais  vous  demander  un  conseil  au  sujet  de  ce  malade 
qui  a  une  balle  dans  la  tête  du  fémur.  11  a  été  soigné  dans  mon 
service  et  n’a  présenté  aucune  espèce  d’accidents.  Quand  la 
radiographie  a  été  faite  un  peu  tardivement,  j’ai  été  fort  surpris 
de  constater  qu’il  avait  une  balle  dans  la  tête  du  fémur. 

Dans  la  discussion  récente  qui  a  eu  lieu  ici,  j’ai  été  d’avis, 
comme  M.  Quénu,  qu’il  fallait  enlever  les  projectiles  intra-arlicu- 
laires.  Ici,  la  balle  est  intra-osseuse,  elle  a  été  localisée  par 
M.  Contremoulin,  elle  est  dans  la  partie  postérieure  de  la  tête 
fémorale. 

Si  elle  avait  été  en  avant,  peut-être  l’aurai-je  enlevée,  la  face 
antérieure  de  la  tête  fémorale  étant  très  facilement  accessible.  La 
face  postérieure  est  un  peu  plus  difficile  à  atteindre.  Comme  le 
malade  n’avait  pas  d’accident,  je  l’ai  envoyé  en  convalescence. 

Son  général  me  le  renvoie  pour  que  je  lui  enlève  sa  balle.  Il  a 
une  limitation  très  marquée  des  mouvements  de  la  hanche,  mais 
il  n’a  pas  de  douleurs  et  il  marche  presque  sans  boiter. 

Je  vous  demande  de  bien  vouloir  me  dire  si  vous  estimez  qu’il 
y  ait  chance  d’améliorer  sa  situation  en  enlevant  la  balle. 

M.  E.  Miciion.  —  Je  veux  citer  un  exemple  d’ablation  de  balle 
dans  la  partie  postérieure  de  l’articulation  coxo-fémorale,  dans 
une  logette  creusée  au  dépens  du  sourcil  cotyloïdien  et  de  la 
moitié  postérieure  de  la  tête  fémorale,  logette  dans  laquelle  elle 
avait  pénétré  par  un  tunnel  commençant  sur  le  col  du  fémur. 

J’ai  extrait  la  balle  avec  facilité  après  repérage  par  la  méthode 
de  Hirtz  fait  par  le  Dr  Ménard.  Cela,  à  l’aide  d’une  incision  posté¬ 
rieure  partant  du  grand  trochanter  et  allant  à  l’épine  iliaque 
postéro-supérieure. 

Je  dois  dire  que  je  suis  intervenu  en  présence  de  l’infection  de 
l’articulation  atteinte. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Dans  l’évaluation  des  indications  opéra¬ 
toires  pour  des  cas  de  ce  genre,  il  faut  faire  entrer  l’avenir;  il  est 
il  craindre  qu’un  jour  ou  l’autre  ne  se  manifestent  autour  des 
balles  incluses  dans  les  parenchymes  osseux  des  phénomènes 
inflammatoires.  Récemment,  est  arrivé  dans  mon  service  l’ami 
d'un  de  mes  élèves;  c’était  un  blessé  militaire  qui  portait  une 
balle  de  Lebel  dans  l’épaisseur  de  la  grosse  tubérosité  de  l’hu- 
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mérus.  Il  n’y  avait  nul  phénomène  inflammatoire  local,  nul  trouble 
subjectif.  Les  mouvements  de  l’épaule  étaient  normaux.  Notre 
collègue  Forgues,  de  Montpellier,  avait  refusé  au  blessé  l’inter¬ 
vention.  Celle-ci  me  parut  facile  à  réaliser  et,  dans  la  crainte  où 
je  suis  de  l’infection  ultérieure  de  ces  foyers  traumatiques  servant 
de  niche  aux  corps  étrangers  et  vivant  dans  une  sorte  de  micro¬ 
bisme  latent,  je  pratiquai  l’extraction  du  projectile  après  avoir 
creusé  un  trou  dans  le  trochin.  Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise 
de  trouver  la  balle  entourée  de  pus  !  Je  fermai  la  plaie  sans 
drainage,  surveillant  attentivement  l’opéré;  la  réunion  se  lit  par 
première  intention  sans  le  moindre  suintement. 

M.  F.  Legueu.  —  J’ai  opéré  un  malade  dans  des  conditions 
absolument  similaires,  mais  il  avait  des  douleurs  de  compression 
du  sciatique. 

Je  l’ai  opéré  par  la  voie  postérieure  :  la  balle  était  cachée  dans 
le  sourcil  colyloïdien,  sous  les  ligaments  et  le  bourrelet  qu’il  a 
fallu  inciser.  Elle  était  incluse  dans  l’os,  et  c’est  à  l’appareil  loca¬ 
lisateur  de  Contremoulin  que  j’ai  dù  de  la  trouver  avec  une  par¬ 
faite  sécurité,  malgré  la  profondeur  de  la  région. 


Suites  éloignées  d'une  auto-greffe  osseuse 

pratiquée  au  cours  d’une  interoention  pour  ankylosé  vicieuse 
du  genou, 
par  H.  MORESTIN. 

Le  contrôle  tardif  des  résultats  obtenus  est  d’une  telle  impor¬ 
tance  dans  la  question  des  greffes  osseuses  que  je  me  permets  de 
vous  présenter  à  nouveau  cette  malade,  déjà  montrée  à  la  Société 
le  13  novembre  1911. 

Son  histoire  ayant  été  relatée  dans  nos  Bulletins  d’une  façon 
complète,  il  me  suffira  de  la  rappeler  en  deux  mots. 

Atteinte  dans  son  enfance  d’une  tumeur  blanche  du  genou,  elle 
avait  subi  la  résection  de  cette  articulation  pratiquée  par  un  de 
nos  collègues  les  plus  regrettés,  mais  trop  enclin  malheureuse¬ 
ment  à  traiter  les  ostéo-arthrites  de  l’enfance  par  des  résections 
typiques.  Les  suites  immédiates  avaient  été  certes  satisfaisantes; 
mais,  au  bout  de  quelques  années,  le  membre  opéré  était  tout  à 
fait  difforme  et  la  marche  impossible. 

La  jambe  et  la  cuisse  formaient  un  angle  ouvert  en  avant.;  et 
l’antéflexion  de  la  jambe  était  très  accusée. 

Pour  rendre  au  membre  inférieur  la  rectitude,  il  fallait  absolu- 
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ment  supprimer  à  l’union  du  fémur  et  du  tibia  un  coin  à  base 
postérieure.  Mais  ce  sacrifice  allait  encore  augmenter  le  raccour¬ 
cissement  déjà  considérable.  J’eus  l’idée,  après  avoir  enlevé  ce 
coin,  de  le  replacer  en  sens  inverse,  entre  les  deux  tranches  de 
section  fémorale  et  tibiale.  Les  dimensions  du  coin  et  la  direction 
des  traits  de  scie  furent  calculées  de  manière  que  la  rectitude  du 
membre  fût  parfaite  après  la  réintégration  de  la  pièee  osseuse 
détachée  et  retournée. 

J’avais  ainsi  réalisé  une  auto-greffe  immédiate.  La  plaie  fut 
ensuite  refermée  hermétiquement. 

L’opération  avait  été  rapide  et  en  somme  assez  simple,  et  ses 
suites  furent  favorables.  Au  bout  de  quelques  mois,  je  pus  pré¬ 
senter  la  malade  marchant  avec  une  notable  claudication,  il  est 
vrai,  mais  sans  aucun  appareil,  sans  même  une  canne,  marchant 
aisément,  montant  et  descendant  sans  peine  les  esealiers. 

Une  obscure  mobilité  persistait  entre  le  fémur  et  le  fragment 
intercalé,  mais  sans  nuire  à  la  solidité  du  membre.  Les  images 
radiographiques  montraient  la  greffe  unie  au  tibia,  mais  distincte 
du  fémur.  Bien  que  la  situation  de  mon  opérée  fût  alors  excel¬ 
lente,  il  fallait,  bien  entendu,  que  le  temps  fîtla  preuve  de  la  gué¬ 
rison.  Je  n’ai  donc  pas  manqué  de  la  suivre  avec  la  plus  grande 
sollicitude  et  de  la  revoir  périodiquement.  Chaque  examen  nou¬ 
veau  a  confirmé  les  espérances  que  j’avais  pu  former  au  sujet  de 
la  greffe  osseuse,  et  de  la  stabilité  du  résultat.  Ma  petite  malade 
en  a  fourni  abondamment  la  preuve. 

Elle  est  ouvrière  et  pauvre.  Son  existence  est  laborieuse;  elle 
est  obligée  d’être  longtemps  debout.  Elle  n’a  jamais  eu  à  inter¬ 
rompre  son  travail.  Bien  plus,  elle  s’est  mariée,  elle  a  eu  récem¬ 
ment  un  petit  garçon.  Sa  grossesse  ne  l’a  pas  empêchée  d’aller  et 
venir,  ni  même  de  se  fatiguer  un  peu  plus,  parce  que  son  mari 
est  à  la  guerre.  Sa  jambe  est  toujours  bien  droite,  le  genou  sec, 
indolent  et  très  solide. 

La  même  ébauche  de  mobilité  que  nous  avons  notée  à  la  fin 
de  1911  persiste  telle  quelle  exactement.  La  radiographie  montre 
le  fragment  greffé,  fusionné  avec  lé  tibia,  mais  indépendant 
du  fémur.  L’aspect  des  images  radiographiques  est  sensiblement 
le  même  qu’il  y  a  trois  ans,  à  part  qu’on  note  la  présence  d’une 
sorte  de  bourrelet,  peu  accusé  du  reste,  formé  par  des  productions 
osseuses,  inférieur  à  la  limite  du  fémur,  d’où  ne  peut  résulter 
qu’une  sertissure  plus  étroite  de  la  pièce  osseuse.  La  persistance 
de  celle-ci  près  de  quatre  ans  après  l’intervention,  le  bon  aspect  et 
l’indolence  de  la  région  opérée,  la  manière  dont  fonctionne  le 
membre  mis  à  l’épreuve  pendant  cette  longue  période,  permettent 
d’espérer  que  le  résultat  est  définitivement  acquis. 
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Ce  cas  est  donc  instructif  au  point  de  vue  des  greffes  osseuses, 
dont  la  valeur  réelle  ne  peut  être  établie  que  par  des  observations 
poursuivies  pendant  des  années. 

Il  l'est  encore  comme  contribution  au  traitement  des  ankylosés 
du  genou  en  position  vicieuse. 


Constriclion  des  mâchoires  par  ostéome  du  masséter, 
consécutif  à  une  fracture  de  la  branche  montante , 
par  H.  MORESTIN. 

Il  est  fréquent  d’observer  de  la  constriction  des  mâchoires  à  la 
suite  des  blessures  de  la  face.  Les  fractures  de  la  branche  mon¬ 
tante  et  les  lésions  des  muscles  masticateurs  y  conduisent  presque 
fatalement,  si  l’on  n’y  prend  bien  garde.  La  plupart  du  temps,  la 
limitation  du  jeu  des  mâchoires  est  alors  causée  par  la  sclérose 
et  la  rétraction  des  muscles  et  spécialement  du  masséter.  Le  cas 
que  voici  est  un  peu  particulier. 

À  la  suite  d’une  fracture,  par  coup  de  feu,  de  la  branche  mon¬ 
tante,  sans  notable  déplacement  des  fragments,  le  malade  a  été 
atteint  d’une  constriction  très  accusée,  liée  à  la  production,  dans 
l’épaisseur  du  masséter,  d’une  formation  osseuse,  d’un  véritable 
ostéome,  dont  l’ablation  a  permis  de  restituer  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  des  mouvements  très  étendus  et  à  peu  près  normaux. 

Voici  l’histoire  de  ce  malade  : 

Le  sergent  M...,  de  l’infanterie  coloniale,  fut  blessé  le  26  août,  en 
Lorraine,  à  Essey-la-Côte,  par  une  balle,  qui  a  frappé  la  joue  droite, 
à  deux  travers  de  doigt  de  la  commissure  labiale  et  suivant  un  trajet 
antéro-postérieur,  est  venue  sortir  derrière  le  sterno-mastoïdien  à 
trois  travers  de  doigt  du  lobule  de  l’oreille.  Le  blessé,  après  un  pan¬ 
sement  sommaire,  fut  dirigé  sur  le  Puy-de-Dôme  où  il  a  séjourné 
quelques  semaines  ;  de  là,  il  a  été  au  Val-de  Grâce,  et  finalement,  il 
me  fut  adressé  à  Chaptal,  le  9  novembre. 

A  ce  moment,  M...  ne  pouvait  plus  ouvrir  la  bouche,  c’est  à  peine  si 
les  incisives  s’écartaient  de  7  ou  8  millimètres.  Pour  en  donner  idée, 
le  malade  nous  dit  avec  chagrin  qu’il  ne  peut  plus  tenir  entre  ses 
dents  son  fume-cigarettes.  Le  sujet,  naturellement,  avait  dû  renoncer 
à  toute  alimentation  solide.  M...  est  un  homme  robuste,  soldat  de 
profession,  déjà  blessé  au  Tonkin  d’un  coup  de  carabine,  dans  la 
région  temporale.  11  ne  souffre  pas  ;  sa  blessure  est  cicatrisée  depuis 
longtemps,  et  il  n’en  garde  comme  traces  extérieures  que  deux  petites 
dépressions  :  l’une  à  la  partie  moyenne  de  la  joue,  l’autre  à  la  partie 
supérieure  et  postérieure  du  cou.  En  l’examinant,  on  est  immédiate- 
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ment  frappé  par  la  présence  d’une  voussure  assez  accusée,  occupant 
la  région  massétérine,  au-dessus  de  l’angle  de  la  mâchoire.  A  ce  niveau, 
les  téguments  sont  sains  et  parfaitement  mobiles  ;  mais  la  palpation 
révèle  l'existence  d’une  masse  dure,  irrégulièrement  acuminée,  pla¬ 
quée  contre  la  branche  montante  et  incorporée  au  masséter.  L’extrême 
dureté  de  cette  masse  fait  immédiatement  penser  à  urxe  production 
osseuse,  un  véritable  ostéome  qui  semble  développé  exclusivement  du 
côté  externe  de  la  branche  montante,  dans  l’épaisseur  du  masséter. 

La  radiographie  confirme  ces  données  et  montre  avec  netteté  la 
masse  osseuse  appliquée  à  la  face  externe  du  maxillaire  et  formant  un 
relief  très  accusé.  On  constate,  en  outre,  sur  les  images  radiologiques 
que  la  branche  montante  a  été  brisée,  à  sa  partie  moyenne,  mais  sans 
notable  déplacement  des  fragments. 

La  réparation  de  l’os  s’est  faite  sans  aucun  changement  de  configu¬ 
ration  de  la  branche  montante,  sauf,  bien  entendu,  la  production  néo¬ 
formée  à  sa  face  extérieure. 

Ces  constations  faites,  la  conduite  à  tenir  me  parut  relativement 
simple  :  je  devais  extirper  cette  masse  osseuse  plaquée  contre  la 
branche  montante  et,  après  la  suppression  de  cet  obstacle,  m’efforcer 
d’obtenir  l’écartement  des  mâchoires. 

Le  malade  fut  opéré  le  13  novembre;  je  traçai  en  arrière,  puis 
au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire,  une  incision  curviligne  et  traversai 
les  parties  molles  superficielles,  en  allant  vers  cet  angle  qui  me  servait 
de  repère  et  de  guide;  je  repoussai  ,en  arrière  la  partie  inférieure  de 
la  parotide,  en  avant,  la  glande  sous-maxillaire;  je  découvris  l’angle  et 
la  partie  voisine  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Je  commençai  alors 
à  détacher  les  insertions  du  masséter  en  suivant  avec  la  rugine  la  sur¬ 
face  osseuse.  J’atteignis  bientôt  la  masse  rugueuse  irrégulière  :  elle 
était  si  solidement  infiltrée  dans  l’épaisseur  du  masséter,  que  je  dus 
renoncer  à  les  en  séparer  et  que  je  tranchai  avec  le  bistouri  et  les 
ciseaux  les  faisceaux  du  muscle  au  voisinage  des  limites  de  l’ostéome. 
Je  détachai  ensuite  celui-ci  de  la  branche  montante,  cê  qui  fut 
beaucoup  plus  facile,  car  il  me  suffit  de  promener  un  ciseau  actionné 
par  quelques  légers  coups  de  marteau  pour  niveler  cette  saillie  et 
retrouver  au  fond  de  la  plaie  la  surface  externe  de  la  branche  montante 
à  peine  modifiée. 

Après  avoir  assuré  l’hémostase  et  refermé  la  plaie  par  quelques  crins 
de  Florence,  j’écartai  graduellement  les  mâchoires  et  poussai  le  plus 
loin  possible  cette  dilatation. 

En  quelques  minutes,  toutes  les  résistances  étaient  vaincues,  et  la 
bouche  s’ouvrait  très  largement. 

Je  maintins  la  dilatation  avec  des  cales  de  liège,  et  depuis  l’on 
s’est  efforcé  chaque  jour  d’entretenir  cette  dilatation;  malheureuse¬ 
ment  le  sujet  a  beaucoup  de  dents  en  mauvais  état,  et  il  a  fallu  agir 
avec  une  certaine  modération,  si  bien  que  nous  avons  un  peu  perdu  du 
résultat  obtenu  immédiatement  au  moment  de  l’opération. 

Mais  le  bénéfice  n’en  est  pas  moins  considérable;  le  malade  peut 
écarter  les  incisives  de  5  centimètres,  il  peut  mâcher  les  aliments  avec 
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une  grande  facilité  et  sans  souffrance,  et  mange  en  somme  de  la  façon 
la  plus  normale.  La  symétrie  du  visage  est  rétablie;  la  palpation  montre 
encore  dans  la  région  massétérine  quelques  masses  indurées  qui 
répondent  évidemment  à  des  débris  du  muscle  plus  ou  moins  sclérosés. 
Il  nous  semble,  d’ailleurs,  que  ces  épaississements  ont  tendance  à 
régresser;  ils  n’occasionnent  aucune  gêne;  le  résultat  est  donc,  en 
définitive,  aussi  satisfaisant  que  possible,  et  tout  fait  espérer  qu’il  est 
définitivement  acquis. 

La  satisfaction  de  M...  est  d’autant  plus  complète,  que  pour  prix  de 
sa  glorieuse  blessure,  après  avoir  reçu  la  médaille  militaire,  il  vient 
d’être  nommé  sous-lieutenant. 


Désarticulation  interscapulo-thoracique  pour  plaie  de  guerre, 
par  H.  MORESÏIN. 

La  conservation  dans  les  traumatismes  est  aujourd’hui  notre 
doctrine  générale  et  nous  nous  efforçons  tous  d’éviter  les  amputa¬ 
tions,  de  sauvegarder  tout  ce  qui,  dans  un  membre  broyé  ou 
dilacéré,  n’est  pas  irrémédiablement  perdu.  Dans  les  grandes 
blessures  de  guerre,  la  conservation  est  assurément  moins  facile, 
mais,  néanmoins,  doit  être  la  règle  et  demeurer  notre  souci  cons¬ 
tant.  Même  dans  de  très  mauvais  cas,  on  a  souvent  la  joie  de 
garder  aux  blessés,  en  totalité  ou  en  partie,  des  membres  dont  la 
perte  semblait  tout  d’abord  assurée.  Pourtant,  en  dépit  de  tous 
nos  efforts,  il  faut  bien  quelquefois  se  résigner  aux  plus  grands 
sacrifices.  C’est  ainsi  que  chez  un  pauvre  soldat  rapporté  de  la 
bataille  de  la  Marne,  j’ai  été  amené  à  pratiquer  l’amputation 
interscapulo-thoracique.  Une  telle  mutilation  est  bien  pénible, 
mais  je  crois  l’avoir  ainsi  préservé  d’une  mort  certaine.  L’obser¬ 
vation  de  ce  malheureux  prouvera  d’ailleurs  que  c’est  surtout, 
faute  d’avoir  pu  être  secouru  en  temps  utile  et  mis  à  l’abri  de 
l’infection,  qu’il  a  dû  être  amputé,  le  moment  où  l’on  intervient, 
ayant  d’une  façon  générale  plus  d'importance,  au  point  de  vue  de 
la  conservation,  que  l’étendue  et  la  complexité  des  lésions. 

Marc  P...,  âgé  de  vingt-sept  ans,  soldat  au  282e  régiment  d’infanterie, 
fut  blessé  à  Chambry  le  6  septembre.  Il  était  à  genoux  et  en  train  de 
tirer  quand  une  balle  lui  traversa  la  cuisse  droite,  il  ne  quitta  pas  pour 
cela  le  combat,  mais,  une  demi-heure  plus  tard,  il  reçut  une  autre  bles¬ 
sure  beaucoup  plus  grave  :  Une  balle  pénétrant  à  la  partie  supéro- 
externe  du  bras  droit,  brisa  l’humérus  et  vint  sortir  au-dessous  de  la 
•clavicule  en  dévastant  les  régions  deltoïdienne  axillaire  et  sous-clavicu¬ 
laire,  et  creusant  une  énorme  excavation.  Epuisé[par  une  hémorragie 
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abondante,  le  malheureux  tombe  et  il  est  laissé  là  par  ses  compa¬ 
gnons. 

Un  peu  plus  tard,  alors  qu’il  était  à  demi-évanoui,  il  est  encore 
blessé,  cette  fois  à  la  cuisse  gauche  par  un  éclat  d’obus.  Il  reste  toute 
la  journée  étendu  dans  le  champ  de  betteraves  où  il  est  tombé  atten¬ 
dant  du  secours,  mais  le  secours  ne  vient  point.  La  nuit  se  passe,  puis 
la  journée  du  lendemain  ;  il  est  perdu  dans  la  plaine,  nul  ne  songe 
à  le  relever.  A  un  moment,  il  entend  approcher  une  troupe  et  déjà  se 
réjouit,  mais  cette  troupe  est  de  l’infanterie  allemande;  les  Allemands 
le  regardent  avec  indifférence  et  ne  songent  ni  à  le  secourir  ni  à 
l’achever. 

La  nuit  revient  qui  paraît  à  l’infortuné  plus  longue,  plus  pénible, 
plus  douloureuse  encore  que  la  précédente  ;  il  a  froid,  il  est  épuisé,  il 
n’a  pu  prendre  ni  boisson,  ni  nourriture,  en  dehors  d’une  betterave 
qu’en  se  traînant  il  a  arrachée  et  mangée  crue. 

La  journée  qui  suivit  fut  pire  encore  ;  notre  homme  n’attendait  plus 
que  la  mort. 

Il  resta  ainsi  quatre  jours  :  c’est  seulement  le  10,  qu’aperçu  enfin  par 
une  troupe  française,  il  fut  ramassé,  sommairement  pansé,  et  expédié 
à  Paris,  où  il  n’arriva  que  dans  la  soirée.  Il  fut  installé  au  Collège 
Chaptal  (Hôpital  complémentaire  de  Villemin). 

Si  nous  avons  rappelé  ces  détails,  ce  n’est  pas  seulement  pour  nous 
apitoyer  sur  le  sort  du  pauvre  P...,  pourtant  iniiniment  digne  de  pitié,, 
mais  pour  faire  sentir  de  suite  combien  ce  long  délai  apporté  aux 
premiers  soins  a  aggravé  le  pronostic  des  lésions,  quelles  difficultés 
ont  pu  en  résulter  pour  le  traitement. 

Au  moment  de  la  bataille  de  la  Marne,  P...  était  déjà  épuisé  par  les 
marches  forcées  et  les  fatigues.  Il  avait  d’abord  été  en  Lorraine,  et 
s’était  battu  à  Mars-la-Tour,  puis,  dans  la  Somme,  où  il  avait  pris  part 
à  la  bataille  de  Péronne,  d'où  son  régiment  avait  battu  en  retraite  à 
grandes  étapes  jusqu’à  la  Marne. 

On  pense  que  ces  quatre  jours  passés  sans  nourriture,  sans  boisson, 
d’aucune  sorte,  exposé  à  toutes  les  intempéries,  avec  une  blessure 
grave,  complexe  et  douloureuse,  et  qui  avait  saigné  abondamment, 
l’avaient  mis  dans  un  état  fort  triste,  mais  tout  ceci  n’eùt  été  rien  sans 
l’infection  de  la  plaie  principale. 

Quand  P...  nous  arriva,  cette  infection  avait  déjà  revêtu  le  carac¬ 
tère  le  plus  grave.  Le  pauvre  homme  était  d’une  extrême  pâleur,  sa 
faiblesse  était  lamentable,  il  ne  parlait  plus  qu’avec  effort,  et  c’est  à 
peine  s’il  pouvait  geindre. 

Les  plaies  des  cuisses  n’avaient  intéressé  que  les  parties  molles;  les 
deux  cuisses  avaient  été  traversées  d’avant  en  arrière  en  dehors  du 
fémur;  c’étaient  des  blessures  relativement  simples,  quoique  fort  dou¬ 
loureuses. 

La  plaie  qui  occupait  la  racine  du  membre  supérieur  droit,  au  con¬ 
traire,  était  abominable;  c’était  une  vaste  déchirure  cratériforme 
occupant  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l’épaule,  du  creux  de- 
l’aisselle  et  la  région,  sous-claviculaire. 
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Les  bords  en  étaient  énormément  luméliés  et  éversés,  cette  paroi 
était  tapissée  de  détritus  verdâtres,  du  pus  roussâtre  sortait  de  toutes 
ses  anfractuosités  et  il  s'en  dégageait  une  odeur  d’une  fétidité  insen- 
table;  tout  le  bras  était  œdématié.  Le  malade  souffrait  cruellement,  il 
va  sans  dire,  et  le  moindre  déplacement  amenait  des  douleurs  intolé¬ 
rables.  Quant  à  l’état  général,  il  était  très  mauvais.  La  température 
dépassait  39  degrés  :  tout  dans  l’habitus  du  malade  indiquait  une 
infection  des  plus  sévères  et  un  sombre  pronostic. 

La  plaie  fut  aussitôt  nettoyée,  autant  qu’on  le  put.  Comme  elle 
était  excessivement  vaste,  il  ne  parut  pas  nécessaire  de  l’agrandir 
encore  immédiatement,  mais  elle  fut  littéralement  remplie  de  teinture 
d’iode  et  toutes  ses  anfractuosités  bourrées  de  compresses  iodées. 

Quotidiennement,  la  plaie  fut  pansée  avec  le  plus  grand  soin,  mais, 
chaque  jour,  on  constatait  quelque  aggravation  :  extension  des  foyers 
suppurants,  augmentation  de  l’œdème  du  bras.  La  fétidité  persistait 
aussi  horrible,  les  bords  de  la  plaie  restaient  considérablement 
tuméfiés  avec  une  tendance  au  sphacèle  progressif. 

En  vain,  on  acheva  de  fendre  sur  toute  sa  hauteur  la  paroi  antérieure 
de  l’aisselle;  en  vain,  le  deltoïde  fut  débridé  transversalement,  et  le 
■foyer  de  fracture  complètement  nettoyé  et  vidé;  en  vain,  le  bras  fut-il 
fendu,  en  dedans  et  en  dehors  jusqu’au  coude,  la  suppuration  et  le 
sphacèle  s’étendaient  sans  cesse  et  le  malade,  ne  cessant  de  décliner, 
semblait  voué  à  une  mort  très  prochaine. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  fus  amené  à  prendre  le  grave  parti 
de  supprimer  cet  immense  foyer  d’infection  qui  occupait  tout  le  bras 
et  toute  la  racine  du  membre  supérieur.  Mais  pour  cela,  il  fallait 
sacrifier  le  membre  tout  entier.  Après  avoir  longuement  réfléchi,  ce 
parti  me  parut  être  la  seule  chance  de  salut  du  malade.  Mais  com¬ 
ment  faire  supporter  à  un  homme  aussi  épuisé  cette  formidable  opé¬ 
ration?  Je  suis  certain  que  cette  tentative  eût  été  stérile  sans  la 
préparation  que  j’ai  fait  subir  au  malade  pour  [diminuer  le  danger 
de  l’intervention,  et  rendre  son  succès  possible.  Il  s’agit  d’une  sorte 
d’embaumement  de  toute  la  région  occupée  par  le  foyer  septique, 
d’une  infiltration  de  tous  les  tissus  pathologiques  et  de  toute  la  zone 
avoisinante  par  un  antiseptique  assez  puissant  pour  détruire  tout 
micro-organisme  et  toute  vie.  Le  formol,  à  dose  concentrée,  me  paraît 
le  seul  antiseptique  susceptible,  actuellement,  de  produire  sûrement  ce 
résultat  sans  danger  d’intoxication  pour  le  sujet.  C’est  un  véritable 
fixateur  des  tissus,  de  tous  les  tissus  avec  lesquels  il  est  mis  en  contact. 

C’est  donc  à  l’infiltration  des  tissus  septiques  par  le  formol, 
comme  prélude  de  l’amputation,  que  j’ai  eu  recours  chez  notre 
malade. 

Je  commençai  cette  préparation  le  3  octobre.  Dans  tous  les  coins  de 
la  plaie,  j’insinuai  des  mèches  imprégnées  d’un  mélange  de  formol, 
d’alcool  et  de  glycérine  à  proportions  égales,  je  continuai  les  jours  sui¬ 
vants,  pratiquant  dans  les  tissus  condamnés  des  débridements  suivis 
d’applications  de  formol  pour  obtenir  graduellement  une  stérilisation 
aussi  complète  que  possible.  Partout  où  avait  été  appliqué  le  formol, 
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je  trouvais  le  lendemain  les  tissus  secs,  bleutés  ou  brunâtres  comme 
boucanés;  j’ouvrais  de  nouveaux  clapiers  que  je  remplissais  de  formol» 
Dans  l’espace  de  quatre  jours,  tout  le  vaste  territoire  occupé  par  la 
plaie  fut  infiltré  de  formol  et  transformé  en  un  bloc  de  consistance 
ligneuse,  bloc  énorme  où  la  mort  avait  été  artificiellement  provoquée 
et  où  11e  pouvait  plus  guère  persister  de  micro-organismes. 

Dans  ces  conditions,  je  crus  pouvoir  tenter  l’opération. 

Elle  fut  faite  le  7  octobre.  Comme  il  n’y  avait  plus  du  tout  de  tégu¬ 
ments  en  avant,  je  dus  me  contenter  d’un  lambeau  postérieur.  A  part 
cela,  l’opération  fut  conduite  à  la  manière  ordinaire.  Je  réséquai  la 
clavicule  dans  son  tiers  moyen,  liai  l’artère  et  la  veine  sous-clavières  dans 
le  voisinage  immédiat  des  scalènes,  les  sectionnai,  puis  je  traçai  le 
contour  du  lambeau,  incisai  à  la  partie  antérieure  du  thorax  les  parties 
molles,  en  dedans  du  foyer  et  de  la  zone  formolée  et  achevai  promp¬ 
tement  l’ablation  totale  du  membre.  Le  lambeau  fut  ramené  en  avant 
et  fixé  par  quelques  points  de  suture,  deux ‘drains  furent  laissés" sur  sa 
face  profonde. 

Malgré  la  rapidité  de  l’opération,  les  précautions  extrêmes  qui  furent 
prises  pour  réduire  l’anesthésie  au  minimum,  pour  réchauffer  le  sujet, 
pour  le  remontera  l’aide  du  sérum,  l’opéré  fut  formidablement shocké. 
Mais,  néanmoins,  il  se  ressaisit  au  bout  de  quelques  heures,  le  pouls 
icdevint  perceptible  et,  le  lendemain,  je  trouvai  notre  homme  dans  ur> 
état  relativement  satisfaisant.  Oh!  très  relativement...  C’était  déjà 
beaucoup  qu’il  eût  supporté  l’opération. 

Nous  étions  loin  pourlant  d’être  au  bout  de  nos  peines.  L’extrémité 
du  lambeau  se  mortifia,  la  plaie  suppura  abondamment,  et  prit  encore 
en  certaines  parties  un  aspect  gangréneux. 

Je  ne  peux  dire,  par  le  menu,  tous  les  soins  dont  il  fallut  entourer 
ce  malade;  la  peine  que  l'on  dût  prendre  pour  le  nourrir  et  le  remonter, 
pour  assainir  la  plaie.  Peu  à  peu  les  choses  commencèrent  à  prendre 
meilleure  tournure  ;  la  plaie  se  détergea,  se  réduisit,  l’appétit  reparut» 

Un  mois  s’étant  écoulé,  notre  homme  paraissait  presque  hois 
d’affaire,  bien  que  de  temps  à  autre  il  eût  quelque  poussée  fébrile» 
Mais  le  voilà  pris  d’une  pneumonie  qui,  de  nouveau,  le  met  à  la  moit» 
Pendant  plusieurs  jours  le  pauvre  P...  nous  donne  à  nouveau  de  vives 
inquiétudes.  La  défervescence  arrive  pourtant.  La  convalescence  est 
longue,  traînante,  mais  enfin  s’achève. 

La  cicatrisation  pendant  ce  temps  se  poursuivait  avec  lenteur.  La 
plaie  s’était  réduite,  dans  le  courant  de  décembre,  aux  dimensions- 
d’une  pièce  de  cinq  francs.  Vers  la  Noël,  je  fis  à  la  cocaïne  une  petite 
opération  ayant  pour  but  dé  hâter  la  guérison.  J’extirpai  cette  plaque 
couverte  de  bourgeons  charnus,  je  mobilisai  ensuite  les  téguments  au- 
pourtour  de  la  plaie.  Grâce  à  un  décollement  assez  étendu  il  devint 
possible  d’en  réunir  les  bords  sur  presque  toute  leur  étendue.  La  cica¬ 
trisation  fut  alors  obtenue  en  peu  de  jours. 

Progressivement  l’état  général  s’est  amélioré.  P...  est  encore  un  peu 
pâle  mais  il  engraisse  et  devient  chaque  jour  plus  vigoureux.  Malheu¬ 
reusement  au  moral  il  reste  apalhique  et  déprimé. 
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Telle  est  l’histoire  du  pauvre  P...  Il  me  paraît  certain  que,  s'il 
avait  pu  être  transporté  au  bout  de  quelques  heures  dans  un 
centre  chirurgical,  la  plaie,  nettoyée,  désinfectée,  correctement 
pansée,  aurait,  malgré  son  étendue  et  sa  complexité,  guéri  d’une 
façon  plus  ou  moins  rapide,  mais  sûre,  et  que,  ma'gré  une  dimi- 
nulion  importante  de  sa  valeur  fonctionnelle,  le  membre  eût  été 
conservé.  Ceci,  personne  ne  le  contestera.  Aussi,  le  point  sur 
lequel  je  me  permets  d’attirer  l’attention,  c’est  l’emploi  qui  a  été 
fait  du  formol  dans  cette  occasion.  L’embaumement  des  tissus 
pathologiques  n’a  pu  être  absolument  complet,  et  la  zone  d’infec¬ 
tion  dépassée,  comme  l’indiquent  la  suppuration  et  l’état  septique 
de  la  plaie  d’amputation. 

Pourtant,  sans  cette  préparation,  je  n’aurais  jamais  pu  trouver 
le  moment  opportun  pour  l’opération,  et  le  malade,  qui  a  eu  de  la 
peine  à  la  supporter,  n’y  aurait  sûrement  pas  résisté. 

J’ai  réalisé  à  diverses  reprises  cet  embaumement  par  infiltra¬ 
tion  formolée  dans  les  gangrènes  gazeuses,  les  fractures  compli¬ 
quées  très  infectées  rendant  l’amputation  inéluctable.  Pour  n’être 
pas  d’une  application  courante,  cette  technique  peut  cependant 
rendre  d’appréciables  services. 


Grosse  plaie  de  V avant-bras  par  éclatement. 

Compression  cicatricielle  progressive  du  nerf  cubital, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui,  à  une  distance  de  30  mètres,  a  reçu  une 
balle  à  la  partie  interne  de  l’avant-bras.  La  plaie  était  très  étendue 
dans  le  sens  vertical  avec  grosses  hernies  musculaires,  mais 
sans  lésions  osseuse,-  vasculaire  ni  nerveuse.  C’était  un  véri¬ 
table  éclatement  de  l’avant-bras.  La  cicatrisation  se  fit  rapide¬ 
ment  avec  «  rétraction  cicatricielle  concentrique  »,  si  bien  que, 
actuellement,  vous  ne  pouvez  plus  juger  de  l’étendue  de  la  plaie. 
Progressivement,  est  survenue  une  anesthésie  sur  le  trajet  du 
nerf  cubital  qui  est  comprimé  par  la  cicatrice.  La  flexion  des  deux 
derniers  doigts  est  affaiblie.  Le  malade  ne  peut  écarter  les  doigts. 
Il  y  a  de  l’atrophie  des  interosseux.  Il  faudrait  libérer  le  nerf  pour 
éviter  des  lésions  trophiques  qui  ne  tarderont  pas  à  survenir, 
comme  je  l’ai  constaté  dernièrement  sur  le  territoire  d’un  nerf 
médian  comprimé  par  une  cicatrice  au-dessus  du  coude. 

Récemment,  dans  un  cas  semblable  de  plaie  de  l’avant-bras, 
pour  éviter  cette  compression  cicatricielle,  avec  des  sutures  au 
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catgut  j’ai  ramené  des  masses  musculaires  au-devant  du  nerf 
cubital  qui  était  à  nu  dans  le  fond  de  la  plaie. 


Deux  cas  de  grandes  plaies  tangentielles  de  la  face. 

Bonne  cicatrisation , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Ce  premier  blessé  a  reçu  un  éclat  d’obus  obliquement  de  dehors 
en  dedans  de  la  région  temporale  vers  la  lèvre  supérieure.  Le 
sinus  maxillaire  était  ouvert.  J’ai  nettoyé  la  plaie  et  enlevé  les 
esquilles  de  l’os  malaire  et  du  maxillaire  supérieur.  J’ai  mis  des 
points  d’appui  pour  diminuer  l’écartement  énorme  des  bords  de 
la  plaie.  La  cicatrisation  a  été  très  rapide  et  vous  voyez  que  le 
résultat  est  satisfaisant.  Il  y  a  un  peu  d’œdème  de  la  paupière 
inférieure  qui  a  été  amélioré  par  le  massage  et  les  mouchetures. 
Il  y  a  par  contre-coup  une  paralysie  de  l’accommodation. 

Ce  deuxième  blessé  a  reçu  une  balle  tangentiellement  le  long 
de  la  joue.  La  plaie  était  énorme.  La  guérison  s’est  faite  rapide¬ 
ment  par  «  rétraction  cicatricielle  concentrique  ».  Il  y  a  ici  un 
léger  ectropion  cicatriciel. 

Ce  que  je  veux  mettre  en  relief,  c’est  la  cicatrisation  rapide  de 
ces  plaies  tangentielles  sans  trop  grande  déformation. 


Gros  éclat  d'obus  recouvert  d'un  gros  fragment  symétrique 
de  pantalon  et  extrait  de  la  jambe, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  éclat  d’obus  représentant  le  sommet  de  l’obus,  car  on 
voit  la  cannelure  centrale.  Ce  fragment  pèse  90  grammes,  sa  face 
externe,  qui  est  de  4  cent,  sur  4  cent.,  est  recouverte  totalement 
par  un  fragment  symétrique  de  pantalon  collé  sur  lui  et  aussi 
un  peu  sur  les  bords.  Ce  malade  a  parfaitement  guéri.  Il  avait, 
en  outre,  33  petits  fragments  de  cuivre  sous  la  peau  et  il  les 
élimine  peu  à  peu. 

Un  camarade  de  ce  blessé  avait  reçu  8  fragments  du  même 
obus.  Il  fît  de  la  gangrène  gazeuse  de  la  cuisse;  il  succomba  au 
bout  de  six  semaines  à  ses  escarres  sacrées. 
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A  titre  de  curiosité,  je  dirai  que  le  premier  blessé  m’a  dit  que, 
s’il  n’avait  pas  eu  de  gangrène,  c’est  qu’il  avait  évité  de  respirer 
les  gaz  provenant  de  l’éclatement  de  l’obus,  éclatement  survenu 
dans  une  cave  où  les  blessés  étaient  réunis. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faube. 


Paris.  —  L.  Marethe 
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Présidence  de  M.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Micqon,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Scumid  (de  Nice),  intitulé  :  Note  sur  les 
plaies  du  poumon  en  chirurgie  de  guerre. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Cocteaud,  médecin  général  de  la 
marine,  intitulé  :  Lésions  du  sympathique  cervical  dans  les  plaies 
de  guerre ;  —  un  travail  de  MM.  Couteaud  et  Gloaguen,  intitulé  : 
Éclat  d'obus  dans  le  sinus  frontal  droit. 

5°.  Un  travail  de  M.  Sencert  (de  Nancy),  intitulé  :  A  propos 
des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre. 

6°.  —  Une  noie  de  M.  H.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand),, 
intitulée  :  Sur  une  variété  de  carton  très  apte  à  la  confection 
d' appareils . 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Le  secrétaire  général  présente  un  mémoire  de 
MM.  Orticoni,  Delage  et  Prat,  chirurgiens  du  XXe  corps  d’armée, 
intitulé  :  Les  plaies  de  guerre  gazeuses. 

Ce  mémoire  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Sieur  est 
nommé  rapporteur. 

2°.  —  M.  Arrou  présente  un  travail  de  M.  Alglave  (de  Paris"), 
intitulé  :  Du  traitement  des  gelures  par  le  pansement  à  l'huile  gomé- 
nolée  et  de  la  nécessité  de  pratiquer  l'injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique  dans  les  cas  de  gelures  profondes. 

Rapport  verbal  :  M.  Arrou. 
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A  propos  de  l’ordre  du  jour. 

M.  Delorme.  —  Au  début  de  la  dernière  séance,  alors  que 
j’étais  inscrit  pour  une  communication  qui  pouvait  ouvrir  une 
discussion  sur  le  traitement  des  blessures  des  nerfs  par  les  pro¬ 
jectiles,  l’un  de  nos  collègues,  M.  Delbet,  sans  attendre  mon 
exposé,  sans  se  réserver  de  lire  dans  nos  Bulletins  mes  observa¬ 
tions,  a  porté,  sans  me  nommer,  mais  en  me  désignant  assez  clai¬ 
rement  pour  me  donner  le  droit  de  répondre,  a  porté,  sur  les 
modes  de  traitement  que  j’ai  employés,  une  appréciation  des  plus 
graves.  Il  a  dit,  de  toutes  mes  interventions,  qu’elles  présentaient 
«  un  caractère  expérimental». 

La  vérité  est  tout  autre.  J’ai  prudemment,  méthodiquement, 
consciencieusement,  assisté  par  des  chirurgiens  de  carrière  ou 
des  praticiens  d’expérience  mûrie,  étudié  de  visu ,  sur  chacun  de 
mes  opérés,  les  lésions  de  leurs  nerfs,  et  faisant  acte  de  technicité 
scientifique,  j’ai  varié  mes  interventions  en  prenant  pour  bases  et 
les  connaissances  physiologiques  et  cette  anatomie  pathologique 
qui  sert  de  guide  habituel  au  chirurgien. 

Il  était  dans  l’ordre  des  choses  que  je  ne  donne  aucun  résultat 
définitif.  Tout  le  monde  sait  que,  dans  les  sutures  des  nerfs,  les 
résultats,  quant  à  la  mobilité,  sont  toujours  tardifs. 


Communications. 

Lésions  du  sympathique  cervical  dans  les  plaies  de  guerre, 
par  COUTEAUD,  membre  correspondant. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  quelques  observations 
relatives  aux  lésions  du  nerf  grand  sympathique  par  les  projec¬ 
tiles  de  guerre.  Je  dois  au  hasard  de  mes  inspections  la  décou¬ 
verte  de  ces  faits  dans  les  services  de  l’Hôpital  maritime  de 
Cherbourg  et  de  l’Hôpital  temporaire  du  Lycée.  Je  les  ai  fait  véri¬ 
fier  par  le  Dr  Gloaguen,  notre  médecin  ophtalmologiste,  qui  en  a 
précisé  les  particularités  qu’on  trouvera  ci-dessous. 

Les  lésions  du  sympathique  cervical  paraissent  devoir  êlre  fré¬ 
quentes  dans  les  plaies  pénétrantes  du  cou  par  balles  ou  éclats 
d’obus.  Elles  passent  facilement  inaperçues  et  demandent  à  être 
recherchées.  Elles  retentissent  d’une  façon  toute  particulière  sur 
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l’organe  de  la  vision.  Ce  sont  les  symptômes  oculaires  qui  ont 
attiré  notre  attention  sur  les  lésions  du  cordon  cervical  sympa¬ 
thique.  Dans  deux  cas,  ils  étaient  accompagnés  d’un  trouble  de  la 
fonction  vaso-motrice  et  d’un  trouble  sécrétoire. 

Dans  nos  quatre  observations,  le  sympathique  cervical  a  été 
blessé  à  des  hauteurs  variables,  depuis  le  centre  cilio-spinal  de 
Budge  (lre  et  2e  branches  dorsales  et  8e  cervicale)  et  l’anse  de 
Vieussens,  jusqu’au  voisinage  du  ganglion  de  Gasser.  Dans  la 
IV6  observation,  le  ganglion  cervical  supérieur  a  été  seul  atteint; 
dans  la  deuxième,  la  lésion  siégeait  aux  environs  du  ganglion 
inférieur,  dans  les  deux  autres  au  niveau  du  ganglion  moyen  ou 
du  cordon  cervical  afférent  ou  efférent. 

Les  symptômes  oculaires  observés  sont  les  suivants  :  myosis 
considérable  du  côté  atteint  dans  les  trois  premières  observa¬ 
tions;  moins  prononcé,  mais  cependant  très  notable,  dans  le  qua¬ 
trième;  enfoncement  du  globe  et,  par  suite,  diminution  de  la  fente 
palpébrale  dans  tous  les  cas.  Ces  phénomènes  s’expliquent,  d’une 
part,  par  la  paralysie  du  dilatateur  de  l’iris  dont  l’action  ne 
contre-balance  plus  celle  du  constricteur  innervé  par  le  moteur 
oculaire  commun;  d’autre  part,  par  la  perte  du  tonus  des  éléments 
musculaires  de  la  capsule  de  Tenon. 

Ob3.  I.  —  Loub...,  «  Athlète  complet  »,  vingt  ans,  élève  de  Hébert  et 
moniteur  de  gymnastique  au  1er  régiment  de  fusiliers  marins,  a  reçu  le 
21  octobre  à  Dixmude,  22  blessures  par  éclats  d’obus.  Le  plus  impor¬ 
tant  des  fragments  l’a  atteint  derrière  l'épaule  droite,  a  éraflé  le 
poumon  et  est  venu  se  loger  à  la  partie  latérale  droite  du  cou.  Après 
repérage  par  la  radioscopie,  M.  Bellot  fait,  sous  anesthésie  locale,  une 
incision  à  7  centimètres  au-dessous  de  la  mastoïde  en  dedans  du  bord 
interne  du  sterno-mastoïdien  et  après  d’assez  longues  recherches, 
déniche  un  projectile  situé  entre  Jes  gros  vaisseaux  du  cou  et  la 
colonne  vertébrale  :  il  enlève  à  la  pince  un  éclat  de  fonte  irrégulier,  à 
angles  vifs,  long  de  18  millimètres  sur  8  millimètres  de  large. 

Le  malade,  un  peu  familiarisé  avec  l’anatomie,  raconte  qu’à  ce 
moment  «  son  muscle  trapèze  était  très  dur  »  —  contracté,  a-t-il  voulu 
dire. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  hospitalisation,  L...  a  fait  une 
légère  pneumonie,  qualifiée  de  traumatique,  dont  il  s’est  remis  rapi¬ 
dement. 

Le  23  janvier,  jour  de  mon  examen,  la  blessure  de  l’épaule  n’est  pas 
absolument  cicatrisée.  Etat  général  excellent. 

Le  Dr  Gloaguen,  mis  en  éveil  sur  les  lésions  du  grand  sympathique 
cervical  par  deux  malades  que  je  lui  ai  montrés,  a  découvert  un  myosis 
manifeste  de  l’œil  droit  dont  la  vue  n’est  nullement  troublée.  Voici  ses 
constatations  :  myosis  marqué  à  droite,  diminution  très  sensible  de  la 
fente  palpébrale  —  aucun  autre  trouble  oculaire  :  acuité  visuelle  supé- 
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rieure  à  la  normale  —  tonus  mesuré  au  tonomètre  de  «  Schiotz  » 
égale  19  pour  chaque  œil. 

Autre  trouble  sympathique  :  vaso-dilatation  au  niveau  de  la  ligne 
joue  qui  est  rouge  et  plus  chaude  que  la  joue  gauche.  La  lésion  sym¬ 
pathique  siège  au  voisinage  du  ganglion  cervical  moyen. 

Obs.  II.  —  Jean  Lah...,  fusilier  marin,  a  été  blessé  à  Dixmude,  le 
27  octobre  1914.  A  reçu  une  balle  à  la  région  cervicale  latérale  droite, 
ayant  perforé  le  chef  claviculaire  du  sterno-mastoïdien  à  4  centimètres 
au-dessus  de  la  clavicule.  L’homme  dit  qu’à  ce  moment  «  il  n’y  a  plus 
vu  »,  il  a  été  «  étourdi  »,  et  son  bras  est  retombé  inerte.  Paralysie 
flasque  du  membre  supérieur  droit,  mais  sensibilité  conservée.  La 
halle  a  traversé  le  poumon  droit,  a  déterminé  quelques  crachements  de 
sang  le  lendemain  et  un  épanchement  pleurétiqué  séro- sanguin  de 
moyenne  abondance.  La  radiographie,  dans  les  premiers  temps,  n’a 
donné  aucun  résultat,  le  sang  s’opposant  à  la  pénétration  des 
rayons  X;  à  la  3e  radioscopie,  faite  deux  mois  et  demi  après  la 
blessure,  on  a  vu  et  repéré  une  balle  au-devant  de  la  8e  (?)  vertèbre 
dorsale.  Traitement  :  repos  au  lit,  ventouses,  teinture  d’iode  en  badi¬ 
geonnages. 

11  janvier  :  état  excellent,  respiration  normale,  force  revenue,  sub¬ 
matité  persistante  jusqu’au  sommet  AIÎ,  mais  n’empêchant  pas  d’en¬ 
tendre  la  respiration.  On  constate  de  l’atrophie  du  bras;  l’insensibilité 
par  places,  résultant  de  la  lésion  du  plexus  brachial  observée  au 
début  est  disparue  ;  quelques  troubles  trophiques  (hyperkératose)  à  la 
paume  de  la  main.  Je  constate  et  je  montre  à  M.  Pervès,  médecin  trai¬ 
tant,  un  myosis  persistant  de  l’œil  dhoit. 

Symptômes  relevés  par  M.  Gloaguen  :  myosis  très  marqué  de  la 
pupille  de  l’œil  droit,  diminution  de  la  fente  palpébrale  par  enfonce¬ 
ment  du  globe  oculaire  —  aucun  trouble  de  la  vision  :  acuité  visuelle 
normale,  milieux  et  membranes  profondes  normaux  —  tension  ocu¬ 
laire  prise  au  tonomètre  de  «  Schiotz  »  égale  20  pour  chaque  œil. 

Autre  trouble  sympathique  :  diminution  de  la  salivation,  symptôme 
que  le  malade  traduit  par  la  sensation  «  d’avoir  la  langue  sèche  ». 

La  lésion  sympathique  doit  siéger  au  niveau  du  ganglion  inférieur, 
de  l’anse  de  Vieussens  ou  du  ganglion  premier  thoracique. 

Obs.  III  (recueillie  par  M.  Gloaguen).  —  Rat...  (Jean),  vingt  ans, 
soldat  au  80e  régiment  d'infanterie,  blessé  le  6  décembre,  en  Belgique, 
par  une  balle  d’obus  au  niveau  du  cou.  Orifice  d’entrée  :  bord  posté¬ 
rieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit  à  o  centimètres  de  la  peinte 
de  la  mastoïde;  orifice  de  sortie  :  larynx,  d’où  elle  est  expulsée  par  la 
bouche  dans  un  accès  de  toux.  Trachéotomie  faite  au  poste  de  secours. 

Myosis  très  marqué  de  la  pupille  de  l’œil  droit  et  diminution  très 
sensible  de  la  fente  palpébrale  du  même  côté. 

Acuité  visuelle  normale.  Fond  d’œil  normal.  Tonus  pris  au  tono¬ 
mètre  de  Schiotz  :  19  pour  les  deux  yeux.  Aucun  autre  trouble  objectif 
ou  subjectif. 

La  lésion  sympathique  doit  siéger  vraisemblablement  au  niveau  du 
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pôle  supérieur  du  ganglion  cervical  moyen  ou  au  niveau  du  cordon 
cervical  efférent.  Malade  en  excellent  état. 

Obs.  IV  (recueillie  par  M.  Gloaguen).  —  Bra...  (Georges),  vingt- 
sept  ans,  soldat  au  24e  régiment  de  réserve  allemand,  blessé  le 
30  octobre,  en  Belgique,  par  des  éclats  d’obus  ayant  atteint  la  jambe 
droite  et  la  partie  droite  du  crâne.  La  blessure  céphalique  est  repré¬ 
sentée  par  un  trajet  dont  la  porte  d'entrée  est  dans  l’espace  parotidien 
droit  et  la  sortie  se  présente  en  arrière  au  niveau  de  la  base  du  crâne, 
à  3  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

Myosis  moins  intense  que  dans  les  trois  cas  précédents,  mais  cepen¬ 
dant  très  net,  diminution  d’un  tiers  de  la  fente  palpébrale.  Aucun 
trouble  visuel.  Tonus  normal. 

Pas  d’autres  troubles  sympathiques. 

I.a  lésion  sympathique  doit  siéger  au  niveau  du  ganglion  supérieur. 
Malade  en  excellent  état. 

Il  est  à  remarquer  que  la  fonction  visuelle,  actuellement ,  ne 
paraît  pas  influencée  par  la  lésion  sympathique.  Tous  nos 
observés  ont  une  acuité  visuelle  normale,  ne  présentant  aucun 
trouble  de  l’accommodation,  aucune  modification  des  membranes 
ou  des  milieux.  Le  lonus  lui-même,  mesuré  d’une  façon  précise  à 
l’aide  du  tonomètre  de  Schiolz,  n’a  subi  aucune  variante.  Grand 
a  été  l’étonnement  de  nos  malades  quand,  se  regardant  dans  une 
glace  après  notre  examen,  ils  ont  constaté  l’asymétrie  de  leurs 
fentes  palpébrales.  Mais  il  y  a  là,  pour  l’avenir,  un  syndrome  à 
suivre  qui  revêt,  aussi  bien,  la  valeur  d’une  expérience  de  physio¬ 
logie. 

Je  serais  heureux  de  voir  ces  observations  déterminer  nos  col¬ 
lègues  à  explorer  ce  point  particulier  de  chirurgie  et  de  physio¬ 
logie  qui  est  encore  une  terra  incognita. 


Eclat  d'obus  dans  le  sinus  frontal  droit, 
par  COUTEAUD,  membre  correspondant,  et  GLOAGUEN. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  au  triple  point  de 
vue  de  la  tolérance  remarquable  du  sinus  frontal  vis-à-vis  un 
corps  étranger;  de  la  localisation  curieuse  du  projectile;  enfin,  de 
l’absence  de  tout  symptôme  du  côté  de  la  fosse  nasale  correspon¬ 
dante.  En  particulier,  une  sinusilé  frontale  se  traduit  objective¬ 
ment  par  un  écoulement  purulent  siégeant  dans  le  méat  moyen  : 
c’est  le  spéculum  qui  affirme  le  diagnostic.  Rien  de  semblable 
dans  notre  observation,  grâce  à  un  mécanisme  étrange  que  nous 
révéla  seulement  l’opération.  Voici  l’observation  : 
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Le  soldat  réserviste  S...  (Camille),  vingt-quatre  ans,  appartenant  au 
74e  de  ligne,  est  blessé  le  29  août,  à  Guise,  au  moment  où  sa  section 
«  Taisait  la  tortue  »  (marche  sur  les  genoux  et  les  mains,  la  tête  placée 
entre  les  jambes  du  camarade  qui  précède).  Un  obus  explosant  en 
avant  de  lui,  lue  un  grand  nombre  de  ses  voisins,  et  un  éclat  vient 
le  frapper  d’avant  en  arrière,  tangentiellement  à  la  région  frontale 
droite. 

A  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg,  où  il  est  évacué,  on  constate 
l’existence  d’une  plaie  pénétrante  de  la  région  frontale  droite,  siégeant 
à  3  centimètres  au-dessus  de  l’angle  interne  de  l’orbite  et  à  t  cent.  5 
de  la  ligne  médiane.  Cette  plaie,  de  1  centimètre  de  hauteur  sur  4  mil¬ 
limètres  de  largeur,  intéresse  la  boîte  crânienne  et  le  stylet  conduit 
dans  le  sinus  frontal  dont  une  partie  de  la  table  externe  a  été  fracturée; 
céphalée,  suppuration  peu  abondante.  Malgré  cette  suppuration  externe, 
il  n’existe  aucun  écoulement  nasal,  et  le  méat  moyen  droit  est  parfai¬ 
tement  propre  :  le  malade  ne  mouche  pas  de  pus. 

Les  esquilles  qui  se  présentent  dans  la  plaie  sont  facilement  enle¬ 
vées;  d’autres,  plus  profondes,  ne  peuvent  être  atteintes.  Dans  le 
service  de  chirurgie  générale  où  est  soigné  ce  blessé,  l’on  pousse  des 
injections  d’huile  goménolée  dans  la  cavilé  sinusienne  sans  qu’aucun 
suintement  se  produise  dans  le  nez.  Une  radioscopie  montre  cependant 
l’existence  d’un  fragment  d’obus  de  forme  irrégulière  dans  le  sinus 
frontal  droit. 

Evacué  sur  le  service  spécial  d’oto-rhino-laryngologie  le  21  octobre, 
c’est-à-dire  près  de  deux  mois  après  la  blessure,  le  blessé  est  opéré 
le  30.  Après  trépanation  classique  du  sinus,  au-dessous  de  la  porte 
d’entrée  très  haut  située  du  projectile,  l’on  découvre  un  sinus  entière¬ 
ment  rempli  de  fongosités  et,  après  curettage,  l’on  rencontre  le  corps 
étranger  dans  l’angle  dièdre  formé  par  le  plancher  el  la  paroi  intersi- 
nusienne,  dans  la  région  du  canal  naso-frontal  qui  se  trouve  complè¬ 
tement  obturé  par  lui.  Celte  situation  très  spéciale  du  projectile  nous 
a  donné  l’explication  de  l’absence  complète  d’écoulement  méatique. 
Séance  tenante,  après  l’extraction  du  projectile,  une  injection  d'huile 
goménolée  poussée  dans  le  sinus  passe  dans  le  nez,  le  canal  naso- 
frontal  étant  redevenu  libre.  Guérison  en  quinze  jours,  sans  cicatrice 
déformante. 

Cette  observation  présente,  en  résumé,  trois  points  intéressants  : 

1°  La  tolérance  remarquable  du  sinus  vis-à-vis  d’un  corps 
étranger  volumineux,  puisqu’il  mesurait  12  millimètres  de  hauteur 
sur  1  centimètre  de  largeur  et  S  millimètres  d’épaisseur.  Le  pro¬ 
jectile  a  pu  demeurer  pendant  deux  mois  dans  la  cavité  sans  pro¬ 
voquer  d’autres  troubles  qu’une  céphalée  légère  et  une  suppuration 
peu  abondante,  produite  par  une  réaction  superficielle  de  défense 
de  la  muqueuse  ; 

2°  L’obturation  mécanique  du  canal  naso-frontal  par  le  frag¬ 
ment  d’obus,  supprimant  toute  communication  normale  entre  le 
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sinus  et  le  nez,  et  ne  déterminant  aucune  réaction  du  côté  de  la 
fosse  nasale  correspondante; 

3°  La  guérison  très  rapide  de  la  plaie  avec  perméabilité  parfaite 
du  conduit  naso-frontal,  après  l'extraction  du  corps  étranger 
(quinze  jours). 


Note  sur  une  variété  de  carton  très  apte  à  la  confection  d'appareils , 
par  H.  BOUSQUET,  membre  correspondant. 

Messieurs,  j'ai  l’honneur  de  vous  adresser  des  échantillons 
d’une  sorte  de  carton  avec  lequel,  depuis  plusieurs  années, 
l’infirmier  de  la  Société  alsacienne  de  Belfort,  M.  Fey,  confec¬ 
tionne,  pour  l’usage  de  ses  blessés,  différentes  gouttières  pour 
fractures. 

Récemment,  est  arrivé  dans  mon  service  un  homme  atteint  de. 
luxation  du  coude  en  arrière,  emballé  dans  une  de  ces  gouttières. 
L’appareil  m’a  paru  tellement  pratique,  que  j’ai  fait  immédiate- 
une  enquête  sur  la  question.  Il  s’agit,  ainsi  que  vous  pouvez  vous 
en  rendre  compte  par  les  échantillons  que  j’ai  l’honneur  de  vous 
adresser,  d’une  sorte  de  carton  excessivement  dense  appelé  dans 
le  commerce  Lenthéroïd.  Ce  serait,  me  dit  un  employé  de  l’usine, 
une  variété  de  Press  sphan,  qui  serait  aussi  connue  sous  le  nom 
de  Press  sphan  noir.  Cette  substance,  qui  est  employée  pour  isoler 
les  magnétos,  se  fait  en  plaques  de  différentes  épaisseurs.  En  met¬ 
tant  cette  m  itière  dans  l’eau  chaude,  pendant  quelques  instants, 
elle  se  ramollit  à  peu  près  comme  de  la  gutta-percha,  puis  on  peut 
lui  donner  la  forme  que  l’on  désire.  Aussi,  pour  confectionner 
une  gouttière,  il  n’est  pas  besoin  de  matrice  ni  de  membre  artifi¬ 
ciel,  pour  appliquer  et  modeler  dessus  le  produit,  il  n’y  a  qu’a 
donner  au  carton  mouillé,  qui  se  laisse  fort  bien  travailler  et 
modeler,  la  forme  que  l’on  désire,  puis  à  le  maintenir  dans  cette 
forme  par  quelques  tours  de  bandes  ou  de  ficelle;  le  carton  en 
séchant,  et  la  consolidation  est  très  rapide,  conserve  la  forme  qui 
lui  a  été  donnée.  Avec  un  morceau  de  cette  substance,  taillé  con¬ 
venablement  et  deux  clous  à  assembler  des  feuillets,  il  est  possible 
de  faire  extemporanément  des  gouttières  de  toute  nature.  Le  car¬ 
ton  est  découpé  à  l’avance  suivant  des  patrons  de  différente 
taille,  on  peut  les  modeler,  et  en  les  emboîtant  les  unes  dans  les 
autres,  avoir  un  approvisionnement  qui  tient  peu  de  place  et  dont 
la  légèreté  est  des  plus  grandes.  Malgré  leur  légèreté,  ces  gout¬ 
tières,  si  l’on  employé  un  carton  un  peu  fort,  sont  parfaitement 
suffisantes  pour  permettre  le  transport  des  blessés. 
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Je  n’ai,  pour  l’instant  au  moins,  aucun  conseil  à  donner  à  ceux 
qui  s’occupent  des  approvisionnements  de  cette  nature  pour 
l’armée,  mais  je  prie  mon  ancien  camarade,  le  médecin  inspecteur 
général  Robert,  avec  lequel  j’ai  jadis  étudié  des  questions  simi¬ 
laires,  de  voir  si  l’on  ne  pourrait  avec  cette  substance  créer  un 
matériel  pour  les  ambulances  de  l’avant.  Des  plaques  de  ce  carton 
taillées  à  l’avance  et  superposées  à  plat  les  unes  sur  les  autres, 
ne  tiendraient  aucune  place,  on  pourrait  en  faire  des  ballots 
légers.  Au  moment  de  s’en  servir,  ces  plaques,  ramollies  dans  l’eau 
chaude,  seraient  appliquées  directement  sur  le  membre ‘enveloppé 
de  son  pansement,  se  sécheraient  dessus  et  l’appareil  serait  cons¬ 
titué.  Peut-être  pourrait-on  aussi  remplacer  le  matériel  métal¬ 
lique  dont  nous  disposons  qui ,  vu  son  poids  et  la  place  qu’il 
occupe,  est  souvent  absent  lorsqu’on  en  a  besoin. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  plaies  de  guerre , 
par  ED.  DELORME. 

Suite  de  la  discussiun  (1). 

M.  F.  Legueu.  —  Toute  plaie  nerveuse  doit  être  réparée  par  la 
suture  :  celle-ci  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible  et  avec  une 
exacte  asepsie.  Voilà  des  notions  depuis  longtemps  établies  et  que 
la  pratique  de  guerre  n’a  pu  que  confirmer. 

Ce  que  la  chirurgie  de  guerre  nous  montre  de  nouveau  en  ces 
matières,  ce  sont  ces  difficultés  cliniques  ou  techniques  avec 
lesquelles  nous  nous  trouvons  aux  prises  lorsqu’il  s’agit  de 
réaliser  le  programme  sus-énoncé. 

Voici  une  première  difficulté  :  on  ne  peut  pratiquer  la  suture  de 
bonne  heure,  à  cause  de  la  suppuration  abondante  que  le  trauma¬ 
tisme  a  entraînée. 

J’ai  en  ce  moment  deux  malades  en  traitement,  l’un  pour  une 
section  du  sciatique  à  la  fesse,  et  l’autre  pour  une  plaie  du  cubital 
à  l’avant-bras,  et  auquel  une  suppuration  abondante  et  large¬ 
ment  drainée  ne  me  permet  pas  de  toucher  pour  l’instant. 

La  seconde,  c’est  ensuite  une  question  de  diagnostic  :  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  exact  de  la  lésion  nerveuse. 

Entre  la  section  complète  ou  incomplète,  la  compression  et 
l’enclavement  et  certains  faits  de  psychisme  paralysant,  il  n’y 

(I)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  deChir.  de  Paris ,  27  janvier  1913,  t.  XLI,n»4. 
p.  173. 
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a  pas,  jusqu’ici,  il  n’y  a  pas  encore  de  différences  cliniques  cons¬ 
tantes,  par  tous  admises  et  acceptées.  Ni  la  sensibilité  provoquée, 
ni  la  douleur  spontanée,  ni  la  réaction  de  dégénérescence  ne  sont 
des  éléments  de  certitude  à  ce  point  de  vue.  J’en  conclus  à  la 
nécessité  de  faire,  dans  tous  les  cas  douteux,  une  incision  explora¬ 
trice;  c’est  la  conduite  que  j’ai  suivie  dans  8  cas,  et  j’ai  toujours 
trouvé  ces  lésions  dans  : 

1  compression  de  la  queue  de  cheval; 

1  compression  du  plexus  brachial  par  la  tête  humérale  luxée; 

1  compression  du  sciatique  par  une  balle  siégeant  dans  l’arti¬ 
culation  coxo-fémorale  ; 

1  section  du  cubital; 

4  section  complète  du  radial; 

1  section  du  sciatique. 

Dans  tous  ces  cas,  j’ai  trouvé  une  lésion  au  moins  aussi  impor¬ 
tante  que  l’examen  clinique  me  permettait  de  le  faire. 

Dans  un  seul  cas,  je  n’ai  pas  trouvé  sur  une  partie  du  nerf  de 
lésions  aussi  importantes  que  je  le  pensais,  et  j’ai  hésité  à  agir  sur 
ce  nerf  immédiatement.  Au  point  de  vue  technique,  c’est  une  des 
difficultés  nouvelles  que  nous  offre  la  pratique  de  guerre,  à  savoir 
quelle  conduite  tenir  sur  un  nerf  qu’on  sait  paralysé  et  qu’on 
trouve  apparemment  intact  à  l'opération  ! 

L’observation  suivante  présente,  à  ce  point  de  vue,  un  réel 
intérêt. 

C’est  une  plaie  du  sciatique  observée  sur  un  fantassin  qui  fut 
blessé  tout  à  fait  dans  les  premiers  jours  de  la  guerre.  Une  balle 
lui  frappe  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  gauche  et  lui  brise  le 
fémur  en  plusieurs  fragmenls  :  il  tombe,  est  transporté  dans  plu¬ 
sieurs  ambulances  successives,  puis  en  province  où  il  séjourne 
deux  mois  et  demi  dans  un  hôpital  temporaire;  on  ne  s’occupe  que 
de  la  fracture  de  cuisse,  on  ne  se  doute  pas  qu’il  a  une  lésion 
nerveuse.  Et  cependant,  le  blessé  avait,  au  moment  même  où  il 
avait  reçu  la  balle,  senti  une  douleur  très  vive  qui  s’était  irradiée  à 
toute  la  longueur  du  membre,  quelque  chose  de  très  aigu  et  de  très 
net  permettant  de  penser  que  le  nerf  était  lésé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est  que  lorsque  son  fémur  fut  consolidé 
et  la  plaie  en  partie  cicatrisée,  qu’on  s’aperçut  que  le  sciatique 
pouvait  être  blessé,  il  y  avait  impotence  du  membre,  perte  de  la 
sensibilité  sur  le  territoire  de  tout  le  sciatique,  et  une  ulcération 
.  du  talon  s’élargissait  tous  les  jours. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  fus  appelé  à  voir  ce  blessé  :  il 
avait  tous  les  signes  d’une  paralysie  du  sciatique,  il  y  avait  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  sur  tout  le  territoire  de  la  jambe  et  du 
pied. 
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A  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  existait  une  petite  fistule  de 
minime  importance  correspondant  à  l’entrée  de  la  balle  :  à  ce 
niveau  la  pression  déterminait  une  violente  douleur.  Le  fémur 
présentait  un  cal  énorme,  mais  la  consolidation  était  complète. 

Tous  les  muscles  du  pied  et  de  la  jambe  étaient  paralysés,  la 
sensibilité  était  absolue  sur  le  trajet  du  sciatique  poplité  interne 
comme  du  sciatique  poplité  externe,  et  des  deux  côtés  il  y  avait  la 
réaction  de  dégénérescence.  En  outre,  tout  le  talon  était  envahi 
par  une  escarre. 

Je  pensais  que  le  nerf  sciatique  était  au-dessus  de  sa  bifurcation 
ou  sectionné  ou  englobé  par  le  col.  Je  pensais  plutôt  à  la -section, 
car  le  blessé  avait,  au  moment  de  l’accident,  ressenti  une  douleur 
fulgurante  étendue  à  toute  la  jambe  et  au  pied  et  qui  avait  pré¬ 
cédé  une  complète  insensibilité. 

A  l’opération,  je  trouvai  le  sciatique  poplité  interne  coupé  com¬ 
plètement  au-dessous  de  sa  bifurcation  ;  j’avivai  les  bouts  supé¬ 
rieurs  et  pratiquai  une  suture  très  exacte  à  la  soie,  pour  éviter 
que  les  sutures  ne  lâchent. 

Quant  au  sciatique  poplité  externe,  il  était  absolument  intact, 
ou,  du  moins  à  la  vue,  il  ne  présentait  aucune  adhérence  à  l’os; 
restait  parfaitement  libre  et  ne  présentait  aucune  altération.  Dans 
ces  conditions,  je  ne  crus  pas  devoir  lui  faire  quelque  chose,  et  ce  fut 
aussi  l’avis  de  mon  collègue  Lereboullet  qui  assistait  à  l’opération. 

A  la  suite  de  l’opération,  l’escarre  talonnnière  se  cicatrisa  très 
rapidement;  dans  l’espace  de  quinze  jours,  la  sensibilité  revient  peu 
à  peu  dans  la  sphère  du  sciatique  poplilé  interne,  la  motricité 
revient  progressivement  et  le  malade,  qui,  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  le  23  novembre,  marchait  avec  deux  béquilles,  a  abandonné 
ses  béquilles  pour  une  canne,  et  il  peut  en  ce  moment  marcher 
sans  canne.  Du  côté  du  sciatique  poplité  interne  le  résultat 
s’annonce  donc  comme  excellent. 

Mais  qu’advint-il  du  sciatique  poplité  externe? 

De  ce  côté,  les  progrès  sont  beaucoup  plus  lents,  l’insensibilité 
persiste,  des  douleurs  se  produisent,  la  paralysie  existe  encore, 
des  troubles  trophiques  réapparaissent.  Devant  ces  indices,  je  me 
demandais  s’il  ne  fallait  pas  recommencer  l’opération,  inspecter  à 
nouveau  le  nerf  et  y  chercher  un  névrome  méconnu.  Ce  ne  fut  pas 
l’avis  de  M.  Babinski  consulté  encore  ces  jours-ci;  il  y  a  progrès, 
me  répond  on,  il  faut  espérer  encore  et  attendre. 

Et,  en  somme,  je  ne  sais  pas  encore,  après  deux  mois,  si  j’ai  eu 
tort  ou  raison  de  ne  pas  agir  directement  sur  ce  tronc  nerveux. 

Une  dernière  question  reste  pendante;  dans  quelle  mesure  e 
retard  imposé  de  la  suture  sera-t-il  de  nature  à  retarder  ou  à 
ralentir  la  régénération  des  nerfs? 
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A  cette  question,  nos  opérations  ne  peuvent  répondre  parce 
qu’elles  sont  trop  récentes. 

Deux  de  nos  observations  cependant  peuvent,  quoique  récentes, 
donner  des  renseignements. 

L’une  est  cette  section  du  sciatique  où  je  vois  la  suture  différée 
d’août  à  novembre  et  la  régénération  obtenue  en  fin  janvier  à  peu 
près  complète. 

Sur  un  autre  malade,  avec  une  section  complète  du  radial  faite 
six  mois  après  la  section  (il  s’agit  d’un  cas  antérieur  à  la  guerre), 
la  régénération  était  complète  quatre  mois  après  la  suture. 


État  anatomique  de  deux  cuisses  amputées  pour  blessure  de  guerre , 
par  PIERRE  SEBILEAU. 

Suite  (1). 

J’ai  disséqué  les  deux  membres  inférieurs  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentés  le  6  janvier  ;  voici  ce  que  j’ai  vu  : 

Sur  la  première  cuisse,  le  projectile  a  cheminé  en  avant  du 
canal  de  Ilunter;  les  parois  de  ce  canal  sont  intactes;  tous  les 
organes  qui  le  parcourent,  vaisseaux  et  nerfs,  sont  sains. 

Sur  la  seconde  cuisse,  le  corps  étranger  a  exercé  une  contusion 
violente,  et  même,  par  places,  produit  une  véritable  attrition  sur 
tous  les  organes  de  la  région  du  canal  de  Hunter;  les  parois  de  ce 
canal  sont  presque  complètement  détruites  et,  pour  ainsi  dire, 
méconnaissables.  Le  couturier,  le  vaste  interne,  le  grand  adduc¬ 
teur  sont,  sur  une  hauteur  de  quelques  centimètres,  réduits  en 
une  véritable  bouillie.  La  continuité  des  vaisseaux  fémoraux  n’est 
pas  complètement  interrompue  ;  mais  l’artère  et  la  veine  fémorale 
sont,  l’une  et  l’autre,  atteintes  sur  la  même  ligne  horizontale 
d’une  blessure  assez  importante.  11  est  donc  certain  que  la  circu¬ 
lation  a  été  supprimée  dans  leur  cavité.  Le  projectile,  après  avoir 
détruit  le  canal  de  Hunter,  a  exercé  son  action  dans  la  région 
interne  du  département  supérieur  du  creux  poplité  et  a  for¬ 
tement  contusionné  l’appareil  tendino-musculaire  du  droit 
interne  du  demi-membraneux  et  du  demi-tendineux.  Même,  il  est 
venu  frapper  le  nerf  sciatique  juste  au-dessus  de  sa  division  et  l’a 
incomplètement  sectionné.  Les  grosses  masses  musculaires  pos¬ 
térieures  de  la  cuisse  et  du  mollet,  au-dessus  et  au-dessous  de  la 

(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris ,  6  janvier  1915,  t.  XLI, 
n°  1,  p.  45. 
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région  blessée,  ainsi  que  toule  la  peau  de  ces  régions,  sont, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  dans  un  excellent  état  de  conservation. 


Rapport  verbal. 

Contribution  à  l’étude  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
en  chirurgie  de  guerre, 
par  Dupont  et  Kundirdjy. 

Rapport  de  R.  BAUDET. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Cu.  Lenormant.  —  Ne  pouvant  en  ce  moment  recevoir  les 
Bulletins  de  notre  Société,  c’est  par  une  analyse  de  la  Presse 
Médicale  que  j’ai  connu  le  travail  de  MM.  Dupont  et  Kendirdjy, 
rapporté  dans  la  séance  du  23  décembre  dernier  par  notre  collègue 
Baudet,  et  la  discussion  qui  a  suivi. 

Je  voudrais,  à  ce  propos,  exposer  quelques  réflexions  sur  les 
plaies  du  poumon  en  chirurgie  de  guerre,  réflexions  qui  m’ont  été 
suggérées  par  les  cas  observés  depuis  trois  mois  et  demi  dans  un 
hôpital  voisin  du  front. 

C’est  à  dessein  que  je  dis  «  plaies  du  poumon  »,  trouvant  trop 
compréhensif  le  terme  classique  de  «  plaies  de  poitrine  »  et  ne 
voulant  envisager  ici  que  les  lésions  pleuro-pulmonaires  pures,  à 
l’exclusion  des  lésions  du  médiastin  et  du  cœur,  des  plaies  tho¬ 
raco-abdominales  et  des  plaies  de  poitrine  compliquées  de  lésions 
de  la  moelle,  toutes  variétés  dont  le  pronostic  est  absolument  dif¬ 
férent  de  celui  des  plaies  isolées  du  poumon  et  qui  doivent  être 
individualisées. 

Sur  un  total  de  234  blessés  qui  ont  passé  dans  mon  service 
depuis  la  fin  de  septembre,  tous  blessés  graves  et  regardés  comme 
inévacuables,  j’ai  observé  29  plaies  intéressant  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon.  Je  me  hâte  de  dire  que  cette  proportion  de  12  p.  100  ne 
correspond  certainement  pas  à  la  fréquence  réelle  des  lésions 
pleuro-pulmonaires  en  chirurgie  de  guerre,  et  cela  pour  deux 
raisons. 

Il  y  a  tout  d’abord  le  fait,  sur  lequel  on  a  insisté  ici  et  qui  fausse 
toutes  les  statistiques,  que  les  cas  les  plus  graves,  ceux  qui 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chie,  de  Paris ,  23  décembre  1914,  t.  XL, 
n°  40,  p.  1353;  6  janvier  1915,  t.  XLI,  n°  1,  p.  2;  13  janvier  1915,  t!  LXl,  n°  2, 
p.  71  ;  27  janvier  1915,  t.  XLI,  n°  4,  p.  149. 
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entraînent  une  mort  immédiate  outrés  rapide,  échappent  à  l’obser¬ 
vation  médicale.  Il  y  a  de  ces  cas  rapidement  mortels  même  dans 
la  pratique  civile;  la  gravité  de  certaines  blessures  et  les  diffi¬ 
cultés  de  la  relève  des  blessés  les  rendent  certainement  beaucoup 
plus  nombreux  en  chirurgie  de  guerre.  11  me  paraît  impossible 
d’apprécier  leur  fréquence  avec  quelque  exactitude. 

D’autre  part,  les  conditions  dans  lesquelles  j'observais  ont  eu 
pour  conséquence  d’élever  anormalement  la  proportion  des  plaies 
de  poitrine  dans  une  statistique.  Le  service  que  j’ai  à  diriger  fonc¬ 
tionne  comme  annexe  d’un  hôpital  d’évacuation  et  ne  reçoit  que 
les  bless-és  jugés  intransportables.  C’est  dire  que  je  n’ai  vu  aucun 
des  traumatismes  légers  ou  moyens  qui  n’empêchent  pas  l’éva¬ 
cuation  immédiate  du  blessé  sur  l’arrière,  lesquels  constituent  la 
grosse  masse  des  blessures  de  guerre.  Au  contraire,  les  plaies  de 
poitrine  sont  toutes  ou  presque  toutes  immobilisées.  Ceci  explique 
la  différence  qui  existe  entre  mon  relevé  et  celui  fait  par  MM.  Du¬ 
pont  et  Kendirdjy  à  leur  ambulance  (2,  3  p.  100);  je  crois  ce 
dernier  chiffre  beaucoup  plus  voisin  de  la  réalité. 

Parmi  mes  blessés,  les  uns  m’ont  été  amenés  directement,  aus¬ 
sitôt  après  leur  relève,  en  raison  des  symptômes  menaçants  qu’ils 
présentaient.  D’autres,  d’abord  soignés  dans  une  autre  formation 
sanitaire,  me  sont  venus,  plus  ou  moins  tardivement,  à  l’occasion 
d’une  complication. 

Toutes  les  plaies  pulmonaires  que  j’ai  observées,  à  l’exception 
d'une  seule,  étaient  des  plaies  par  balles,  le  plus  souvent  balle  de 
fusil,  plus  rarement  balle  de  shrapnell.  J’ai  vu  un  seul  cas  de  plaie 
du  poumon  par  arme  blanche,  chez  un  homme  qui  avait  été  littéra¬ 
lement  lardé  de  vingt-trois  coups  de  baïonnette;  j’ai  vu  également 
une  seule  plaie  de  poitrine  par  éclat  d’obus,  avec  fracture  ouverte 
de  plusieurs  côtes,  mais  le  poumon  ne  paraissait  pas  intéressé  et 
je  ne  fais  pas  figurer  ici  ce  cas. 

Parmi  les  20  cas  de  plaies  par  balles,  sur  lesquels  j’ai  recueilli 
des  notes  détaillées,  je  relève  8  plaies  ayant  perforé  la  poitrine  de 
part  en  part,  avec  orifice  d’entrée  et  orifice  de  sortie,  —  9  plaies 
non  perforantes,  sans  orifice  de  sortie;  mais,  dans  3  de  ces  der¬ 
nières,  le  projectile,  une  balle  ronde  de  shrapnell,  était  sous  la 
peau,  au  pôle  opposé  du  thorax  et,  en  fait,  la  poitrine  avait  été 
traversée  de  part  en  part;  — .enfin,  chez  3  blessés  que  je  n’ai  vus 
que  tardivement,  après  cicatrisation  des  plaies  cutanées,  il  m’a 
été  impossible  de  préciser  si  les  deux  orifices  dont  on  retrouvait 
les  traces  correspondaient  à  une  perforation  du  thorax  ou  à  deux 
plaies  non  perforantes. 

Le  siège  des  orifices  d’entrée  est  très  variable  et  rien  ne  peut 
faire  prévoir  la  direction  et  l’étendue  du  trajet  suivi  par  le  projec- 
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tile.  J’ai  nolé  assez  fréquemment  l’atteinte  du  poumon  par  des 
balles  ayant  pénétré  au  niveau  de  l’épaule  ou  de  la  base  du  cou, 
fait  facile  à  comprendre  lorsque  le  blessé  est  couché  ou  incliné  en 
avant  au  moment  où  il  est  frappé. 

Des  symptômes,  j’ai  fort  peu  de  choses  à  dire.  Ce  sont  les  symp¬ 
tômes  classiques  des  plaies  pulmonaires,  et  le  diagnostic  précis 
ne  m’a  jamais  paru  présenter  de  sérieuses  difficultés.  L’hémo¬ 
ptysie  est  de  règle  ;  mais  elle  peut  être  faible  et  très  peu  durable; 
elle  n’est  pas  absolument  constante  et  je  l’ai  vue  manquer  dans  un 
cas  où  le  siège  des  orifices  et  l’existence  d’un  hémothorax  ne 
laissaient  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  lésion  pulmonaire. 
Les  signes  physiques  d’hémothorax  sont,  eux  aussi,  presque 
constants,  lorsqu’on  les  recherche  méthodiquement;  l’épan¬ 
chement,  chez  tous  les  blessés  que  j’ai  observés,  était  au  début 
modéré  —  et  cela  tient,  sans  doute,  à  ce  que  la  grande  inondation 
tue  le  blessé  avant  qu’il  ne  puisse  arriver  dans  un  hôpital,  — 
mais,  assez  souvent,  il  devient  considérable  au  bout  de  quelques 
jours.  L'emphysème  sous-cutané  n’est  pas  rare,  d’ordinaire  loca¬ 
lisé  au  pourtour  immédiat  de  la  plaie;  je  l’ai  vu  dans  deux  cas 
prendre  des  proportions  beaucoup  plus  considérables;  chez  un 
blessé,  il  s’étendait  à  tout  le  tronc,  de  l’aine  à  la  base  du  cou,  et 
était  plus  accentué  du  côté  droit;  un  autre,  atteint  d’une  plaie 
dans  la  région  latéro-sternale  droite,  sans  orifice  de  sortie,  m’ar¬ 
riva,  quelques  heures  après  sa  blessure,  véritablement  «  soufflé  »; 
l’emphysème  s’étendait  du  scrotum  aux  sourcils,  avec  son  maxi¬ 
mum  au  cou  et  à  la  face,  et  on  le  voyait  augmenter  progressivement, 
la  dyspnée  était  effrayante;  je  pratiquai  immédiatement  une  série 
de  mouchetures  assez  profondes  à  la  base  du  cou,  en  même  temps 
que  j’appliquai  un  pansement  occlusif  sur  la  plaie;  la  dyspnée 
se  calma  peu  à  peu,  l’emphysème  mit  cinq  ou.  six  jours  à  se 
résorber  et  le  malade  guérit  après  des  incidents  sur  lesquels  je 
reviendrai. 

La  traumatopnée  est  fréquente,  pour  peu  que  l’un  des  orifices 
ne  soit  pas  refermé.  Elle  s’accompagne  parfois  d’hémorragie  exté¬ 
rieure  assez  abondante  :  chez  trois  de  nos  blessés,  l’hémorragie 
externe  fut  le  signe  de  beaucoup  le  plus  inquiétant. 

La  question  du  pronostic  des  plaies  pleuro-pulmonaires  par 
armes  de  guerre  et  celle  connexe  de  leurs  complications  me 
semblent  présenter  un  intérêt  capital.  C’était  —  ou  à  peu  près  — 
un  dogme  que  la  bénignité  de  ces  traumatismes,  et  je  crois  bien 
que  c’est  là  l’opinion  de  MM.  Dupont  et  Kendirdjy,  opinion  basée 
sur  ce  fait  qu’ils  n’ont  perdu  qu’un  blessé  sur  38. 

J’ai  été  beaucoup  moins  heureux,  puisque,  sur  mes  29  blessés 
du  poumon,  6  sont  morts.  Il  est  vrai  que  près  de  la  moitié  étaient 
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arrivés  dans  mon  service  avec  des  complications  septiques  graves; 
mais  c’est  précisément  la  fréquence  et  le  danger  de  ces  complica¬ 
tions  septiques,  souvent  tardives  dans  leur  date  d’apparition,  qui 
me  paraît  devoir  apporter  une  réserve  assez  sérieuse  à  la  pré¬ 
tendue  bénignité  des  plaies  pleuro-pulmonaires  en  chirurgie  de 
guerre. 

Sans  doute,  un  grand  nombre  d’entre  elles  guérissent  sans  inci¬ 
dent  et  avec  une  extraordinaire  rapidité,  alors  même  que  le  thorax 
a  été  traversé  de  part  en  part  (je  crois  personnellement  que  c’est 
surtout  lorsqu’il  en  est  ainsi  et  lorsqu’il  n’y  a  pas  rétention  du 
projectile).  J’ai  vu  une  assez  forte  proportion  de  ces  cas  heureux, 
et  en  voici  quelques  exemples  : 

L. ..,  blessé  d’un  coup  de  feu  le  24  septembre  1914,  entré  à  l’hôpital 
le  même  jour.  Plaie  pénétrante  du  thorax  à  droite  :  orifice  d’entrée  à  la 
région  antérieure;  pas  d’orifice  de  sortie,  mais  on  sent  la  balle,  en 
arrière,  sous  la  peau.  Légère  hémoptysie.  Ablation  de  la  balle,  le 
2  octobre.  Guérison  sans  incident.  Evacué  le  7  octobre. 

M. ..,  blessé  le  25  septembre  1914,  entré  à  l’hôpital  le  27.  Plaie  dans 
la  région  scapulaire  droite;  pas  d’orifice  de  sortie,  mais  on  sent  la 
balle  sous  la  peau  de  l’épigastre.  Hémoptysie.  La  balle  est  enlevée  immé¬ 
diatement;  elle  occupe  le  centre  d’un  petit  foyer  purulent.  Le  blessé, 
qui  va  bien,  est  évacué  le  6  octobre  sur  un  autre  hôpital,  où  il  achève 
sa  guérison  sans  autre  incident. 

Lieutenant  de  H...,  blessé  le  29  octobre  1914,  d’abord  soigné  dans 
une  ambulance,  entré  à  l’hôpital  le  9  novembre.  Plaie  perforante  du 
thorax  :  orifice  d’entrée  dans  la  région  pectorale  gauche,  orifice  de 
sortie  dans  la  région  scapulaire  gauche.  Il  n’y  a  pas  eu  d’hémoptysie 
au  moment  de  la  blessure.  Etat  général  et  fonctionnel  parfait,  malgré 
l’existence  d’un  assez  gros  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  (matité 
remontant  jusqu’à  mi-hauteur  de  l’omoplate).  Cet  épanchement 
diminue  rapidement  sous  la  seule  influence  de  l’immobilisation.  Evacué 
en  bon  état  le  20  novembre. 

R...,  blessé  le  4  novembre,  entré  à  l’hôpital  le  5.  Plaie  pénétrante  de 
la  région  sus-claviculaire  gauche,  avec  hémorragie  très  abondante  et 
traumapotnée;  pas  d’orifice  de  sortie.  Légère  hémoptysie.  Etat  général 
assez  touché.  Matité  peu  étendue  à  la  base  gauche  (petit  hémothorax). 
On  referme  la  plaie  d’entrée  par  un  point  de  suture  et  on  applique  un 
pansement  compressif.  L’hémorragie  extérieure  s’arrête  et  le  blessé  se 
remonte  rapidement.  Guérison,  sans  autre  incident  qu’une  suppuration 
superficielle  de  la  plaie  cervicale.  Evacué  le  20  novembre. 

M...,  blessé  le  4  novembre,  entré  à  l’hôpital  le  7.  Plaie  perforante  de 
poitrine  :  un  orifice  dans  la  région  thoracique  postérieure  gauche, 
l’autre  sur  la  ligne  axillaire  postérieure  droite.  Hémoptysie  modérée. 
Emphysème  sous-cutané  étendu  de  l’aine  à  la  base  du  cou,  plus 
accentué  dans  la  moitié  droite  du  tronc.  Amélioration  progressive  sous 
l’influence  de  l’immobilisation;  aucun  incident,  évacué  le  20  novembre. 
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G...,  (1)  blessé  le  10  décembre,  d’abord  soigné  dans  une  ambulance, 
entré  à  l’hôpital  le  25  décembre.  Cet  homme  a  reçu  23  coups  de 
baïonnette,  dont  plusieurs  dans  la  région  thoracique;  un  au  moins  a 
été  pénétrant,  car  le  blessé  a  présenté  des  signes  certains  de  lésion 
pulmonaire.  A  son  entrée,  il  a  encore  une  dyspnée  assez  marquée  et 
l’on  trouve  de  la  matité  aux  deux  bases.  On  ponctionne  les  deux 
plèvres  dans  la  zone  mate,  sans  trouver  de  liquide.  En  quelques  jours, 
sous  la  seule  action  du  repos,  la  dyspnée  s’atténue  et  l'état  général 
redevient  excellent.  Toutes  les  plaies  sont  cicatricées.  Evacué  le 
11  janvier. 

Et  encore  ce  cas,  intéressant  parce  que  les  symptômes  immédiats 
pouvaient  faire  redouter  une  mort  rapide  : 

G...,  blessé  le  26  septembre,  entré  à  l’hôpital  le  même  jour.  Plaie 
pei  forante  de  poitrine  :  orifice  d’entrée  dans  la  région  cervicale  droite, 
orifice  de  sortie  dans  l’aisselle  du  même  côté.  Hémoptysie  très  abon¬ 
dante.  Etat  général  menaçant;  malade  exsangue.  Au  moment  où  je 
défais  le  pansement  de  l’aisselle,  il  vient,  par  la  plaie  de  sorlie,  un  jet 
de  sang  noir  gros  comme  le  petit  doigt.  Aussitôt,  j’applique  un  tampon 
sur  la  plaie  et  je  ramène  le  bras  le  long  du  corps,  où  je  le  fixe  par  un 
bandage  très  serré.  Contre  mon  attente,  cette  simple  compression  suffit 
à  arrêter  l'hémorragie,  et  celle-ci  ne  se  reproduit  pas  lorsque,  au 
bout  de  48  heures,  je  change  le  pansement. 

De  son  côté,  l’hémoptysie  diminue,  puis  cesse.  L’état  général  se 
remonte  rapidement,  les  plaies  se  cicatrisent,  et  leur  guérion  est  com¬ 
plète  lorsqu’on  évacue  le  malade,  le  6  octobre. 

Cette  évolution  si  favorable  est  de  règle  lorsqu’ aucun  accident 
septique  ne  vient  la  troubler  et,  somme  toute,  la  mort  rapide  des 
blessés  du  poumon,  par  hémorragie  ou  par  asphyxie,  est  rare, 
abstraction  faite  des  morts  sur  le  champ  de  bataille,  à  propos 
desquelles  je  me  suis  expliqué  au  début  de  celle  note.  Pour  ma 
part,  sur  15  cas  n’ayant  pas  présenté  de  complication  infectieuse, 
je  ne  compte  qu’une  seule  mort. 

P...,  blessé  le  10  novembre,  entré  le  11.  Plaie  perforante  de  poi¬ 
trine  :  orifice  d’entrée,  étroit,  sur  le  bord  supérieur  de  l’épaule 
droite;  orifice  de  sortie,  large  de  4  ou  5  centimètres,  siégeant  à  la 
partie  moyenne  de  l’omoplate  gauche,  avec  fracture  esquilleuse 
des  os.  Hémoptysie  ;  dyspnée.  Traumatopnée  et  hémorragie  exté¬ 
rieure  abondante  au  niveau  de  l’orifice  de  sortie.  Pansement 
compressif  et  immobilisation.  Mort  le  14  novembre. 

Mais  les  complications  septiques  des  plaies  pleuro-pulmonaires 
par  armes  de  guerre  m’ont  paru  fréquentes,  plus  peut-être  qu’on 


1.  Avant  d’arriver  dans  mon  service,  ce  blessé  avait  passé  par  l’ambulance 
de  MM.  Dupont  et  Kendirdjy;  il  figure  probablement  dans  leur  statistique; 
je  n’en  parle  ici  que  pour  montrer  l’évolution  entièrement  favorable. 


ne  l'a  dit,  et  je  veux  insister  sur  leur  importance  dans  le  pronostic 
de  ces  lésions.  D’autant  plus  que  souvent  elles  sont  tardives,  ne 
survenant  que  trois  ou  quatre  semaines  après  le  traumatisme,  et 
qu’elles  peuvent,  par  là  même,  échapper  au  médecin  qui  ne  suit  le 
blessé  que  pendant  quelques  jours. 

À  la  vérité,  la  proportion  que  j’ai  observée,  de  13  complications 
infectieuses  graves,  dont  12  ayant  conduit  à  intervenir  chirurgica¬ 
lement,  sur  29  blessés  du  poumon,  est  supérieure  à  la  réalité  et 
tient  à  ce  fait  qu’un  certain  nombre  de  ces  blessés  m’ont  été  ame¬ 
nés  d’autres  hôpitaux,  précisément  parce  qu’ils  présentaient  une 
complication  justiciable  de  la  chirurgie  active.  J'ai  néanmoins 
l’impression  que  ces  complications  infectieuses  sont  indiscutable¬ 
ment  plus  fréquentes  dans  les  plaies  thoraciques  par  armes  de 
guerre  que  dans  celles  de  la  pratique  civile,  et  leur  histoire  n’est 
qu’un  chapitre  de  celle  des  complications  septiques  des  blessures 
de  guerre,  dont  les  événements  actuels  ne  nous  ont  que  trop 
démontré  l’importance. 

L’énorme  majorité  des  plaies  par  coup  de  feu  sont  des  plaies 
infectées.  Cela  est  évident  pour  les  plaies  par  éclats  d’obus  ;  mais 
cela  est  vrai  également  des  plaies  par  balles.  Toutes  les  fois  que 
j’ai  enlevé,  deux  ou  trois  jours  après  la  blessure,  un  projectile  ou 
un  fragment  de  projectile,  je  l’ai  trouvé  entouré  d’un  peu  de  pus 
ou  d’une  sérosité  louche  manifestement  septique. 

Dans  le  cas  spécial  des  plaies  pleuro-pulmonaires,  la  rétention 
du  projectile  est  donc  un  facteur  important  dans  la  production  des 
accidents  septiques.  Mais  on  les  observe  également  —  et  j’en  ai  vu 
de  nombreux  exemples  —  dans  des  plaies  perforantes  à  double 
orifice  :  la  balle,  en  passant,  infecte  son  trajet;  elle  y  laisse 
quelques-uns  des  débris  vestimentaires  qu’elle  a  entraînés  avec 
elle,  et  cela  suffit  pour  que  survienne  plus  tard  une  suppuration 
delà  plèvre  ou  une  gangrène  du  poumon. 

Il  est  un  type  assez  particulier  de  plaie  perforante  du  thorax, 
que  j’ai  rencontré  cinq  fois,  et  dans  lequel  les  accidents  d’infec¬ 
tion  pleurale  m’ont  paru  particulièrement  fréquents.  Ce  sont  des 
plaies  en  séton  à  orifices  assez  rapprochés  et  à  trajet  relativement 
court,  presque  des  «  coups  de  couteau  »;  mais,  dans  son  trajet 
quasi  tangentiel,  la  balle  a  rencontré  le  sommet  de  la  courbure 
costale  et  l’a  brisé  :  il  y  a  donc,  au  milieu  du  trajet,  entre  les  deux 
orifices,  une  fracture  esquilleuse  d’une  ou  deux  côtes  et,  dans  ce 
foyer,  la  plèvre  est  ouverte  et  les  parties  superficielles  du  poumon 
intéressées  par  le  projectile  lui-même  ou  par  les  esquilles  ;  cette 
fracture  ouverte  s’infecte  toujours  et,  avec  elle,  la  plèvre  qui  se 
draine  mal  par  ce  trajet  complexe. 

Les  complications  infectieuses  de  ces  plaies  pleuro-pulmonaires 
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se  présentent  sous  des  aspects  anatomo-cliniques  variables.  Le 
plus  fréquent  est  la  suppuration  de  V hémothorax  ;  je  l’ai  observée 
dix  fois  (sur  13  blessés  ayant  présenté  des  complications  sep¬ 
tiques).  C’est,  d’ailleurs,  la  complication  la  moins  grave,  car  la 
thoracotomie  nous  fournit  contre  elle  une  arme  généralement 
efficace,  quand  elle  n’est  pas  trop  tardive.  Il  faut  savoir  cependant 
que,  parmi  les  suppurations  pleurales,  ces  hémothorax  infectés 
ont  une  gravité  particulière  et  que  leur  guérison  est  moins  con¬ 
stante  et  plus  difficile  à  obtenir  que  celle  du  banal  empyème  à 
pneumocoques. 

Le  liquide  est  souvent  sanieux,  d’odeur  infecte,  et  l’on  constate 
alors  la  fièvre  à  grandes  oscillations,  l’atteinie  profonde  de  l’état 
général,  les  signes  d’intoxication  (diarrhée)  qui  caractérisent  les 
pleurésies  putrides.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  j’ai  eu  recours  avec 
grand  avantage  aux  lavages  de  la  plèvre  (à  l’eau  oxygénée  ou  au 
permanganate  de  potasse),  que  je  n’avais  jamais  eu  à  employer  en 
chirurgie  civile.  Après  la  thoracotomie,  l’assèchement  de  la  plèvre 
est  long  à  obtenir,  la  moindre  rétention  ramène  des  poussées 
fébriles,  et  la  fistulisation  de  la  plèvre  est  fréquente  :  la  plupart  de 
mes  opérés,  lors  de  leur  évacuation,  plus  d’un  mois  après  la  tho¬ 
racotomie,  conservaient  encore  une  fistule  ou  un  petit  drain  ;  pour 
plusieurs  d’entre  eux,  une  intervention  complémentaire  —  que  les 
conditions  spéciales  où  je  me  trouvais  ne  m’ont  pas  permis  d’en¬ 
treprendre  —  sera,  sans  doute,  nécessaire  pour  fermer  cette 
fistule. 

Malgré  ces  réserves,  le  diagnostic  de  ces  suppurations  pleurales 
d’origine  traumatique  est,  en  somme,  assez  favorable,  puisque  sur 
dix  blessés  thoracotomisés  pour  de  tels  accidents,  je  n’en  ai  perdu 
que  deux.  Voici,  d’ailleurs,  le  résumé  de  ces  cas  : 

B...,  blessé  le  26  septembre,  entré  à  l’hôpital  le  même  jour.  Plaie 
pénétrante  de  poitrine  :  orifice  d’entrée  sur  le  bord  droit  du  sternum  ; 
pas  d’orifice  de  sortie.  Hémoptysie;  emphysème  énorme  du  tronc,  du 
cou  et  de  la  face;  dyspnée  ;  menaces  d’a-phyxie.  Pansement  occlusif  et 
mouchetures  à  la  base  du  cou.  Amélioration  rapide  des  symptômes  ; 
cicatrisation  rapide  de  la  plaie.  Vers  le  10  octobre,  état  général  moins 
bon,  fièvre,  matité  à  la  base  droite. 

Le  12  octobre,  incision  dans  la  zone  mate,  très  bas  ;  on  arrive,  non 
pas  dans  la  plèvre,  mais  à  travers  le  diaphragme,  dans  un  foyer 
hémato-purulent  situé  en  plein  tissu  hépatique,  que  l’on  draine  ;  six 
jours  plus  tard,  en  faisant  le  pansement,  on  trouve  dans  ce  foyer  la 
balle  que  l’on  enlève. 

Mais  cette  intervention  n’a  pas  supprimé  la  dyspnée  et  n’empêche 
pas  la  matité  de  persister  et  de  s’accroître.  Une  ponction  exploratrice, 
faite  plus  haut,  ramène  du  sang  en  voie  de  transformation  puru- 
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lente.  Le  16  octobre,  thoracotomie  qui  évacue  2  litres  1/2  de  liquide. 

Guérison  lente  et  coupée  de  reprises  de  la  fièvre  quand  le  drainage 
se  fait  mal,  favorisée  par  des  lavages  quotidiens  de  la  plèvre.  Evacué 
en  bon  état  le  9  décembre,  conservant  encore  une  flstulette  qui  donne 
quelques  gouttes  de  liquide. 

J...,  blessé  le  ler  octobre,  entré  le  2  dans  un  autre  hôpital.  Plaie  per¬ 
forante  de  poitrine  :  un  orifice  dans  l’aisselle  gauche,  l’autre  à  la 
pointe  de  l’omoplate  du  même  côté.  Hémoptysie.  Evolution  d’abord 
favorable.  Puis  suppuration  abondante  par  l’orifice  antérieur,  fièvre, 
matité  suspendue  au  pourtour  de  l'orifice  postérieur.  Passé  dans  mon 
service  le  23  octobre. 

Le  débridement  des  orifices  montre,  à  la  partie  moyenne  du  trajet, 
une  partie  esquilleuse  d’une  côte  ;  la  plèvre  est  ouverte  dans  le  foyer 
et,  quand  on  incline  le  thorax,  du  pus  vient  de  la  profondeur.  Le  pla¬ 
cement  d’un  drain  par  les  orifices  agrandis  ne  suffit  pas  à  faire  dispa¬ 
raître  la  fièvre  et  les  autres  symptômes. 

Le  27  octobre,  thoracotomie  :  mise  à  nu  du  foyer  de  fracture  et  abla¬ 
tion  des  esquilles;  résection  costale;  ouverture  large  de  la  plèvre; 
évacuation  d’un  litre  de  pus  fétide. 

Le  retour  de  la  température  à  la  normale  est  long  à  se  produire  et  la 
suppuration  ne  diminue  que  lentement,  malgré  des  lavages  quotidiens 
de  la  plèvre.  Le  15  décembre,  le  blessé  est  évacué  en  très  bon  état, 
mais  conservant  encore  un  petit  drain  dans  la  plèvre. 

H...,  entré  le  7  octobre  dans  un  autre  hôpital.  Plaie  pénétrante  de 
poitrine  :  orifice  d’entrée  du  côté  droit,  à  la  partie  postérieure  et  infé¬ 
rieure  du  thorax  ;  pas  d’orifice  de  sortie. 

Passé  dans  mon  service  le  29  octobre  pour  des  accidents  graves  d’in¬ 
fection  pleurale  :  suppuration  abondante  de  la  plaie;  matité  à  la  base 
droite;  fièvre  à  grandes  oscillations;  état  général  mauvais. 

Thoracotomie,  le  30  octobre  :  résection  de  la  côte  sous-jacente  à  la 
plaie,  laquelle  est  fracturée  ;  sous  le  foyer,  en  effondrant  une  couche 
de  tissu  lardacé,  on  ouvre  un  abcès  pleural,  paraissant  assez  bien 
limité. 

Persistance  des  accidents  de  septicémie.  Mort  le  4  novembre. 

M...,  entré  le  3  ocobre  dans  un  autre  hôpital.  Plaie  pénétrante  de 
pohrine  :  orifice  d’entrée  dans  le  3e  espace  intercostal  gauche,  en 
avant;  pas  d’orifice  de  sortie.  Traumatopnée ;  pneumolhorax. 

Passé  dans  mon  service  le  29  octobre  :  signes  de  pyo-pneumolhorax 
(matité  à  la  base  gauche,  surmontée  d’une  zone  de  sonorité  ampho¬ 
rique);  issue  abondante  de  pus  par  la  plaie  quand  le  blessé  tousse. 

Thoracotomie  le  30  octobre,  avec  résection  d’une  côte,  à  la  base 
gauche,  en  arrière;  grande  quantité  de  pus. 

Chute  immédiate  de  la  température  et  amélioration  rapide  de  l’état 
général.  Le  blessé  est  évacué,  en  très  bon  état,  le  20  novembre,  mais 
conservant  encore  un  petit  drain  pleural. 

P...,  entré  le  7  octobre  dans  un  autre  hôpital.  Plaie  de  poitrine  en 
séton  :  les  deux  orifices,  assez  voisins  l’un  de  l’autre,  occupent  le  côté 
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droit  du  thorax,  vers  le  milieu  de  sa  hauteur;  ils  sont  larges  et 
arrondis;  la  côte  correspondante  est  fracturée  à  sa  partie  moyenne. 

Passé  dans  mon  service  le  3  novembre,  pour  des  accidents  d’infec¬ 
tion  :  fièvre  élevée,  suppuration  profuse  des  plaies. 

Thoracotomie,  le  3  novembre  :  mise  à  nu  du  foyer  de  fracture  par 
une  incision  réunissant  les  deux  orifices;  deux  côtes  sont  fracturées; 
ablations  des  esquilles  et  régularisation  des  bouts  osseux;  en  effon¬ 
drant  le  tissu  lardacé  sous-jacent,  on  pénètre  dans  la  plèvre  et  on  en 
évacue  une  notable  quantité  de  pus. 

La  suppuration  diminue  rapidement,  mais  le  malade  reste  amaigri, 
continue  à  tousser  et  la  fièvre  persiste  avec  de  grandes  oscillations 
irrégulières.  Le  8  décembre,  alors  que  la  plèvre  paraît  complètement 
asséchée,  le  malade  fait  une  vomique  assez  abondante.  Cherchant  un 
second  foyer,  on  pratique  plusieurs  ponctions  exploratrices  qui  restent 
négatives  et  l’on  décolle  les  adhérences,  au  pourtour  de  la  plaie,  sans 
rien  rencontrer.  A  la  suite  de  ces  divers  incidents,  la  température 
tombe  définitivement.  Evacué  en  bon  état  le  19  décembre. 

J...,  entré  dans  un  autre  hôpital  le  30  septembre.  Plaie  en  séton  de 
la  région  thoracique  inférieure  droite,  avec  fracture  de  côte. 

Passé  dans  mon  service  le  3  novembre  :  blessé  extraordinairement 
amaigri,  cachectique;  fièvre;  escarre  sacrée.  Suppuration  abondante 
par  les  plaies.  Matité  à  la  base  droite. 

Thoracotomie  le  4  novembre  :  incision  réunissant  les  deux  orifices; 
mise  à  nu  et  régularisation  du  foyer  de  fracture  ;  ouverture  large  de  la 
plèvre  et  évacuation  d’une  grande  quantité  de  pus. 

Chute  immédiate  de  la  température  et  relèvement  très  rapide  de 
l’état  général.  Evacué  le  20  novembre,  conservant  encore  un  petit  drain 
dans  la  plèvre. 

D...,  blessé  le  6  octobre,  entré  le  8  dans  un  autre  hôpital.  Plaie  en 
séton  de  la  région  pectorale  droite. 

Passé  dans  mon  service  le  6  novembre,  pour  des  accidents  de  fièvre 
et  de  suppuration  persistante. 

Thoracotomie  le  6  novembre  :  incision  réunissant  les  deux  orifices  ; 
une  côte  est  fracturée  près  du  sternum;  régularisation  du  foyer;  la 
plèvre  sous-jacente  est  ouverte;  on  y  place  un  drain. 

Amélioration  rapide  de  l’état  local  et  général. Evacué  le  1S  décembre, 
conservant  encore  une  petite  fistule  dont  l’écoulement  est  insi¬ 
gnifiant. 

P...,  blessé  le  8  octobre,  entré  le  même  jour  dans  un  autre  hôpital. 
Plaie  pénétrante  de  poitrine,  dans  la  région  dorsale  gauche;  pas  d'ori¬ 
fice  de  sortie. 

Passé  dans  mon  service,  le  10  novembre,  avec  le  diagnostic  d’hémo- 
Ihorax  infecté,  vérifié  par  la  ponction  :  fièvre,  vaste  zone  de  matité  en 
arrière  et  à  gauche. 

Thoracotomie  avec  résection  costale,  le  10  novembre  :  évacuation 
d’une  grande  quantité  de  sang  louche. 

Amélioration  progressive  de  1  état  général  et  diminution  régulière  de 
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la  suppuration  (lavages  de  la  plèvre).  Evacué  le  15  décembre,  conser¬ 
vant  encore  un  petit  drain  pleural. 

E...,  entré  le  13  octobre  dans  un  autre  hôpital.  Plaie  de  poitrine 
(côté  droit)  avec  hémoptysie  et  grand  hémothorax,  récidive  après  une 
ponction;  pas  d’orifice  de  sortie. 

Passé  dans  mon  service  le  10  novembre,  en  raison  d’accidents  d’in¬ 
fection  de  rhémothorax  :  fièvre,  mauvais  état  général. 

Thoracotomie  avec  résection  costale,  le  10  novembre  :  évacuation  de 
deux  litres  de  liquide  séro-hématique  fétide. 

Malgré  des  lavages  quotidiens  de  la  plèvre,  le  liquide  conserve  et 
accentue  son  caractère  de  putridité,  la  fièvre  persiste  et  le  malade  con¬ 
tinue  à  s’intoxiquer  et  à  se  cachectiser.  Mort  le  26  novembre. 

P...,  entré  le  6  octobre  dans  un  autre  hôpital.  Plaie  de  poitrine  : 
deux  orifices,  tous  deux  postérieurs,  de  chaque  côté  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  à  mi-hauteur  de  l'omoplate;  pas  d’orifice  antérieur;  hémo¬ 
ptysie. 

En  novembre,  signes  de  pleurésie  purulente  droite;  deux  ponctions 
sont  faites  à  la  fin  de  novembre  et  au  début  de  décembre  et  évacuent 
chacune  un  litre  et  demi  de  pus;  mais  l’épanchemeut  se  reproduit 
aussitôt  et  la  fièvre  persiste.  Le  blessé  est  alors  passé  dans  mon  service 
(11  décembre). 

Thoracotomie,  avec  résection  costale  le  11  décembre  :  épanchement 
non  enkysté,  très  abondant. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  température  continue  a  faire  de  grandes 
oscillations;  puis,  sous  l’influence  des  lavages  de  la  plèvre,  elle  revient 
à  la  normale.  En  même  temps,  l’état  général  se  remonte  et  la  suppu¬ 
ration  diminue.  La  cicatrisation  est  complète  le  10  janvier. 

Le  15  janvier,  au  niveau  de  la  cicatrice  dorsale  gauche,  qui  s'est 
rouverte  depuis  quelques  jours,  on  enlève  une  chemise  de  balle 
déformée. 

Évacuation  le  20  janvier. 

A  côté  de  la  suppuration  de  l’hémothorax,  d’autres  compli¬ 
cations  septiques  peuvent  venir  troubler  et  aggraver  l’évolution 
des  plaies  par  coup  de  feu  du  poumon.  Les  infections  profondes, 
qu’il  s’agisse  de  pleurésie  interlobaire  enkystée,  de  bronchopneu¬ 
monie,  d’abcès  vrai  du  poumon  ou  d’un  foyer  de  gangrène 
pulmonaire,  sont  infiniment  plus  redoutables  que  l’infection 
pleurale,  en  raison  des  difficultés  de  leur  diagnostic  précis  et  de 
leur  traitement;  la  fièvre,  l’amaigrissement  rapide,  la  cachexie 
progressive  en  sont  souvent  les  seules  manifestations,  alors  que 
l’examen  local  du  thorax  et  même  la  ponction  exploratrice 
restent  négatifs.  La  radioscopie  aiderait,  sans  doute,  à  les 
dépister,  mais  elle  n’est  pas  malheureusement  utilisable  dans 
toutes  les  formations  sanitaires. 

J’ai,  pour  ma  part,  observé  trois  cas  de  ce  genre,  tous  trois 
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terminés  par  la  mort  :  dans  deux  d’entre  eux,  il  a  été  impossible 
de  préciser  le  siège  du  foyer  infectieux. 

L’un  d'eux  concerne  un  sergent  d’infanterie  coloniale  atteint, 
le  22  septembre,  d’une  plaie  perforante  de  poitrine  et  entré  à 
l’hôpital  le  24.  L’orifice  d’entrée,  assez  large,  siégeait  à  la  région 
antérieure  du  thorax,  à  droite  du  sternum;  la  traumatopnée  y 
était  des  plus  nettes  et  l’hémorragie  extérieure  abondante; 
l’orifice  postérieur  siégeait  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate 
droite.  Malgré  des  hémoptysies  importantes,  l’état  du  blessé 
parut  d’abord  rester  satisfaisant.  Puis,  au  bout  de  quelques  jours, 
surviennent  de  la  fièvre,  des  frissons,  en  même  temps  que 
l’expectoration  se  modifiait  et  prenait  l'aspect  et  surtout  l’odeur 
des  crachats  de  la  gangrène  pulmonaire,  et  que  les  deux  orifices, 
surtout  le  postérieur,  étaient  le  siège  d’une  abondante  suppu¬ 
ration,  également  fétide.  Le  30  septembre,  sur  mon  conseil,  mon 
collègue  de  Fourmestreaux  (de  Chartres)  débrida  l’orifice 
postérieur  et  parvint,  par  cette  voie,  dans  un  foyer  profond,  intra¬ 
pulmonaire,  qu’il  draina.  Cette  intervention  fut  suivie  d’une 
légère  détente,  mais  bientôt  une  reprise  des  hémoptysies  et  de 
l’hémorragie  extérieure  emporta  le  blessé  le  5  octobre. 

Chez  un  autre  blessé,  le  médecin-auxiliaire  G...,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  j’assistai  à  l’évolution  d’une  septicémie  chro¬ 
nique  ayant  certainement  pour  point  de  départ  un  foyer  profond 
que,  ni  l’examen  stéthoscopique  le  plus  minutieux,  ni  les  explo¬ 
rations  faites  à  la  faveur  d’une  thoracotomie,  ne  permirent  de 
découvrir.  Blessé  le  26  septembre  et  amené  a  l’hôpital  le  30,  ce 
malheureux  garçon  présentait  une  plaie  pénétrante  de  poitrine 
au  niveau  du  mamelon  droit.  11  n’y  avait  pas  d’orifice  de  sortie, 
mais  on  sentait  le  projectile  —  une  balle  de  Shrapnell  —  sous  la 
peau,  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate,  et  je  l’enlevai  le 
lendemain.  Il  existait  un  hémothorax  assez  important.  11  y  avait 
aussi  de  l’infection  qui  se  traduisit,  dès  les  premiers  jours,  par 
de  la  fièvre  et  des  foyers  de  bronchopneumonie.  Cependant  les 
symptômes  thoraciques  s’amendèrent,  mais,  pendant  tout,  le 
mois  d’octobre,  la  température,  malgré  cette  amélioration 
apparente,  se  maintint  au  dessus  de  38  degrés,  sans  que  rien  ne 
vint  expliquer  cette  fièvre  continue,  que  l’on  fut  même  tenté  de 
rapporter  à  une  infection  éberthienne,  en  raison  de  quelques 
symptômes  abdominaux  (diarrhée,  vomissements,  météorisme). 
Vers  le  début  de  novembre,  la  fièvre  augmentait  brusquement 
et  prenait  le  type  à  grandes  oscillations,  en  même  temps  que 
l’état  général  déclinait  rapidement.  Sur  la  constatation  d’un 
certain  degré  de  matité  à  la  base  droite,  et  malgré  que  les 
ponctions  exploratrices  fussent  restées  négatives,  les  médecins  qui 
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soignaient  ce  blessé  réclamèrent  une  intervention.  Le  16  novembre, 
j’ouvris  le  thorax,  dans  la  zone  mate,  en  réséquant  une  côte. 
Je  tombai  en  plèvre  libre  :  la  matité  était  due  à  une  énorme 
hypertrophie  du  foie,  remontant  très  haut  dans  le  thorax.  En 
me  reportant  plus  haut  et  en  décollant  des  adhérences,  je  parvins 
à  un  foyer  hématique  ancien,  résidu  de  l’hémothorax;  mais  ce 
foyer  n’était  pas  infecté.  De  fait  l'intervention  fut  inutile  :  après 
elle  comme  avant,  la  fièvre  persista,  le  blessé  continua  à  s’affaiblir 
et  à  se  cachectiser,  et  il  finit  par  succomber  le  3  décembre. 

Il  fut,  de  même,  impossible  de  localiser  un  foyer  suppuré  quel¬ 
conque,  chez  une  fillette  de  o.nze  ans,  qui  me  fut  amenée,  la 
poitrine  perforée  par  une  balle,  le  lendemain  de  sa  blessure;  Déjà 
son  état  paraissait  extrêmement  grave  :  fièvre,  dyspnée  très 
intense  avec  cyanose  et  battements  des  ailes  du  nez;  l’auscul¬ 
tation  révélait  des  foyers  diffus  de  bronchopneumonie  dans  les 
deux  poumons.  Contre  mon  attente,  l’enfant  ne  succomba  pas  à 
ces  accidents  immédiats,  mais  elle  présenta  des  phénomènes 
assez  particuliers  de  fièvre  persistante,  d’amaigrissement  rapide  et 
de  cachexie  progressive,  sans  aucun  signe  de  localisation;  elle 
finit  par  succomber  au  bout  d’un  mois. 

Je  crois  que  l’on  doit  tenir  un  grand  compte  de  ces  accidents 
infectieux,  quand  on  veut  apprécier  le  pronostic  véritable  des 
plaies  pleuro-pulmonaires  par  armes  de  guerre,  et  qu’ils  doivent 
aussi  n’ètre  jamais  perdus  de  vue  dans  les  déterminations  théra¬ 
peutiques  à  prendre. 

11  est  hors  de  doute  que  le  traitement  immédiat  des  plaies  de 
poitrine  doit  se  résumer  en  ses  trois  éléments  classiques  :  immo¬ 
bilisation,  pansement  occlusif,  morphine.  J’ai  dit  autrefois,  et 
dans  d’autres  circonstances,  combien  les  indications  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  plus  active,  ayant  pour  but  d’agir  direc¬ 
tement  sur  la  plaie  pulmonaire,  me  paraissaient  rares.  Je  les 
crois  plus  exceptionnelles  encore  en  chirurgie  de  guerre  que 
dans  la  pratique  courante  :  pour  ma  part,  je  n’ai  vu  aucun  cas 
dans  lequel  l’idée  d’une  semblable  intervention  fut  même  discu¬ 
table  ;  et  je  ne  veux  pas  insister  sur  les  conditions  matérielles  qui, 
trop  souvent,  rendraient  impossible  pareille  tentative. 

Mais  le  traitement  classique  —  que  l’on  appelle  à  tort  «  absten¬ 
tionniste  »  —  doit  être  minutieusement  surveillé  et  son  but 
essentiel,  une  fois  écarté  le  danger  immédiat  d’hémorragie,  doit 
être  de  prévenir  ou  d’enrayer  les  complications  infectieuses  sur 
lesquelles  j’ai  spécialement  insisté  dans  cette  note.  Du  traitement 
des  complications  déclarées,  pleurésie  purulente,  abcès  ou  gan¬ 
grène  du  poumon,  je  n’ai  rien  à  dire,  car  il  est  classique.  Mais  je 
crois  que  l’on  pourrait,  dans  une  large  mesure,  s’opposer  à 
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l’apparition  de  la  plus  fréquente  de  ci  s  complications,  la  suppu¬ 
ration  de  l’hémolhorax,  par  Y  évacuation  systématique  et  relati¬ 
vement  précoce  de  l'épanchement.  Lorsque  l’hémothorax  persiste, 
sans  tendance  à  la  résorption  spontanée,  au  delà  du  douzième  et 
du  quinzième  jour,  alors  même  qu’il  n’y  a  pas  de  fièvre,  je  crois 
la  ponction  formellement  indiquée  :  il  y  a  peu  de  chances  à  ce 
moment  que  l’on  assiste  à  une  reprise  de  l’hémorragie  pleurale; 
la  ponction  est  le  meilleur  moyen  de  hâter  la  guérison’ et  surtout 
d’empècher  la  suppuration  de  l’épanchement.  Et  je  termine  en 
rapportant  un  cas  où  j’ai  employé  celte  pratique  avec  avantage  : 

D...,  blessé  le  5  décembre,  entré  à  l’hôpital  le  même  jour.  Plaie 
perforante  de  poitrine  :  les  deux  orifices,  des  dimensions  d’une  pièce 
d’un  franc,  siègent  à  gauche,  l’un  sur  la  ligne  axillaire  antérieure, 
l’autre  au-dessus  de  l’omoplate;  ils  sont  le  siège  d’une  hémorragie 
veineuse  assez  abondante.  Hémoptysie;  emphysème  sous-cutané; 
hémothorax  moyen;  état  général  assez  touché.  Sous  l'influence  de 
l’immobilisation,  amélioration  nette,  mais  l’hémothorax,  qui  a  aug¬ 
menté  pendant  les  premiers  jours,  persiste  sans  aucune  modification 
pendant  plus  de  quinze  jours.  Le  24  décembre,  thoracentèse  qui  évacue 
700  grammes  de  sang.  A  partir  de  ce  moment,  l’épanchement  ne  se 
reproduit  plus  et  le  blessé  entre  en  convalescence.  Evacué  le 
3  janvier. 

M.  Sencert  (de  Nancy).  —  Le  récent  rapport  de  notre  collègue 
Baudet  sur  un  travail  de  MM.  Dupont  et  Kendirdjy,  relatif  à 
l'élude  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre , 
m’incite  à  apporter  à  la  Société  le  résultat  de  mes  observations 
sur  ce  sujet  au  cours  des  six  premiers  mois  de  cette  guerre.  Aussi 
bien,  ne  fais-je  que  répondre  au  désir  du  rapporleur  qui,  s’éton¬ 
nant  de  ne  trouver  dans  les  faits  rapportés  par  Dupont  et  Ken¬ 
dirdjy  que  des  cas  bénins,  se  demande  s’il  n’existe  pas,  entre  ces 
cas  bénins  et  les  cas  immédiatement  mortels  que  nous  ne  voyons 
pas,  des  cas  d’intensité  moyenne  posant  au  chirurgien  de  l’avant 
le  difficile  problème  des  indications  thérapeutiques,  et  il  réclame, 
pour  conclure,  de  nouvelles  et  nombreuses  observations. 

Depuis  les  premiers  jours  d’août  jusqu’aux  derniers  jours  de 
décembre  1914,  j’ai  eu,  dans  une  ambulance  de  l’avant  qui  a  fonc¬ 
tionné  presque  sans  interruption,  l’occasion  d’observer  143  cas  de 
plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Les  24  premiers  cas  ont  été  suivis, 
par  mes  collaborateurs  et  par  moi,  pendant  dix  jours,  les  13  cas 
suivants  n’ont  pu,  par  suite  des  circonstances  militaires,  être 
observés  que  pendant  trois  ou  quatre  jours;  je  n’en  tiendrai  pas 
compte.  Tous  les  autres,  grâce  à  l’immobilisation  successive  de 
mon  ambulance  dans  la  Somme,  le  Pas-de-Calais,  la  Belgique, 
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ont  pu  être  suivis  de  trois  à  six  semaines.  Je  baserai  donc  les 
réflexions  que  me  suggère  l’expérience  de  ces  six  mois  de  guerre 
sur  un  total  de  130  cas  (1). 

Je  ne  m’attarderai  pas  à  des  considérations  anatomo-patholo¬ 
giques  fastidieuses  et  forcément  incomplètes. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  plaies  par  balles  de  petit  calibre; 
j’ai  vu  une  douzaine  de.  plaies  pénétrantes  par  shrapnèlls  et 
une  dizaine"  de  plaies  pénélrantes  par  éclats  d’obus.  Le  trajet 
est  antéro  postérieur  avec  orifice  d’entrée  en  avant  ou  en 
arrière  :  il  peut  être  transversal  ou  oblique.  Je  laisse  de  côté  les 
plaies  transversales  de  la  base  du  thorax  qui  sont,  à  proprement 
parler,  des  plaies  thoraco-abdominales  avec  lésion  du  foie,  de 
l’estomac  ou  du  rein  et  pour  lesquelles  les  lésions  abdominales 
sont,  en  tout  cas,  prédominantes.  Parfois,  le  trajet  est  frontal, 
l’orifice  d’entrée  étant  silué  sous  la  clavicule,  l’orifice  de  sortie  en 
arrière  et  en  bas;  parfois,  la  balle  traverse  le  moignon  de  l’épaule 
ou  le  bras,  et  pénètre  dans  la  poitrine,  soit  en  repartant  du  bras, 
soit  en  suivant  le  creux  de  l’aisselle.  Il  y  a  là,  en  somme,  une 
variété  infinie,  échappant  à  toute  description. 

Les  shrapnèlls  ont,  en  général,  un  trajet  direct;  j’en  ai  vu 
cependant  pénétrer  dans  la  poitrine  à  travers  l’omoplate  ou  le 
moignon  de  l’épaule. 

Les  petits  éclats  d’obus  ne  pénètrent  qu’exceptionnellement 
dans  le  thorax.  Ils  s’arrêtent  en  général  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
les  masses  musculaires.  Pour  le  dire  en  passant,  j’ai  vu  plusieurs 
officiers,  ainsi  atteints,  refuser  d’être  évacués;  m’étant  gardé,  en 
l’absence  de  radiographies,  de  recherches  intempestives  du  pro¬ 
jectile,  j’ai  vu  plusieurs  de  ces  blessures  se  cicatriser  par  pre¬ 
mière  intention  et  l’indisponibilité  du  blessé  ne  durer  que  quel¬ 
ques  jours. 

Les  gros  éclats  provoquent  des  délabrements  considérables.  11 
est  certain  que  la  plupart  des  blessés  ainsi  atteints  succombent 
sur  le  champ  de  bataille.  J’ai  vu  cependant  6  cas  de  plaies  de 
poitrine  par  gros  éclats,  avec  ouverture  large  du  thorax,  hémor¬ 
ragie  externe  plus  ou  moins  abondante,  hernie  du  poumon,  trau- 
matopnée. 

En  dehors  de  ces  lésions  extérieures,  apparentes,  que  sont  les 
lésions  profondes  ?  Nous  n’en  savons  rien.  L’absence  d'interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  la  plupart  des  cas,  l’absence  d’autopsies, 

(1)  Je  remercie  mon  camarade,  le  Dr  Aulong,  d’avoir  bien  voulu  m’envoyer 
les  observations  des  blessés  que  nous  avions  soignés  ensemble  à  l’Ambulance 
n°  1,  avant  le  20  août.  Je  remercie  mes  collaborateurs,  les  Drs  Spire  et  A.  Lévy, 
anciens  internes  des  hôpitaux,  qui  m’ont  aidé  dans  mes  opérations,  dans  les 
soins  apportés  aux  blessés  et  dans  la  rédaction  de  nos  brèves  observations. 
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rendues  presque  toujours  impossibles  dans  une  ambulance  de 
l’avant  pour  les  cas  suivis  de  mort,  ne  nous  permettent  pas  d’in¬ 
férer,  d’après  la  clinique,  les  lésions  pleuro-pulmonaires,  vascu¬ 
laires  et  nerveuses,  produites  par  les  balles  et  les  éclats  d’obus. 
Tout  ce  que  nous  savons,  c’est  la  fréquence  'assez  grande  de 
lésions  de  voisinage,  révélées  par  des  symptômes  accessoires  ou 
étrangers  à  la  plaie  thoracique  proprement  dite.  J’ai  vu  dans 
2  cas  une  plaie  concomitante  de  la  trachée,  avec  emphysème 
sous-cutané  énorme.  Dans  l’un  de  ces  deux  cas,  l’emphysème 
était  tel,  qu’au  moment  de  son  arrivée,  en  pleine  nuit  à  l’ambu¬ 
lance,  le  blessé,  cyanotique,  asphyxiant,  en  proie  à  l’angoisse  la 
plus  vive,  semblait  sur  le  point  de  succomber.  La  trachéotomie 
immédiate  le  sauva.  Dans  l’autre,  bien  qu’énorme  et  très  étendu, 
l’emphysème  ne  provoquait  pas  de  symptômes  très  alarmants.  La 
résorption  en  fut  spontanée  et  rapide.  Dans  4  cas,  j’ai  vu  des 
plaies  du  rachis  et  de  la  moelle  compliquant  la  plaie  pleuro-pul- 
monaire  Dans  3  cas,  la  plaie  rachidienne  était  haut  située  (dor¬ 
sale  supérieure);  la  perte  complète  de  la  motilité  volontaire, 
l’abolition  immédiate  et  complète  des  réflexes,  la  disposition  de 
la  sensibilité  à  tous  ses  modes,  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de 
section  complète  de  la  moelle.  Un  de  ces  blessés,  lieutenant-colo¬ 
nel  d’infanterie,  mourut  le  quatrième  jour;  les  deux  autres  furent 
évacués,  guéris  de  leur  plaie  de  poitrine,  mais  ont  certainement 
succombé  depuis.  Dans  le  quatrième  cas,  il  s’agissait  d’un  de  nos 
confrères,  blessé  d’un  éclat  d’obus  au  moment  où  il  allait  relever 
un  officier  blessé.  La  plaie,  large  et  anfractueuse,  siégeait  en 
arrièremu  niveau  de  la  10e  vertèbre  dorsale,  qui  était  fracturée. 
Par  la  plaie,  l’air  entrait  et  sortait  bruyamment,  faisant  gicler  du 
sang  à  distance.  Il  y  avait  une  paraplégie  totale.  Ayant  pensé,  par 
suite  de  la  persistance  d’une  sensibilité  légère  au  tact,  que  la 
moelle  n’était  pas  complètement  sectionnée,  mais  peut-être  seule¬ 
ment  comprimée  par  le  projectile  ou  l’arc  postérieur  de  la  ver¬ 
tèbre,  je  cédai  aux  sollicitations  de  notre  confrère  et  intervins  chi¬ 
rurgicalement,  me  rappelant  que,  comme  je  l’ai  montré  dans  mon 
rapport  de  1909  au  Congrès  de  Chirurgie,  c’est  dans  des  cas  de  ce 
genre  que  la  laminectomie  peut  donner  les  plus  brillants  résultats. 
Ayant  enlevé  les  arcs  de  la  10°,  de  la  11°  et  de  la  12e  dorsales,  je 
trouvai  la  moelle  presque  complètement  sectionnée.  Le  canal 
rachidien  communiquait  largement  avec  la  plèvre  droite.  Je  fer¬ 
mai  la  plèvre,  après  l’avoir  drainée,  et  fis  un  tamponnement  léger 
de  la  plaie.  Notre  confrère  succomba  au  bout  de  douze  jours. 

Je  ne  parlerai  pas  des  plaies  concomitantes  de  l’abdomen  dont 
la  gravité  prend  immédiatement  le  pas  sur  la  plaie  thoracique, 
qui,  elle,  n’intéresse  le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  qu’un  ou  les 


SÉANCE  DU  3  FÉVRIER 


261 


deux  sinus  costo-diaphragmatiques.  Dans  un  récent  mémoire  sur 
les  plaies  de  l’abdomen,  j’ai  rapporté  une  curieuse  intervention 
dans  un  cas  de  plaie  thoraco-abdominale,  avec  laparotomie  laté¬ 
rale  droite,  résection  costale,  suture  du  diaphragme. 

C’est  surtout  Yélude  clinique  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
sur  laquelle  je  voudrais  insister. 

Comme  le  fait  très  justement  observer  Baudet,  à  lire  le  mémoire 
de  MM.  Dupont  et  Kendirdjy,  on  pourrait  croire  que,  en  dehors 
des  blessés  qui  succombent  rapidement  sur  le  èhamp  de  bataille, 
les  hommes  atteints  de  plaies  pénétrantes  du  thorax  présentent 
tous  une  symptomatologie  atténuée  :  à  peine  une  dyspnée  légère, 
quelques  hémoptysies  insignifiantes  et  passagères,  un  peu  d’em¬ 
physème  sous-cutané,  exceptionnellement  une  hémorragie  externe 
légère  et  de  la  traumatopnée  caractérisée  par  un  léger  sifflement, 
voilà  pour  les  symptômes  fonctionnels;  un  petit  épanchement  de 
sang  dans  la  plèvre,  rarement  un  pneumothorax  léger,  voilà  pour 
les  symptômes  physiques. 

Les  nombreux  faits  que  j’ai  observés  me  prouvent  d’une  manière 
indiscutable  que  les  auteurs  sont  tombés  sur  une  série  très  spé¬ 
ciale,  et  je  puis  affirmer  qu’une  telle  série  doit  être  absolument 
exceptionnelle.  Sans  aucun  doute,  à  côté  du  type  léger  que  rap¬ 
portent  Dupont  et  Kendirdjy,  il  existe  d’autres  types  cliniques, 
non  moins  fréquents,  représentant  tous  les  intermédiaires  entre 
le  blessé  qui  vient  à  pied  à  l’ambulance  (ce  qui  d’ailleurs  est 
extrêmement  rare)  et  le  blessé  qui  meurt  en  quelques  heures  ou 
en  quelques  minutes.  C’est  là  une  notion  essentielle,  et  qui  répond 
à  la  question  posée  par  Baudet  :  «  N’v  a-t-il  que  des  cas  graves  et 
des  cas  légers?  »  11  y  a,  en  réalité,  une  gamme  ininterrompue  de 
types,  allant,  dans  l’échelle  de  gravité,  du  cas  le  plus  léger,  le 
plus  insignifiant,  au  cas  le  plus  grave,  le  plus  immédiatement 
mortel.  Malgré  cette  multiplicité  des  types  et  sans  méconnaître 
ce  qu’une  telle  classification  peut  avoir  de  schématique  et  d’arti¬ 
ficiel,  je  pense  qu’on  peut  grouper  en  trois  catégories  les  blessés 
atteints  de  plaies  de  poitrine,  qui  se  présentent  dans  les  ambu 
lances  de  l’avant  :  1°  ceux  du  type  léger,  2°  ceux  du  type  moyen, 
3°  ceux  du  type  grave. 

1°  Type  léger.  —  Ce  qui  caractérise  les  blessés  du  type  léger, 
c’est  l’absence  de  symptômes  généraux  et  l’atténuation  très  grande 
des  symptômes  fonctionnels.  Les  symptômes  physiques  seuls  per¬ 
mettent  de  diagnostiquer  la  pénétration  intrathoracique. 

A  son  arrivée  à  l’ambulance,  le  blessé  vous  raconte  qu’il  a  reçu 
une  balle  dans  la  poitrine,  qu’il  ne  souffre  pas  et  qu’il  a  pu  gagner 
à  pied  le  poste  de  secours.  Pendant'qu’on  le  déshabille,  il  répond 
tranquillement  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Le  thorax  à  nu,  on 
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constate  l’existence  de  deux  orifices,  l’un  en  avant,  l’autre  en 
arrière,  tous  deux  très  petits,  si  petits  qu’il  est  parfois  difficile  de 
les  trouver  sur  la  poitrine  velue  de  certains  blessés.  Une  petite 
croûtelette  de  sang  coagulé  oblitère  ces  deux  orifices;  il  n’y  a  pas 
trace  d’hémorragie  externe.  La  direction  du  trajet,  déterminée 
par  le  siège  des  deux  plaies,  établit  la  pénétration  thoracique.  Un 
examen  attentif  décèle  l'existence,  du  côté  atteint,  d’une  zone  de 
matité  à  la  base,  pouvant  aller  jusqu’à  la  pointe  de  l’omoplate.  A 
l’auscultation,  on  perçoit  un  murmure  vésiculaire  lointain  et 
affaibli;  quelquefois,  dans  la  zone  sus-jacente  à  la  zone  de  matité, 
quelques  râles  fins  ou  un  souftle  à  peine  perceptible.  Ces  symptô¬ 
mes  physiques  vous  permettent  de  porter  le  diagnostic  de  plaie 
pénétrante  de  poitrine  avec  hémothorax  peu  abondant.  Le  plus 
souvent  des  symptômes  fonctionnels  atténués  viennent  corroborer 
le  diagnostic;  une  dyspnée  légère  ou  plutôt  une  'diminution 
légèrede  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  avec  accélé¬ 
ration  légère  du  rythme,  quelques  crachats  muqueux,  teintés  de 
sang,  ou  une  vraie  petite  hémoptysie  de  sang  rouge,  et  c’est 
tout. 

Un  badigeonnage  ou  une  pulvérisation  d’iode  sur  les  plaies,  un 
pansement  aseptique  maintenu  par  un  bandage  de  corps,  et  on 
place  le  blessé,  mi-couché,  mi-assis,  dans  la  salle  des  inévacuables 
où  on  va  l’observer  quelques  jours  avant  de  l’évacuer.  En  étudiant 
les  complications  immédiates  des  plaies  de  poitrine,  j’insisterai 
sur  la  nécessité  de  garder  ces  petits  blessés  à  l’ambulance,  pour 
les  immobiliser,  les  surveiller  et  n’assurer  leur  évacuation  que 
lorsque  tout  danger  de  complications  immédiats  aura  été  écarté. 
En  général,  l’évolution  de  ces  plaies  est  extrêmement  simple.  On 
ne  louche  pas  au  pansement,  on  ne  s’occupe  pas  de  l’hémothorax. 
On  surveille  uniquement  les  symptômes  fonctionnels  et  les  sym¬ 
ptômes  généraux.  Les  symptômes  fonctionnels  r'estent  très  atté¬ 
nués  et  disparaissent  complètement  en  moins  de  dix  jours.  La 
respiration  a  repris  à  ce  moment  une  amplitude  et  un  rythme 
normal.  L’expectoration  rouge  ou  rouillée  a  disparu.  Un  symptôme 
général,  qui  apparaît  le  soir  ou  le  lendemain  de  la  blessure  et  qui 
ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais,  c’est  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature.  Le  thermomètre  monte  à  38,  39  degrés;  le  blessé  a  soif, 
mais  sa  langue  reste  bonne,  son  pouls  reste  au-dessous  de  100  et 
il  ne  présente  aucun  des  signes  généraux  des  infections  septiques. 
Au  bout  de  4,  5,  6  jours,  la  température  revient  progressivement 
à  la  normale  et  le  10e  jour,  en  général,  on  peut  sans  danger  éva¬ 
cuer  ces  blessés. 

2°  Type  moyen.  — Ce  qui  caractérise  les  blessés  du  type  moyen, 
c’est  l’apparition  des  symptômes  généraux,  plus  ou  moins  mar- 
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qués,  et  la  prédominance  constante  des  symptômes  fonctionnels 
sur  les  symptômes  physiques. 

Le  blessé  est  apporté  à  l’ambulance,  pâle  et  affaibli.  On  est 
frappé  d’emblée  par  la  dyspnée  plus  ou  moins  intense;  le  rythme 
respiratoire  atteint  30,  40  respirations  par  minute.  De  temps  en 
temps,  une  quinte  de  toux  secoue  le  blessé  qui  rejette  une  abon¬ 
dante  sécrétion  spumeuse  mêlée  de  sang.  Les  symptômes  géné¬ 
raux  sont  plus  ou  moins  marqués,  mais  ne  manquent  pas  :  la  face 
est  pâle  et  anxieuse,  parfois  un  peu  cyanotique;  le  pouls  est  ra¬ 
pide  et  précipité;  il  atteint  et  dépasse  100  pulsations  à  la  minute. 
Au  moindre  mouvement,  la  dyspnée  redouble,  la  face  se  couvre 
de  sueurs  ;  le  blessé  s’agite,  veut  parler  et  s’épuise  en  vains  efforts 
pour  respirer  librement.  Localement,  on  trouve  un  ou  deux  ori¬ 
fices,  très  petits,  s’il  s’agit  d’une  balle  de  fusil;  un  peu  plus  gros, 
plus  contus,  plus  anfractueux  s’il  s’agit  d’un  shrapnell  ou  d’un 
éclat  d’obus.  Parfois,  mais.raremenl,  il  existe  au  pourtour  de  ces 
plaies  une  petite  zone  de  crépitation  emphysémateuse  qui  gagne 
parfois  à  distance  le  creux  de  l'aisselle,  la  région  sous-pectorale, 
la  base  du  cou.  Dans  les  cas  de  plaies  par  balles  rondes  ou  éclats 
d’obus,  il  n’est  pas  rare  de  voir  s’écouler  par  la  plaie  une  quantité 
assez  abondante  de  liquide  séro-sanguinolent,  parfois  très  foncé. 
L’examen  stéthoscopique  du  thorax  montre  l’existence  d’un  hémo¬ 
thorax  plus  ou  moins  abondant.  Dans  les  cas  dont  nous  nous 
occupons,  la  matité  remonte  ordinairement  bien  au-dessus  delà 
pointe  de  l’omoplate;  il  n’est  pas  rare  de  voir  atteindre  l’épine  de 
l’omoplate  ou  même  envahir  tout  le  côté  atteint,  en  avant  comme 
en  arrière.  Nous  avons  vu,  dans  un  cas  d’hémothorax  gauche,  la 
pointe  du  cœur  assez  fortement  déplacée  vers  la  droite.  A  l’auscul¬ 
tation  le  silence  respiratoire  est  à  peu  près  complet.  Parfois, 
lorsqu’il  existe  un  épanchement  d’air  mêlé  à  l’épanchement  san¬ 
guin,  ce  qui  est  exceptionnel,  les  données  de  l’auscultation  et  de 
la  percussion  sont,  à  l'occasion  d’un  examen  hâtif  et  qu’on  ne 
doit  pas  prolonger,  difficiles  à  interpréter. 

Ici  encore,  le  blessé  est  enveloppé  dans  un  grand  pansement 
sec,  on  lui  fait  immédiatement  une  injection  de  morphine  et  deux 
injections  d’huile  camphrée,  et  on  le  garde  soigneusement  sur¬ 
veillé,  dans  la  salle  des  inévacuables.  S’il  ne  survient  aucune 
complication,  on  a  la  très  grande  satisfaction  de  voir  la  situation 
s’améliorer  rapidement  sous  l’influence  de  l’immobilisation  ou  de 
la  morphine,  l’agitation  diminue,  la  dyspnée  s’apaise,  le  blessé 
respire  plus  librement.  Peu  à  peu  disparaissent  les  symptômes 
généraux,  la  pâleur,  la  cyanose,  la  tachycardie.  Les  symptômes 
fonctionnels  eux  aussi  s’atténuent  :  la  dyspnée  est  de  moins  en 
moins  marquée;  les  accès  de  suffocation  disparaissent,  l’expecto- 
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ration  diminue, les  hémoptysies  cëssent  de  se  produire.  Le  malade 
dort  et  demande  à  manger.  Comme  dans  le  type  précédent,  et  plus 
encore,  la  température  s’élève  dès  le  second  jour  et  reste  élevée 
pendant  un  temps  variable.  Ici,  point  de  règles  :  j’ai  vu  des 
blessés  dont  la  température,  très  élevée  pendant  quatre  ou  cinq 
jours,  tombait  rapidement  à  la  normale  et  y  restait  ;  j’ai  vu 
d’autres  blessés  dont  la  température  persistait  entre  38  et 
39  degrés  pendant  quatre,  cinq  et  six  semaines  ;  chez  d’autres, 
après  une  chute  de  température  vers  le  huitième  ou  le  dixième 
jour,  la  fièvre  réapparaissait  et  persistait  plusieurs  semaines. 
Nous  verrons  dans  un  instant  combien  ces  variations  thermomé¬ 
triques  sont  troublantes,  quand  il  s’agit  de  dépister  l’infection 
d’un  hémothorax  jusque-là  aseptique. 

En  général,  les  blessés  de  ce  type  peuvent  être  évacués  entre- 
quinze  et  vingt  jours,  si  les  circonstances  le  permettent  :  on  ne 
peut  que  gagner  à  retarder  leur  évacuation. 

3°  Type  grave.  —  Ce  qui  caractérise  les  blessés  du  troisième 
type,  c’est  l’importance  et  la  gravité  des  symptômes  généraux, 
jointes  à  l’intensité  très  grande  des  symptômes  fonctionnels. 

Vous  voyez  apporter  à  l'ambulance  un  blessé  en  état  de  shock. 
traumatique  très  marqué.  La  face  est  pâle,  cyanosée,  couverte  de 
sueurs,  les  narines  battantes,  le  nez  est  froid  et  pincé  ;  l’anxiété  très- 
grande  ;  à  peine  le  malheureux  peut-il  répondre  d’une  voix  faible 
et  entrecoupée,  à  la  moindre  question,  dont  on  cesse  d’emblée  de 
lui  imposer  la  fatigue.  Le  pouls  est  petit  et  précipité,  il  bat  à 
120, 140,  tout  petit,  filiforme.  La  respiration,  courte  et  superficielle, 
atteint  le  rythme  de  50  et  60  à  la  minute.  Des  accès  de  suffocation- 
secouent  lamentablement  ce  malheureux.  Ne  l’asseyez  pas;  la 
syncope  la  plus  grave  le  guette.  J’ai  vu  dans  deux  cas  de  ce  genre, 
survenir,  au  moment  où  le  blessé  s’asseyait  pour  cracher,  une 
syncope  qui,  dans  un  cas,  fut  mortelle  et  dans  l’autre  nous  donna 
les  plus  vives  inquiétudes. 

Localement,  on  trouve  une  plaie  petite  et  fermée,  avec  hémo¬ 
thorax  abondant,  ou  bien  une  plaie  largement  ouverte  avec  fracas 
plus  ou  moins  important  de  la  cage  thoracique.  Dans  ce  cas,  elle 
est  le  siège  d’une  violente  traumatopnée,  parfois  une  hémorragie 
abondante  se  fait  à  l’extérieur,  giclant  en  éclaboussures  à  chaque 
respiration  et  menaçant  directement  la  vie,  comme  dans  un  cas 
que  je  rapporterai  à  propos  du  traitement  et  pour  lequel  je  suis 
intervenu  ;  parfois,  au  contraire,  une  languette  pulmonaire  est 
venue  oblitérer  la  plaie  et  pend,  à  l’extérieur,  grisâtre,  sans  mou¬ 
vement. 

Sauf  dans  des  cas  particuliers  sur  lesquels  je  reviendrai,  le  blessé 
est  ici  encore  enveloppé  dans  un  grand  pansement  aseptique  et. 


SÉANCE  DU  3  FÉVRIER 


265 


immobilisé  immédiatement  dans  son  lit.  Sous  l’influence  du  sérum 
artificiel  et  de  l’huile  camphrée,  le  pouls  se  relève  et  la  face  se 
colore;  sous  l’influence  de  la  morphine,  l’anxiété  générale  et  res¬ 
piratoire  s’atténue,  on  est  parfois  très  étonné  de  voir,  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  combien  l’état  du  malade  s’est 
amélioré.  Sans  doute  la  mortalité  est  élevée  dans  ces  cas  et  je 
donnerai  tout  à  l’heure  des  chiffres  à  propos  des  résultats  que  j’ai 
observés.  Néanmoins,  un  certain  nombre  de  ces  blessés  guérissent, 
en  tout  cas  s’améliorent  suffisamment,  c’est  tout  ce  que  je  puis 
dire,  pour  être  évacuables  sans  danger  au  bout  de  trois,  quatre, 
cinq  ou  six  semaines. 

Tels  sont  les  trois  types  auxquels  on  peut  ramener  tous  les 
blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  qu’on  soigne 
dans  les  ambulances  de  l’avant.  Je  m’empresse  de  répéter  que 
cette  classification  est  purement  schématique  et  qu’il  existe  tous 
les  intermédiaires  entre  ces  trois  types. 

Un  certain  nombre  de  complications  viennent  troubler  l’évolu¬ 
tion  favorable  que  je  décrivais  il  y  a  un  instant.  Qu’il  s’agisse  de 
blessés  du  premier,  du  deuxième,  du  troisième  type,  ces  compli¬ 
cations  ressortissent  à  deux  causes  essentielles  :  Yhêmorrayie  et 
Y  infection. 

Suivant  leur  date  d’apparition,  on  peut  dire  qu’il  existe  des 
complications  primitives,  secondaires  et  tardives. 

Les  complications  primitives  sont  celles  qui  surviennent  dans 
les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure.  Elles  ont 
pour  cause  des  hémorragies  retardées.  Le  projectile  a  ouvert  un 
vaisseau  de  calibre  moyen,  un  caillot  providentiel  en  oblitère  la 
lumière  et  le  blessé  amené  à  l’ambulance  présente  les  signes  d’un 
hémothorax  plus  ou  moins  abondant.  Vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  après  sa  blessure,  il  va  bien,  tout  porte  à  croire  qu’il  va 
guérir,  et  brusquement,  après  un  accès  de  toux,  un  mouvement 
pour  s’asseoir  ou  se  retourner  dans  son  lit,  voilà  que  surviennent 
des  accès  de  suffocation  répétés,  que  la  dyspnée  apparaît  ou  aug¬ 
mente  rapidement,  la  face  pâlit,  se  cyanose,  le  blessé  fait  de  vains 
efforts  pour  tousser  et  expectore  lamentablement  quelques  muco¬ 
sités  sanguinolentes.  L’anxiété  devient  de  plus  en  plus  vive,  le 
malheureux  réclame  de  l’air  et  s’agite  de  plus  en  plus,  pour 
retomber  épuisé  sur  son  lit.  Si,  parfois,  cette  crise  s’apaise,  il  est 
des  cas  donl  j’ai  été  trois  fois  le  témoin  impuissant,  dans  lesquels 
la  mort  survient  quelques  heures  après  le  début  des  accidents.  Il 
s’agit  dans  ces  cas  d’hémorragies  retardées,  pleurales  et  surtout 
pulmonaires.  Parmi  ces  trois,  il  en  est  un  qui  a  trait  précisément 
à  un  malade  du  premier  type,  pour  lequel  on  aurait  pu,  à  priori, 
porter  un  pronostic  particulièrement  favorable. 
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Les  complicalions  secondaires  sont  celles  qui  surviennent  dans 
les  premières  semaines  qui  suivent  la  blessure.  Elles  peuvent 
apparaître  trois  ou  quatre  jours  après,  elles  peuvent  ne  survenir 
qu’au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours,  je  n’affirmerais  pas  qu’elles 
ne  surviennent  point  après  ce  terme.  Elles  ont  pour  cause  Yinfec- 
tion,  infection  pleurale,  infection  pulmonaire.  Les  agents  infec¬ 
tieux  peuvent  atteindre  le  foyer  traumatique  directement,  avec  le 
projectile  et  les  débris  vestimentaires  qu’il  entraîne,  ils  peuvent 
l’envahir  indirectement  avec  l’air  inspiré,  par  l’intermédiaire  de 
l’arbre  bronchique. 

L'infection  directe ,  apportée  du  dehors  par  le  projectile,  appa¬ 
raît  rapidement  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure. 
On  la  voit  presque  uniquement  dans  les  plaies  par  shrapnells  ou 
éclats  d’obus.  Il  s’agit,  en  général,  de  blessés  du  type  moyen  ou 
du  type  grave.  Les  symptômes  généraux  et  les  signes  fonctionnels 
du  début  se  sont  amendés,  le  blessé  est  déjà  en  voie  d’améliora¬ 
tion,  quand,  peu  à  peu,  s’installe  un  état  infectieux  qui  peut  aller 
depuis  une  infection  locale  bénigne  jusqu’à  la  septicémie  pleuro¬ 
pulmonaire  la  plus  grave.  En  même  temps  que  la  température 
reste  élevée  ou  s’élève  déplus  en  plus,  pouvant  atteindre  40  degrés, 
que  le  pouls  bat  aux  environs  de  110,  que  le  blessé,  complète¬ 
ment  anorexique,  souffre  d’une  soif  ardente,  qu’il  prend  un  teint 
vultueux  auquel  fait  rapidement  suite  le  teint  gris  et  plombé  des 
infectés,  on  voit  s’écouler  par  la  plaie  une  quantité  plus  ou  moins 
abondante  de  liquide  séro-purulent  et  bientôt  de  pus  franc,  dont 
l’abondance  peut  devenir  extrême.  Après  de  larges  ouvertures  du 
thorax,  par  éclats  d’obus,  j’ai  vu,  le  premier  orage  dissipé,  sur¬ 
venir,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  un  écoulement  très  abondant, 
d’abord  grisâtre  et  sanieux,  puis  franchement  purulent.  J’ai  eu, 
dans  un  de  ces  cas,  l’occasion  de  voir  s’installer  une  véritable 
septicémie  qui  céda  à  une  large  résection  costale,  à  une  exposi¬ 
tion  large  du  foyer  traumatique  suivie  de  larges  irrigations  anti¬ 
septiques.  J’ai  vu  dans  un  cas  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  par 
shrapnells,  avec  fracture  de  la  tête  humérale,  s’installer  en  quelques 
jours  une  suppuration  diffuse,  bientôt  suivie  d’une  septicémie 
intense,  qui  mit  le  blessé  à  deux  doigts  de  sa  perte.  De  vastes 
débridements,  un  traitement  antiseptique,  énergique,  eurent 
raison  de  cette  septicémie  et  quand,  au  bout  de  sept  semaines,  je 
fus  obligé  de  quitter  le  blessé,  il  était  en  bonne  voie  de  guérison. 

A  côté  de  ces  infections  graves,  on  voit,  se  produisant  par  le 
même  mécanisme,  des  infections  pleuro-pulmonaires  plus  lentes, 
plus  atténuées.  Parfois  il  s’agit  d’une  infection  à  marche  lente  de 
la  plèvre.  La  suppuration  légère  de  la  plaie  extérieure  devient  de 
plus  en  plus  abondante  et  la  température  s’élève.  On  s’étonne,  en 
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changeant  le  pansement,  de  ne  trouver  aucun  phénomène  phleg- 
moneux  sur  le  pourtour  de  la  plaie,  et  l’on  se  rend  compte  que  la 
plaie  extérieure  évacue  mal  un  épanchement  pleural  suppuré. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  j’obtins  rapidement  la  chute  de  la 
température  et  une  amélioration  très  grande,  suivie  de  la  guérison, 
presque  achevée  en  cinq  semaines,  grâce  à  un  débridement  large, 
et  une  large  ouverture  delà  plèvre  avec  résection  costale.  D’autres 
fois  il  s’agit  d’une  infection  pulmonaire,  sans  infection  pleurale. 
Le  malade,  qui  se  remontait  vite,  se  met  à  expectorer  abondam¬ 
ment;  les  crachats,  d’abord  muqueux,  deviennent  franchement 
purulents,  la  température  est  élevée,  le  visage  vullueux.  La 
percussion  et  l’auscultation  décèlent  tous  les  signes  d’une  véri¬ 
table  broncho-pneumonie  localisée.  Il  est  probable  qu’il  y  a  sou¬ 
vent  dans  ces  cas  un  corps  étranger  intra-pulmonaire  responsable 
des  accidents. 

L 'infection  indirecte,  apportée  par  l’air  inspiré  au  foyer  trauma¬ 
tique,  apparaît  plus  lentement,  plus  tardivement  dans  le  cours  de 
la  deuxième  semaine  après  la  blessure.  Je  l’ai  vu  survenir  surtout 
chez  des  blessés  du  type  moyen,  mais  je  ne  suis  pas  sûr  que  les 
blessés  du  type  léger,  évacués  vers  le  dixième  jour,  échappent 
tous  à  cette  complication.  Les  chirurgiens  de  l’arrière  pourraient 
nous  renseigner  sur  ce  point.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  se  manifeste, 
ici  encore,  sous  la  forme  d’une  suppuration  pleurale  ou  pulmo¬ 
naire. 

Dépister  cette  infection  pleurale,  survenant  les  dix  ou  douzième 
jour  après  la  blessure,  n’est  pas  toujours  chose  facile.  Les  premiers 
symptômes  alarmants  du  début  se  sont  apaisés  ;  le  malade  respire 
bien;  il  a  de  l’appétit,  mais  sa  température  reste  élevée.  Elle 
monte  chaque  soir  à  38,  38°, 5,  39  degrés.  Quelquefois,  après  être 
redevenue  normale,  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour,  elle 
remonte  à  39.  Qu’on  se  garde  de  croire,  en  se  fiant  ainsi  unique¬ 
ment  au  thermomètre,  que  l’hémolhorax  suppure!  J’ai  vu  bien 
des  cas  dans  lesquels,  croyant  à  une  infection  pleurale,  j’ai  fait 
une  ponction  exploratrice  qui  n’a  ramené  que  du  sang  noir.  Je 
revois  un  lieutenant  atteint  d’un  hémothorax  abondant  qui,  pen¬ 
dant  cinq  semaines,  a  eu  des  ascensions  vespérales  à  39,  39,5,  et 
chez  qui,  comme  plusieurs  ponctions  exploratrices  l’ont  montré, 
il  n’y  a  jamais  eu  de  suppuration  pleurale.  Un  jour,  la  température 
est  tombée  et  la  guérison  est  survenue  très  rapide.  Ce  n’est  donc 
pas  le  thermomètre,  au  moins  le  thermomètre  seul,  qui  permettra 
de  dépister  la  suppuration  pleurale.  Ce  ne  sont  pas  non  plus  les 
signes  locaux  :  la  plaie  extérieure,  car  il  s’agit  presque  toujours, 
dans  ces  cas,  de  plaies  par  balle,  est  déjà  fermée,  cicatrisée. 
L’examen  de  la  poitrine  montre  les  signes  d’un  épanchement; 
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mais  cet  épanchement  est-il  en  train  de  s’infecter?  L’ensemble  des 
signes  généraux  présentés  par  le  malade,  l’aspect  de  la  langue, 
des  symptômes  digestifs,  sont  bien  de  quelque  secours,  mais  la 
ponction  exploratrice,  seule,  lève  tous  les  doutes  et  permet, 
comme  je  l’ai  fait  plusieurs  fois,  de  diagnostiquer  la  suppuration 
pleurale  et  de  la  drainer  par  une  pleurotomie  appropriée. 

Dans  certains  cas,  il  faut  le  reconnaître,  le  diagnostic  de  l’infec¬ 
tion  pleurale  secondaire  est  rendu  facile  par  l’apparition  d’une 
suppuration  abondante  par  la  plaie,  qu’on  croyait  définitivement 
fermée.  On  a  alors  l’aspect  clinique  d’une  fistule  pleurale  mal 
placée,  d’un  empyème  de  nécessité.  Je  revois  un  territorial  atteint 
d’une  balle  dans  la  région  sous -claviculaire  droite,  avec  hémo¬ 
thorax  moyen,  qui  semblait  près  de  guérir,  quand  le  quinzième 
jour,  après  deux  ou  trois  ascensions  thermiques,  il  inonda  son 
pansement,  absolument  sec  jusque-là,  d’un  flot  de  pus  s’écoulant 
par  l’orifice  d’entrée  sous-claviculaire.  La  température  persistant, 
malgré  cette  évacuation  spontanée  évidemment  incomplète,  je  fis 
une  pleurotomie  postérieure  après  ponction  exploratrice  et  la 
température  tomba;  la  convalescence  s’affirma  régulière  et  rapide. 

A  côté  de  cette  infection  pleurale,  on  voit  aussi  se  produire,  par 
le  même  mécanisme,  à  la  suite  de  plaies  thoraciques  par  balle,  en 
apparence  presque  guéries,  des  infections  pulmonaires  secon¬ 
daires.  Le  blessé  paraît  en  bonne  voie  de  guérison,  quand,  vers  le 
dizième  jour,  le  douzième,  le  quinzième  jour,  en  même  temps 
qu’une  réapparition  ou  une  accentuation  de  la  fièvre,  on  voit  sur¬ 
venir  une  dyspnée  de  plus  en  plus  marquée,  une  toux  violente, 
bientôt  suivie  d’une  expectoration  abondante,  muqueuse,  puis 
purulente.  Ici  encore,  il  s’agit  de  foyers  plus  ou  moins  étendus, 
d'infections  intraparenchymateuses.  Je  me  hâte  d’ajouter  que  ces 
complications  pulmonaires  sont,  en  général,  bénignes  ;  je  n’en  ai 
pas  vu  causer  la  mort. 

Je  ne  parlerai  pas  des  complications  tardives ,  parce  que  je  n’en 
pas  observé,  pour  la  simple  raison  que  j’évacue  mes  blessés  dès 
qu’ils  sont  devenus  évacuables  sans  danger.  Mais  des  chirurgiens 
occupés  à  l’arrière  m’ont  écrit  plusieurs  fois  qu’il  n’y  avait  jamais 
prescription  pour  l’infection  tardive  d’un  foyer  de  contusion  pul¬ 
monaire,  autour  d’un  corps  étranger.  Je  ne  signale  le  fait  qu’en 
passant. 

Un  mot  encore  au  sujet  des  complications  générales  des  plaies 
de  poitrine.  Je  n’en  ai  vu  qu’un  cas.  Il  s’agit  d’un  soldat  atteint 
d’une  plaie  de  poitrine  par  balle,  avec  hémothorax  moyen,  qui,  le 
douzième  jour  après  sa  blessure,  présenta  les  premiers  symptômes 
du  tétanos.  En  raison  de  la  petitesse  des  deux  plaies,  il  n’avait 
pas  reçu  d’injection  de  sérum.  Malgré  la  longueur  de  la  période 
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d’incubation,  malgré  l’injection,  dès  les  premiers  symptômes,  de 
sérum  antitétanique  dans  le  canal  rachidien,  répétée  tous  les  deux 
jours,  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes,  malgré  l’emploi  simul¬ 
tané  de  la  méthode  de  Bacelli,  ce  blessé  succomba  dix  jours  après 
l’apparition  du  trismus. 

Telles  sont  les  notions  essentielles  qui  me  paraissent  résulter 
des  faits  que  j’ai  observés  relativement  à  la  symptomatologie  et  à 
l’évolution  des  plaies  de  poitrine  par  arme  de  guerre. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les 
130  observations  qui  constituent  la  série  de  mes  six  premiers  mois 
de  guerre,  nous  voyons  que,  parmi  ces  130  blessés,  il  y  a  eu  : 

66  blessés  du  type  léger  ; 

38  blessés  du  type  moyen  ; 

26  blessés  du  type  grave. 

Sur  les  66  blessés  constituant  le  type  1,  63  ont  été  évacués  vers 
le  dizième  jour;  un  est  mort  d’une  hémorragie  retardée,  le  qua¬ 
trième  jour;  un  est  mort  d’infection  pleuro-pulmonaire  vers  le 
douzième  jour;  un  troisième  a  succombé  à  la  gangrène  gazeuse 
développée  au  niveau  d’une  fracture  de  l’humérus  concomitante. 

Sur  les  38  blessés  constituant  le  type  2,  23  ont  été  évacués  dans 
les  vingt  premiers  jours  qui  suivirent  la  blessure;  6  ont  été  évacués 
dans  les  six  semaines  ou  laissés  en  bonne  voie  de  guérison  au 
départ  de  l’ambulance;  11  sont  morts.  Les  onze  décès  sont  dus  à  : 
tétanos  (1  cas),  fracture  du  crâne  concomitante  (1  cas),  hémorra¬ 
gies  retardées  ou  infections  pleuro-pulmonaires  rapides  (9  cas). 

Sur  les  26  blessés  constituant  le  type  3,  6  ont  été  évacués  dans 
les  six  semaines  qui  suivirent  la  blessure;  2  ont  été  laissés,  au 
moment  du  départ  de  l'ambulance,  avec  des  pleurésies  purulentes 
bien  drainées  et  en  bonne  voie  de  guérison,  1  avec  une  infection 
pulmonaire  en  voie  de  guérison;  17  sont  morts  :  4  de  shock  trau¬ 
matique  le  jour  même  de  la  blessure  avec  des  lésions  multiples 
des  membres;  3,  de  lésions  médullaires  concomitantes;  10,  à  la 
suite  des  lésions  pleuro-pulmonaires  proprement  dites. 

En  ne  tenant  compte  que  des  décès  uniquement  dus  aux  lésions 
pleuro-pulmonaires,  on  peut  admettre  en  dernière  analyse  que  la 
mortalité  générale  a  été  de  : 

3,33  p.  100  dans  le  groupe  1  ; 

24  p.  100  dans  le  groupe  2; 

40  p.  100  dans  le  groupe  3. 

Quels  sont  les  enseignements  pratiques  qui  résultent,  au  point 
de  vue  du  traitement  des  plaies  de  poitrine,  dans  les  ambulances 
de  l’avant,  des  faits  que  je  viens  de  rapporter? 

Un  fait  domine  tous  les  autres,  c’est  la  nécessité,  pour  tous  ces 
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blessés,  d’une  immobilisation  immédiate  et  rigoureuse.  Par  consé¬ 
quent,  toutes  les  fois  que  les  circonstances  militaires  le  permet¬ 
tent,  on  doit  garder  à  l’ambulance,  comme  inévacuables,  tous  les 
blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Le  repos  immédiat  et  absolu,  la  diète  liquide,  l’immobilisation 
en  position  mi-assise,  constituent  les  termes  essentiels  du  trai¬ 
tement. 

Cette  règle  de  l’immobilisation  immédiate  et  rigoureuse  me 
paraît  absolue,  à  quelque  catégorie  que  le  blessé  puisse  être  rat¬ 
taché.  Si  bénigne  que  paraisse,  au  premier  abord,  une  plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine  ;  si  atténués  que  soient  les  symptômes  fonction¬ 
nels  et  les  symptômes  généraux,  rien  ne  met  aussi  sûrement  à 
l’abri  des  complications  immédiates  et  secondaires  que  l’immobi¬ 
lisation  et  le  repos.  Le  moindre  manquement  à  cette  règle  peut 
avoir  les  plus  graves  conséquences;  un  de  nos  blessés  du  premier 
groupe  a  succombé  à  une  hémorragie  retardée,  le  quatrième  jour, 
pour  s’être  intempestivement  levé  la  nuit  malgré  les  plus  sévères 
recommandations. 

On  n’évacuera  les  blessés  qu’ après  la  disparition  complète  des 
hémoptysies  et  des  crachats  rouillés,  et  après  la  cessation  de  la 
fièvre.  L’expérience  m’a  montré,  qu’en  général,  à  partir  du 
dizième  jour  pour  les  blessés  du  type  1,  l’évacuation  était  possible 
sans  danger. 

A  plus  forte  raison,  les  blessés  du  type  2  doivent-ils  être  rigou¬ 
reusement  immobilisés.  On  ne  manquera  pas  de  calmer  autant 
que  possible  l’éréthisme  respiratoire  et  la  dyspnée  par  des  injec¬ 
tions  de  morphine,  tout  en  soutenant  l’état  général  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum  et  en  tonifiant  le  cœur  par  des  injections  d’huile 
camphrée.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  une  amélioration 
rapide  se  produit,  et,  s’il  ne  survient  aucune  complication,  le 
blessé  devient  évacuable  sans  danger  vers  le  quinzième,  le  ving¬ 
tième,  le  vingt-cinquième  jour.  Au  cours  de  cette  évolution,  on 
peut  voir  se  poser  des  problèmes  thérapeutiques  parfois  difficiles 
à  résoudre. 

S’il  survient  au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  une  aggra¬ 
vation  des  symptômes  fonctionnels,  faisant  penser  à  une  nouvelle 
hémorragie  pleurale  que  l’examen  physique  du  thorax  confirme, 
si  la  vie  paraît  compromise  par  l’augmentation  progressive  de 
l’hémothorax,  la  question  se  pose  de  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  En  l’absence  de  notions  précises  sur  le 
siège  de  l’hémorragie  et  sur  la  nature  des  lésions  pulmonaires 
profondes,  je  pose  en  fait  qu’il  n’y  a  jamais  lieu,  dans  les  plaies 
de  poitrine  par  petits  projectiles,  de  faire,  dans  une  ambulance 
de  l’avant,  une  thoracotomie  exploratrice,  suivie  de  l’hémostase 
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directe  intra-pulmonaire.  Ayant  pratiqué  et  vu  pratiquer  deux  ou 
trois  fois  cette  opération  en  chirurgie  civile,  ayant  vu  les  diffi¬ 
cultés  de  son  exécution  technique,  et  l’aléa  de  ses  résultats,  je 
n’ai  pas  cru  devoir  la  tenter  en  chirurgie  de  guerre. 

Par  contre,  j’ai  fait  deux  fois,  en  présence  de  la  dypsnée  pro¬ 
gressive  que  produisait  une  augmentation  rapide  de  l'hémo- 
thorax,  une  thoracentèse  décompressive.  L’un  de  ces  malades  a 
guéri,  l’autre  est  mort;  tous  deux  ont  été  beaucoup  plus  mal 
encore  après  la  thoracentèse  qu’avant.  C’était  au  mois  d’août.  Je 
n’ai  plus  renouvelé  cette  pratique  ;  je  la  considère  comme  dange¬ 
reuse  et  contre-indiquée. 

Faire  des  injections  répétées  de  sérum,  avec  sérum  gélatiné, 
redoubler  de  surveillance  dans  la  rigoureuse  immobilisation 
imposée  au  blessé,  soutenir  le  cœur,  voilà,  à  mon  sens,  la  seule 
thérapeutique  permise,  en  pareil  cas,  à  l’ambulance  de  l’avant. 

Si,  au  bout  de  huit,  dix,  quinze  jours,  la  température  reste 
élevée,  si  surtout  elle  devient  de  plus  en  plus  élevée,  la  question 
se  pose  de  savoir  si  l’on  n’a  pas  affaire  à  un  début  d’infection 
pleurale,  et  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  pratiquer  une  pleurotomie.  Je  ne 
reviens  pas  sur  la  difficulté,  que  j’ai  signalée  plus  haut,  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce  et  précis.  Je  rappelle  que  la  ponction  exploratrice, 
seule,  lèvera  tous  les  doutes.  Si  elle  ramène  du  pus,  l’indication 
est  formelle,  il  faut  faire  une  pleurotomie  avec  résection  costale  et 
large  drainage  de  la  plèvre.  Il  en  est  de  même  si  la  suppuration 
de  la  plaie  extérieure  augmente,  décelant  un  drainage  défectueux 
de  la  plèvre  ou  si,  brusquement,  apparaît,  par  un  orifice  en  appa¬ 
rence  fermé,  un  abondant  écoulement  de  pus  qui  décèle  l’empyème 
de  nécessité. 

C’est  encore  à  l’immobilisation  immédiate  et  prolongée  qu’il 
faut  avoir  recours  en  présence  d’un  blessé  du  troisième  type. 
Plus  encore  que  pour  les  blessés  précédents,  on  combattra  le 
shock  traumatique  par  des  injections  répétées  de  sérum  arti¬ 
ficiel,  par  des  injections  d’huile  camphrée  et  d’éther.  En  ce  qui 
concerne  le  traitement  local,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  cas  : 
ou  bien  il  s’agit  d’une  plaie  étroite,  par  balle,  ou  bien  il  s’agit 
d’une  plaie  large  par  shrapnell  et  surtout  par  éclat  d’obus. 

Dans  le  premier  cas,  l’abstention  opératoire  est  la  règle.  Dans 
le  deuxième  cas,  l’intervention  chirurgicale  peut  être  indiquée  par 
l’abondance  de  l’hémorragie  externe.  Après  avoir  fait  une  injec¬ 
tion  de  sérum  intra-veineuse,  combattu  le  shock  par  tous  les 
moyens  appropriés,  il  est  indiqué,  en  présence  d’une  hémorragie 
externe  abondante  et  qui  menace  la  vie,  de  débrider  la  plaie  exté¬ 
rieure  et,  par  une  large  incision  in  situ ,  de  mettre  largement  à  nu 
le  foyer  traumatique.  Si  l’on  a  la  chance  de  découvrir  d’emblée  le 
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vaisseau  qui  saigne,  on  le  liera  et  on  refermera  la  plaie  en  drai¬ 
nant.  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  faire  une  telle  ligature.  Deux 
fois,  cependant,  je  suis  intervenu  dans  des  faits  de  ce  genre.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  fracas  de  la  base  du  thorax; 
je  mis  largement  à  nu  le  foyer  traumatique  et,  ne  pouvant  décou¬ 
vrir  la  source  de  l’hémorragie,  je  me  contentai  d’un  tampon¬ 
nement  profond.  Le  blessé  eut  une  pleurésie  purulente  et  guérit. 
Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  sous-lieutenant  d’artillerie 
atteint  d’un  éclat  d’obus  qui,  pénétrant  dans  la  région  sous-clavi- 
culaire  droite,  avait  sectionné  le  plexus  brachial,  contusionné 
l’artère  axillaire  et  pénétré  dans  le  sommet  droit.  Autant  pour 
remédier  à  l’hémorragie  extérieure  très  abondante,  que  pour 
suturer  les  branches  du  plexus  brachial  et  lier  l’artère  axillaire, 
je  fis  une  large  incision  transversale,  sous  la  clavicule,  l’artère 
n’était  pas  rompue,  mais  seulement  contuse;  je  suturai  plusieurs 
branches  du  plexus  brachial  et  fis  un  tamponnement  serré  dans 
le  foyer  de  contusion  pulmonaire  qui  saignait.  Le  blessé  suc¬ 
comba  le  lendemain. 

En  dehors  de  cette  intervention  immédiate,  indiquée  seulement 
par  l’abondance  d’une  hémorragie  externe  grave,  le  traitement 
des  plaies  de  poitrine  appartenant  au  type  Z  peut  nécessiter  des 
pleurotomies  secondaires,  peut-être  des  opérations  tardives.  Je 
n’insiste  pas  sur  ces  points. 

En  résumé,  immobilisation  rigoureuse  pour  tous  les  blessés 
atteints  de  plaies  de  poitrine,  abstention  opératoire  générale, 
sauf  pour  arrêter,  par  la  ligature  et  le  tamponnement,  une  hémor¬ 
ragie  externe  menaçante  dans  le  cas  de  plaie  extérieure  large  : 
voilà  quel  doit  être,  à  mon  avis,  le  traitement  immédiat  des 
plaies  de  poitrine  dans  les  ambulances  de  l’avant. 

Mettre  toute  son  attention  à  dépister  les  complications  infec¬ 
tieuses  qui  en  peuvent  compliquer  l’évolution  et  leur  appliquer  le 
traitement  approprié  (ponction,  thoracentèse,  pleurotomie),  voilà 
quel  doit  en  être  le  traitement  ultérieur. 

En  suivant  ces  règles  thérapeutiques  on  arrive,  en  somme, 
à  des  résultats  très  satisfaisants,  puisque  la  mortalité  générale, 
telle  qu’elle  résulte  des  faits  rapportés  plus  haut,  n’atteint  pas 

20  p.  100. 

M.  Schmid  (de  Nice).  —  Les  plaies  du  poumon  en  chirurgie  de 
guerre  sont-elles  d’un  pronostic  aussi  bénin  que  tendraient  à  le 
faire  supposer  certaines  communications;  ou  plutôt  n’y  a-t-il  que 
des  plaies  immédiatement  mortelles  —  qui  n’intéresseraient,  en 
conséquence,  que  les  statistiques  de  mortalité  sur  le  champ  de 
bataille  —  et  des  plaies  à  symptomatologie  atténuée,  à  pronostic 
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bénin,  à  traitement  nul?  Nous  ne  le  pensons  pas  et,  pour  justifier 
notre  opinion,  nous  vous  présentons  le  relevé  des  cas  que  nous 
avons  observés  du  1er  octobre  au  31  décembre  1914.  Placé, 
pendant  ces  trois  mois,  dans  une  formation  sanitaire  rapprochée 
du  front,  nous  avons  reçu  les  blessés,  à  part  quelques  exceptions, 
le  jour  même  ou  le  lendemain  de  leur  blessure,  souvent  quelques 
heures  après,  c’est  dire  que  nous  nous  trouvions  approximative¬ 
ment  dans  les  conditions  d’une  ambulance  immobilisée. 

Sur  900  blessés  qui  ont  passé  dans  notre  service,  nous  avons 
relevé  64  plaies  du  poumon  par  projectile  de  guerre.  Sur  ces 
64  plaies,  44  étaient  dues  à  des  balles,  20  à  des  projectiles  d’ar¬ 
tillerie. 

Il  existe  une  telle  différence  de  gravité  entre  ces  deux  sortes  de 
plaies,  que  j’estime  qu’il  convient  de  ne  pas  les  confondre  en  une 
même  statistique,  mais,  au  contraire,  de  les  considérer  sépa¬ 
rément. 

Plaies  par  balles.  —  Sur  les  44  blessés  de  cette  catégorie, 
29  conservaient  un  état  général  très  bon,  ou  bon,  et  présentaient 
les  symptômes  suivants  :  pouls  à  peine  augmenté,  fièvre  absente 
ou  légère,  en  tout  cas  transitoire;  dyspnée  faible,  rarement 
absente;  hémorragie  externe  nulle;  traumatopnée  insignifiante; 
hémoptysie  constante,  peu  abondante,  cessant  au  bout  de  3  à 
5  jours;  hémothorax  fréquent,  mais  léger,  ne  nécessitant  pas 
d’intervention;  2  fois  nous  avons  noté  du  pneumothorax;  il 
existait  une  fois  une  fracture  de  la  clavicule,  2  fois  une  fracture 
de  l’omoplate;  aucun  de  ces  blessés  n’a  présenté  de  complication; 
ils  ont  pu  être  évacués  en  bonne  voie  de  convalescence  du  10°  au 
15e  jour. 

Les  13  autres  blessés  présentaient  un  état  général  sérieux  ou 
grave  avec  les  symptômes  suivants  :  face  pâle,  traits  tirés, 
anxiété;  pouls  fréquent  110  à  140,  petit;  température  élevée,  39  à 
40  degrés;  dyspnée  toujours  marquée,  souvent  intense;  trau¬ 
matopnée  constante  ;  pas  d’hémorragie  externe  ;  hémoptysie  sou¬ 
vent  abondante,  le  malade  remplit  son  crachoir  1  à  3  fois  par 
24  heures,  elle  dure  plus  longtemps,  8  jours  et  quelquefois  15; 
l'hémothorax  est  constant,  son  abondance  a  nécessité  8  fois  des 
ponctions  toujours  multiples;  emphysème  sous-cutané  nul;  nous 
n’avons  pas  noté  une  proportion  de  fractures  (côtes,  omoplate, 
clavicule)  plus  grande  que  dans  la  catégorie  précédente;  il  n’y  a 
pas  eu  de  pneumothorax.  L’auscultation  révélait  presque  tou¬ 
jours,  outre  les  signes  de  l’hémothorax,  de  la  congestion  pulmo¬ 
naire  ou  de  la  pneumonie  traumatique.  Indépendamment  du 
traitement  médical  symptomatique  (huile  camphrée,  caféine, 
morphine),  nous  n’avons  pratiqué  la  thoracentèse  pendant  les 
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premiers  jours  que  devant  un  épanchement  très  abondant, 
rendant  la  dyspnée  excessive  ou  entraînant  la  compression  du 
médiastin;  nous  avons  eu  soin  de  n’évacuer  que  500  à  600  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang’à  la  fois;  passé  10  jours,  les  ponctions  ont 
été  plus  largement  évacuatrices. 

Sur  les  15  blessés  de  cette  catégorie,  13  ont  guéri,  ou  du  moins 
ont  été  évacués  en  bonne  voie  de  convalescence,  après  un  séjour 
de  3  à  5  semaines  dans  notre  service;  ils  nous  semblaient,  à  ce 
moment,  hors  de  complications  possibles;  2  ont  succombé,  tous 
deux  au  6e  jour,  non  du  fait  de  l’hémothorax,  mais  avec  des 
symptômes  de  congestion  pulmonaire  intense. 

La  mortalité  globale  des  plaies  du  poumon  par  balle  est  donc 
de  4  à  5  p.  100  environ. 

La  gravité  des  cas  observés  est-elle  en  rapport  avec  la  réten¬ 
tion  de  la  balle  dans  le  poumon?  Chez  les  44  blessés  qui  pré¬ 
cèdent,  38  fois  le  trajet  était  complet,  c’est-à-dire  qu’on  observait 
un  orifice  d’entrée  et  un  orifice  de  sortie  opposés;  c’est  parmi  ces 
38  blessés  que  figurent  nos  2  cas  de  mort.  6  fois  seulement  la 
balle  était  restée  incluse  profondément  dans  la  poitrine  :  4  de  ces 
blessés  ressortissaient  à  la  catégorie  des  cas  légers  ou  moyens; 
les  2  autres  étaient  des  cas  graves.  Il  n’est  pas  possible  de  tirer 
de  conclusions  d’un  si  petit  nombre  de  cas.  Des  deux  causes  de 
gravité  :  l’hémothorax  et  la  pneumonie  traumatique,  le  premier, 
fonction  d’une  lésion  de  vaisseaux  importants,  s’observe  aussi 
bien  avec  un  trajet  complet  qu’avec  un  projectile  inclus;  la 
seconde  devrait  logiquement  s’observer  plus  fréquemment  en 
présence  d’un  corps  étranger;  il  ne  semble  cependant  pas  que  le 
fait  soit  démontré  en  ce  qui  concerne  les  balles. 

Plaies  par  projectiles  d'artillerie.  —  Dans  l’étude  de  ces  plaies, 
nous  croyons  devoir  réunir  dans  la  même  catégorie  les  plaies 
par  shrapnell  et  celles  par  éclat  d’obus,  dans  l’incertitude  où 
nous  sommes,  le  plus  souvent,  de  savoir  lequel  incriminer  de  ces 
deux  projectiles.  En  effet,  le  projectile  qui  a  traversé  la  poitrine 
de  part  en  part  n’y  a  pas  laissé  sa  signature;  celui  qui  est  resté 
inclus  dans  la  profondeur  des  tissus  ne  peut  être  reconnu  que  par 
la  radiographie,  —  laquelle  n’est  pas  à  notre  disposition  dans  la 
zone  limite  de  l’avant;  —  seuls  l’éclat  ou  le  shrapnell  arrêtés 
sous,  la  peau  avant  sa  sortie,  ce  qui  est  l’exception,  peuvent  être 
reconnus  par  une  extraction  facile. 

De  nos  20  blessés  par  projectiles  d’artillerie,  12  ont  pu  être 
évacués,  8  sont  morts  ;  la  mortalité  a  donc  été  de  40  p.  100. 

Sur  les  12  blessés  évacués  :  3  avaient  conservé  un  bon  état 
général;  tous  trois  gardaient  un  projectile  inclus  (chez  l’un  d’eux 
il  a  été  extrait  sous  la  peau,  au  niveau  du  point  de  sortie);  la 
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dyspnée  était  légère;  l’hémoptysie  se  résumait  à  quelques  cra¬ 
chats  sanglants;  ils  n’avaient  ni  fracture  de  côte,  ni  pneumo¬ 
thorax;  l’hémothorax  était  très  modéré;  ils  n’ont  pas  présenté  de 
complications  et  ont  pu  être  évacués  dans  de  bonnes  conditions 
au  bout  de  10  à  11  jours. 

Six  avaient  des  symptômes  plus  accusés.  Le  projectile,  resté 
inclus,  avait  déterminé  une  large  plaie  béante  avec  fracture  de 
côte,  entraînant  un  pneumothorax  total  et  une  forte  dyspnée  ; 
'hémorragie  externe  était  modérée  et  provenait  de  l’hémothorax 
se  vidant  par  la  plaie.  L’état  général  s’est  cependant  maintenu 
bon  et  en  l’absence  de  complications  ces  blessés  ont  pu  être  éva¬ 
cués  le  12°  jour. 

Les  trois  derniers,  gardant  aussi  leur  projectile  inclus,  ont  pré¬ 
senté  des  symptômes  graves  :  pouls  fréquent,  petit;  dyspnée  très 
forte  et  persistant  plus  de  8  jours  ;  hémoptysie  abondante  qui ,  dans 
un  cas,  s’est  maintenue  pendant  25  jours;  hémothorax  léger,  mais 
fièvre  durable  avec  un  foyer  de  pneumonie  traumatique.  Ils  n’ont 
pu  être  évacués  qu 'après  30  et  33  jours,  en  bonne  voie  de  conva¬ 
lescence  à  ce  moment. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  ces  12  blessés  évacués  aient  achevé 
leur  convalescence  sans  complications  tardives.  Nous  savons,  par 
ce  que  nous  avons  vu  dans  les  plaies  des  membres,  que,  neuf  fois 
sur  dix,  le  projectile  d’artillerie  entraîne  avec  lui  des  débris  de 
vêtements  d’une  septicité  extrême.  Leur  extraction  aussi  hâtive 
que  possible  est  le  meilleur  traitement  préventif  des  complications 
septiques,  gangrène  et  tétanos  en  particulier  ;  aussi  nous  sommes- 
nous  imposé  cette  ligne  de  conduite  dès  le  début  de  la  campagne 
avant  toute  évacuation.  Mais  cette  pratique  systématique  n’est  pas 
de  mise  dans  les  plaies  du  poumon,  surtout  en  l’absence  de  radio¬ 
graphie.  11  est  donc  bien  possible  qu’une  intervention  secondaire 
(meilleur  drainage  de  la  plèvre,  ouverture  d’un  foyer  pulmonaire) 
ait  été  ultérieurement  nécessaire  chez  l’un  ou  l’autre  de  ces  évacués. 

Quant  aux  8  blessés  qui  sont  morts,  tous  présentaient  à  leur 
arrivée  un  état  général  très  grave. 

Deux  ont  succombé  au  bout  de  48  heures  par  aggravation  pro¬ 
gressive  du  shock,  sans  qu’on  puisse  incriminer  l’hémorragie  très 
modérée  par  la  plaie.  Le  projectile  avait  traversé  la  poitrine  de 
part  en  part. 

Un  est  mort  de  syncope  au  7e  jour;  il  avait  saigné  abondam¬ 
ment  les  2  premiers  jours,  mais  l’hémostase  était  faite  et  il  parais¬ 
sait  en  bonne  voie.  Le  projectile  n’était  pas  sorti. 

Les  5  derniers,  dont  4  gardaient  encore  leur  projectile,  ont  été 
emportés  par  des  phénomènes  infectieux  de  pneumonie  trauma¬ 
tique,  de  congestion  pulmonaire,  d’infection  pleurale  (malgré  l’em- 
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pyème)  au  bout  de  5,  15,  19,  30  jours.  L’un  d’eux  avait  été  amputé 
du  bras  pour  fracas  et  gangrène. 

En  résumé,  de  l’étude  des  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  je 
crois  pouvoir  tirer  les  enseignements  suivants  : 

Dans  l’étude  des  plaies  du  poumon  par  projectiles  de  guerre,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  de  celles  qui  entraînent  la  mort 
avant  la  relève  des  blessés.  Ces  cas-là  échappent  et  échapperont 
toujours  à  nos  soins,  ils  rentrent  dans  la  statistique  de  la  morta¬ 
lité  du  champ  de  bataille.  Il  faut  entendre  par  blessés  ceux-là  seuls 
qui  sont  susceptibles  d’arriver  à  l’ambulance. 

Chez  ceux-ci,  les  blessures  du  poumon  évoluent  d’une  façon 
très  différente  suivant  qu’il  s’agit  de  plaies  par  balle  ou  par  projec¬ 
tile  d’artillerie. 

Si  la  grande  majorité  des  premières  —  dans  une  proportion 
de  65  à  70  p .  100  —  s’accompagnent  de  symptômes  atténués  et  un 
pronostic  bénin,  il  ne  faut  pas  voir  là  une  règle  absolue.  En  effet, 
35  p.  100  environ  déterminent  un  état  général  sérieux,  des  com¬ 
plications  ou  des  accidents  souvent  graves  et  nécessitent  une 
surveillance  attentive  et  une  thérapeutique  appropriée  ;  4  à  5  p.  100' 
entraînent  la  mort. 

Les  plaies  par  projectiles  d’artillerie,  observées  dans  la  propor¬ 
tion  de  un  tiers  environ,  ont  une  symptomatologie  et  un  pronostic 
beaucoup  plus  graves.  La  mortalité  immédiate  est  de  40  p.  100 
environ. 

Chez  les  blessés  que  nous  avons  observés,  l’hémolhorax  ne  nous 
a  pas  semblé  justifier  une  autre  intervention  que  des  thoracen- 
tèses  non  systématiques;  l’hémorragie  n’a  pas  été  la  cause  delà 
mort. 


Rapports  écrits. 

Plaie  pénétrante  de  l' abdomen.  Laparotomie  et  suture' 
de  cinq  perforations  intestinales.  Guérison , 

par  les  Drs  Dupont  et  Kendirdjy. 

Rapport  de  R.  BAUDET. 

MM.  Dupont  et  Kendirdjy  nous  ont  présenté,  il  y  a  quelques 
semaines,  un  travail  ayant  trait  au  «  pronostic  et  au  traitement 
des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  en  chirurgie  de  guerre  ». 

Ce  travail  était  basé  sur  quarante  observations  personnelles  de 
malades  soumis  uniquement  au  traitement  médical  et  chez  les- 
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quels  l’abstention  opératoire  fut  la  règle.  Le  résultat  avait  été 
désastreux.  Les  quarante  malades  ainsi  traités  moururent  tous  : 
100  p.  100  de  mortalité,  telle  fut  la  statistique  (1). 

Cette  effroyable  mortalité  engagea  nos  confrères  à  rompre  avec 
le  dogme  de  l’expectation,  que  la  chirurgie  militaire  avait  exhumé 
dès  le  début  de  la  guerre  et  à  essayer,  dès  qu’ils  le  pourraient,  à 
pratiquer,  comme  on  le  fait  dans  les  hôpitaux  civils,  la  laparotomie 
avec  suture  des  perforations  ou  ligature  des  vaisseaux  qui  saignent. 
Et  pour  ce  faire,  ils  ébauchaient  en  quelque  sorte,  de  leur  commu¬ 
nication,  le  plan  d’une  installation  chirurgicale  sommaire,  mais 
suffisante. 

«  A  l’ambulance  du  corps  d’armée,  comme  salle  d’opération, 
une  chambre  spacieuse  éclairée  et  chauffée.  Les  murs  et  le  parquet 
seraient  tendus  de  draps  propres.  Au  centre  de  la  pièce,  la  table 
d’opération.  A  côté,  deux  ou  trois  petites  tables.  Les  gants  bouillis, 
les  instruments  bouillis, les  pièces  de  pansements  stérilisées  dans 
un  autoclave  à  l’alcool  ou  au  pétrole,  permettraient  au  chirurgien 
de  pratiquer  une  opération,  dans  un  péritoine  déjà  infecté  ave 
des  garanties  de  propreté  suffisante.  » 

Ce  projet,  nos  confrères  ont  pu  récemment  le  réaliser.  Ils  ne 
nous  disent  pas  comment,  ce  qui  nous  aurait  fortement  intéressé. 
Mais  ils  nous  adressent  leurs  premiers  résultats  : 

Ce  sont  quatre  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
assez  différentes  entre  elles,  très  graves  cependant  ;  dont  une  a  été 
suivie  de  guérison.  Je  vous  demande  de  la  reproduire  in  extenso. 

Obs.  I.  —  Le  soldat  S...  F...,  du  278e  d’infanterie,  âgé  de  vingt- 
sept  ans,  a  été  amené  le  12  décembre  1914,  à  13  heures  à  notre  ambu¬ 
lance  pour  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Il  avait  été  blessé  le 
jour  même,  à  8  heures  du  matin,  à  la  distance  d’environ  600  mètres 
par  une  balle  de  fusil,  qui  avait  pénétré  au  bas  de  la  région  lombaire 
gauche,  en  effleurant  la  crête  iliaque  et  était  allée  se  loger  en  avant, 
sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale,  à  10  centimètres  environ  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  et  sur  une  horizontale  passant  par  l’ombilic. 

A  l’examen,  nous  constatons  les  faits  suivants  :  paroi  en  état  de 
défense,  ventre  douloureux  à  la  pression  dans  toute  son  étendue,  la 
moitié  droite  de  l’abdomen  est  mate  à  la  percussion,  et  la  matité  se 
confond  avec  celle  du  foie.  Cependant,  à  une  percussion  forte,  on  per¬ 
çoit  une  sonorité  profonde  de  timbre  grave;  le  pouls  bat  à  72  degrés  ; 
état  général  assez  bon, pas  de  nausées,  pas  de  vomissements.  Les  urines 
retirées  par  cathétérisme  sont  normales. 

Le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  était  évident.  Il  était 
évident  également  que  le  malade  avait  saigné  dans  son  ventre  et  que  le 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  18  novembre  1914,  t.  XL, 
n°  35,  p.  1207. 
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sang  s’était  accumulé  dans  le  flanc  et  dans  la  fosse  iliaque  droits,  à 
droite  du  mésentère.  Le  trajet  suivi  par  le  projectile  permettait  de 
mettre  hors  de  cause  la  rate  et  le  foie  et  de  penser  que  l’hémorragie 
était  due  à  la  blessure  d’un  vaisseau  de  l'intestin  ou  du  mésentère. 

L’intervention  s’imposait  et  nous  la  pratiquâmes  séance  tenante, 
après  que  le  blessé  eût  reçu  une  piqûre  d’huile  camphrée. 

Opération.  —  Elle  fut  faite  à  14  heures  sous  anesthésie  par  le  chlo¬ 
roforme. 

Laparotomie  haute  ombilico-xyphoïdienne.  A  l’ouverture  du  péri¬ 
toine,  il  s’échappe  une  petite  quantité  de  sang  noirâtre,  mais  il  n’y 
avait  ni  matières  fécales,  ni  gaz  et  pas  de  mauvaises  odeurs. 

Une  anse  grêle  est  alors  amenée  à  l’extérieur  et  nous  procédons  au 
dévidement  de  l’intestin.  Presque  aussitôt,  nous  découvrons  une  pre¬ 
mière  perforation  siégeant  sur  la  convexité  d’une  anse.  Mous  la  fermons 
au  moyen  de  deux  sutures  en  bourse  superposées.  Elle  était  de  la 
grosseur  d’un  pois  chiche  environ. 

A  environ  20  centimètres  en  amont,  nous  trouvons  deux  autres  per¬ 
forations  ayant  les  mêmes  caractères,  se  faisant  vis-à-vis,  et  siégeant 
plus  près  du  bord  mésentérique  que  du  bord  libre  de  l’intestin.  Chacune 
d’elles  est  fermée  par  deux  bourses  superposées.  Rien  jusqu’à  l’angle 
duodéno-jéjunal. 

En  aval,  et,  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  première,  deux  nou¬ 
velles  perforations  siégeant  elles  aussi  tout  près  de  l’insertion  du 
mésentère  sur  l’intestin.  Pour  aller  plus  vite,  nous  nous  contenions  de 
les  fermer  au  moyen  d’une  bourse  unique  réalisant  un  véritable  • 
enfouissement  des  parties  lésées.  Rien  d’anormal  jusqu’au  cæcum. 

Une  exploration  rapide  nous  permet  de  constater  l’intégrité  du  gros 
intestin,  particulièrement  de  l’S  iliaque  et  du  côlon  descendant.  Aucun 
vaisseau  ne  donne.  Mous  fermons  complètement  notre  incision  et  nous 
pratiquons  ensuite,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  une 
petite  boutonnière  par  où  s’échappe  une  assez  grande  quantité  de  sang 
noirâtre.  Nous  introduisons  par  là  un  gros  drain  que  nous  enfonçons 
jusque  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Enfin,  par  une  petite  incision  de 
415  millimètres,  nous  extrayons  facilement  le  projectile  :  une  balle  alle¬ 
mande  S  non  déformée. 

Ramené  dans  un  lit  bien  chauffé,  l’opéré  est  placé  dans  la  position 
demi  assise  de  Fowler;  il  reçoit  immédiatement  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  artificiel  et  une  piqûre  d’huile  camphrée. 

Suites.  —  Les  suites  furent  très  simples.  Dès  le  lendemain,  la  tempé¬ 
rature  rectale  était  à  38  degrés  et  le  pouls  battait  à  80.  L’opéré  n’avait 
pas  vomi. 

Pendant  quelques  jours,  nous  pratiquâmes  régulièrement  l’aspiration 
par  le  drain  sus-pubien;  injections  de  sérum  artificiel,  piqûres  d’huile 
camphrée. 

Le  le  décembre,  trois  jours  après  l’intervention,  le  blessé  rend  des 
gaz  spontanément,  le  drain  est  raccourci,  température  rectale  oscillant 
entre  37  et  37°3. 

Le  19,  on  commence  à  alimenter  le  malade.  Le  23,  purgation  avec 
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une  cuillerée  à  soupe  d'huile  d«  ricin.  Nous  obtenons  dans  la  journée 
deux  selles  abondantes.  Le  26,1e  blessé,  dont  l'état  local  et  général  est 
absolument  parfait,  est  évacué  sur  l’hôpital  de  Montdidier,  où  il  est 
confié  aux  bons  soins  de  M.  le  D1’  Lenormant. 

Cette  évacuation  est  nécessitée  par  le  départ  de  l’ambulance.  Le  29, 
le  malade  est  vu  à  l’hôpital,  il  est  en  parfait  état  de  santé.  Le  drain  a 
été  retiré. 

Réflexions.  —  Ce  cas  se  présentait  dans  des  conditions  favo¬ 
rables. 

1°  Plaie  par  balle  de  fusil  tirée  à  distance  moyenne  ;  le  pro¬ 
jectile  ayant  épuisé  en  partie  sa  force  vive  et  étant  venu  se  loger 
sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale,  après  avoir  traversé 
l’abdomen,  d’arrière  en  avant  et  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane. 

2°  Transport  rapide  du  blessé  à  l’ambulance.  Le  champ  de 
bataille  se  trouvait  à  7  kilomètres  environ  de  l’ambulance;  grâce 
à  un  concours  de  circonstances  heureuses,  le  blessé  put  être 
relevé  presque  aussitôt  et  une  automobile  put  être  avancée,  bien 
que  ce  fût  en  plein  jour,  jusqu’au  voisinage  du  poste  de  secours. 
Le  blessé  put  ainsi  être  opéré  six  heures  après  sa  blessure. 

3"  Lésions  localisées  à  l’intestin  grêle  et  consistant  en  cinq  per¬ 
forations  relativement  petites,  qui  ont  pu  être  refermées  au  moyen 
de  deux  sutures  ou  d’une  suture  unique  en  bourse,  sans  que  le 
calibre  de  l’intestin  en  fût  diminué  exagérément. 

À  ce  propos,  l’on  peut  dire  que,  dans  les  cas  de  petites  perfora¬ 
tions,  la  suture  en  bourse  est  le  procédé  de  choix.  Une  bourse 
unique  bien  faite  et  réalisant  un  enfouissement  parfaitement 
étanche  de  la  lésion  nous  paraît  suffisante.  L’économie  de  temps 
qui  en  résulte  est  un  élément  de  succès  chez  les  blessés  de 
l’abdomen  qui  sont  particulièrement  shockés. 

Les  cinq  perforations  siégeaient  sur  le  tiers  supérieur  de 
l’intestin  grêle.  Ce  segment  s’est  présenté  à  nous  dès  l’ouverture 
du  ventre,  congestionné  et  légèrement  dilaté.  Les  deux  tiers  et 
surtout  la  moitié  inférieure  du  grêle,  au  contraire,  avaient  la  colo¬ 
ration  normale  et  un  calibre  fortement  rétréci.  Le  contraste  était 
frappant.  À  en  juger  par  ce  que  nous  avons  vu  jusqu’ici  au  cours 
de  nos  laparotomies,  cet  aspect  des  anses  grêles  permet  d’en  sup¬ 
poser  la  parfaite  intégrité.  Mais  cela  ne  doit  dispenser  dans  aucun 
cas  le  chirurgien  de  dévider  la  totalité  du  tractus  intestinal  et  de 
faire  ensuite  une  exploration  rapide,  mais  complète,  des  organes 
abdominaux. 

Je  crois  que  tout  commentaire  de  ma  part  n’ajouterait  rien  à 
l’intérêt  de  cette  observation.  Je  me  contenterai  de  reprendre 
ceux  que  nos  confrères  font  eux-mêmes  avec  beaucoup  de  modes- 
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tie  en  nous  montrant  qu’un  concours  d’événements  heureux  a 
facilité  leur  tâche. 

Malade,  évacué  aussitôt  après  sa  blessure,  en  automobile,  vers 
une  ambulance  fixe.  Blessure  due  à  un  projectile  tiré  de  loin, 
ayant  épuisé  par  conséquent  une  partie  de  sa  force.  Petites  per¬ 
forations  siégeant  sur  un  segment  limité  de  l’intestin  grêle,  sans 
autres  plaies  viscérales  ou  vasculaires.  Intervention  précoce,  au 
bout  de  six  heures. 

Ce  sont  là,  en  effet,  des  circonstances  heureuses  pour  une  lapa¬ 
rotomie  entreprise  dans  le  cas  de  plaie  pénétrante  :  mais  fallait-il 
encore  une  installation  chirurgicale  suffisante  pour  pouvoir  entre¬ 
prendre  cette  opération  et  des  chirurgiens  exercés  pour  la  réussir! 

Il  faut  reconnaître,  cependant,  que  la  bonne  installation  chi¬ 
rurgicale  et  les  qualités  du  chirurgien  ne  suffisent  pas,  et  que 
bien  des  plaies  de  l’abdomen,  bien  traitées  et  rapidement  opé¬ 
rées,  ne  seront  pas  suivies  de  guérison. 

Voici  trois  autres  opérations  de  laparotomie  faites  dans  le 
même  milieu  et  par  les  mêmes  chirurgiens  et  qui  se  sont  ter¬ 
minées  par  la  mort.  Je  les  résume: 

(Obs.1I,  résumée).  —  B...,  blessé  accidentellement  et  presque  à 
bout  portant,  par  une  balle  de  fusil  Lebel.  Elle  pénètre  par  la 
fesse  gauche  et  sort  par  l’abdomen,  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis  et  à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane.  Le  blessé 
saigne  abondamment  par  la  fesse  et  le  cathétérisme  vésical 
démontre  que  la  vessie  est  perforée. 

Une  heure  après  l’accident,  le  malade  est  opéré.  La  laparotomie 
fait  découvrir  dans  le  bassin  une  assez  grande  quantité  de  sang 
où  nagent  les  anses  intestinales.  On  découvre,  en  outre,  deux  per¬ 
forations  du  grêle,  très  larges,  elliptiques  et  dont  le  grand  dia¬ 
mètre  a  3  centimètres  de  long.  Elles  sont  suturées  en  deux 
plans. 

La  vessie  est  perforée  à  sa  face  inférieure  d’abord,  en  arrière  de 
la  prostate;  ensuite  près  du  sommet,  où  elle  offre  un  véritable 
éclatement.  Ces  plaies  sont  trop  étendues  ou  trop  profondes  pour 
qu’on  puisse  les  fermer,  et  nos  confrères  se  contentent  de  fixer 
les  bords  de  la  plaie  supérieure,  la  plus  large  à  la  peau.  Ils 
placent  ensuite  un  gros  drain  et  deux  mèches  dans  le  Douglas  et 
fixent  une  sonde  à  demeure  dans  l’urètre.  Le  malade  meurt  vingt- 
deux  heures  après  l’opération. 

L’autopsie  révèle  que  les  sutures  intestinales  ont  bien  tenu, 
mais  ils  pensent  que  la  largeur  des  perforations  a  facilité  l’écou¬ 
lement  d’une  grande  quantité  de  liquide  intestinal  dans  le  péri¬ 
toine  et  favorisé  une  septicémie  que  l’opération,  même  précoce, 
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n’a  pu  arrêter  et  dont  le  malade,  déjà  affaibli  par  la  perte  d’une 
grande  quantité  de  sang,  n’a  pu  faire  les  frais. 

(Obs.  III,  résumée).  — L...,  soldat,  se  blesse  accidentellement 
en  maniant  un  revolver.  La  balle  est  entrée  à  5  centimètres  à 
gauche  de  la  ligne  blanche  et  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  Elle  est 
sortie  à  droite,  au-dessus  du  grand  trochanter.  L’état  de  shock  est 
très  marqué.  L’opération  a  lieu  deux  heures  après  son  accident. 
Laparotomie  sous-ombilicale.  On  dévide  l’intestin  et  on  trouve 
«ne  anse  ayant  30  centimètres  de  long,  présentant  six  perfora¬ 
tions,  disposées  deux  par  deux,  séparées  entre  elles  en  bas  par 
l’insertion  du  mésentère,  et  en  haut,  sur  le  bord  libre,  par  une 
bande  très  étroite  de  la  paroi;  c’est  dire  que  les  deux  faces  du 
-segment  intestinal  sont  largement  trouées  de  part  en  part.  Aussi, 
nos  confrères  repoussent  la  suture,  qui  amènerait  fatalement  la 
sténose  :  ils  repoussent  la  résection  comme  trop  longue  et  trop 
shockante  ;  ils  imaginent  l’expédient  suivant  : 

«  Après  avoir  mis  deux  ligatures  sur  le  segment  efférent  de 
l’intestin,  c’est-à-dire  en  aval  des  deux  dernières  perforations, 
nous  sectionnons  l’intestin  au  thermocautère,  et  nous  laissons 
l’anse  perforée  hors  du  ventre.  » 

Le  lendemain  l’état  de  l’opéré  n’était  pas  trop  mauvais;  le  sur¬ 
lendemain,  il  ne  s’était  pas  aggravé.  Aussi  nos  confrères  déci¬ 
dèrent-ils  de  pratiquer  la  résection  de  l’anse  perforée  et  l’anasto¬ 
mose  de  deux  bouts  au  bouton  de  Murphy.  Le  malade  mourut  le 
lendemain  de  cette  opération. 

L’autopsie  fit  découvrir  deux  autres  perforations  intestinales, 
siégeant  à  30  centimètres  au-dessous  de  l’angle  duodéno-jéjunal 
<[ui  ont  entretenu  ou  accéléré  la  septicémie  péritonéale  qui  a 
emporté  le  malade. 

Nos  confrères,  commentant  cette  observation  et  discutant  la 
conduite  qu’on  pourrait  tenir  en  pareil  cas,  inclinent  à  penser 
qu’il  vaudrait  mieux  tout  simplement  extérioriser  l’anse  trouée, 
comme  on  le  fait  pour  le  traitement  de  l’anse  typhique  perforée,  et 
remettre  à  plus  tard  le  traitement  de. cette  anse.  Je  leur  donne 
-acte  de  cette  proposition  et  je  passe  à  la  quatrième  observation. 

(Obs.  IV,  résumée).  —  Elle  me  paraît  être  la  plus  intéressante 
après  la  première. 

L...  est  blessé  par  une  balle  de  fusil.  Le  projectile  est  entré  à 
gauche  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  au  niveau  du  9e  espace 
Intercostal.  Il  est  sorti  en  avant,  dans  le  6e  espace,  à  10  centi¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane. 

Le  pouls  est  à  144  :  l’état  général  est  assez  satisfaisant. 
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«  L’absence  de  phénomènes  péritonéaux  bien  nets  et  la  possi¬ 
bilité  d’une  lésion  thoracique,  sans  lésion  des  organes  sous-dia¬ 
phragmatiques,  nous  incitèrent  à  nous  abstenir.  » 

Ce  fut  là  certainement  une  faute  :  car  le  moment  encore  favo¬ 
rable  à  une  laparotomie  allait  disparaître  à  jamais. 

Le  lendemain,  le  pouls  était  à  120  et  faible.  Le  ventre  était 
contracturé;  la  température  atteignait  38°8.  Il  existait  de  la  matité 
dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches. 

On  pratiqua  alors  la  laparotomie,  dix-neuf  heures  après  la  bles¬ 
sure.  On  fit  une  incision  médiane,  sur  laquelle  on  brancha  une 
incision  parallèle  et  sous-jacente  au  rebord  costal  gauche. 

«  Les  côtes  sont  fortement  relevées  et  nous  découvrons  à  grand’- 
peine,  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  à  environ  7  à  8  centi¬ 
mètres  du  cardia,  une  perforation  par  où,  au  cours  des  recherches, 
s’étaient  échappés  bruyamment  quelques  gaz.  Elle  est  suturée  en 
deux  plans.  11  est  certain  que  c’est  là  un  orifice  de  sortie  et  que 
l’estomac  devait  présenter  sur  sa  paroi  postérieure  une  autre  per¬ 
foration.  »  Néanmoins,  ils  ne  purent  la  découvrir.  Le  foie  et  la 
rate  paraissant  intacts,  le  ventre  fut  refermé  et  un  gros  drain 
placé  dans  le  Douglas. 

L’opéré  succomba  dix-neuf  heures  environ  après  l’opération. 
L’autopsie  montra  une  plaie  linéaire  de  la  rate  siégeant  près  de 
son  pôle  inférieur. 

Une  plaie  de  part  en  part  du  lobe  gauche  du  foie. 

Enfin,  une  plaie  de  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  placée 
plus  haut  que  la  plaie  antérieure  :  elle  n’était  marquée  que  par 
une  tache  ecchymotique. 

Il  est  une  deuxième  critique  que  je  ne.puis  m’empêcher  d’adres¬ 
ser  à  nos  confrères.  C’est  qu’après  avoir  opéré  trop  tard,  ils  ont 
mal  conduit  leur  opération. 

L’incision  transversale,  parallèle  au  rebord  costal  gauche,  ne 
donne  pas  un  jour  suffisant  sur  les  plaies  des  organes  placés  sous 
la  coupole  gauche  du  diaphragme. 

Je  l’avais  constaté  une  fois  au  cours  d’une  extirpation  de  la  rate 
et  j’avais  sur  le  cadavre,  quelques  jours  après,  tenté  un  procédé 
de  résection  temporaire  du  thorax  gauche.  Il  consistait  à  section¬ 
ner  le  7e  cartilage  costal  près  du  sternum,  et  la  8e  et  7e  côtes  sur 
la  ligne  mamellaire.  On  obtenait  ainsi  un  volet  thoracique  mobile 
qu’on  pouvait  relever  en  haut,  pour  voir  la  rate,  le  lobe  gauche 
du  foie  et  la  partie  haute  de  l’estomac. 

L’exploration  de  ces  organes  étant  terminée,  on  laisse  retomber 
le  volet  et  on  le  fixe  à  ses  deux  extrémités. 

J’eus  l’occasion  d’appliquer  ce  procédé  sur  le  vivant  chez  une 
femme  qui  s’était  tirée  une  balle  de  revolver  dans  le  mamelon 
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gauche.  Je  puis  constater  aisément  une  plaie  de  l’estomac  près 
du  cardia  et  la  suturer,  et  suturer  également  la  plaie  diaphrag¬ 
matique. 

J’ai  publié  cette  observation  et  l’indication  du  manuel  opéra¬ 
toire  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  1er  février  1911,  M.  Hartmann 
était  rapporteur. 

Il  y  a  bien  d’autres  façons  de  réséquer  le  rebord  gauche  du 
thorax;  M.  Hartmann,  dans  le  rapport  qu’il  fit  à  l’occasion  d’un 
travail  de  M.  Novarro,  qui  avait  employé  le  même  procédé  que 
j’avais  imaginé,  rappelle  bien  d’autres  procédés  opératoires  tem¬ 
poraires  ou  définitifs.  Mais,  quel  que  soit  celui  qu’on  préfère,  il 
faut  en  adopter  un,  si  l'on  veut  avoir  une  vue  suffisante  sur  les 
organes  haut  placés  de  l'abdomen.  Et  c’est  faute  de  ne  pas  en 
avoir  usé,  que  MM.  Dupont  et  Kendirdjy  Ont  laissé  passer  inaper¬ 
çues  la  deuxième  perforation  de  l’estomac  et  les  plaies  du  foie  et 
de  la  rate. 

Aussi,  je  crois  que  si  le  malade  avait  été  opéré  plus  tôt,  et  avec 
une  technique  meilleure,  on  aurait  pu  le  sauver.  Et  ce  n’est  pas 
une  seule  observation  de  laparotomie  avec  guérison,  mais  deux 
observations  sur  quatre,  que  j’aurais  eu  le  plaisir  de  vous  pré¬ 
senter  en  leur  nom. 

Néanmoins,  il  y  en  a  une,  et  cela  suffit  pour  nous  intéresser  à  la 
cause  qu’ils  plaident  devant  nous.  Dans  certains  cas,  quand  les 
armées  restent  sur  place,  ou  ne  se  déplacent  qu’en  marchant  en 
avant,  on  peut  installer  une  ambulance  spéciale  et  fixe,  destinée 
à  la  pratique  des  grandes  opérations  de  la  chirurgie  d’urgence. 

Nos  confrères  viennent  de  nous  montrer  que  cette  installation 
est  réalisable  et  qu’elle  peut  donner  des  succès.  Nous  devons  les 
encourager  dans  leurs  essais.  Aussi  je  vous  propose  de  leur  renou¬ 
veler  nos  remerciements  pour  la  seconde  communication  qu’ils 
nous  font  sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 


Fonctionnement  d'un  service  chirurgical  mobile  et  déplaçable 
sur  le  front  des  armées, 
par  M.  Hallopeau,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

Rapport  de  A.  ROUTIER. 

Messieurs,  je  vais  vous  résumer  brièvement  les  résultats  obtenus 
par  notre  collègue  des  hôpitaux  sans  insister  autrement  sur  la 
formation  spéciale  que  vous  connaissez  tous  soit,  pour  l’avoir 
visitée,  soit  pour  avoir  assisté  ou  pris  part  à  la  longue  discussion 
qui  a  eu  lieu  à  son  sujet  à  la  Société  des  chirurgiens  des  hôpitaux. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  20 
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Sur  la  demande  du  créateur  de  cette  formation  sanitaire, 
M.  Marcille,  il  avait  été  convenu  qu’on  ne  lui  enverrait  que  des 
blessés  graves  auxquels  précisément  il  était  intéressant  de  pouvoir 
fournir  le  plus  promptement  possible  des  soins  vraiment  chi¬ 
rurgicaux  comme  on  peut  le  faire  dans  un  hôpital  bien  installé. 

Les  blessés  qui  ont  reçu  ces  soins  peuvent  se  décomposer  de  la 
manière  suivante  : 

Plaies  du  crâne  :  17  blessés,  dont  3  morts. 

Le  premier  avait  29  plaies,  plusieurs  enfoncements  crâniens, 
un  bras  broyé  et  une  plaie  de  poitrine. 

Le  second  avait  13  éclats  d’obus  dispersés  dans  le  cerveau. 

Le  troisième  présentait  un  éclatement  de  l’occipital,  les  lobes 
postérieurs  en  bouillie. 

Ces  trois  blessés  n’auraient  certainement  pas  été  opérés  sans  les 
conditions  spéciales  de  cette  ambulance  qui  était  moralement 
obligée  de  ne  rien  refuser. 

Les  14  autres,  plus  ou  moins  largement  trépanés,  sont  guéris 
ou  ont  été  évacués  en’  bon  état.  L’un  d’eux  avait  une  hémiplégie 
dont  il  a  guéri. 

Plaies  de  poitrine  :  8  blessés,  dont  un  mort. 

Celui-ci  est  mort  le  deuxième  jour  de  congestion  pulmonaire, 
malgré  l’ablation  d'esquilles  et  un  large  drainage  de  sa  cavité 
pleurale. 

Pour  les  7  autres  : 

Chez  3  d’entre  eux  il  a  suffi  d’un  débridement  des  parties  molles 
et  de  la  désinfection  des  plaies. 

Chez  les  4  autres,  ablation  d’esquilles,  drainage  de  la  plèvre. 

Ils  sont  guéris  sans  suppuration  pleurale  ou  évacués  en  bon  état. 

Plaies  de  l'abdomen  :  9.  2,  non  pénétrantes,  qu’on  néglige;  des 
7  autres  blessés,  1  était  tellement  atteint  qu’il  ne  fut  opéré  que 
sur  la  demande  formelle  du  médecin  qui  l’avait  amené.  C’était  le 
premier  blessé  conduit  à  celte  ambulance.  Le  pouls  était  imper¬ 
ceptible  au  début  de  l’opération,  il  mourut  trois  heures  après. 

Restent  6  blessés  qui  étaient  atteints  soit  de  lésions  du  foie, 
soit  de  perforations  intestinales.  3  sont  morts,  3  sont  guéris. 

Deux  ont  subi  la  laparotomie  transversale  au  niveau  du  foie  ; 
l’un  est  mort,  l’autre  a  été  évacué  en  bon  état  trente  et  un  jours 
après  l’intervention. 

Deux  ont  subi  une  grande  incision  médiane  avec  éviscération, 
l’un  avait  6  perforations  intestinales  et  une  plaie  du  foie,  il  est 
mort  dix  heures  après  ;  l’autre  avait  aussi  une  lésion  du  foie  et 
une  lésion  du  duodénum,  il  était  guéri  au  point  de  vue  chirurgical 
lorsqu’il  fut  atteint  de  la  scarlatine,  qui  faisait  rage  dans  l’ambu- 
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lance,  et  succomba  le  dix-huitième  jour.  On  peut  le  compter 
comme  guéri  chirurgicalement. 

Deux  autres  ont  subi  la  laparotomie  sus-pubienne  à  l’anesthésie 
locale  :  devant  les  adhérences  multiples  déjà  formées  après 
vingt-quatre  heures,  l’opérateur  se  contenta  d’un  lavage  à  l’éther 
et  du  drainage  jusque  dans  le  Douglas. 

L’un  est  guéri,  l’autre  est  mort  au  septième  jour,  précisément 
au  moment  où  l’opérateur  lui-même,  pris  de  scarlatine,  avait  dû 
abandonner  ses  malades  ;  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  des  soins 
experts  d’un  infirmier  professionnel  auraient  sauvé  ce  malade. 

Plaies  articulaires  :  On  a  eu  à  donner  des  soins  à  2  plaies  arti¬ 
culaires  du  coude,  l’une  avec  fractures  esquilleuses  de  l’humérus, 
l’autre  sans  fractures. 

L’un  a  vite  guéri  ;  l’autre,  arrivé  très  infecté  environ  quarante- 
six  heures  après  sa  blessure,  a  pu  être  désinfecté  et  évacué  en 
bon  état. 

Quatre  blessures  de  l’articulation  du  genou  :  3  avec  éclatement 
du  fémur,  t  avec  éclatement  du  tibia  infectées  à  leur  arrivée,  ont 
été  désinfectées  et  les  malades  évacués  en  bonne  voiede  guérison. 

Fractures  ouvertes  :  7. 

Un  écrasement  des  deux  jambes,  arrivé  en  état  de  shock  et 
ayant  subi  une  hémorragie  formidable,  est  mort  vingt  heures 
après  son  arrivée. 

Trois  fractures  ouvertes  de  l’avant-bras  :  1  fracture  du  cubitus, 
2  fractures  des  deux  os  avec  esquilles,  ont  bien  guéri. 

Trois  fractures  de  cuisse  ont  été  évacuées  en  bonne  voie  de 
guérison  sans  avoir  de  fièvre,  bien  qu’on  eût  enlevé  des  débris  de 
vêtements  et  de  grosses  esquilles,  on  a  pu  chez  eux  éviter 
l’infection. 

Plaies  profondes  des  membres  :  14  blessés  chez  lesquels  les 
plaies  ont  été  toutes  débridées  largement,  désinfectées  au  formol 
et  à  l’iode,  ont  tous  guéri,  sauf  un  chez  lequel  il  y  avait,  en  même 
temps,  une  blessure  du  crâne,  une  blessure  de  l’aisselle  et  une 
plaie  profonde  de  la  racine  de  la  cuisse  qui  détermina  une 
hémorragie  de  la  fémorale  profonde  qu’on  dut  lier;  il  est  mort  le 
onzième  jour. 

L’un  d’eux  avait  de  la  gangrène  gazeuse  qui  put  être  arrêtée 
par  de  larges  débridements. 

De  ce  court  aperçu,  il  me  semble  qu’on  peut  hardiment  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

Si  certains  de  ces  malades  auraient  pu  guérir,  même  s’ils 
n’avaient  pas  reçu  des  secours  aussi  prompts,  comme  nous  le 
voyons  pour  les  blessés  qui  arrivent  dans  nos  services  de  Paris, 
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il  en  est  d’autres,  parmi  lesquels  on  peut,  je  crois,  ranger  les 
plaies  du  crâne  et  de  l’abdomen,  certaines  plaies  de  poitrine, 
certaines  plaies  articulaires,  et  ce  début  de  gangrène  gazeuse, 
qui  certainement  ont  largement  bénéficié  du  traitement  chirur¬ 
gical  et  précoce  que,  grâce  à  cette  formation  sanitaire,  notre 
collègue  a  pu  leur  donner. 

Je  vous  propose  donc  d’envoyer  nos  remerciements  à  l’auteur 
et  de  déposer  son  travail  dans  nos  Archives. 


Rôle  et  importance  chirurgicale  des  Trains  Sanitaires, 
par  Heitz-Boyer, 

Chirurgien  des  hôpitaux,  aide-major  de  territoriale. 

Rapport  de  E.  ROCHARD. 

Messieurs,  je  vais  vous  faire  un  rapport  sur  une  communication 
de  M.  Heitz-Boyer,  ayant  trait  aux  trains  sanitaires.  Je  vais  vous 
résumer  ce  travail,  que  je  vous  demande  de  publier  dans  vos 
Bulletins  et  dont  j’approuve  les  conclusions. 

«Mes  fonctions  d’aide-major  à  un  Hôpital  d’Évacuation  m’avaient 
mis  à  même  de  constater  les  imperfections  que  présentaient  les 
Trains  Sanitaires  existants,  dits  improvisés,  soit  que  j’en  aie 
effectué  le  chargement  au  départ,  soit  que  j’aie  dû  passer  leur 
visite  au  cours  de  leur  trajet.  Par  la  suite,  une  mission  dont  je 
fus  chargé  par  la  direction  du  Service  de  santé  pour  leur  réorga¬ 
nisation  me  permit  d’étudier  leur  fonctionnement  jusque  dans  la 
zone  de  l’intérieur.  Je  pus  mieux  comprendre  ainsi  l’importance 
de  leur  rôle  chirurgical  :  il  est  incontestable  que  la  façon  dont 
s’opère  cette  évacuation  par  voie  ferrée  commande  en  grande 
partie  l’évolution  ultérieure  des  plaies  de  guerre,  non  seulement 
du  fait  des  conditions  de  transport  réalisées,  mais  parce  qu’au 
cours  de  ce  transport  peut  seule  être  assurée  d’une  façon  judi¬ 
cieuse  la  Répartition  des  blessés  à  l’intérieur,  condition  capitale 
pour  leur  bon  traitement  définitif.  Grâce  aux  efforts  de  M.  le 
médecin-inspecteur  Troussaint,  directeur  du  Service  de  santé,  et  de 
M.  le  médecin-inspecteur  général  Chavasse,  directeur  du  service 
aux  groupes  d’armées  (1),  la  série  d’améliorations  de  matériel  et 

(1)  Je  tiens  aussi  à  remercier  le  Colonel  Gassouin,  chef  du  4e  bureau,  du 
encours  qu’il  a  bien  voulu  apporter  pour  la  réalisation  de  toutes  ces 
modifications.  Le  Service  de  santé  ne  peut,  en  matière  d’évacuation  ferrée, 
que  faire  des  «  propositions  »,  c’est  le  4e  bureau  de  l’Elat-Major  (direction  des 
chemins  de  fer)  qui  est  le  maître  absolu  pour  tout  ce  qui  roule,  et  peut  seul 
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de  fonctionnement  qui  étaient  nécessaires  ont  été  déjà  réalisées  ou 
le  seront  sous  peu. 

Arrivé  au  terme  de  ma  mission,  j’ai  pensé  qu’il  serait  intéres¬ 
sant  pour  la  Société  de  Chirurgie  d’être  mise  au  courant  de  cette 
question,  et  des  heureuses  conséquences  qui  résulteront  pour  les 
blessés  des  réformes  accomplies. 


Pour  bien  comprendre  le  rôle  que  sont  appelés  à  jouer  les  trains 
sanitaires,  il  faut  connaître  le  principe  qui  commande  l’ensemble 
de  l’Évacuation  des  blessés  :  les  retirer  le  plus  vite  et  en  plus 
grand  nombre  possible  (1)  de  la  zone  de  l'avant  et  même  des 
armées,  et  les  amener  aussi  rapidement  que  faire  se  peut  jusque 
dans  le  lit  d’hôpital  où  ils  pourront  se  guérir. 

Une  considération  militaire  prime  en  effet  toutes  les  autres  :  ne 
pas  laisser  encombrer  la  zone  des  armées,  où  le  Service  de  santé 
ne  peut  jamais  constituer  pour  le  commandement  qu’une  gêne, 
dont  les  inconvénients  doivent  être  réduits  au  minimum  ;  pour 
cela,  pour  éviter  en  arrière  des  combattants  l’accumulation  des 
blessés,  il  faut  évacuer  par  les  trains  sanitaires  tous  ceux  qui 
peuvent  voyager,  alors  même  que  leurs  blessures  présentent  une 
certaine  gravité. 

Des  considérations  médicales  non  moins  importantes  con¬ 
duisent  à  la  même  conclusion  :  la  chirurgie  qui  se  pratique  à 
l’avant  et  même  dans  les  hôpitaux  d’évacuation  ne  peut  se  faire 
(tous  ceux  d’entre  nous  qui  l’ont  pratiquée  en  témoigneront)  dans 
des  conditions  toujours  bdnnes,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
soins  post-opératoires  ;  et,  même  dans  des  centres  très  solidement 
organisés  comme  Verdun,  l’hôpital  de  l’avant  ne  peut  être  qu’un 
lieu  de  passage.  En  tout  état  de  cause  donc,  il  y  a  intérêt  à 
envoyer  toujours  le  plus  rapidement  possible  les  blessés  éva- 
cuables  jusque  dans  les  centres  de  l’intérieur,  où  ils  rencontreront 
des  conditions  de  traitement  stables  et  l’organisation  matérielle 
nécessaire. 

C’est  pour  assurer  ce  transport  qu’existent  les  trains  sanitaires, 
et,  du  degré  même  de  leur  perfection,  peut-on  dire,  découlera  une 
sécurité  chirurgicale  correspondante.  L’expérience  a  montré  que, 
pour  bien  remplir  leur  rôle,  ces  trains  devaient  remplir  une  série 
de  conditions,  d’ordre  sanitaire  ou  technique  d’une  part,  d’ordre 
général  et  purement  matériel  d’autre  part. 

décider,  quelle  que  soit  la  matière  transportée,  du  choix  des  wagons,  de  leur 
aménagement  intérieur,  des  conditions  de  transport,  etc. 

(I" Sous  réserve  des  restrictions  faites  ici  même  par  M.  Ghavasse,  séance 
du  9  décembre.  Note  de  M.  Chavasse  «  Sur  les  blessés  inévacuables  ». 
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1°  La  première  des  conditions  d’ordre  chirurgical  est  la  possi¬ 
bilité  d’une  surveillance  des  blessés  complète  et  de  tous  les  instants. 
Sa  pleine  réalisation  idéale  ne  sera  assurée  que  si  le  médecin  chef 
ou  ses  aides  peuvent  circuler  d’un  bout  à  l’autre  du  convoi,  si  le 
train  est  à  intercommunication  totale  ;  le  médecin  convoyeur 
pourra  ainsi  remplir  le  double  rôle  qui  lui  incombe  au  cours  du 
trajet  :  dans  les  premières  heures  en  effet,  il  doit  parcourir  les 
wagons  un  à  un  pour  faire  une  inspection  générale  du  train,  un 
examen  sommaire  de  chacun  des  blessés,  cet  inventaire  devant 
lui  permettre  de  connaître  les  plus  gravement  atteints,  de  prévoir 
les  soins  nécessaires  durant  le  parcours  et  de  faire  un  classement 
provisoire  des  évacués,  base  de  leur  répartition  future;  puis, 
pendant  le  reste  du  trajet,  il  doit,  prévenu  par  un  infirmier,  pou¬ 
voir  aller  rapidement  dans  un  wagon  quelconque  donner  les  soins 
nécessaires  au  cas  d’une  complication  imprévue. 

A.  défaut  de  la  réalisation  de  cette  intercommunication  totale, 
les  trains  sanitaires  doivent  présenter  au  moins  une  intercircula¬ 
tion  partielle,  c’est-à-dire  celle  que  donne  l’emploi  des  grandes 
voitures  à  couloir,  avec  une  série  de  compartiments  communi¬ 
quant  entre  eux,  et  d’une  capacité  telle  pour  chaque  wagon  que 
le  médecin  y  trouve  assez  de  malades  pour,  lors  de  son  inspection 
ou  de  soins  à  donner,  y  trouver  toujours  à  employer  son  temps 
avec  fruit  dans  l’intervalle  de  deux  stations.  Il  faut,  de  plus,  dans 
ce  second  type,  pour  suppléer  au  défaut  de  communication  d’un 
wagon,  à  l’autre,  qu’existe  un  mode  d’avertissement  sûr,  permet¬ 
tant  à  tout  infirmier  de  prévenir  que  des  soins  urgents  sont  à 
donner  à  un  blessé  en  danger. 

Ces  desiderata  sont  absolument  irréalisables  dans  les  wagons 
à  marchandises  des  trains  improvisés  qui  ne  présentent  pas 
la  moindre  intercommunication,  imposent  un  fractionnement 
extrême  des  blessés  (neuf en  général  par  wagon),  ne  possèdent  pas 
de  sonnette  d’alarme,  et  dont  la  difficulté  d’accès  est  telle  qu’elle 
empêche  les  visites  répétées  et  régulières  qui  seraient  nécessaires. 
Or,  cette  surveillance  peut  seule  empêcher  les  éventualités  dont 
l’expérience  a  montré  la  possibilité. 

a)  Une  première  est  la  mort,  au  cours  du  trajet,  de  blessés  pré¬ 
sentant  une  complicationsubite  ;  des  souvenirs  personnels,  les  rap¬ 
ports  des  médecins  chefs  de  trains  montrent  que  cette  éventualité 
s’est  produite  souvent  sans  que  rien  n’ait  pu  la  faire  prévoir  lors 
du  départ  du  train.  Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  d’hémorragies 
secondaires  brusques,  survenant  alors  même  qu’une  plaie  est 
déjà  ancienne  :  pour  ma  part,  j’ai  dû  dans  six  faits  de  ce  genre, 
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dans  des  trains  improvisés  de  passage  en  gares  de  Troyes,  de 
Neufchâteau,  de  Nevers,  intervenir  sur  des  blessés  qui  n’avaient 
pu,  faute  d’intercommunication,  être  secourus  en  cours  du  trajet. 

b)  Unesecondeconséquence, beaucoup  plus  fréquente,  estl’aggra- 
vation  possible  des  blessures  en  cours  de  route  du  fait  du  manque 
des  soins  nécessaires.  Les  plaies  de  guerre,  qui  sont  presque 
toutes,  pour  ne  pas  dire  toutes  infectées,  exigent  comme  telles 
une  surveillance  étroite  pendant  ces  longues  évacuations  par  voie 
ferrée  qui  durent  trois,  quatre  jours,  davantage  même  ;  et  il  est 
nécessaire,  dans  les  conditions  et  limites  indiquées  par  M.  le 
médecin  inspecteur  Chavasse  (1),  que  certains  pansements  en 
soient  renouvelés.  Faute  de  cette  surveillance,  faute  de  ces  soins, 
toute  une  série  de  blessures  se  seront  à  la  fin  du  voyage  trans¬ 
formées,  auront  en  quelque  sorte  monté  d'un  degré  dans  l’échelle 
de  gravité  ;  cette  éventualité,  déjà  funeste  pour  toute  plaie  puis¬ 
qu’elle  entraîne  pour  elle  des  soins  plus  difficiles  et  plus  dou¬ 
loureux,  des  interventions  qui  auraient  pu  être  évitées,  et  en  tous 
cas  une  hospitalisation  plus  longue,  sera  particulièrement  redou¬ 
table  pour  les  plaies  osseuses  et  articulaires,  si  difficiles  à  désin¬ 
fecter  une  fois  qu’elles  sont  infectées  profondément. 

c)  Enfin,  seule,  cette  connaissance  exacte  des  blessés  du  train 
sanitaire  par  le  médecin  convoyeur  pourra,  en  permettant  de 
compléter  le  triage  commencé  aux  hôpitaux  d’évacuation  de 
l’avant,  d 'assurer  la  Répartition  convenable  des  évacués  dans  les 
différents  centres  hospitaliers  du  territoire.  L’expérience  a  montré 
que  cette  répartition  ne  pouvait  être  faite  convenablement  pen¬ 
dant  les  arrêts  du  convoi,  ni  lors  du  stationnement  à  la  gare  dite 
point  de  répartition.  Il  faut  qu’elle  soit  établie  dès  le  train  même, 
au  cours  du  trajet,  durant  les  longues  heures  où  le  médecin  el  ses 
aides  sont,  grâce  à  l’intercirculation,  en  contact  permanent  avec 
les  blessés  ;  c’est  celui-ci  seul  qui  peut,  aidé  des  renseignements 
déjà  fournis  par  les  hôpitaux  d’évacuation,  classer  à  peu  près 
convenablement  les  évacués  suivant  des  catégories  préalablement 
établies  et  auxquelles  correspondront  les  centres  du  territoire. 
Voici  cette  classification  forcément  schématique. — La  première 
catégorie  comprend  les  blessés  graves  relevant  de  la  chirurgie 
générale,  et  exigeant  des  soins  qui  ne  peuvent  être  donnés  que 
dans  des  centres  riches  en  matériel  el  en  personnel  (Paris  en  est 
le  type);  dans  celte  catégorie,  rentrent  les  plaies  du  crâne  avec 
complication,  la  plupart  des  plaies  thoraciques,  les  grands  fracas 
des  membres,  les  plaies  abdominales  qui  ont  pu  échapper  à  la 

(1)  Voir  la  circulaire  de  M.  le  Médecin  inspecteur  général  Chavasse,  in 
Bull.  Soc.  Chir.,  1914. 
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mort  ;  ces  blessés  doivent  être  réservés  aux  grandes  villes,  sièges 
pour  la  plupart  de  Facultés  ou  tout  au  moins  d’Ecoles  de  méde¬ 
cine  et  qui  présentent  les  ressources  nécessaires. 

—  La  seconde  catégorie  comprend  les  blessés  relevant  d’une 
spécialité  (blessures  des  yeux,  du  système  nerveux,  des  cavités  de 
la  face,  etc...)  et  est  justiciable,  en  général,  des  mêmes  grands 
centres  hospitaliers. 

—  La  troisième  catégorie  est  formée  par  des  blessés  sérieux 
encore,  mais  dont  les  lésions  ne  réclament  pas  une  compétence 
ou  un  outillage  spécial;  ce  sont,  par  exemple,  les  larges  plaies 
des  membres  non  compliquées  de  fractures,  la  plupart  des  plaies 
des  pieds  et  des  mains,  les  plaies  de  poitrine  non  compliquées 
gardées  à  l’avant  pendant  au  moins  une  semaine  et  qui  n’ont 
provoqué  aucune  manifestation  grave,  etc...  Ces  malades  néces¬ 
sitent  encore  des  soins  chirurgicaux  attentifs,  mais  n’exigeant  pas 
une  expérience  opératoire  particulière  comme  celle  que  possèdent 
les  chirurgiens  de  carrière. 

—  Enfin,  dans  la  quatrième  catégorie,  seront  rangés  les  blessés 
légers,  toutes  les  balles  en  sélon,  les  plaies  des  doigts,  les 
entorses,  etc.,  blessés  qui,  d’ailleurs,  seront  le  plus  souvent  rete¬ 
nus  dans  la  zone  des  armées. 

Au  cours  du  trajet,  le  médecin  chef  du  train  aura  ainsi,  grâce  à 
l’intercirculation,  pu  établir  son  classement,  qui  souvent  se 
modifiera  au  cours  du  trajet. -Arrivé  à  la  gare  de  répartition,  il 
remettra  les  listes  nécessaires  au  médecin  chargé  de  la  réparti¬ 
tion,  et  celui-ci  pourra,  d’après  les  disponibilités  de  la  région  sui¬ 
vant  les  différentes  catégories  et  qu’il  doit  connaître  d’avance, 
adresser  chaque  blessé  dans  le  centre  hospitalier  adéquat.  On 
évitera  ainsi  que  des  blessures  sérieuses,  de  la  première  catégo¬ 
rie,  devant  être  retenues  dans  un  grand  centre  pour  être  traitées 
par  un  chirurgien  de  carrière  ayant  à  sa  disposition  toutes  les 
ressources  nécessaires  (autoclave,  radiographie,  etc.)  ne  se 
trouvent  adressées  dans  l’hôpital  auxiliaire  d’une  petite  ville  et 
soignées  par  un  médecin,  plein  de  bonne  volonté  et  de  con¬ 
science  certes,  mais  sans  expérience  technique  et  sans  l’installa¬ 
tion  nécessaire.  Il  est  inutile  devant  vous  de  s’étendre  sur  les 
conséquences  d’un  tel  état  de  choses  dont  vous  avez  probable¬ 
ment  connu  des  exemples  et  constaté  des  effets,  particulière¬ 
ment  funestes  pour  les  blessures  exigeant  des  soins  très  spéciaux, 
pas  tant  souvent,  d’ailleurs,  pour  l’acte  opératoire  lui-même  que 
pour  les  soins  post-opératoires. 

2°  —  La  rapidité  dans  l'évacuation  est  une  seconde  condition  ca¬ 
pitale  à  remplir  pour  que  les  plaies  de  guerre  n’empirent  pas  au 
cours  du  trajet.  La  direction  du  Service  de  santé  en  est  tellement 
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convaincue  qu’elle  ne  cesse,  pour  l’obtenir  dès  les  premières 
phases  de  l’évacuation,  d’augmenter  le  nombre  d’automobiles 
sanitaires,  et  qu’elle  s’efforce  de  les  pousser  maintenant  jusqu’au 
delà  des  ambulances. 

En  ce  qui  concerne  l’évacuation  par  voie  ferrée,  cette  rapidité 
doit  être  réalisée  dès  le  début  de  cette  évacuation,  lors  du  char¬ 
gement  du  train;  et,  pour  cela,  il  faut  que  les  trains  sanitaires, 
tout  au  moins  leur  majorité,  soient  mixtes ,  c’est-à-dire  puissent 
emmener  un  mélange  de  blessés  assis  et  couchés,  reproduisant  ce 
qui  se  passe  sur  le  champ  de  bataille,  où  il  y  a  un  mélange  de 
blessés  pouvant  encore  marcher  et  de  blessés  ne  le  pouvant  plus, 
de  blessés  légers  et  de  blessés  graves.  Lorsque  les  trains  ne  sont 
disposés  que  pour  recevoir  l’une  ou  l’autre  catégorie,  il  en  résulte 
que,  pour  avoir  un  chargement  complet  ou  même  suffisant,  ils 
sont  souvent  obligés  d’attendre  de  longues  heures  à  leur  point 
de  départ  :  ce  sont  des  faits  de  ce  genre  dont  Paris  a  eu  le  spec¬ 
tacle  aux  gares  d’évacuation  du  Bourget,  d’ Auber villiers  et  qui 
ont  soulevé  une  émotion  profonde.  En  fait  heureusement,  dans  la 
plupart  des  cas,  les  médecins  chefs  de  train  ont  pu  forcer  la 
consigne  des  chemins  de  fer  et  obtenir  des  commissaires  de  gare 
de  donner  le  départ  à  un  train  incomplet.  Mais  alors,  il  faut  bien 
le  dire,  au  point  de  vue  transport,  ces  trains,  lancés  sur  des  voies 
souvent  surchargées,  ont  présenté  un  rendement  insuffisant  et  ils 
les  ont  encombrées  pour  un  résultat  insignifiant.  Il  est  plus 
logique  et  beaucoup  plus  simple  de  recourir,  surtout  en  période 
habituelle,  à  des  trains  sanitaires  de  contenu  mixte,  représentant 
à  peu  près  la  proportion  habituellement  observée  des  blessés 
couchés  et  assis,  soit  23  à  30  p.  100  des  premiers. 

En  cours  de  trajet,  toute  les  conditions  doivent  aussi  tendre  à 
assurer  cette  rapidité  dans  l’évacuation  qui  sera  obtenue  surtout 
en  diminuant  ou  même  en  supprimant  des  arrêts  pendant  le 
parcours.  En  temps  de  guerre,  en  effet,  les  marches  de  trains  sont 
réglées  uniformément,  ne  pouvant  dépasser  un  maximum  réglé 
d’avance;  on  ne  pourra  donc  gagner  du  temps  que  sur  les  station¬ 
nements,  et,  pour  cela,  le  train  sanitaire  doit  pouvoir,  pendant  le 
parcours,  se  suffire  à  lui-même  dans  la  plus  grande  mesure  pos¬ 
sible;  les  pansements  à  renouveler  doivent  pouvoir  être  refaits  en 
cours  de  route,  grâce  à  l’existence  d’une  salle  de  pansements, 
l’alimentation  doit  être  assurée,  autant  que  possible,  par  les 
propres  moyens  du  train  qui  se  libérera  ainsi  d’autant  des  ravi¬ 
taillements  extérieurs  (infirmeries  de  gare,  etc.). 

3°  —  En  troisième  lieu,  il  faut  que  la  disposition  des  trains 
réduise  au  minimum  les  manipulations  des  blessés  graves  :  ces  mani¬ 
pulations  sont  malheureusement  inévitables  pour  les  premières 
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phases  de  l’évacuation  (de  la  ligne  de  feu  jusqu’aux  ambulances, 
et  de  celles-ci  à  la  voie  ferrée),  mais  elles  doivent  être  ensuite 
proscrites,  et  lors  de  l’embarquement  dans  les  trains  sanitaires, 
on  doit  supprimer  tout  transbordement  de  brancard  à  brancard, 
d’un  brancard  à  un  coussin.  Ces  manœuvres  entraînent  des  con¬ 
séquences  toujours  douloureuses  pour  le  blessé  et  souvent 
fâcheuses,  tout  particulièrement  pour  les  lésions  osseuses,  arti¬ 
culaires  et  viscérales.  En  pratique,  cela  conduit  à  exiger  que, 
dans  tous  les  trains  sanitaires,  il  y  ait  possibilité  d'introduire 
directement  les  brancards  à  l’intérieur  des  wagons  et  de  les  y 
installer  définitivement;  par  là-même  se  trouve  éliminé  l’emploi 
pour  les  blessés  couchés  de  wagons  à  voyageurs  qui  n’auront  pas 
été  aménagés  dans  ce  but. 

4°  —  Lanécessité  d’une  désinfection  aussi  complète  que  possible 
entre  chaque  voyage  est  chose  évidente,  banale  à  dire,  et  seule  la 
manière  de  l’assurer  en  s’inspirant  des  circonstances  spéciales 
sera  intéressante  à  exposer  ici. 

II 

Je  serai  plus  bref  sur  les  conditions  matérielles  que  réclame 
le  Service  de  santé  pour  ses  trains  sanitaires;  ils  sont  d’une  évi¬ 
dence  telle  que  l’on  éprouve  quelque  peine  à  avoir  à  les  énoncer  : 
wagons  bien  suspendus,  bien  freinés,  bien  éclairés,  convenable¬ 
ment  chauffés.  Il  est  désirable,  enfin,  que  les  conditions  morales 
y  soient  les  meilleures  possibles.  Je  résumerai  rapidement  ccs 
différents  desiderata. 

1°  La  suspension  idéale  est  celle  que  donnent  les  boggies,  et  qui 
se  rencontre  sur  les  grandes  voitures  de  voyageurs  à  couloir  et 
sur  quelques  grands  fourgons  d’express.  Vient  ensuite  là  suspen¬ 
sion  sur  essieux  simples  avec  existence  d’un  grand  écartement 
entre  ceux-ci,  c’est-à  dire  d’un  long  empattement  des  voitures  qui 
augmente  d’autant  le  confort  ;  cette  disposition  est  celle  de 
presque  toutes  les  voitures  à  voyageurs  et  d’un  grand  nombre  de 
fourgons  d’express.  Enfin,  en  dernier  lieu,  vient  la  suspension  des 
wagons  de  marchandises,  tout  à  fait  rudimentaire  comme  ressorts 
et  d’autant  plus  brutale  que  l’écartement  des  essieux  est  très 
faible,  réduit  à  3  mètres,  3m50  (alors  qu’il  atteint  10  et  12  mètres 
dans  les  grandes  voitures  ou  les  grands  fourgons). 

2°  En  ce  qui  concerne  le  freinage ,  il  faut  résolument  rejeter 
toutes  les  voitures  comme  celles  à  marchandises  munies  du  seul 
freinage  à  main,  lequel  entraîne  nécessairement  des  heurts,  des 
entre-choquements  pénibles  pour  tous  les  blessés,  et  des  consé¬ 
quences  particulièrement  fâcheuses  pour  toute  une  série  de  plaies 
(osseuses,  articulaires).  D’autre  part,  cet  emploi  d’un  freinage 
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rudimentaire  impose  dans  les  pays  montagneux  une  lenteur  de 
marche  qui  entrave  d’autant  la  rapidité  de  l’évacuation.  Le 
freinage  indispensable,  le  seul  qui  puisse  être  progressif  et  sûr, 
est  le  freinage  automatique  par  Westinghouse. 

3°  Il  est  à  peine  besoin  d’exprimer  la  nécessité  d’un  bon  éclai¬ 
rage  :  «  y  bien  voir  »  est  la  première  condition  pour  tout  soin 
chirurgical,  et  ce  serait  puéril,  dans  cette  enceinte,  d’y  insister. 
Dans  le  cas  particulier,  comment  l’infirmier  du  wagon  pourra-t-il 
autrement  découvrir  à  temps  le  changement  du  visage  du  blessé, 
chez  lequel  survient  brusquement  une  hémorragie  secondaire, 
par  détachement  du  caillot,  éventualité  dont  nous  avons  déjà  dit 
la  fréquence?  Gomment,  pour  le  médecin  du  train,  pouvoir  aller 
pincer  dans  une  plaie  plus  ou  moins  profonde  le  vaisseau  qui 
saigne?  Comment  même  pratiquer  convenablement  un  sondage? 
Comment  faire  bien  une  injection  de  sérum  antitétanique?  Il  est 
inutile  de  multiplier  les  exemples  montrant  la  nécessité,  au  cours 
de  ces  longs  trajets  d’évacuation,  d’un  très  bon  éclairage  aussi 
bien  de  nuit  que  de  jour. 

4°  La  question  du  chauffage  ne  saurait  non  plus  nous  laisser 
indifférents,  car  nous  savons  l’influence  de  toutes  les  conditions 
extérieures  sur  le  terrain,  sur  sa  résistance  dans  la  lutte  contre 
l’infection  que  tous  les  blessés  de  guerre  sont  obligés  de  soutenir 
plus  ou  moins.  Le  chauffage  le  meilleur  est  celui  donné  par  la 
vapeur,  soit  fourni  par  la  locomotive,  soit  assuré  par  un  ther¬ 
mosiphon  particulier  à  chaque  voiture. 

Des  mêmes  considérations  relèvent  les  conditions  «  morales  » 
dans  lesquelles  s’effectue  le  trajet  des  blessés,  ce  facteur  prenant 
d’autant  plus  d’importance  que  les  voyages  d’évacuation  sont, 
nous  l’avons  déjà  dit,  toujours  longs,  atteignant  deux,  trois  jours, 
quelquefois  quatre  et  cinq  ;  on  doit  se  représenter  l’état  d’esprit 
où  les  blessés  peuvent  se  trouver  pendant  ces  parcours,  s’ils 
restent  enfermés  entre  quatre  parois  de  planches,  comme  ils  le 
sont  dans  les  wagons  de  marchandises,  sans  rien  voir  de  ce  qui 
se  passe  au  dehors,  sans  la  diversion  qu’apportent  les  multiples 
spectacles  aperçus  à  travers  une  portière.  C’est  l’expérience  qui  a 
montré  le  bien-fondé  de  cette  considération,  et  les  médecins  chefs 
de  train  ont  remarqué  depuis  longtemps,  chez  les  blessés  qui 
étaient  transportés  dans  les  wagons  de  marchandises,  l’existence, 
au  bout  du  voyage,  d’une  dépression  psychique,  d’une  prostration 
que  l’on  ne  rencontre  pas  chez  les  blessés  évacués  dans  les 
voitures  à  voyageurs,  alors  même  qu’ils  sont  plus  gravement 
atteints. 

En  résumé,  l’expérience  l’a  montré,  les  trains  sanitaires  doi- 


294 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


vent,  pour  assurer  le  transport  des  blessés  dans  les  meilleures 
conditions,  posséder  une  intercirculation  totale  autant  que  possible, 
partielle  tout  au  moins ,  —  présenter  un  contenu  mixte ,  composé 
d'un  mélange  de  blessés  assis  et  couchés ,  — permettre  l'introduction 
directe  des  blessés  couchés  sur  les  brancards  et  leur  installation 
définitive  à  l'intérieur  des  compartiments  sans  transbordement.  A 
ces  trois  nécessités  primordiales  d’ordre  technique  s’ajoute  la 
série  des  bonnes  conditions  purement  matérielles  à  assurer  (sus¬ 
pension,  freinage,  éclairage,  chauffage). 


Comment  ces  desiderata  qui  constituent,  pour  nous  chirurgiens, 
les  meilleures  garanties  que  les  blessures  ne  pourront  pas 
s’aggraver  au  cours  du  trajet,  ont-ils  été  réalisés  jusqu’ici,  dans 
les  trains  sanitaires,  et  comment  peuvent-ils  l’être  ? 

Lorsque  la  guerre  a  éclaté,  il  existait  deux  types  de  trains  : 
J°  les  trains  permanents ,  au  nombre  de  cinq,  pourvus  de  lits 
munis  de  draps,  présentant  un  confort  à  peu  près  complet  (sauf 
en  ce  qui  concerne  le  chauffage)  et  qui  devaient  se  trouver,  par  là 
même,  réservés  à  une  certaine  catégorie  de  blessés  (nous  verrons 
l’utilisation  précise  qui  en  sera  faite)  ;  2°  les  trains  improvisés, 
dont  plus  d’une  centaine  avaient  été  constitués,  formés  avec  des 
wagons  de  marchandises  aménagés  extemporanément,  et  qui 
ont  eu  à  assurer  la  presque  totalité  de  [l'évacuation. 

On  a  beaucoup  critiqué  ces  derniers,  et  on  n’a  pas  eu  tort  (1). 
Mais  d’abord,  quelque  imparfait  qu’était  l’instrument,  on  aurait 
pu  certes  en  tirer  un  meilleur  parti,  la  plupart  de  ces  trains 
n’ayant,  pour  ainsi  dire,  pas  été  utilisés  pendant  les  premières 
semaines  de  la  guerre.  Le  mal  est  venu  en  grande  partie  du 
nombre  disproportionné  de  médecins  réservistes  qui  étions 
appelés  à  constituer  le  corps  du  Service  de  santé  en  temps  de 
guerre  (neuf  médecins  civils  pour  un  militaire);  brusquement 
mis  à  la  tête  d’organismes  que  nous  n’avions  pas  appris  à  con¬ 
naître  avant  la  guerre  (combien  de  nous  y  croyaient),  placés  dans 
des  circonstances  de  recul  particulièrement  difficiles,  nous  avons 
été  débordés.  D’autre  part,  il  faut  savoir  que  jusqu’à  ces  der- 

(1)  Nous  avons  déjà  dit  l’impossibilité  d’y  exercer  une  surveillance  médi¬ 
cale  efficace,  à  cause  de  l’absence  de  toute  intercirculation,  et  du  trop  grand 
fractionnement  des  blessés,  de  la  difficulté  extrême  d’accès  dans  chaque 
■wagon.  D’autre  part,  ils  sont  exclusivement  destinés  aux  blessés  couchés  et 
ne  peuvent  pas  constituer,  dans  de  bonnes  conditions,  des  trains  mixtes. 
Enfin,  les  conditions  matérielles  y  sont  particulièrement  mauvaises  ;  freinage 
à  main,  suspension  brutale,  éclairage  inexistant, etc...). 
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nières  années,  cette  conception  des  trains  sanitaires  improvisés 
se  trouvait  commandée  par  les  disponibilités  du  moment  en 
chemins  de  fer  :  les  voies  n’étaient  pas  alors  assez  nombreuses, 
ni  le  matériel  assez  riche  (surtout  en  locomotives)  pour  que  l’on 
ne  se  trouvât  pas  forcé  d’utiliser  pour  l’évacuation  des  blessés  les 
trains  de  ravitaillement  quotidien  en  retour,  formés  de  wagons 
de  marchandises  et  revenant  à  vide.  Les  conditions  de  cette 
guerre  ont  été  telles  que,  cette  transformation  demandant  beau¬ 
coup  de  temps  (six  heures  au  départ  et  autant  à  l'arrivée),  la 
manœuvre  n’a  jamais  pu  être  exécutée  comme  elle  avait  été 
conçue,  les  trains  improvisés  une  fois  montés  n’ont  plus  été 
démontés  et  ce  mode  d’évacuation  s’est  trouvé  ainsi  perdre  son 
principal  avantage. 

Aussi  bien,  la  direction  du  Service  de  santé  s’était-elle,  dès  le 
temps  de  paix  et  particulièrement  ces  deux  dernières  années, 
préoccupée  de  pouvoir  utiliser,  pour  le  transport  des  blessés, 
d’autres  wagons  et  notamment  les  wagons  de  voyageurs.  Le 
maître  absolu  pour  tout  ce  qui  roule,  et  quelle  que  soit  la  matière 
transportée,  étant  le  quatrième  bureau,  la  direction  des  chemins 
de  fer,  c’est  à  elle  que  dut  s’adresser  le  Service  de  santé  pour 
provoquer  des  recherches  à  cet  effet,  et  la  réponse  donnée  fut  néga¬ 
tive.  Cela  s’explique  d’ailleurs,  car  les  wagons,  autres  que  ceux 
de  marchandises,  utilisables  pour  le  transport  des  blessés  couchés, 
sont  en  nombre  très  restreint,  très  difficiles  à  trouver,  et  leur  uti¬ 
lisation  même  ne  peut  être  faite  qu’au  prix  de  grandes  difficultés. 

1.  — Ces  difficultés  n’ont  pas,  en  tout  cas,  rebuté  le  Service  de 
santé,  et  les  efforts  incessants  faits  depuis  troismoispour  résoudre 
ce  problème  si  ardu  ont  abouti  :  maintenant  il  existe  un  nouveau 
type  de  train  en  pleine  circulation  dont  déjà  soixante  unités 
roulent  (et  bientôt  80),  trains  dits  nouveaux  semi-permanents  (?) 
et  qui,  sans  réaliser  un  type  parfait,  n’en  constituent  pas  moins 
un  grand  progrès.  Formés  de  wagons  à  voyageurs,  dont 
certains  ont  été  transformés  pour  recevoir  directement  les  bran¬ 
cards  des  blessés  couchés,  ces  trains  sont  mixtes  (100  couchés 
pour  300  assis),  ils  sont  chauffés  à  la  vapeur,  ils  sont  bien 
suspendus,  bien  freinés,  très  bien  éclairés  le  jour  par  de  larges 
portières  et  de  nombreuses  vitres  qui  laissent  entrer  la  lumière 
largement,  et  la  nuit  par  l’éclairage  au  gaz.  La  seule  chose  qui 
leur  manque  en  ce  qui  concerne  les  wagons  pour  couchés,  c’est 
l’intercirculation  totale  (1)  :  les  wagons  qui  se  prêtaient  à  cette 

(1)  Cette  iûtercirculation  n’existe,  en  effet,  que  pour  un  peu  plus  que  la 
moitié  du  train,  c’est-à-dire  entre  les  wagons  de  blessés  assis,  le  wagon  du 
personnel  et  le  wagon  salle  de  pansements-tisanerie. 
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transformation  (1)  présentent  bien  un  couloir  entre  les  différents 
compartiments,  constituant  ainsi  une  intercirculation  partielle 
qui  associe  de  33  à  30  blessés;  mais  ils  ne  présentent  pas  de  com¬ 
munication  d’un  wagon  à  l’autre.  On  peut,  il  est  vrai,  l’assurer  au 
besoin,  au  moyen  des  marchepieds  qui  courent  tout  le  long  du 
train  (2).  Mais,  en  pratique,  point  n’a  été  besoin  de  recourir  à  ce 
moyen  présentant  certains  risques  :  telle  qu’elle  est,  cette  inter¬ 
circulation  partielle  s’est  montrée  suffisante  pour  assurer  les 
conditions  de  surveillance  médicale  que  nous  avons  énoncées 
plus  haut.  En  effet,  cette  intercommunication  dans  les  trains 
sanitaires  est  désirable,  le  Service  de  santé  la  réclame,  ce  n’est 
pas  pour  que  le  médecin  puisse  excursionner  continuellement 
d’un  bout  à  l’autre  de  son  train;  c’est  afin  de  lui  permettre 
d’abord,  de  connaître  ses  blessés,  ensuite  d’exercer  sur  eux,  en 
cours  de  route,  la  surveillance  nécessaire  et  de  faire  leur  réparti¬ 
tion.  Or,  pour  faire  l’inspection  du  train,  pour  en  établir  le  bilan, 
le  chiffre  de  40  à  30  blessés  contenus  dans  chaque  wagon  suffit 
déjà  pour  occuper  l’activité  du  médecin  dans  l’intervalle  de  deux 
arrêts  (ceux-ci  ont  lieu,  en  général,  toutes  les  heures);  le  médecin 
chef  pour  une  moitié  du  train,  le  médecin  auxiliaire  pour  l’autre, 
peuvent  ainsi,  en  quelques  heures,  connaître  tous  leurs  blessés  et 
établir  leur  classement.  Ultérieurement,  s’il  se  produit  un  incident, 
si  la  nécessité  de  soins  urgents  se  présente  pour  un  blessé, 
l’existence  dans  ces  wagons  d’une  sonnette  d’alarme  permet 
instantanément,  à  tout  infirmier,  de  prévenir  le  médecin,  et  celui- 
ci  peut,  aussitôt  le  train  arrêté,  apporter  les  secours  nécessaires 
dans  le  wagon  désigné. 

IL — Néanmoins,  il  est  incontestable  que  ce  n’est  là  qu’une  solu¬ 
tion  moyenne,  incomplètement  satisfaisante,  et  que  X  inter  circula¬ 
tion  totale  remplit  seule  pleinement  les  conditions  de  surveillance 
médicale  que  nous  avons  posées  comme  nécessaires,  et  elle  doit 
être  le  but  à  atteindre  dans  le  plus  grand  nombre  de  trains 
possibles  pour  remplacer  les  anciens  trains  improvisés  (3). 

Pour  réaliser  cette  intercirculation  totale,  deux  solutions  sont 
possibles. 

(1)  Il  n’y  en  a  qu’un  type  (dont  voici  la  disposition  intérieure)  qui  ne  se 
rencontre  que  dans  des  voitures  de  troisième  classe,  dont  les  compartiments 
ne  sont  pas  séparés  du  couloir  par  une  cloison,  les  portières  ayant  une  largtur 
d’au  moins  60  centimètres  (la  largeur  des  brancards  est  de  57  centimètres). 

(2)  Plusieurs  médecins  chefs  de  train  l’ont  employé  à  plusieurs  reprises. 

(3)  Un  grand  nombre  de  ces  trains  improvisés  resteront  en  réserve  car, 
nous  le  répétons,  s’ils  ne  sont  pas  parfaits,  ils  sont  déjà  suffisants  pour  que, 
dans  une  période  d’évacuation  intensive,  ils  puissent  venir  en  aide  aux  trains 
plus  perfectionnés,  qui  risqueront  alors  d’ètre  surchargés. 
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a)  Une  première,  de  beaucoup  préférable,  consiste  à  utiliser  les 
voitures  à  vorjageurs  à  couloir  et  intercommuniquant  entre  elles. 
On  les  débarrasse  de  tout  ou  d’une  partie  de  leur  aménagement 
intérieur  :  une  fois  la  place  nette  faite,  on  y  installe  les  supports- 
brancards,  soit  au  moyen  d’équerres  fixées  aux  parois,  soit  en 
utilisant  les  appareils  Bréchot.  C’est  cette  solution  qui  a  été 
réalisée  dans  les  trains  belges ,  que  l’on  peut  citer  comme 
modèles  :  une  portière  à  deux  vantaux  existant  à  l’extrémité  de 
chaque  voiture  permet  l’introduction  des  brancards;  à  l’intérieur 
du  wagon  toutes  les  banquettes  ont  été  enlevées,  et  les  brancards 
sont  posés  sur  des  équerres  munies  de  ressorts  et  fixées  aux 
parois  du  wagon.  Les  brancards  y  sont  disposés  parallèlement  au 
sens  de  la  marche;  l’éclairage  y  est  parfait,  le  blessé  s’y  trouve 
dans  les  meilleures  conditions  matérielles  et  morales  possibles. 
C’est  également  le  type  réalisé  sur  certains  trains  sanitaires  anglais¬ 
es  enfin  le  type  que  voudrait  obtenir  pour  le  plus  grand  nombre 
de  trains  français  le  Service  de  santé  et  qui  a  pu  déjà  être  réalisé 
sur  le  réseau  de  l’Est  par  la  Commission  régulatrice  de  Chaumont 
sur  un  modèle  de  voitures-tramways,  qui,  au  nombre  de  60, 
avaient  été  prévues,  dès  le  temps  de  paix,  dans  ce  but.  Il  y  a  à 
tchaque  extrémité  une  portière  à  deux  vantaux  qui  permetl’introduc- 
ion  facile  des  brancards;  tout  l’aménagement  intérieur  se  démonte 
très  facilement  et  rapidement,  et  on  installe  alors,  en  quelques 
minutes,  six  appareils,  3  de  chaque  côté,  chacun  d’eux  permettant 
d’installer  trois  malades  couchés.  Cinq  voitures  ainsi  montées 
permettent  le  transport  de  90  blessés  couchés.  Dix  trains  de  ce 
modèle  sont  en  voie  de  constitution. 

Malheureusement,  pour  toutes  les  autres  voitures  à  voyageurs 
de  construction  française,  on  se  heurte,  pour  réaliser  cette  dispo¬ 
sition,  à  des  difficultés  extrêmes,  par  suite  du  mode  de  construc¬ 
tion  de  nos  grands  wagons;  dans  ceux-ci,  en  effet,  les  cloisons 
qui  séparent  le  couloir  des  compartiments  et  les  compartiments 
entre  eux  constituent  le  soutien  du  toit,  et,  si  on  les  enlève,  on 
risque  que  celui-ci  s’effondre;  d’où  la  nécessité,  pour  réaliser 
l'aménagement,  de  faire  à  l’intérieur  du  wagon  tout  un  travail  de 
consolidation  difficile  et  long. 

b)  L’autre  solution  consiste  à  se  servir,  pour  le  transport  des 
blessés  couchés,  des  grands  fourgons  d'express  qui  se  trouvent 
pourvus  des  nombreux  avantages  des  voitures  à  voyageurs  (frei¬ 
nage  automatique,  éclairage  au  gaz,  bonne  suspension),  et  qui, 
munis  à  chaque  bout  de  passerelles,  peuvent  assurer  une  inter- 
communication  totale.  Les  reproches  à  leur  faire,  c’est  que  leur 
suspension  est  (sauf  pour  certains  wagons  de  la  Compagnie  de 
l’Est)  moins  bonne,  que  l’éclairage  de  jour  y  est  insuffisant  et  ne 
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donne  pas  la  clarté  et  la  gaîté  des  voitures  à  voyageurs  et  surtout 
que  le  chauffage  doit  s’y  faire  par  des  poêles,  mode  archaïque  et 
qui,  dans  les  wagons, peut  devenir  particulièrement  dangereux  au 
cas  d’un  déraillement,  ou  même  d’un  tamponnement  violent. 

Néanmoins,  comme  ce  type  permet  l’intercirculation  totale,  il 
présente  au  point  de  vue  chirurgical  de  gros  avantages.  Un 
premier  modèle  en  a  été  réalisé  sur  la  Compagnie  de  l’Est,  par 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Février  avec  le  Comité  de  Paris; 
les  fourgons  employés  pour  les  blessés  couchés,  longs  de  17  mètres, 
montés  sur  boggies,  présentent  une  suspension  particulièrement 
douce.  Deux  autres  types  moins  perfectionnés  ont  été  constitués 
sur  le  réseau  de  l’État.  Enfin,  des  enquêtes  montrent  la  possibilité 
d’en  créer  toute  une  série  sur  le  réseau  du  P.-L.-M.,  ce  qui  per¬ 
met  d’espérer  que  plus  de  cinquante  trains  de  ce  modèle  pourront 
être  mis  en  circulation. 

III. — Quantauxcinqtrainsjoerma»?ewte,dontnousavonsdéjàparlé 
plus  haut  et  qui  existaient  avant  la  guerre,  ils  méritent,  du  fait  de 
leurs  conditions  très  particulières,  d’être  spécialisés  (et  ce  point  va 
vous  intéresser  particulièrement).  Ce  sont  de  véritables  «  hôpitaux 
roulants  »  :  l’intercirculation  y  existe  totale,  les  blessés  se  trouvent 
couchés  dans  des  lits  complets  avec  des  draps,  ils  sont  superposés 
deux  par  deux  seulement,  ce  qui  permet  à  chacun  de  s’asseoir 
dans  son  lit;  la  suspension  est  particulièrement  douce,  grâce  à  des 
ressorts  spéciaux  disposés  non  seulement  sous  chaque  wagon, 
mais  sous  chacun  des  lits;  l’alimentation  est  assurée  dans  le  train 
même,  grâce  à  une  grande  cuisine  et  par  les  soins  du  personnel 
du  train.  Ce  type  réunit  ainsi  toutes  les  conditions  les  meilleures 
au  point  de  vue  du  confort  des  blessés  et  de  leur  surveillance 
chirurgicale.  Il  est  tout  naturel  qu’il  soit  réservé  à  une  catégorie 
de  blessés  particulièrement  graves  et  délicats,  tels  que  ceux  qui, 
ayant  dû  être  opérés  d’urgence  dans  les  hôpitaux  de  l’avant,  vont 
mieux,  mais  exigent  encoré  un  traitement  trop  long  pour  qu’ils 
puissent  y  être  gardés  et  encombrer  pendant  des  semaines  la  zone 
des  armées.  Bien  souvent,  dans  l’hôpital  d'évacuation  où  j’opérais, 
j’ai  dû,  pour  ne  pas  laisser  surcharger  les  salles,  remettre  dans 
des  trains  sanitairesordinaires  des  blessés  opérés  de  quelquesjours 
et  hors  de  danger,  mais  qui  réclamaient  encore  pendant  le  trans¬ 
port  un  confort  et  des  soins  spéciaux  tels  qu’ils  peuvent  être  sur¬ 
tout  réalisés  dans  les  trains  permanents,  véritables  «  hôpitaux 
roulants  »  comme  le  dit  le  règlement  et  comme  le  réalise  leur 
installation.  Ils  constitueront  ainsi  l’intermédiaire  tout  désigné 
entre  les  hôpitaux  de  l’avant  et  ceux  du  territoire,  et  permettront 
sans  danger  le  transport  vers  l’intérieur  de  toute  une  série  de 
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blessures,  telles  que  mâchoires  emportées,  plaies  du  rachis, 
grands  fracas  des  membres  après  immobilisation  et  désinfection 
approximative,  plaies  abdominales  opérées  et  ayant  survécu, 
dérivations  urinaires  faites  d’urgence,  etc.  Ces  trains,  venant 
périodiquement  dégager  les  centres  hospitaliers  de  l’avant  et 
évacuer  leurs  hospitalisés  devenus  susceptibles  de  voyager,  assu¬ 
reront  à  ces  formations  toujours  surmenées  un  fonctionnement 
d’autant  meilleur.  D’autre  part,  il  y  a  tout  intérêt  à  ne  pas  emmener 
trop  loin  à  l’intérieur  cette  catégorie  de  blessés  présentant  encore 
un  état  plus  ou  moins  grave  :  trouvant  sur  leur  passage  des  grands 
centres  comme  Paris,  Lyon,  relevant  des  deux  premières  classes, 
ils  pourront  y  laisser  leurs  évacués,  qui  y  trouveront,  à  coup  sûr, 
les  conditions  de  traitement  nécessaires. 

Les  trains  permanents,  ainsi  affectés  aux  grands  blessés  et 
réservés  pour  faire  la  navette  entre  des  centres  hospitaliers  de 
l’avant  et  du  territoire,  échappent  au  reproche  qu’on  leur  a  fait 
d’être  des  organismes  de  luxe,  sans  rendement  utile,  et  ils  rendront 
les  plus  grands  services. 


J’en  aurai  fini  avec  cet  exposé  de  la  copstitution  des  nouveaux 
trains  sanitaires,  en  montrant  les  installations  qui  permettent  d’y 
assurer  les  soins  chirurgicaux  nécessaires  et  par  quels  procédés 
la  désinfection  est  réalisée. 

A.  —  Dans  chaque  train,  existent  maintenant  une  salle  de 
pansements  et  une  pharmacie -tisanerie ,  aménagées  soit  dans  la 
partie  réservée  à  cet  effet  d’un  wagon-restaurant,  soit  dans  un 
grand  fourgon  transformé.  Cette  salle  de  pansements  communique 
toujours  avec  le  wagon  du  médecin  et  est  pourvue  de  tout  ce  qui 
est  utile  (table  ou  brancard  à  pansements,  cuvettes,  instru¬ 
ments,  etc.)  ;  les  blessés  dont  les  pansements  sont  à  refaire  y 
viennent  eux-mêmes  s’ils  peuvent  marcher  ou  y  sont  transportés. 
De  plus,  dans  les  trains  à  intercirculation  partielle,  il  existe  une 
installation  sanitaire  répétée  dans  chacune  des  voitures  amé¬ 
nagées  pour  blessés  couchés  :  sur  les  huit  ou  dix  compartiments 
qui  constituent  chaque  wagon,  il  en  est  un  réservé  à  cet  usage, 
véritable  «  compartiment  sanitaire  »,  placé  sous  la  surveil¬ 
lance  de  l’infirmier,  et  où  le  médecin  trouvera,  dans  l’intervalle 
de  deux  stations,  tout  ce  qui  peut  être  utile  médicalement  et 
chirurgicalement  aux  40  ou  SO  blessés  ainsi  réunis  par  l’intercom- 
munication  partielle.  Il  y  a  été  prévu  une  réserve  de  pansements 
(20  individuels,  10  petits,  5  moyens,  5  grands),  une  armoire 
renfermant  des  flacons  de  teinture  d’iode,  d’eau  oxygénée,  de 
liqueur  de  Labarraque,  d’eau  de  Javel  diluée,  d'élixir  parégorique, 
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une  série  d’ampoules  de  morphine,  d’huile  camphrée,  d’éther,  de 
strychnine  (ampoules  autant  que  possible  auto-injectables),  des 
tubes  de  sérum  simple  et  de  sérum  antitétanique  ;  enfin,  dans  un 
tiroir,  se  trouvent  des  pilules  d’opium,  des  cachets  de  bismuth, 
d’urotropine,  etc.  Un  grand  réchaud,  installé  sur  une  large  table- 
console,  permet  de  faire  bouillir  les  aiguilles,  pinces,  ciseaux,  etc., 
et  aussi  d’assurer  pendant  le  cours  du  trajet  la  distribution  de 
boissons  chaudes,  de  tisanes,  dont  les  soldats  sont  très  friands. 

B.  —  La  désinfection  est  l’objet  d’une  surveillance  particuliè¬ 
rement  rigoureuse.  Elle  est  faite  maintenant  dans  une  gare 
spéciale,  qui  est  le  plus  souvent  celle  où  le  train  sanitaire  vient  se 
reconstituer  après  avoir  réparti  ses  blessés  dans  les  différents 
centres  hospitaliers  de  la  région  qui  lui  a  été  affectée.  A  cette  gare 
se  trouve  une  équipe  qui  a  la  responsabilité  de  la  manœuvre  et 
tout  le  matériel  nécessaire  pour  la  bien  effectuer. 

a)  Pour  désinfecter  le  wagon  lui- même,  son  plancher  et  ses 
parois,  l’agent  le  plus  efficace  est,  lorsque  ces  parois  sont  en  bois, 
le  jet  de  vapeur  de  la  locomotive  ;  lorsque  cette  manière  de  faire 
est  impossible  (absence  de  voies  de  garage  suffisante),  on  recourt 
au  lavage  avec  l’eau  de  Javel. 

Pour  les  wagons  tendus  d’étoffe  (wagons  de  2e  et  de  lre  classe 
pour  blessés  assis),  on  obtient  une  excellente  désinfection,  pra¬ 
tique  et  efficace,  par  le  dégagement  de  vapeurs  de  formol  en  milieu 
clos,  réalisé  de  la  façon  suivante  :  à  l’extrémité  de  chaque  grand 
wagon,  sur  le  marchepied,  sont  disposées  une  ou  deux  marmites 
dans  lesquelles  sera  versé  un  mélange  dégageant  du  formol,  par 
exemple  du  permanganate  de  potasse  et  du  chlorure  de  Ca,  ou 
encore  de  la  chaux  et  du  formol  pur;  du  sommet  de  la  marmite, 
qui  peut  se  fermer  hermétiquement,  part  un  tuyau;  celui-ci 
s’engage  à  frottement,  soit  dans  un  trou  fait  dans  le  plancher  de 
la  voiture,  soit  mieux  à  la  place  d’une  poignée  de  portière  qui 
aura  été  démontée  préalablement.  On  aura,  d’autre  part,  bouché 
toutes  les  fissures  des  portières  et  glaces,  grâce  à  des  bandes  de 
papier  gommé  préparées  d’avance.  Tout  étant  ainsi  hermétique¬ 
ment  clos  dans  le  wagon,  il  suffit  de  déterminer  le  dégagement 
des  vapeurs  de  formol,  pour  que  tous  les  compartiments  en  soient 
absolument  remplis  et  que  leur  désinfection  se  trouve  réalisée 
avec  les  meilleures  garanties  possibles  :  à  froid,  il  faudra  laisser 
le  wagon  clos  pendant  vingt-quatre  heures;  à  chaud  (ce  qui 
pourra  s’obtenir  en  y  attelant  une  locomotive  qui  produira  la 
vapeur  nécessaire  au  chauffage),  trois  ou  quatre  heures  suffiront 
au  besoin. 

b)  En  ce  qui  concerne  les  objets  mobiles  garnissant  les  wagons, 
tous  ceux  qui  peuvent  aller  à  l’eau  sont  désinfectés  par  un  lessi- 
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vage  à  l’eau  bouillante;  c’est  un  procédé  simple  et  sûr;  il  est 
employé  pour  les  brancards  (très  souvent  tachés  de  sang),  pour 
les  sacs  à  paillasse,  les  sacs  de  couchage,  les  pollochons;  il  peut 
être  utilisé  aussi  pour  les  couvertures,  mais  avec  l’inconvénient 
d’exiger  beaucoup  de  temps  pour  leur  séchage. 

Tous  les  objets  qui  ne  peuvent  aller  à  l’eau  seront  désinfectés, 
soit  au  moyen  d’une  étuve  à  vapeur,  du  modèle  de  l’armée, 
montée  sur  roues  et  facilement  déplaçable,  soit  d’une  étuve  à 
vapeur  de  formol  improvisée  par  l’aménagement  d’un  wagon  à 
marchandises  bien  hermétique  ou  même  d’un  local  dans  la  gare. 

Quant  aux  objets  d’alimentation  (gobelets,  gamelles),  ils  sont 
stérilisés  par  la  vapeur  de  la  locomotive;  il  en  est  de  même  des 
bassins  et  des  urinaux. 

Une  telle  désinfection  exige  pour  le  moins  vingt-quatre  heures 
et  elle  donne  une  sécurité  presque  absolue. 


En  résumé,  messieurs,  j’espère  vous  avoir  montré  le  rôle  chi¬ 
rurgical  très  important  que  les  trains  sanitaires  se  trouvent 
appelés  à  jouer,  et  comment  ils  peuvent  le  remplir.  C’est  grâce  à 
des  convois  bien  appropriés  que  les  blessés  arriveront  dans  l’inté¬ 
rieur  rapidement  évacués,  ayant  été  placés  sous  une  surveillance 
continue  et  efficace,  et  leurs  plaies  n’ayant  pas  pu  s’aggraver  en 
route  :  répartis  d’une  façon  judicieuse  dans  des  centres  hospita¬ 
liers  appropriés  et  bien  catégorisés,  ils  seront  assurés  d’y 
trouver,  avec  les  soins  nécessaires,  les  plus  grandes  chances 
d’une  guérison  sûre  et  rapide.  Paris  est  un  de  ces  centres,  le  plus 
grand  de  tous  même,  le  mieux  pourvu,  et  il  se  trouve  tout  désigné 
pour  recevoir  toute  une  série  de  blessés  graves  qui,  triés  grâce 
aux  nouveaux  trains  sanitaires,  profiteront  dans  vos  services  des 
ressources  incomparables  que  nos  hôpitaux  présentent  à  tous  les 
points  de  vue.  » 

M.  E.  Quénu.  —  La  communication  de  M.  Heitz-Boyer  est  très 
intéressante;  il  importe  de  dire  que  les  voitures  à  couloirs  dont  il 
est  question  doivent  être  de  celles  dont  chaque  compartiment  est 
■muni  d’une  portière  latérale.  A  propos  de  la  charge  ou  de  la 
décharge  des  blessés,  je  désire  mettre  à  l’ordre  du  jour  la  question 
■de  la  sélection  des  blessés  à  évacuer  ou  à  conserver  dans  les 
ambulances  voisines  du  front.  J’estime  qu’il  faut  se  garder  des  for¬ 
mules  absolues.  On  a  dit,  par  exemple,  queles  fracturés  ne  devaient 
pas  être  évacués  ;  il  faut  distinguer  les  cas.  Rien  n’est  plus  absorbant 
•que  les  soins  à  donner  à  des  fractures  compliquées  de  plaies; 
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celles-ci  nécessitent  despansements  fréquents,  parfois  biquotidiens. 
Il  est  impossible  à  un  chirurgien  chargé  d’un  grand  nombre  de 
blessés  de  donner  aux  fracturés  graves  les  soins  nécessaires,  à 
moins  d’être  très  aidé.  Malgré  quelques  inconvénients  et  quelques 
suppléments  de  souffrances,  d’ailleurs  atténuables  par  un  bon 
appareil  de  transport,  de  préférence  un  appareil  plâtré,  le  blessé 
a  tout  intérêt  à  atteindre  un  terminus  où  il  recevra  les  soins 
définitifs  à  la  condition  qu’il  trouve  à  ce  terminus,  d’une  part,  une 
bonne  installation  matérielle,  d’autre  part,  un  chirurgien  de  métier. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Le  train  qui  vient  de  vous  être  décrit  existe: 
ce  n’est  pas  un  projet.  Avec  la  collaboration  de  Heitz-Boyer,  le 
Service  des  étapes  en  a  fait  préparer  un  certain  nombre. 

La  question  des  trains  sanitaires  a  été  étudiée  par  la  Commission 
supérieure  consultative,  qui  a  pu  constater  une  fois  de  plus  le 
remarquable,  l’admirable  effort  du  Service  de  santé.  Ceci,  je  tiens 
à  le  dire,  à  le  répéter,  la  Commission  a  déjà  jeté  bien  des  coups 
de  sonde  et  toujours  elle  en  a  retiré  la  même  impression,  c’est 
que  la  direction  du  Service  de  santé  a  été  magnifiquement  à  la 
hauteur  de  sa  tâche  difficile.  Si  le  fonctionnement  n’a  pas  toujours 
été  bon,  il  faut  en  accuser  non  les  arrêtés,  décrets  ou  règlements, 
mais  ceux  qui  ne  les  connaissent  pas  et  ne  les  appliquent  pas. 

Actuellement,  on  dispose  d’un  nombre  de  trains  suffisants  pour 
transporter  72.000  blessés.  Est-ce  suffisant?  Ce  n’est  pas  sûr. 
Il  y  a  eu  à  la  bataille  de  la  Marne  112.000  blessés.  Il  est  possible 
que  dans  les  prochaines  grandes  batailles,  il  y  en  ait  autant, 
certains  disent  même  davantage. 

Tous  ces  blessés  ne  sont  pas  atteints  en  un  jour  :  les  batailles 
modernes  sont  de  longue  durée.  On  pourrait  penser  que  les 
mêmes  trains  revenant  sur  le  front  pourraient  faire  la  navette  et 
suffire  à  des  évacuations  en  nombre  illimité,  ce  serait  une  erreur. 

Un  train  de  blessés  parti  d’une  gare  d’évacuation  arrive  à  une 
gare  de  répartition.  Là  il  est  coupé  en  tronçons,  trois  wagons 
sont  envoyés  dans  une  direction,  deux  dans  une  autre,  etc. 
Il  faut  ensuite  ramener  tous  ces  wagons  à  la  gare  de  répartition 
et  les  désinfecter  avant  de  les  renvoyer  au  front.  Tout  cela  demande 
du  temps,  et  l’on  estime  qu’un  train  qui  a  pris  un  chargement  de 
blessés  ne  peut  guère  revenir  en  prendre  un  second  avant  sept 
jours.  Il  est  donc  possible,  si  une  grande  bataille  s’engageait,  que 
l’on  manque  de  trains  sanitaires.  Aussi  la  Commission  supé¬ 
rieure  a-t-elle  exprimé  le  vœu  que  leur  nombre  soit  augmenté, 
mais  ceci  présente  des  difficultés  qui  paraissent  pour  le  moment 
insurmontables.  On  est  arrivé,  en  effet,  au  bout  du  matériel. 
On  ne  peut  pas  supprimer  complètement  la  circulation  des  civils 


SÉANCE  DU  3  FÉVRIER 


303 


ni  le  trafic  commercial.  De  très  graves  considérations  inter¬ 
viennent  dans  lesquelles  je  n’ai  pas  à  entrer. 

Les  trains  dont  on  dispose  sont  de  types  très  différents.  Les 
premiers  cinq  trains  dont  il  a  été  question  sont  couramment  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  trains  d’exposition.  On  les  fait  visiter  par  de 
grands  personnages  et  ils  n’ont  guère  d’autre  rôle.  Ils  sont  très 
lourds,  ils  n’ont  pas  de  débit  :  ils  ne  peuvent  guère  transporter 
que  150  à  200  malades,  tandis  que  les  autres  trains  en  trans¬ 
portent  400.  L’état-major  n’a  pas  l’intention  de  s’en  servir  tels 
qu’ils  sont  :  on  s’occupe  de  les  modifier. 

Il  a  fallu  concevoir  et  installer  des  variétés  de  trains  différentes 
pour  chaque  compagnie  de  chemin  de  fer.  On  a  parlé  des  grandes 
voitures  à  couloir  :  pour  qu’elles  soient  utilisables,  il  faut  qu’elles 
aient  des  portières  latérales,  du  moins  pour  les  blessés  couchés. 
C’est  là  une  nécessité  dont  a  parlé  M.  Quénu. 

Les  Serbes  ont  pu  transformer  leurs  longues  voitures  de  telle 
sorte  qu’on  y  transporte  des  blessés  tous  couchés.  Quand  on  a 
voulu  employer  leur  système,  qui  s’était  montré  excellent  pendant 
les  guerres  balkaniques,  on  s’est  heurté  à  des  difficullés  impré¬ 
vues.  Tout  a  bien  marché  avec  les  voitures  à  couloir  central  qui 
existaient,  je  crois,  sur  la  ligne  du  Midi.  Mais  il  a  fallu  y  renoncer 
pour  les  voitures  à  couloir  latéral.  Les  cloisons  épontillent  le 
wagon,  de  telle  sorte  qu’on  ne  pouvait  les  supprimer  sans  tout 
démolir. 

Les  trains  improvisés  comportent  encore  des  voitures  de  mar¬ 
chandises.  On  en  a  dit  du  mal  tout  à  l’heure.  Evidemment,  elles  ne 
sont  pas  l’idéal.  Cependant,  avec  des  brancards  suspendus,  avec 
un  poêle,  elles  permettent  d’évacuer  les  blessés  dans  des  condi¬ 
tions  satisfaisantes.  On  s’en  sert  tous  les  jours  et  vous  compren¬ 
drez  aisément  pourquoi. 

Il  faut  bien  savoir  que,  dans  la  zone  des  armées,  les  évacuations 
sont  sous  la  direction  non  pas  du  Service  de  santé,  mais  du 
commandement. 

Or,  pour  le  commandement,  qu’est-ce  qui  compte  avant  tout, 
au-dessus  de  tout?  C’est  ce  qui  peut  jouer  un  rôle  dans  la 
décision,  c’est  la  bataille  et  son  issue.  Il  songe  d’abord  aux  com¬ 
battants,  les  blessés  ne  viennent  qu’après.  Cette  conception  peut 
paraître  choquante  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  pure;  mais 
si  on  envisage  l’ensemble  d’un  point  de  vue  qui  peut  paraître  plus 
brutal,  mais  qui  est  incontestablement  supérieur,  elle  est  la 
sagesse  même  :  vaincre  d’abord.  Il  faut  donc  transporter  les 
troupes  valides,  les  munitions,  le  ravitaillement  :  et  c’est  une 
rude  tâche. 

M.  le  directeur  de  la  Compagnie  du  Nord  nous  disait  qu’au 
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moment  des  batailles  de  l’Yser,  il  avait  fait  passer,  si  je  me  rappelle 
bien,  252  trains  en  un  jour  dans  la  gare  de  Calais.  A  la  stupé¬ 
faction  qu’ont  marquée  ceux  qui  savent  ce  que  c’est  que  le  transit 
d’une  voie  ferrée,  il  nous  a  été  facile  de  voir  que  c’était  là  un  tour 
de  force,  et  quand  M.  le  directeur  a  demandé  s’il  était  possible  de 
glisser  là-dedans  un  train  de  blessés,  ceux  qui  connaissent  ces 
questions  ont  déclaré  que  non. 

Aussi,  M.  le  directeur  de  la  Compagnie  du  Nord  déclarait-il 
catégoriquement  :  «  A  la  prochaine  grande  bataille,  on  entendra 
encore  les  mêmes  plaintes  au  sujet  du  transport  des  blessés.  Il  y  a 
des  impossibilités  »,  et  il  nous  citait  cet  exemple  saisissant.  On 
s’est  plaint  beaucoup,  paraît-il,  qu’un  certain  train  chargé  de 
blessés,  qui  avaient  besoin  de  pansements,  ne  fût  resté  que 
dix  minutes  dans  la  gare  de  Calais;  et  le  directeur  nous  disait  : 
«  Si  je  l’y  avais  laissé  une  minute  de  plus,  il  y  serait  resté  trois 
semaines:  il  était  embouteillé,  et  j’avais  besoin  des  wagons  pour 
ramener  le  matériel.  » 

Pour  l’avenir,  il  faut  distinguer  les  évacuations  prévues  et  les 
imprévues. 

Supposez  que  notre  généralissime  impose  une  bataille  à 
l’ennemi.  Averti  d’avance,  le  service  des  étapes  pourrait  concentrer 
des  trains  sanitaires  dans  certaines  grandes  gares  pourvues  de 
nombreux  quais  d’embarquement.  Les  évacuations  se  feraient 
alors  dans  des  conditions  excellentes.  Mais  il  faudrait  qu’il  n’y 
eût  aucun  inconvénient  à  annoncer  d’avance  les  projets  d’attaque, 
et  l’imérêt  supérieur  du  combat  intervient  encore.  Et  puis, 
l’ennemi  peut  attaquer.  C’est  ce  qui  arrive  tous  les  jours,  alors 
que  fait-on?  On  ajoute  à  chaque  train  de  ravitaillement  une 
voiture  spéciale,  comprenant  une  tisanerie,  un  local  pour  le  per¬ 
sonnel  médical,  des  brancards  que  l’on  peut  accrocher  dans  les 
wagons  :  on  les  met  de  préférence  dans  les  wagons  de  pain,  qui 
sont  les  plus  propres,  les  moins  septiques,  et  le  train  de  ravitail¬ 
lement  devient  à  son  retour  un  train  sanitaire. 

Je  le  répète,  Messieurs,  un  très  gros  effort,  et  un  effort  efficace,  a 
été  fait.  On  le  poursuit,  on  s’efforce  de  faire  de  mieux  en  mieux,  mais 
les  difficultés  sont  extrêmes,  et  il  y  a  même  des  impossibilités. 

M.  Tuffier.  —  La  question  étudiée  actuellement  porte  sur  deux 
points  :  les  évacuations  des  blessés  par  chemin  de  fer  et  le  meil¬ 
leur  appareil  à  leur  appliquer. 

Les  progrès  réalisés  par  le  Service  de  Santé  depuis  six  mois 
sont  incontestables,  et  je  les  ai  suivis.  Dans  une  communication  à 
l’Académie  de  Médecine,  en  octobr^,  dernier,  j’ai  exposé  l’état  et 
les  difficultés  du  problème  de  ces  évacuations.  Après  toute  une 
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série  de  visites  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant  et  de 
la  zone  des  armées  d’opération,  je  pense  qu’il  ne  faut  laisser 
dans  les  hôpitaux  voisins  de  la  ligne  de  feu  que  les  seuls 
malades  intransportables  :  abdomen,  thorax,  tête,  grands  fracas 
des  membres  qu’il  est  impossible  d’immobiliser.  Le  reste  doit 
être  évacué  à  une  distance  variable  suivant  les  moyens  et  les 
emplacements  dont  dispose  l’arrière. 

Le  train  de  choix,  je  laisse  de  côté  le  fameux  train  sanitaire 
permanent  (pour  expositions),  doit  comporter  des  wagons  commu¬ 
nicants,  éclairés,  chauffés.  Il  donne  le  meilleur  rendement  avec  la 
plus  grande  sécurité.  J’ai  visité  avec  le  médecin  inspecteur  Cha- 
vasse  bien  des  modèles  de  toutes  les  Compagnies.  Les  grands 
wagons  de  voyageurs  à  couloirs  sont  bons,  mais,  ce  que  j’ai  vu  de 
mieux,  c’est  une  rame  de  wagons  du  P.-L.-M.  à  Bar-le-Duc  :  elle 
était  formée  d’une  série  de  fourgons  des  grands  rapides  —  conte¬ 
nant  chacun  12  brancards,  une  large  place  au  centre,  une  large 
entrée  latérale  — ■  tous  étaient  intercommunicants ,  chauffés  par  la 
machine  et  éclairés  au  gaz.  Le  nombre  de  ces  wagons  est  limité 
et  leur  application  restreinte. 

D’ailleurs,  la  pratique  nous  a  enseigné  qu’il  faudra  bien,  dans 
certaines  circonstances,  en  revenir  au  train  de  marchandises  et 
aux  wagons  de  ravitaillement  quand  il  y  aura  de  nombreux  blessés. 
Dans  ma  note  à  l’Académie,  j’ai  décrit  celte  impossibilité  de  faire 
un  train  spécial  sanitaire;  le  ravitaillement  en  vivres,  en  hommes 
ou  en  munitions  exige  un  emploi  considérable  de  matériel.  En 
voulez-vous  des  exemples  :  fin  d’août,  après  l’affaire  des  cols 
d’Alsace,  il  passait  à  la  gare  d’Ëpinal,  chaque  jour,  2  à  3.000  bles¬ 
sés.  En  octobre,  après  les  combats  d’Ypres  et  de  Dixmude,  nous 
avions  tous  les  soirs,  à  Dunkerque,  environ  4.000  blessés.  Les 
hôpitaux  locaux  et  suburbains,  Malo  et  le  merveilleux  Zuydcoote, 
étaient  complets,  il  fallait  bien  évacuer  en  vingt-quatre  heures 
tous  ces  hommes,  sous  peine  d’être  embouteillé.  L’admirable 
organisation  etle personnel  de  l’hôpital  d’évacuation  de  Dunkerque 
y  suffirent.  Il  est  vrai  qu’un  puissant  auxiliaire,  mode  d’évacuation 
de  premier  ordre,  leur  vint  en  aide  :  les  bateaux  de  grand  tonnage. 
A  la  seule  condition  qu’on  n’impose  pas  de  longues  escales,  et 
qu’on  ne  veuille  pas  naviguer  contre  vents  et  marées,  on  a  là  le 
rendement  le  plus  élevé;  le  plus  confortable,  et  le  plus  rapide 
moyen  de  transporter  les  blessés.  Le  Duguay -Trouin,  le  Ceylan, 
les  bateaux  ambulances  de  l’escadre  anglaise  chargeaient  en 
quatre  heures  900  à  1 .200  grands  blessés,  dans  un  bon  cadre  bien 
chauffé,  bien  nourris  et  bien  soignés,  et  j’ai  vu  là  le  record  de 
vitesse  :  un  blessé  d’Ypres  amené  en  dix-sept  heures  dans  l’hôpi¬ 
tal  de  Cherbourg. 
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En  somme,  de  grands  progrès  ont  été  réalisés  et,  à  défaut  de 
wagons  communicants,  les  trains  dont  parle  M.  Heitz-Boyer  sont 
suffisants. 

En  rendant  d’abord  justice  à  l’habileté  des  médecins  de  l’avant 
qui,  dans  des  conditions  matérielles  toujours  précaires,  font  des 
pansements  remarquables,  —  il  me  semble  que  la  gouttière 
plâtrée  ouverte  est  le  meilleur  appareil.  Elle  immobilise  mieux 
qu’aucun  autre  et,  bien  surveillée,  elle  donne  toute  sécurité.  C’est 
après  avoir  vu  dans  quel  état  arrivent,  après  trois  ou  quatre  jours, 
les  blessés  mis  dans  une  gouttière  de  fit  de  fer,  ou  dans  un  appa¬ 
reil  en  zinc,  et  en  le  comparant  à  celui  des  mêmes  catégories  de 
blessés  munis  d’un  plâtre  que  j’ai  acquis  cette  conviction.  A  la 
gare  de  Vlamerlingle,  près  d’Ypres,  j’ai  vu  une  petite  ambulance, 
où  d’anciens  internes  de  Paris  donnaient  tous  leurs  soins  à  parfaire 
ces  gouttières  plâtrées  ;  la  mobilisation  de  leurs  blessés  se  faisant 
sans  gêne,  sans  douleurs.  Dans  un  petit  hôpital  de  Frévent,  au 
sud  d’Arras,  j’ai  vu  appliquer  presque  exclusivement  ce  mode  de 
contention,  et  bien  des  conservations  de  membres  lui  sont  dues. 
Récemment  encore,  à  Bar-le-Duc,  cette  pratique  était  courante 
dans  un  hôpital  que  je  visitais  et  le  médecin  chef,  très  modeste,  et 
qui  n’était  pour  rien  dans  leur  construction,  me  montrait  les 
lettres  de  félicitations  des  médecins  de  l’arrrière  qui,  frappés 
du  bon  état  des  blessés  évacués,  s’étaient  enquis  de  leur  origine. 
Je  sais  que  la  pratique  d’un  plâtre  nécessite  du  temps  et  de  l'ha¬ 
bileté  et  que  l’un  ou  l’autre  peuvent  manquer;  aussi  je  n’en  con¬ 
seillerai  l’emploi  qu’à  ceux  qui  possèdent  l’un  et  l’autre,  mais 
ceux-là  doivent  y  avoir  recours. 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  je  remercie  les  différents  orateurs 
des  réflexions  qu’ils  viennent  de  faire  à  propos  de  mon  rapport; 
mais  je  me  permettrai  de  leur  faire  remarquer  que  la  communica¬ 
tion  de  M.  Heitz-Boyer  avait  trait  seulement  aux  trains  sanitaires 
et  non  à  l’évacuation  des  blessés;  mais  je  ne  peux  qu’appuyer  la 
proposition  de  M.  Quénu  de  mettre  cette  question  à  l’ordre  du 
jour. 

M.  Picqué.  —  M.  Rochard  vient  de  critiquer  les  trains  improvisés, 
et  nos  deux  collègues  Tuffier  et  Delbet  ont  fait  sur  ce  point  d’utiles 
remarques. 

Chargé,  il  y  a  de  longues  années,  par  le  ministère  de  la  Guerre 
d'étudier  le  fonctionnement  de  ces  trains  improvisés  sur  la  ligne 
de  Paris  à  Brest,  je  désire  dans  la  prochaine  séance  vous  commu¬ 
niquer  mes  observations  personnelles. 

M.  E.  Quénu.  — Avec  Tuffier,  j’insiste  sur  l’intérêt  d’une  question 
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que  nous  pouvons  greffer  sur  le  problème  des  transports,  à  savoir 
la  sélection  des  blessés  à  évacuer  et  spécialement  l’évacuation  des 
fracturés.  Nous  sommes  c  omplètement  d’accord,  M.  Tuffier  et  moi  : 
•nombre  de  fracturés  doivent  être  évacués,  et  le  meilleur  appareil 
de  transport  est  l’appareil  plâtré. 


Présentations  de  malades. 

Deux  malades  guéries  de  tumeurs  blanches  du  poignet. 

De  l'emploi  du  formol  dans  les  ostéo-arthriies  tuberculeuses , 
par  H.  MOREST1N. 

Dans  le  courant  de  l’année  1912,  j’ai  commencé  à  employer  le 
formol  contre  une  foule  de  lésions  (1).  Ce  merveilleux  agent 
fixateur  me  paraissait  beaucoup  moins  recommandable  pour  les 
tumeurs  malignes,  contre  lesquelles  il  avait  été  employé  et  pré¬ 
conisé  par  M.  Laurent  (de  Bruxelles),  que  pour  des  affections  non 
cancéreuses. 

Dans  le  traitement  du  cancer,  les  indications  du  formol  me 
paraissent  surtout  palliatives,  et  les  cas  sont  assez  rares  où  l’on 
doive  préférer  son  emploi  à  celui  de  l’exérèse  chirurgicale  pure  et 
-simple,  quand  il  s’agit  de  tumeurs  susceptibles  d’être  extirpées  (2). 
Au  contraire,  une  foule  de  lésions  peuvent  être  puissamment 
modifiées  ou  complètement  guéries  par  les  injections  de  formol. 
J’ai  conseillé,  notamment,  d’y  avoir  recours  dans  les  grands 
angiomes  de  la  face  (3),  dans  les  lymphangiomes  (4),  dans  les 
hydrocèles  (5),  et  enfin  comme  l’avait  d’ailleurs  déjà  fait  M.  Lau¬ 
rent  lui-même  dans  les  tumeurs  blanches.  J’ai  présenté  à  la 
:Société  de  Chirurgie,  le  4  décembre  1912,  un  sujet  déjà  âgé,  guéri 
d’une  tumeur  blanche  de  l’articulation  sterno -claviculaire  par 
des  injections  de  formol.  C’était  le  premier  cas  où  l’on  eût,  en 
■France,  utilisé  le  formol  dans  le  traitement  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses,  et  même,  à  ma  connaissance,  la  première  obser¬ 
vation  détaillée  concernant  ce  mode  de  traitement.  Je  n’ai  pas  eu 

(1)  Rapport  sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  formol.  Soc. 
•de  Chir.,  20  novembre  1912. 

(2)  Soc.  de  Chir. 

(3)  Soc.  de  Chir.,  16  octobre  1912,  19  novembre  1913. 

(4)  Soc.  de  Chir.,  6  novembre  1912. 

(5)  Soc.  de  Chir.,  4  décembre  1912,  14  mai  1913. 
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connaissance  non  plus  depuis  ce  moment  d’aucune  autre  publi¬ 
cation  s’y  rapportant. 

Permettez-moi  donc  de  revenir  brièvement  sur  ce  sujet,  en  vous 
présentant  deux  malades  guéries  de  lurneurs  blanches  du  poignet, 
offrant  un  caractère  grave. 

Voici  leurs  observations  qui,  avec  celle  que  j’ai  communiquée 
le  4  décembre  1912,  seront,  je  crois,  les  seules  jusqu’ici  relatées 
avec  quelques  détails. 

I.  —  Mmo  G...,  âgée  de  cinquante  ans,  cuisinière,  est  entrée,  le  2  jan¬ 


vier  1913,  à  l’hôpital  Bichat,  dans  mon  service,  pour  une  lésion  du 
poignet  droit  qui  évoluait  depuis  deux  ans  environ  et  qui,  depuis  cette 
époque,  occasionnait  de  vives  souffrances  et  entraînait  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  complète. 

Il  s’agissait  d’une  tumeur  blanche  aussi  étendue,  aussi  avancée, 
aussi  complexe  et  aussi  grave  que  possible. 

Les  doigts,  la  face  dorsale  de  la  main,  le  poignet  (fig.  1),  l’avant-bras 
étaient  considérablement  tuméfiés.  A  la  partie  inférieure  de  l'avant- 
bras  existait  une  ulcération  irrégulière,  à  bords  décollés,  dont  le  fond 
était  tapissé  de  fongosités;  une  autre  ulcération  plus  petite  existait  à 
la  partie  supérieure  du  1er  espace  inter-osseux,  également  couverte  de 
fongosités;  le  stylet  s’enfoncait  au  milieu  de  ces  fongosités  et  venait 
heurter  des  surfaces  osseuses  nécrosées  appartenant  aux  os  du  carpe 
et  à  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
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Du  pus  s’écoulait  en  abondance  de  ces  deux  cratères;  partout  autour 
du  poignet,  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  main  ;  dans  tout  le  tiers 
inférieur  de  l’avant-bras,  on  ne  rencontrait  que  foyers  fongueux;  en 
faisant  mouvoir  la  main,  on  percevait  des  craquements  indiquant  la 
dénudation  des  surfaces  osseuses  de  l’articulation  radiocarpienne. 

La  pauvre  femme  souffrait  beaucoup;  il  est  à  peine  besoin  d’ajouter 
qu’elle  ne  pouvait  exécuter  le  plus  léger  mouvement  de  la  main  nijdes 
doigts. 

L’amputation  semblait  devoir  s’imposer  et  même  sans  délai;  la 
malade  avait  de  la  fièvre  et  chaque  soir  la  température  s’élevait  à 
39  degrés  et  même  plus  haut. 


fig.  2. 


Néanmoins,  il  n'exislail  ni  adénopathie  axillaiie,  ni  lésion  pulmo¬ 
naire.  L’état  général  n’était  pas  trop  mauvais. 

Il  me  répugnait  de  pratiquer  cette  amputation.  Cette  pauvre  femme 
hésitait,  elle  aussi,  à  se  séparer  de  sa  main. 

Malgré  les  conditions  très  défavorables,  j’essayai  d’un  trailement 
conservateur,  j’avoue  que  j’aurais  hésité  à  l’entreprendre  si  je  n’avais 
eu  à  ma  disposition  le  formol  dont  j’avais  déjà  obtenu  de  bons  résultats. 

Je  lui  fis  alors,  le  b  janvier,  une  série  d’injections  de  formol  au  tiers; 
ces  injections  furent  poussées  dans  l’épaisseur  des  masses  fongeuses 
et  dans  l’intérieur  même  des  articulations  radiocarpiennes  et  car- 
piennes;  j’injectai  environ  10  centimètres  cubes  de  mon  mélange 
formolé.  La  réaction  fut  considérable  et  occasionna  de  vives  douleurs; 
mais,  chose  remarquable,  dès  le  lendemain,  la  température  commença 
à  descendre;  au  troisième  jour  elle  était  devenue  normale. 

De  nouvelles  injections  eurent  lieu  le  16  janvier.  Trois  jours  aupa- 
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ravant,  la  fièvre  avait  reparu  ;  les  injections  déterminèrent,  cette  fois 
encore,  la  chute  de  la  température. 

Le  6  février,  nouvelle  série  d’injections.  Chaque  fois  ces  injections 
sont  suivies  d’une  réaction  locale  très  vive;  mais  déjà,  dans  cet  espace 
de  quelques  semaines,  les  tissus  se  sont  transformés;  ils  sont  devenus 
durs,  résistants.  On  ne  retrouve  plus  trace  d’amas  fongueux.  Les 
parties  ulcérées  ont  pris  meilleur  aspect.  Les  conditions  ont  donc 
bien  changé  et  l’on  peut  espérer  obtenir  un  résultat  satisfaisant  par 
l'ablation  des  parties  osseuses  nécrosées. 

Le  1er  mars  1913,  je  pratique  une  sorte  de  résection  atypique.  Après 
avoir"  agrandi,  par  des  incisions  longitudinales,  les  orifices  fistuleux, 
je  plonge  une  forte  curette  dans  le  foyer  articulaire  et  procède  ainsi 
à  une  sorte  d’évidement  du  carpe,  suivi  d’un  énergique  grattage  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Nouvel  attouchement  au  formol  dans  l’intérieur  du  foyer.  Drainage. 
Aucune  suture,  bien  entendu. 

La  réparation  se  fait  assez  lentement,  mais  d’une  façon  très 
régulière. 

Au  commencement  de  juin,  la  cicatrisation  est  à  peu  près  complète  ; 
l’avant-bras  et  la  main  se  désempâtent  progressivement  et  la  malade 
commence  à  s’exercer  à  faire  quelques  mouvements. 

La  guérison  est  tout  à  fait  complète  à  la  fin  de  juillet. 

Jamais  la  malade  n’a  porté  aucun  appareil. 

A  partir  de  la  fin  du  mois  de  juillet  1913,  la  malade  a  été  abandonnée 
à  elle-même;  elle  est  seulement  revenue  de  temps  à  autre  nous  faire 
constater  le  bon  état  de  sa  main;  elle  a  repris  une  vie  active  et  a 
recommencé  à  travailler.  Depuis  cette  époque,  sa  guérison  ne  s’est  pas 
démentie. 

Le  poignet  est  tout  à  fait  indolent;  il  n’y  a  plus  aucune  trace  de 
tissus  pathologiques. 

La  peau  a  retrouvé  sa  mobilité,  sauf  au  niveau  des  cicatrices  qui  sont 
adhérentes  dans  la  profondeur.  La  main  n’a  aucune  tendance  à  se 
dévier  (fig.  2);  la  malade  exécute  des  mouvements  assez  étendus  des 
doigts,  le  mouvement  de  flexion  ne  s’exécute  que  partiellement  ;  néan¬ 
moins,  la  malade  peut  saisir  et  tenir  assez  solidement  les  objets.  Le 
poignet  n’est  pas  ankylosé;  la  main  peut  faire  un  mouvement  de  demi- 
flexion  et  se  redresser  jusqu’à  l’horizontale  (fig.  3  et  4). 

C’est  là  un  résultat  véritablement  inespéré  pour  un  si  mauvais  cas, 
chez  une  femme  ayant  déjà  plus  de  cinquante  ans. 

L’autre  cas  n’est  pas  moins  intéressant  au  point  de  vue  du 
traitement  formolé. 

Les  lésions  n’étaient  pas  aussi  étendues,  mais  la  situation  était 
tout  aussi  grave,  car  la  malade,  en  même  temps  qu’une  tumeur 
blanche  du  poignet,  présentait  un  mauvais  état  général,  des 
sommets  plus  que  suspects  et  un  vaste  abcès  froid  de  la  cuisse 
gauche. 

IL  —  Emilie  L...,  âgée  de  vingt-six  ans,  couturière,  est  entrée  à 
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l’hôpital  Bichatdans  mon  service,  salle  Chassaignac,  le  30  octobre  1913. 

La  lésion  du  poignet,  siégeant  du  côté  gauche,  avait  été  reconnue  au 
mois  de  février;  depuis  ce  moment,  la  malade  souffrait  beaucoup;  sa 
main  était  impotente  ;  le  poignet  était  tuméfié,  il  présentait  à  sa  partie 
externe  à  la  hauteur  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  une  ulcération 
fongueuse, à  Lords  décollés  de  l’étendue  d’une  pièce  de  0  fr.  50  environ. 
Toute  la  face  dorsale  du  poignet  était  couverte  de  fongosités  ainsi  que 
sa  partie  interne.  Les  gaines  de  la  face  dorsale  étaient  envahies,  les 
gaines  palmaires  semblaient  au  contraire  intactes. 

On  pouvait  faire  exécuter  encore  à  la  main  quelques  légers  mouve¬ 
ments  passifs  de  flexion  et  d’extension,  mais  tous  ces  mouvements 


étaient  très  douloureux.  La  pression  indiquait  un  point  particulièrement 
douloureux  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  dans  le 
voisinage  de  la  styloïde.  Le  ganglion  épitrochléen  du  côté  correspondant 
était  augmenté  de  volume. 

L’état  général  était  très  médiocre  ;  un  vaste  abcès  froid  s’était  déve¬ 
loppé  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  gauche,  le  point  de  départ  de 
cet  abcès  ne  put  être  établi.  Pour  le  dire  en  passant,  cet  abcès  fut  traité 
par  des  injections  d’éther  iodoformé,  qui  furent  répétées  à  plusieurs 
reprises  et  qui  amenèrent  la  guérison. 

Quant  à  la  tumeur  blanche  du  poignet,  après  avoir  nettoyé  à  la  curette 
le  foyer  fongueux  situé  à  la  partie  externe  du  poignet  et  gratté  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius,  altérée  et  friable,  je  Ils  des  injections  de 
formol  au  tiers  dans  l’épaisseur  de  toutes  les  masses  fongueuses  et 
dans  l’intérieur  de  l’articulation  du  poignet.  Je  le  fis  môme  avec  un  peu 
trop  d’abondance  peut-être.  La  réaction  fut,  en  effet,  d’une  extrême 
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violence.  11  y  eut  un  gonflement  assez  considérable  de  la  main  et  de 
l’avant-bras,  et  de  vives  souffrances.  Quelques  jours  après,  je  fus 
contraint  de  débrider  les  tissus  à  la  partie  externe  du  poignet  et  de 
drainer  à  la  partie  interne  de  celui-ci  après  avoir  fait  sauter  les  os  de 
la  première  rangée  du  carpe  avec  la  curette.  Tout  s’arrangea  aussitôt. 
Les  suites  de  cette  petite  opération  furent  très  bonnes  ;  la  malade 
guérit  rapidement. 

L’ensemble  de  la  cure  avait  duré  trois  mois  environ  ;  depuis  ce 
moment,  la  malade  peut  être  considérée  comme  lout  à  fait  guérie;  son 
état  général  est  deveuu  florissant,  elle  a  considérablement  engraissé  et 
s’occupe  activement  des  choses  de  son  ménage. 


Fie.  4. 

En  ce  qui  concerne  son  poignet,  l’ankylose  est  à  peu  près  complète. 
La  main  a  une  légère  tendance  à  se  dévier  du  côté  radial.  L’indo¬ 
lence  est  parfaite.  La  palpation  ne  révèle  plus  aucune  trace  de  lésion 
en  voie  d’évolution.  La  malade  peut  se  servir  utilement  de  sa  main  ; 
les  mouvements  des  doigts  sont  eux-mêmes  notablement  limités, 
mais  pas  assez  pour  que  la  malade  soit  réellement  gênée.  Il  faut 
dire,  d’ailleurs,  qu’elle  n’a  jamais  voulu  se  prêter  aux  exercices 
d’assouplissement,  de  mobilisation  et  de  massage  qui  auraient  dû  com¬ 
pléter  le  traitement. 

Tel  quel,  le  résultat  lui  paraît  entièrement  satisfaisant.  De  fait,  étant 
données  les  conditions  où  se  trouvait  la  malade,  ce  résultat  était 
inespéré.  Le  pronostic,  au  contraire,  me  semblait  très  défavorable. 

On  me  fera  remarquer  peut-être  que,  dans  ces  deux  cas,  je  ne 
me  suis  pas  borné  à  l’emploi  du  formol,  et  que  les  interventions 
pratiquées  ont  contribué  pour  beaucoup  à  la  guérison.  D’accord, 
la  démonstration  eût  été  plus  complète  si  l’on  n’avait  pas  touché 
au  bistouri  ni  à  la  curette. 
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Pourtant,  il  est  certain  que  seules  ces  interventions  eussent  été 
complètement  stériles.  De  tels  cas  chez  l’adulte  ne  cèdent  pas  à 
de  discrets  curettages  de  la  jointure  atteinte,  et  c’est  à  peine  si 
des  résections  très  étendues  autorisent  quelque  espoir  de  guérison 
durable.  Or,  chez  ma  première  malade,  il  ne  s’agissait  même 
plus  de  résection  :  c’était  un  cas,  où  en  fait  d’opération,  l’amputa¬ 
tion  seule  était  recommandable. 

Les  injections  de  formol  me  paraissent  donc  avoir  été  la  cause 
véritable  du  succès  dans  ces  deux  cas  difficiles. 

Le  formol  détruit  immédiatement  les  fongosités,  assainit  d’une 
façon  remarquable  tous  les  tissus  périarticulaires.  C’est  un  modi¬ 
ficateur  d’une  extrême  puissance.  J’en  ai  depuis  trois  ans  fait 
l’application  dans  un  assez  grand  nombre  de  tumeurs  blanches 
de  toutes  les  jointures  et  j’en  ai  obtenu  des  résultats  très  encou¬ 
rageants. 

A  la  vérité,  ce  n’est  pas  un  traitement  idéal,  car  il  est  fort 
douloureux.  Aussi  n’ai-je  pas  voulu  l'appliquer  chez  l’enfant. 
Pour  les  adultes  même,  il  faut  avoir  affaire  à  des  sujets  patients 
et  dociles.  Plusieurs  de  mes  malades  ont,  je  l’avoue,  renoncé, 
après  une  ou  deux,  ou  quelques  séances,  à  subir  de  nouvelles 
injections,  et  chez  eux  la  cure  est  demeurée  incomplète. 

Par  contre,  ceux  qui  veulent  bien  supporter  les  piqûres  périodi¬ 
ques  en  tirent  un  énorme  bénéfice.  Il  faut  reconnaître  que  ce 
sont  surtout  les  femmes  qui  acceptent  avec  courage  ce  traitement 
peu  agréable.  Maintenant,  j’administre  aux  malades  de  la  mor¬ 
phine  avant  les  piqûres,  et  au  moment  même  je  leur  donne 
quelques  bouffées  d’éther. 

Le  formol  agit  surtout  sur  les  fongosités,  transforme  et  sclérose 
les  tissus  infiltrés  péri-articulaires,  délruit  la  synoviale  ou  la 
transforme  en  tissu  fibreux.  Il  reste  impuissant  dans  nombre  de 
cas  à  amener  la  guérison  de  la  lésion  osseuse.  Dans  les  formes 
purement  fongueuses  il  me  semble  donc  que  la  guérison  sans 
intervention  doit  être  la  règle.  Au  contraire,  dans  les  cas  d’ostéo- 
arthrites  suppurées  et  fistulisées,  les  opérations  complémentaires 
s’imposent,  le  plus  souvent.  C’est  justement  dans  ces  derniers 
cas,  dans  ces  mauvaises  tumeursblanches  de  l’adulte,  qui  donnent 
si  peu  de  satisfaction,  pour  lesquelles  les  résections  échouent  très 
fréquemment,  pour  lesquelles  on  accepte  facilement  l’amputation, 
que  l’emploi  du  formol,  malgré  ses  inconvénients,  me  paraît 
hautement  recommandable.  Il  rend  alors  possibles  les  interven¬ 
tions  conservatrices  et  en  assure  le  succès. 

M.  Souligoux. —  Comme  Morestin,  j’emploie  le  formol  dans  les 
tuberculoses,  et  cela  depuis  l’époque  où  il  s’en  est  servi  dans  un 
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anévrisme  cirsoïde  de  la  joue  et  une  tumeur  blanche  de  l'articula¬ 
tion  sterno-claviculaire.  Les  résultats  que  ce  traitement  m’adonnés- 
sont  excellents  et  préparent  très  excellement  l’opération  définitive. 
Ainsi,  chez  un  homme  ayant  une  synovite  des  extenseurs  des 
doigts,  j’ai  lavé  au  formol  abondamment  toute  la  synoviale  ouverte- 
et  débarrassée  de  ses  fongosités.  J’ai  craint  pendant  quelque- 
temps  de  voir  les  tendons  s’éliminer,  car  ils  étaient  errodés  et 
très  diminués  par  la  tuberculose.  Mais  tout  s’est  arrangé  et  cet 
homme  a  retrouvé  l’intégrité  absolue  de  ses  mouvements. 


La  constriction  des  mâchoires  d'origine  myopathique 
et  l'opération  de  Le  Dentu, 
par  H.  MORESTIN. 

Mon  maître,  M.  Le  Dentu,  a  imaginé  (1),  pour  remédier  aux. 
constrictions  des  mâchoires  dues  à  la  rétraction  du  masséter  et 
du  plérygoïdien,  un  procédé  élégant  autant  qu’efficace.  Cette  opé¬ 
ration  consiste  à  détacher  de  la  branche  montante  de  la  mâchoire 
les  deux  muscles  qui  s’y  insèrent  en  dedans  et  en  dehors. 

Dans  les  conditions  ordinaires  delà  chirurgie,  cette  excellente 
intervention  n’ offre  que  d’assez  rares  indications.  Pourtant,  j’ai 
eu  déjà  l’occasion  de  présenter  à  notre  Société  un  malade  chez 
lequel  jé  l’avais  pratiquée  avec  le  plus  grand  succès  (2).  Depuis- 
quelque  temps,  j’observe  malheureusement  en  très  grand  nombre 
des  cas  de  constrictions  des  mâchoires,  consécutives  à  des  bles¬ 
sures  de  guerre,  constrictions  dont  la  plupart,  je  n’hésite  pas  à  le 
dire,  auraient  pu  d’ailleurs  être  évitées  par  une  surveillance 
attentive  des  malades  et  des  soins  préventifs.  Parmi  ces  constric- 
lions,  il  en  est  beaucoup  dont  la  cause  dominante,  sinon  exclu¬ 
sive,  est  la  réfraction  des  muscles  masticateurs. 

Presque  toutes  ces  constrictions  d’origine  myopathique  peuvent 
guérir  par  l’écartement  graduel  des  mâchoires  et  la  mobilisation. 
Quand  elles  résistent  à  ce  traitement  de  douceur,  elles  cèdent 
généralement  à  l’écartement  forcé.  A  ce  propos,  je  signalerai  le 
bénéfice  que  l’on  peut  attendre,  pour  cette  opération,  de  l’anes¬ 
thésie  régionale  et  locale,  par  injection  de  cocaïne  au  niveau  du 
trou  ovale,  à  l’émergence  du  nerf  maxillaire  inférieur.  C’est  une 
des  plus  heureuses  applications  de  l’anesthésie  localisée. Mais, enfin, 
ilreste  certainscas  oùla  dilatation  reste  très  difficile, oùles  muscles 

(1)  Voy.  Le  Dentu.  Cliniques,  1892.] 

(2)  Morestin.  Constriction  des  mâchoires  opérée  par  le  proGédédeLe  Dentu. 
Soc.  de  Chir.,  22  juin  1910. 
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sclérosés  offrent  une  résistance  énorme  ou  même  insurmontable, 
où  les  mâchoires  se  referment  promptement  après  un  écartement 
péniblement  obtenu. 

Dans  ces  conditions,  l’opération  de  Le  Dentu  me  parait  tout 
à  fait  indiquée.  C’est  une  opération  très  simple.  L’anesthésie  géné¬ 
rale  n’est  pas  indispensable.  Je  me  borne,  le  plus  souvent,  comme 
pour  le  simple  écartement  forcé,  à  l’anesthésie  régionale,  par  in¬ 
filtration  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  à  quelques  injections 
poussées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cul ané  et  dans  l’épaisseur 
des  muscles.  Une  courte  incision  curviligne  (3  centimètres)  per¬ 
met  de  découvrir  l’angle  de  la  mâchoire,  qui  sert  de  guide.  Je 
désinsère  de  quelques  coups  de  bistouri  et  de  rugine  le  masséter 
et  le  ptérygoïdien  interne.  La  plaie  est  fermée  par  trois  ou  quatre 
points  de  sature. 

Le  jeu  de  l’écarteur  ne  rencontre  dès  lors  plus  de  difficultés,  ou, 
si  l’on  trouve  quelque  résistance,  elle  est  promptement  vaincue. 

Je  maintiens  l’écartement  porté  au  maximum  à  l’aide  de  cales 
de  liège  qui  restent  trois  jours  en  place.  La  dilatation  est  reprise 
ensuite  d'une  façon  intermittente,  et,  au  bout  de  très  peu  de  jours, 
les  opérés  peuvent  manger  et  mastiquer  d’une  façon  normale. 

Néanmoins,  il  est  prudent  de  les  surveiller  pendant  quelque 
temps,  et  de  replacer  pendant  une  partie  de  la  journée  les  cales 
de  liège,  afin  d’éviter  toute  nouvelle  tendance  à  la  constriction. 
Les  muscles  détachés  se  réinsèrent  un  peu  plus  haut,  et  il  ne 
résulte  de  leur  changement  de  rapports  aucun  trouble  dans  les 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  ni  dans  l’esthétique  de  la 
face. 

Bref,  cette  intervention  me  paraît  réunir  les  trois  caractères 
auxquels  Yerneuil  reconnaissait  une  bonne  opération,  c’est-à-dire 
la  bénignité,  l’efficacité  et  la  simplicité. 

Voici  maintenant  deux  malades  opérés  récemment  pour  des 
constrictions  très  accusées  et  qui  doivent  leur  guérison  rapide  à 
l’opération  de  Le  Dentu. 

I.  —  Le  caporal  Raymond  M...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  du  249e  ré¬ 
giment  d’infanterie,  a  été  blessé  le  24  novembre  à  Troyon,  dans  l’Aisne, 
par  un  coup  de  feu. 

La  balle  a  pénétré  à  la  limite  de  la  région  parotidienne  et  de  la 
région  massétérine  à  deux  travers  de  doigt  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Le  malade  suppose  qu’elle  a  fait  issue  par  la  bouche  ouverte. 

Deux  jours  après  le  malade  était  admis  à  l’hôpital  Saint-Louis.  A  ce 
moment  il  présentait  une  tuméfaction  avec  ecchymose  de  la  moitié 
gauche  de  la  face. 

Le  maximum  de  la  tuméfaction  répondait  à  la  partie  antérieure  de 
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la  région  parotidienne  et  à  la  partie  postérieure  de  la  joue.  La  plaie 
arrondie  et  à  bords  mâchés  présentait  à  peu  près  la  dimension  de 
l’ongle  du  petit  doigt. 

Une  large  ecchymose  remontait  en  haut  jusqu’à  la  tempe,  descendait 
en  bas  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  cou.  Le  blessé  éprouvait  une  diffi¬ 
culté  extrême  à  ouvrir  la  bouche  et  à  écarter  les  mâchoires;  il  ne  pré¬ 
sentait  cependant  aucun  signe  de  fracture  du  maxillaire;  il  ne  pré¬ 
sentait  non  plus  aucun  signe  de  lésion  du  facial.  L’examen  de  la  cavité 
buccale  montrait  l’existence  d’une  plaie  irrégulière  à  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  joue  et  une  très  légère  éraflure  du  bord  gauche  de  la 
langue;  il  n’y  avait  pas  de  plaie  de  sortie. 

L’examen  radiographique  pratiqué  à  deux  reprises  n’a  pu  montrer 
nulle  part  de  corps  étranger.  Les  images  radiologiques  n’indiquèrent 
non  plus  aucune  lésion  des  mâchoires. 

Les  grosses  molaires  supérieures  du  côté  gauche  font  défaut,  mais 
le  malade  les  a  perdues  depuis  longtemps.  Il  est  donc  probable,  sinon 
certain,  que  le  projectile,  comme  le  pense  le  malade,  a  dâ  sortir  par 
l’orifice  buccal  qui  était  largement  ouvert  au  moment  de  la  blessure. 

En  définitive,  ce  qui  dominait  chez  le  sujet,  c’était  une  attrition  consi¬ 
dérable  du  muscle  masséter.  La  plaie  extérieure  s’est  cicatrisée  en 
quelques  jours,  mais  très  rapidement  la  sclérose  et  la  rétraction  du 
muscle  ont  entraîné  une  eonstrietion  progressive  des  mâchoires. 

Cette  conséquence  d’une  telle  blessure  avait  été  certes  envisagée  dès 
les  premiers  instants  et  l’on  a  fait  de  grands  efforts  pour  la  prévenir; 
le  malade  s'est  prêté  avec  une  parfaite  bonne  grâce  aux  manœuvres  de 
dilatation  mises  en  œuvre  dès  le  début.  Il  s’est  astreint  à  porter  des 
cales  de  liège  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée.  Mais,  néan¬ 
moins,  le  jeu  de  la  mâchoire  inférieure  se  réduisait  graduellement. 
A  plusieurs  reprises  on  eut  recours  à  l’emploi  de  l’écarteur. 

Une  de  ces  tentatives  fut  faite  après  cocaïnisation  régionale  par 
injection  au  niveau  du  nerf  maxillaire  inférieur,  à  l’émergence  du  trou 
ovale  :  je  pus  ainsi  obtenir  un  écartement  plus  étendu,  mais  le  résultat 
ne  se  maintint  pas  ;  chaque  jour,  l’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure 
était  plus  limité,  le  masséter  devenait  de  plus  en  plus  dur  et  il  était 
visible  que  sa  rigidité  opposerait  à  nos  efforts  une  résistance  très 
difficile  à  surmonter  et  qui,  dans  tans  les  cas,  pour  être  vain  eue, 
exigerait  beaucoup  de  temps. 

Il  me  sembla  qu'il  était  préférable  d’abréger  la  cure  et  d’obtenir  un 
succès  immédiat  par  la  désinsertion  facile  et  sans  danger  du  masséter 
et.  du  ptérygoïdien. 

Cette  opération  eut  lieu  le  14  janvier.  Elle  fut  pratiquée  à  l’anesthésie 
locale,  réalisée,  d’une  part,  par  l’injection  de  8  à  10  centimètres  cubes 
de  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/100  au  niveau  des  deux 
trous  ovales';  d’autre  part,  à  l’aide  de  quelques  injections  poussées  au 
pourtour  de  l’angle  de  la  mâchoire  sous  les  téguments  et  dans 
l’épaisseur  du  masséter  au  contact  du  squelette. 

Une  courte  incision  curviligne  me  permit  de  découvrir  l’angle  de  la 
mâchoire  et  la  partie  voisine  de  son  hord  inférieur,  de  désinsérer  de 
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quelques  coups  de  bistouri  et  de  rugine  les  deux  muscles  qui  prennent 
attache  à  la  branche  montante;  je  n’insistai  pas  trop  sur  la  dé>inser- 
tion  du  ptérygoïdien,  mais  celle  du  masséter  fut  poursuivie  jusqu’à 
l’extrême  limite  de  ses  attaches  à  la  mâchoire  inférieure. 

La  plaie  fut  refermée  en  laissant  un  très  petit  drain.  L’action  de 
l’écarteur  ne  rencontra  alors  nulle  résistance;  j’obtins  une  béance 
énorme  de  la  cavité  buccale.  L’écartement  fut  maintenu  par  deux 
oouchons  placés  entre  les  arcades  dentaires  inférieure  et  supérieure. 
La  dilatation,  maintenue  en  permanence  pendant  trois  jours,  fut  prati¬ 
quée  ensuite  d’une  façon  intermittente  pendant  deux  heures  sur  trois; 
puis,  progressivement  et  très  rapidement,  on  put  la  réduire  de  plus  en 
plus,  si  bien  qu’au  dixième  jour  le  malade  fut  à  peu  près  abandonné 
à  lui-même. 

Le  résultat  est  aussi  complet,  aussi  satisfaisant  que  possible;  on 
pourrait  presque  dire  que  le  malade  ouvre  la  bouche  au  delà  des 
limites  normales. 

II.  —  Gustave  L.  F...,  soldat  au  21e  d’infanterie  coloniale,  a  été  blessé 
le  26  septembre  dans  l’Argonne,  à  Dammartin-sur-Anse,  d’un  coup  de 
revolver  tiré  à  bout  portant.  La  balle  a  pénétré  dans  le  sillon  naso- 
génien  du  côté  gauche  et  est  venue  faire  issue  du  côté  droit  à  la  partie 
antérieure  de  la  région  parotidienne  à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
du  lobule  de  l’oreille,  à  deux  travers  de  doigt  de  l’angle  delà  mâchoire. 

Le  projectile  a  traversé  le  maxillaire  supérieur  gauche,  la  voûte 
palatine,  a  fait  sauter  plusieurs  dents  du  maxillaire  supérieur  du  côté 
droit  et,  avant  de  sortir,  a  heurté  et  sans  doute  brisé  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur. 

Le  malade  a  eu  le  jour  de  sa  blessure  une  hémorragie  nasale  et 
buccale  extrêmement  abondante.  Transporté  à  Sainte-Menehould,  il 
fut,  de  là,  évacué  sur  Pougues  d’où  on  l’envoya  à  Ivry  et  enfin  au  Val- 
de-Grâce  où  il  a  été  admis  le  29  décembre. 

Au  moment  de  son  entrée  au  Val-de-Grâce,  voiei  l’état  du  blessé  : 

Ses  plaies  sont  cicatrisées.  A  l’union  de  l’aile  du  nez,  de  la  lèvre 
supérieure  et  de  la  joue  on  aperçoit  une  cicatrice  étoilée,  irrégulière  et 
légèrement  chéloïdienrae. 

Du  côté  droit,  la  plaie  de  sortie  a  laissé  une  cicatrice  profondément 
déprimée  et  très  adhérente  aux  tissus  sous-jacents. 

A  l’inspection  du  visage  en  dehors  de  ces  cicatrices,  tout  paraîtrait 
normal  si  la  région  occupée  par  le  muscle  masséter  ne  formait  un 
léger  relief. 

A  la  palpation  on  reconnaît,  au  niveau  de  cette  partie  légèrement 
saillante,  le  muscle  masséter  transformé  en  un  bloc  résistant,  dur, 
rigide  ;  c’est  à  grand’peine  que  le  malade  peut  écarter  les.  incisives. 
L’écartement  maximum  est  de  2  centimètres.  L’exploration  faite  à 
Laide  de  l’écarteur  à  mâchoires  indique  une  résistance  considérable, 
même  insurmontable. 

On  devine,  plutôt  qu’on  ne  voit,  une  perforation  palatine  établissant 
une  communication  entre  la  bouche  et  la  fosse  nasale  droite. 
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La  plaie  palatine  s’est  cicatrisée  entièrement  à  l’exception  de  cet 
orifice  qui  est  fort  étroit,  présentant  peut-être  1  millimètre  en  tous 
sens.  Malgré  son  exiguïté  il  incommode  considérablement  le  malade, 
les  liquides  passant  avec  une  grande  facilité  dans  les  fosses  nasales. 

La  voûte  palatine  est  un  peu  modifiée  dans  sa  forme,  de  plus,  elle 
est  en  grande  partie  couverte  de  tissus  cicatriciels.  Les  grosses  molaires 
supérieures  du  côté  droit  et  la  deuxième  promolaire  ont  été  détruites 
au  moment  du  traumatisme  et,  de  ce  côté,  le  rebord  alvéolaire  a 
disparu. 

La  canine  du  même  côté  fait  également  défaut,  elle  est  tombée 
après  l’accident. 

Notons  encore  chez  ce  malade  une  diminution  de  la  sensibilité  dans 
le  domaine  du  sous-orbitaire  droit  et  une  légère  douleur  à  la  pression 
au  niveau  du  sinus  maxillaire.  Il  n’y  a  aucun  écoulement  pathologique 
par  les  narines. 

A  noter  encore  quelques  troubles  survenus  dans  la  vision  de  l’œil 
droit,  une  notable  diminution  de  l’acuité  visuelle. 

Ce  dont  le  malade  est  le  plus  incommodé  pour  l’instant,  c’est  la 
constriction  des  mâchoires,  le  malade  en  est  d’autant  plus  gêné  que 
les  aliments  liquides  refluent  dans  la  fosse  nasale  droite  à  cause  de  la 
perforation  palatine. 

La  présence  de  cette  communication  bucco-nasale  constituait  une 
indication  de  hâter  et  d’abréger,  le  plus  possible,  le  traitement  de  la 
constriction.  Aucun  traitement  utile  ne  pouvait  être  dirigé  contre  la 
perte  de  substance  palatine  puisqu’on  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche. 
D’autre  part,  la  sclérose  du  masséter  était  telle  qu’elle  créait  une  résis¬ 
tance  énorme  à  l’écartement  des  mâchoires;  je  fus  ainsi  conduit  tout 
naturellement  à  chercher  dans  l’intervention  sanglante  une  solution 
rapide  à  ces  difficultés. 

Je  résolus  de  pratiquer  la  désinsertion  du  masséter  et  du  ptéry- 
goïdien. 

L’opération  eut  lieu  le  15  janvier.  J’eus  recours  à  l’anesthésie  régio¬ 
nale  à  la  cocaïne;  j’injectai  de  chaque  côté,  au  niveau  de  l’émergence 
du  nerf  maxillaire  inférieur,  8  centimètres  cubes  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  à  1  p.  100;  j’essayai  alors  à  la  faveur  de  la  résolution  mus¬ 
culaire  ainsi  obtenue  de  provoquer  l’écartement  forcé  des  mâchoires, 
mais  le  résultat  fut  sinon  nul,  du  moins  tout  à  fait  insuffisant,  ce  que 
d’avance  je  supposais  d’ailleurs  fort  bien. 

Je  pratiquai  alors  quelques  nouvelles  injections  de  cocaïne  tant  sous 
la  peau,  au  voisinage  de  l’angle  de  la  mâchoire,  que  dans  l’épaisseur 
du  masséter  et  du  plérygoïdien  au  voisinage  de  cet  angle. 

Je  fis  alors  une  courte  incision  curviligne  commençant  derrière 
l’angle  de  la  mâchoire,  le  contournant  et  suivant  ensuite  le  bord  infé¬ 
rieur  du  maxillaire,  je  mis  à  nu  l’angle  maxillaire,  je  désinsérai  au 
bistouri  la  partie  inférieure  du  masséter  et  du  ptérygoïdien  et  ache¬ 
vai  avec  la  rugine  de  détacher  les  deux  muscles,  ce  qui  fut  fait  avec 
une  très  grande  rapidité. 

Replaçant  alors  l’écarteur  à  mâchoires  je  ne  rencontrai  plus  qu’une 
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résistance  insignifiante  et  pus  porter,  immédiatement  pour  ainsi  dire, 
cet  écartement  au  maximum. 

Au  moment  où  je  l’obtenais,  la  cicatrice,  qui  de  la  voûte  palatine  se 
prolongeait  sur  la  partie  antérieure  de  la  branche  montante  et  la 
partie  adjacente  de  la  joue,  céda,  et  il  se  produisit  une  petite  déchi¬ 
rure.  Elle  fut  immédiatement  barbouillée  à  la  teinture  d'iode.  La  plaie 
fut  fermée  par  trois  fils  :  je  laissai  un  très  petit  drain. 

L’écarteur  fut  remplacé  par  deux  cales  de  liège,  maintenant  la 
mâchoire  inférieure  abaissée  autant  qu’il  était  possible.  Une  petite 
mèche  fut  glissée  à  droite  jusqu’à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  joue 
pour  protéger  la  déchirure  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Les  suites  furent  excellentes.  Le  drain  fut  retiré  le  lendemain  et 
la  mèche  endo-buccale  remplacée  par  une  autre.  Il  se  produisit  un 
assez  notable  gonflement  de  la  joue  droite,  mais  il  n’y  eut  aucun 
signe  d’infection.  Le  malade  supporta  avec  beaucoup  de  patience  la 
béance  d^  la  cavité  buccale  et  l’incommodité  des  cales  de  liège  ainsi 
que  les  difficultés  et  ennuis  de  l’alimentation  dans  ces  conditions. 

Au  troisième  jour  les  cales  de  liège  ne  furent  plus  laissées  en  per¬ 
manence,  le  malade  ne  fut  plus  astreint  à  les  garder  que  pendant  une 
partie  de  la  journée,  progressivement  le  temps  de  dilatation  fut  réduit 
à  des  séances  de  plus  en  plus  courtes. 

La  plaie  extérieure  se  réunit  par  première  intention,  la  petite  plaie 
endo-buccale  s’est  cicatrisée  elle-même  en  cinq  ou  six  jours.  Au  reste, 
le  traitement  post-opératoire  ne  dura  pas,  dans  l’ensemble,  plus  d’une 
dizaine  de  jours. 

Le  malade  s’est  borné  ensuite  à  des  exercices  de  mastication  et  au 
port  de  la  cale  de  liège  pendant  une  ou  deux  heures  par  jour.  Il  ouvre 
sans  effort  une  large  bouche  et  j’aurai  plus  tard  la  possibilité  de 
traiter  convenablement  sa  fistule  palatine. 


Fracture  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  presque  sus-malléolaire , 
traitée  par  l’appareil  de  Delbet, 
par  SOULIGOUX. 

Ce  malade  marche  Irès  bien  et  a  commencé  à  marcher  dès  le 
troisième  jour.  Toutes  ses  articulations  du  pied  sont  mobiles  et 
sans  aucune  raideur,  ce  qui  est  extrêmement  important.  J’ajoute 
que  j’emploie  ces  appareils  le  plus  souvent  possible,  en  parti¬ 
culier  dans  les  fractures  sus-malléolaires  pour  le  traitement  des¬ 
quelles  ils  m’ont  donné  d’excellents  résultats. 

M.  Pierre  Delbet.  - —  Je  remercie  mon  ami  Souligoux  de  vous 
avoir  montré  ce  malade.  Il  marche  avec  aisance  et  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  que  quand  on  lui  enlèvera  son  appareil,  il  sera 
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réellement  guéri,  au  lieu  de  traîner  une  impolence  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois. 

Tous  ces  fracturés  de  gauche  marchent  comme  celui-là.  Ils  ne 
restent  même  pins  à  l’hôpital  :  ils  rentrent  chez  eux  avec  leur 
appareil  du  douzième  au  vingtième  jour,  et  puis  ils  viennent  se  le 
faire  enlever  quand  ils  ont  le  temps.  J’en  ai  vu  un  qui  n’est  revenu 
qu’au  bout  de  deux  mois,  et  quand  je  lui  ai  demandé  pourquoi  il 
avait  tant  tardé,  il  m’a  simplement  répondu  que  l’appareil  ne 
le  gênait  en  rien  pour  travailler. 

Souligoux  a  fait  allusion  tout  à  l’heure  aux  fractures  du  type 
Dupuytren.  Permettez-moi  de  dire  que  ce  sont  celles  dont  le  pro¬ 
nostic  a  été  le  plus  complètement  transformé  par  ma  méthode. 

J’ai  coutume  de  dire  que  si  l’on  m’avait  condamné,  il  y  a  dix 
ans,  à  une  fracture  de  jambe,  j’aurais  supplié  qu’on  ne  me  fît 
pas  une  fracture  de  Dupuytren,  tandis  que  si  on  me  condamnait 
à  la  même  peine  aujourd’hui,  je  demanderais  justement  qu’on  me 
fasse  une  fracture  de  Dupuytren. 

Avec  le  procédé  de  traction  que  j’emploie,  elles  se  réduisent 
toujours  parfaitement,  même  lorsqu’il  y  a  un  fragment  marginal 
postérieur.  Ce  qu’il  y  a  d’étrange,  car  la  fracture  est  articulaire, 
c’est  que  très  vite  les  malades  marchent  sur  leur  pied  et  très 
facilement. 

J’ajoute  que  la  consolidation  est  bien  plus  rapide.  Dans  le 
membre  qui  fonctionne,  le  cal  se  fait  avec  une  rapidité  inconnue. 
Peut-être  certains  d’entre  vous  ont-ils  conservé  le  souvenir  d’un 
malade  qui  vous  a  été  présenté  par  mon  ami  Routier,  et  qui,  traité 
par  ma  méthode,  était  consolidé  au  vingt-deuxième  jour  d’une 
fracture  de  jambe. 


Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse, 
par  PIERRE  DELBET. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  autre  malade  muni  de  mon 
appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse. 

Je  ne  crois  pas  qu’aucun  de  vous  ait  jamais  vu  un  fracturé  de 
cuisse  marcher  avec  celte  aisance  au  bout  de  quarante  jours 
d’appareillage. 

Je  suis  d’ailleurs  convaincu  que  sa  fracture  est  consolidée  ;  mais 
je  n’ose  pas  lui  enlever  son  appareil,  qui  le  gêne  d’ailleurs  très 
peu.  11  est  à  Necker,  au  second  étage,  et  les  étages  de  Necker  en 
valent  aisément  deux  d’une  maison  ordinaire  :  il  monte  et  descend 
sans  aide.  Avant  hier,  il  a  même  trouvé  le  moyen  de  faire  une 
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chute  qui  aurait  pu  être  grave.  Il  a  mis  le  pied  sur  une  plaque 
d’un  regard  d’égout  qui  a  basculé  sous  son  poids,  de  telle  sorte 
que  sa  jambe  s’est  engagée  dans  le  trou  béant  tandis  qu’il  tombait 
à  côté.  Cet  accident  n’a  eu,  vous  le  voyez,  aucune  conséquence. 

Mon  expérience  de  ce  nouvel  appareil  est  encore  trop  courte 
pour  que  j’ose  l’enlever  au  bout  de  quarante  jours;  mais  il  me 
paraît  évident  que  quand  on  l’enlèvera,  le  malade  n’aura  plus 
guère  de  sa  fracture  que  le  souvenir. 


Fractura  comminutive  des  os  de  la  jambe ,  vers  la  partie  moyenne , 
avec  grand  déplacement  irréductible.  Réduction  sanglante  au 
bout  de  deux  mois  ;  ostéosynthèse  par  fixateur  externe  de  Lam- 
bolte.  Résultat  au  bout  d’un  an.  Présentation  de  malade , 
par  PIERRE  FREDET. 

Rapporteur,  M.  Ch.  Lenormant. 


Balle  de  shrapnell  dans  le  condyle  huméral , 
par  PL.  MAU  CLAIRE. 

Je  présente  un  soldat  qui  a  reçu  une  balle  à  la  partie  interne 
du  coude.  Voici  la  radiographie  montrant  la  balle  encastrée  dans 
le  condyle  huméral.  L’extirpation  fut  facile,  il  y  avait  une  véri¬ 
table  petite  niche  dans  le  condyle.  Le  blessé  a  guéri  avec  conser¬ 
vation  partielle  de  ses  mouvements. 

Je  compte  l’envoyer  à  l’ambulance  du  Grand-Palais  où  il  y  a  un 
service  de  mécanothérapie  dirigé  par  des  médecins  militaires. 
Etant  donnée  la  fréquence  des  raideurs  articulaires  observée  dans 
les  ambulances,  la  nécessité  de  ce  service  se  faisait  de  plus  en 
plus  sentir  à  bien  des  points  de  vue. 


Présentation  de  radiographie. 

Balle  déformée  et  logée  à  la  fois  en  dedans  et  en  dehors 
de  la  synoviale  du  genou, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  la  radiographie  d’un  blessé  qui  avait  reçu  une  balle  à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse,  cette  balle  ricocha  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  fémur,  elle  se  déforma  et  elle  alla  se  loger  contre  le 
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cul-de-sac  sous-tricipital.  A  la  radiographie,  la  balle  était  comme 
suspendue  dans  le  genou  qui  ne  présentait  pas  d’épanchement 
articulaire.  A  l’extraction,  j’ai  constaté  que  la  balle  était  déformée 
en  bouton  de  chemise,  la  partie  la  moins  large  était  dans  l'articu¬ 
lation.  Guérison. 


Présentation  de  pièce. 

Hémorragie  secondaire  par  ulcération  de  l'artère  humérale 
au  contact  de  la  pointe  d'un  fragment  de  balle. 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  l’artère  humérale  d’un  soldat  blessé  par  un  fragment  de 
balle  qui  fractura  l’humérus  à  sa  partie  moyenne  et  resta  dans  les 
parties  molles.  Un  abcès  se  forma  au  milieu  de  celles-ci  et  fut 
incisé.  Dix  jours  après,  une  hémorragie  foudroyante  survintbrus- 
quement.  L’externe  de  garde  mit  un  garrot  dans  le  creux  de  l’ais¬ 
selle,  mais  le  blessé  succomba  au  bout  de  quelques  instants. 

L’autopsie  montra  que  la  pointe  de  ce  fragment  de  balle  était 
tout  contre  une  très  petite  ouverture  de  l’artère,  petite  perforation 
que  vous  voyez  et  qui  laisse  à  peine  passer  le  stylet. 

Ou,  dès  le  début,  le  fragment  métallique  avait  perforé  l’artère 
et  il  se  déplaça  brusquement, 

Ou  l’artère  par  ses  battements  s’ulcéra  elle-même  sur  la  pointe 
du  fragment. 

La  radiographie  que  voici  ne  permettait  pas  de  supposer  que  le 
fragment  métallique  était  placé  contre  l’artère. 

Si  j’avais  pu  prévoir  un  pareil  accident,  j’aurais  enlevé  le  frag¬ 
ment  métallique  en  ouvrant  l’abcès  et  lié  l’artère  dans  la  plaie,  si 
elle  avait  paru  déjh  altérée  à  titre  préventif  de  l’hémorragie 
secondaire. 


Le  Secrétaire  annuel, 


J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Grimbert,  directeur  de  la  Pharmacie 
centrale  des  hôpitaux,  demandant  l’avis  de  la  Société  sur  la  pré¬ 
paration  d’une  «  Teinture  d’iode  chirurgicale  ». 

Transmise  à  la  Société  des  Chirurgiens  des  hôpitaux. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Baudet,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  E.  Mériel  (de  Toulouse),  intitulé  :  Deux 
cas  de  chirurgie  plastique  du  pouce. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  H.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand), 
intitulé  :  Un  procédé  simple  de  désinfection  dans  les  gangrènes 
traumatiques. 

6°.  —  Un  travail  de  M.  Phocas,  membre  correspondant,  inti¬ 
tulé  :  Les  plaies  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quënu  présente  un  travail  de  M.  G.  Le  Filliatre,  inti¬ 
tulé  :  Plaies  de  poitrine  par  éclat  d'obus.  Extraction  du  projectile 
du  médiastin  postérieur  par  une  technique  facile.  Excellents 
résultats. 

Rapport  verbal  :  M.  Quénu. 


1915, 
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A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Cii.Walther.  —  Dansle  résumé  de  la  discussion  de  son  rapport 
sur  les  plaies  de  poitrine,  notre  collègue  M.  Baudet,  parlant  de  la 
pleurotomie  postérieure,  cite  un  cas  dans  lequel  M.  Michaux  a  dû 
pratiquer  une  autre  ouverture  supérieure  et  peut-être  faire  encore 
une  nouvelle  incision.  Je  crois  bien  qu’il  devait  s’agir  ici  d’une 
pleurésie  avec  adhérences  pulmonaires  et  incomplètement  cloi¬ 
sonnée. 

M.  Baudet  dit  encore  «  dans  un  cas  récent  où  la  pleurésie  puru¬ 
lente  paraissait  généralisée,  je  me  suis  laissé  aller  à  changer  ma 
manière  de  faire  habituelle  et  je  fis  l’incision  de  Walther.  Mal 
m  en  a  pris.  Je  suis  tombé  en  plèvre  saine.  À  deux  travers  de 
doigts  au-dessus,  le  poumon  était  accolé  au  thorax  sur  tout  son 
pourtour.  Je  refermai  donc  cette  incision  sans  drainer.  Je  fis  une 
résection  costale  plus  haute  et  latérale  et  je  tombai  sur  un  énorme 
abcès  pleural  qui  remplissait  toute  la  plèvre,  sauf  le  cul-de-sac 
inférieur  ». 

Il  me  semble  que  l’abcès  pleural  ne  respectait  pas  seulement  le 
cul-de-sac  inférieur,  sans  quoi  l’incision  postérieure  l’eût  ouvert. 
Mais  peu  importe.  L’épanchement  était  enkysté  et  non  libre. 

Si  j’osais  me  permettre  de  donner  un  conseil  à  mon  collègue 
Baudet,  je  lui  dirais  de  ne  pas  faire  la  pleurotomie  postérieure 
pour  une  pleurésie  enkystée  latérale. 

En  tout  cas,  il  y  a  un  si  bon  moyen  de  ne  pas  se  tromper  :  la 
vieille  pratique  de  la  ponction  exploratrice  au  point  où  va  porter 
l’incision!  M.  Baudet  nous  dit  qu’il  l’emploie  habituellement.  Elle 
n’a  rien  d’incompatible  avec  la  pleurotomie  postérieure. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  question  du  transport  des  fracturés  a 
été  posée  accidentellement  dans  notre  dernière  séance  à  propos 
des  trains  sanitaires.  Il  est  nécessaire  qu’elle  soit  discutée.  Il  y  a 
huit  jours,  quand  un  de  nos  collègues,  Tuffier,  si  je  me  rappelle 
bien,  a  prononcé  cette  phrase  :  «  comment  doivent  être  transportés 
les  fracturés?  Plusieurs  voix  se  sont  élevées,  plusieurs  voix  par¬ 
faitement  concertantes,  toutes  disant  :  «  dans  une  gouttière 
plâtrée  ». 

Si  c’est  là  l’opinion  de  la  majorité  de  la  Société,  il  est  très 
important  qu'elle  soit  explicitement  formulée.  Voici  pourquoi  : 

Je  vous  ai  dit  qu’on  n’admet  pas  dans  l’armée  la  chirurgie  par 
ï  dre,  mais  l’immense  majorité  des  médecins  qui  sont  actuelle¬ 
ment  sous  les  drapeaux  croient  le  contraire.  Et  certains  conseils 
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ont  été  donnés  sous  une  forme  telle  qu’ils  ont  pu  être  pris  pour 
des  ordres. 

Ainsi,  plusieurs  chirurgiens,  mobilisés  dans  des  villes  fort 
éloignées  les  unes  des  autres,  ont  pu  croire  que  notre  collègue, 
M.  Delorme,  avait  imposé  ses  gouttières  métalliques  et  interdit 
mes  appareils  de  fracture. 

Je  ne  pense  pas  que  M.  Delorme,  qui  est  actuellement  chirur¬ 
gien  consultant  des  armées,  comme  je  le  suis  moi-même,  ait 
compris  son  rôle  de  cette  façon.  Sans  doute,  les  chirurgiens  dont 
je  parle  se  sont  trompés  sur  ses  intentions,  mais  ils  se  sont 
trompés  de  telle  façon  qu’il  a  fallu  leur  faire  savoir  officiellement 
qu’ils  sont  libres  d’employer  l’appareil  qui  leur  paraît  le  meilleur. 

Je  ne  sais  pas  d’où  est  venue  l’idée  qu’il  est  interdit  dans 
l’armée  de  transporter  les  fracturés  avec  des  appareils  plâtrés, 
mais  cette  idée  est  assez  répandue.  Je  viens  de  faire  une  tournée 
dans  la  zone  des  armées  :  j’ai  visité  beaucoup  d’ambulances  et 
d’hôpitaux  et  j’ai  constaté  ceci  avec  stupéfaction  : 

Dans  certaines  formations,  on  enlève  les  appareils  plâtrés  pour 
évacuer  les  fracturés.  Oui,  quand  les  appareils  plâtrés  ont  été 
placés,  on  les  enlève  et  on  les  remplace  par  des  gouttières  métal¬ 
liques  au  moment  d’évacuer  les  blessés.  Quand  j’ai  demandé  les 
raisons  de  cette  stupéfiante  pratique,  on  m’a  répondu  :  «  Il  nous 
est  défendu  d’évacuer  les  fracturés  dans  des  plâtres  ». 

Vous  voyez,  Messieurs,  combien  il  est  important  que  cette  ques¬ 
tion  soit  élucidée  ici. 

Quant  à  moi,  j’estime  que  rien  ne  vaut  une  bonne  gouttière 
plâtrée  pour  transporter  un  fracturé.  Je  me  suis  jadis  cassé  le 
péroné,  et  je  me  suis  fait  faire  un  plâtre  pour  prendre  le  chemin 
de  fer. 

M.  E.  Quénu.  —  Le  transport  des  fracturés  se  fait,  en  effet, 
actuellement  dans  de  mauvaises  conditions.  J’ai  reçu  hier,  au 
Val-de-Grâce,  un  fracturé  de  cuisse  avec  complication  de  plaie 
grave  transporté  de  Saint-Omer  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer. 

M.  Tuffier.  —  Messieurs,  je  répète  qu’il  est  particulièrement 
important  de  bien  spécifier  que  la  gouttière  plâtrée  est  l’appareil 
de  choix  pour  assurer  l’immobilité  nécessaire  aux  fractures  com¬ 
pliquées  des  membres  et  cela  aussi  bien  à  l’ambulance  que  pour 
l’évacuation  des  blessés.  Elle  diminuera  le  nombre  des  accidents 
consécutifs.  Il  est  nécessaire  d’ajouter  :  cet  appareil  doit  être 
surveillé-,  à  l’heure  actuelle,  tous  nos  trains  sanitaires  ont  un  per¬ 
sonnel  suffisant  pour  mettre  les  blessés  à  l’abri  de  toute  compli¬ 
cation  due  à  une  surveillance  défectueuse.  Il  est  bien  entendu  que 
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cette  méthode  aura  ses  contradicteurs  :  l’on  trouvera  des  cas  dont 
la  disposition,  le  nombre  ou  l’étendue  des  délabrements  ne  per¬ 
mettront  pas  l’application  de  ce  mode  de  traitement.  Mais  nous 
conseillons  d’y  avoir  recours  partout  où  on  le  pourra. 

M.  Souligoux.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  Delbet.  Rien  ne 
peut  immobiliser  une  fracture  de  cuisse  mieux  que  la  gouttière 
plâtrée  moulée.  S’il  était  possible  de  mettre  avant  le  transport 
un  tel  appareil  plâtré  à  chaque  blessé  atteint  de  fracture  compli¬ 
quée  de  cuisse,  je  suis  convaincu  que  la  mortalité  de  ce  genre  de 
fracture  serait  très  diminuée,  car,  avec  les  gouttières  en  zinc  ou 
en  fil  de  fer,  on  n’obtient  pas  d’immobilisation  ;  les  fragments 
jouent  l’un  sur  l’autre,  traumatisent  les  tissus,  produisent  de 
petites  plaies  qui  sont  autant  de  portes  d’entrée  pour  l’infection. 

J’estime  que  beaucoup  de  blessés  guériraient  assez  simplement 
si  leurs  fractures  étaient  bien  immobilisées  dès  le  début. 


Communications. 

Deux  cas  de  chirurgie  plastique  du  pouce , 
par  E.  MÉRIEL  (de  Toulouse),  membre  correspondant. 

La  perte  du  pouce  entraînant  en  quelque  sorte  la  déchéance  de 
la  main,  une  chirurgie  réparatrice  doit  s’appliquer  à  trouver  le 
moyen  de  restituer  à  la  main,  le  plus  possible,  le  mouvement 
d’opposition  qui  constitue  sa  supériorité.  Or,  la  perte  du  pouce 
droit,  qui  fait  taxer  l’infirmité  à  30  p.  100  d’après  les  évaluations 
de  Imbert  et  Oddo,  peut  être  en  partie  réparée  si  le  métacarpien 
est  intact. 

On  peut,  en  effet,  par  le  procédé  de  Guermonprez  (de  Lille), 
faire  de  ce  métacarpien  un  pouce  rudimentaire  qui  redonnera  en 
partie  à  la  main  ses  fonctions  perdues.  J’en  viens  donner  une 
preuve  dans  celte  modeste  communication. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer,  à  deux  mois  d’intervalle,  à  l’hôpital 
temporaire  n°  1  de  Foix,  deux  blessés  de  la  guerre  qui  avaient  le 
pouce  de  la  main  droite  emporté  par  une  balle.  J’ai  suivi,  dans  les 
deux  cas,  une  technique  analogue  qui  comprend  la  section  com- 
missurale  du  premier  espace  inlermétacarpien  et  une  autoplastie 
cutanée  selon  le'jprocédé  de  Didot  pour  la  syndactylie. 

Le  premier  malade  est  un  maréchal  des  logis  du  44e  d’artillerie, 
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âgé  de  vingt-cinq  ans,  qui  eut  à  Virton,  le  22  août,  le  pouce  droit 
quasi  emporté  au  niveau  de  la  première  phalange,  par  un  éclat 
d’obus.  Le  doigt  ne  tenait  plus  que  par  un  lambeau  de  chair  qu’on 
sectionna  d’un  coup  de  ciseaux,  à  Bar-le-Duc. 

Il  entra  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  Foix,  le  7  septembre. 


La  plaie  du  pouce  était  couverte  de  bourgeons  charnus,  suppurant 
assez  abondamment;  des  parcelles  osseuses  de  la  première  pha¬ 
lange  s’éliminèrent  pendant  plusieurs  jours.  La  surface  métacar¬ 
pienne  se  montra  peu  à  peu,  puis  se  recouvrit  à  son  tour  de  bour¬ 
geons  charnus,  et  l’épidermisation  mit  plusieurs  semaines  à 
progresser;  elle  ne  fut,  du  reste,  jamais  complète.  C’est  ce  qui 
apporta  quelque  retard  à  l’opération  que  j’avais  l’intention  de 
faire. 

J’avais,  en  effet,  proposé  au  blessé  de  tenter  une  intervention 
réparatrice,  dite  de  Guermonprez  (dont  j’avais  lu  jadis  la  rela- 
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tion  sans  pouvoir  en  retrouver  actuellement  l’indication  biblio¬ 
graphique),  et  qui  consistait  à  faire  du  métacarpien  un  pouce 
rudimentaire,  mais  suffisamment  utile  pour  certaines  fonctions 
de  la  main. 

Il  y  consentit,  et  je  l’opérai  quand  la  suppuration  de  la  plaie  fut 
à  peu  près  tarie. 

L’opération  eut  lieu  le  3  novembre.  Anesthésie  à  l’éther  goutte 
à  goutte.  La  commissure  de  la  main  étant  bien  étalée,  je  taillai 
sur  la  face  palmaire  et  sur  la  face  dorsale  de  celle-ci  deux  larges 
lambeaux  à  bord  convexe  et  à  pédicules  opposés,  destinés  à  enve¬ 
lopper  par  enroulement  l’index  et  le  pouce,  quand  j’aurais  incisé 
dans  un  second  temps  les  muscles  de  la  commissure. 

Pour  le  lambeau  palmaire,  je  suivis  d’abord  la  crête  de  la  com¬ 
missure  étalée  jusqu’à  l’entre-croisement  des  deux  plis  palmaires, 
au  niveau  de  la  tête  du  deuxième  métacarpien,  et  je  fis  descendre 
ensuite  cette  incision  vers  le  milieu  de  la  paume  qu’elle  traverse 
suivant  le  trajet  convexe  déjà  indiqué,  pour  se  terminer  à  deux 
travers  de  doigt  environ  de  l’interligne  radiocarpien.  Ce  lambeau 
palmaire  était  destiné  à  recouvrir  par  enroulement  sur  son  axe 
les  faces  palmaire  et  dorsale  du  métacarpien  ultérieurement 
libéré. 

Le  lambeau  dorsal,  parti  du  même  point  sur  la  crête  commissu- 
rale,  descendit  le  long  de  la  face  dorsale  du  métacarpien  du  pouce 
suivant  une  ligne  légèrement  convexe  jusqu’à  un  point  symétrique 
de  la  terminaison  du  lambeau  précédent. 

Ces  deux  lambeaux  cutanés  furent  disséqués  jusqu’à  leur  base. 

La  deuxième  partie  de  l’opération  consista  dans  la  section  des 
muscles  de  la  commissure,  sur  la  ligne  médiane  de  celle-ci,  selon 
la  technique  de  Guermonprez.  L’hémorragie  fut  à  peu  près  nulle, 
la  section  passant  loin  des  artères  commissurales  du  pouce  et  de 
l’index.  Les  lambeaux  furent  alors  enroulés  autour  des  métacar¬ 
piens  de  la  façon  suivante  :  le  lambeau  palmaire  vint  s'étaler  dans 
la  commissure  et  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  du  pouce, 
tandis  que  le  lambeau  dorsal  du  pouce  venait  s’enrouler  sur  le 
métacarpien  de  l’index  et,  en  s’étalant,  combler  la  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  paume  de  la  main. 

J’eus,  il  est  vrai,  un  peu  de  difficulté  à  suturer  les  bords  du  lam¬ 
beau  palmaire  aux  lèvres  fixes  du  lambeau  métacarpien  du  pouce, 
les  téguments  élant  indurés  et  peu  extensibles,  difficulté  que  je 
n’éprouvai  plus  chez  mon  second  malade,  qui  avait  les  téguments 
souples. 

Cette  difficulté  d’affrontement  détermina  dans  les  jours  suivants 
une  petite  désunion  superficielle  de  la  suture  et  un  peu  d'œdème 
du  moignon  ;  mais  tout  rentra  dans  l’ordre  au  bout  d’une  hui- 
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taine  de  jours,  la  cicatrisation  s’acheva  sans  incident,  et  le  résultat 
plastique  fut  satisfaisant,  comme  le  montre  la  photographie  ci- 
jointe.  On  y  voit  que  le  moignon  du  pouce  est  libéré  et  peut  rendre 
quelques  services  aux  autres  doigts,  dans  les  mouvements  de 
préhension  de  la  main.  Le  blessé  exécute,  en  effet,  avec  son  moi¬ 
gnon  de  pouce  des  mouvements  d’opposition  qui  n’ont  certes  pas 
la  délicatesse  de  ceux  exécutés  par  un  pouce  normal,  mais  qui  sont 
cependant  suffisants  pour  saisir  des  objets,  tenir  des  instruments 
gros  tels  que  :  un  marteau,  une  pelle,  etc...,  ce  qu’il  ne  pourrait 
pas  faire  si  son  métacarpien  n’avait  pas  été  libéré.  Le  blessé,  qui  a 
quitté  l’hôpital  le  3  janvier,  s’est  déclaré  largement  satisfait  du 
résultat  qui  lui  permet  de  retrouver  l’usage  de  sa  main  droite. 

Assurément,  il  y  a  là  une  réparation  imparfaite,  esthétiquement 
parlant, mais  suffisante,  au  point  de  vue  pratique,  pour  restituer  à 
la  main  une  partie  de  ses  fonctions,  et  il  m’a  paru  intéressant  de 
rappeler  ce  nouvel  emploi  d’un  procédé  peut-être  un  peu  oublié  et 
auquel  j’ai  ajouté  l’enroulement  en  sens  inverse  des  lambeaux, 
qui  s’oppose  si  bien  dans  l’opération  de  la  syndactylie  à  la  réci¬ 
dive  de  la  cicatrisation  angulaire. 

J’ai  fait  la  même  intervention,  tout  récemment,  chez  un  autre 
blessé,  dont  le  pouce  droit  avait  été  emporté  dans  des  circon¬ 
stances  analogues.  L’enroulement  des  lambeaux  fut  plus  aisé  que 
chez  le  précédent,  en  raison  de  la  plus  grande  souplesse  de  la  peau. 
A  part  cela,  la  technique  fut  la  même,  et  le  résultat  immédiat  éga¬ 
lement  satisfaisant. 


Un  procédé  simple  de  désinfection 
dans  les  gangrènes  traumatiques, 
par  H.  BOUSQUET,  membre  correspondant. 

Comme  tous  nos  camarades  qui  sont  en  ce  moment  aux  armées, 
j’ai  suivi  avec  le  plus  grand  intérêt  les  discussions  qui  ont  eu 
lieu  tant  à  l’Académie  de  Médecine  qu’à  la  Société  de  Chirurgie, 
sur  le  traitement  du  tétanos  et  celui  des  gangrènes  gazeuses.  A 
Belfort,  recevant  les  blessés,  tantôt  directement  du  champ  de 
bataille,  c’est-à-dire  de  huit  à  vingt-quatre  heures  au  maximum 
après  le  moment  de  la  blessure,  tantôt  quelques  jours  seulement 
après,  nous  avons  pu  faire  sur  ces  deux  complications  certaines 
constatations  que  nous  allons  rapidement  résumer  : 

Tétanos.  —  Les  cas  de  tétanos  ont  été  surtout  fréquents  pen¬ 
dant  les  premières  périodes  de  la  guerre.  Ils  apparaissaient  assez 
tardivement  après  le  traumatisme,  sans  que  l’on  puisse  établir 
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que  les  plaies  de  telle  région  paraissent  y  prédisposer  plus  que 
celles  de  telle  autre.  Les  divers  traitements  employés  contre  les 
cas  nets  de  tétanos  ont  tous  été  aussi  impuissants  les  uns  que  les 
autres,  et  il  est  certain  que,  si  certains  cas  légers  de  tétanos  sont 
susceptibles  de  guérison,  les  cas  sérieux  paraissent,  jusqu’à  ce 
jour,  devoir  fatalement  succomber,  et  cela,  quel  que  soit  le  mode 
de  traitement  mis  en  usage. 

Devant  ces  tristes  résultats,  d’accord  avec  mes  collègues  des 
services  de  chirurgie  de  l’hôpital,  il  a  été  décidé  que  tous  les  bles¬ 
sés  arrivant  directement  à  l’hôpital  militaire,  c’est-à-dire  moins 
de  vingt-quatre  heures  après  le  traumatisme  initial,  recevraient 
immédiatement,  et  quelle  que  soit  leur  blessure,  une  injection  de 
0,20  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique.  Depuis  que  ce  prin¬ 
cipe  est  établi,  le  tétanos  a  disparu  de  nos  salles.  L’injection, 
—  j’insiste  sur  ce  point  —  est  toujours  de  0,20  cent,  cubes  et, 
pour  mon  compte,  jusqu’à  nouvel  ordre,  c’est-à  dire  jusqu’à  ce 
qu’une  voix  autorisée  vienne,  après  une  série  d’expériences  con¬ 
cluantes,  nous  affirmer  que  nous  pouvons  agir  autrement,  je 
n’oserais  employer  les  doses  minimes  de  sérum  antitétanique  que 
certains  ont  conseillées.  Il  se  peut  qu’elles  soient  suffisantes,  mais 
c’est  là  une  expérimentation  qu’il  est  permis  de  tenter  dans  les 
laboratoires,  mais  non  sur  nos  blessés.  En  revanche,  une  seule 
injection  est  faite  au  moment  de  l’arrivée  des  blessés  et  elle  a 
toujours  paru  suffisante. 

Les  cas  de  tétanos,  observés  dans  ces  derniers  temps,  prove¬ 
naient  des  formations  de  l’avant  et  se  sont  manifestées,  la  plupart 
du  temps,  chez  des  sujets  atteints  de  blessures  légères,  que,  peut- 
être,  à  cause  de  leur  bénignité  même,  on  n’avait  pas  jugé  néces¬ 
saire  d’injecter. 

Je  crois  donc  bon  de  rappeler,  bien  qu’on  ait  l’air  d’enfoncer 
une  porte  ouverte,  que,  sans  vouloir  munir  nos  soldats  d’un 
matériel  nécessaire  pour  que,  dès  qu’ils  sont  blessés,  ils  soient, 
sur  le  champ  de  bataille  même,  injectés  préventivement  contre  le 
tétanos,  utopie  louable,  sans  doute,  mais  irréalisable,  il  est  néces¬ 
saire  de  pratiquer  cette  injection  dans  les  ambulances  de  première 
ligne,  ou  tout  au  moins  dans  le  premier  centre  hospitalier  où 
arrive  le  blessé. 

Relativement  aux  gangrènes  de  toute  nature,  tous  ceux  qui  ont 
eu  à  donner  leurs  soins  à  nos  blessés  dans  la  guerre  actuelle 
n’hésitent  pas  à  débrider  largement  et  le  plus  tôt  possible  les 
plaies  suspectes  et  à  les  désinfecter  de  leur  mieux.  Les  moyens 
préconisés  pour  cette  désinfection  varient  suivant  les  ressources 
que  chacun  de  nous  a  à  sa  disposition:  permanganate  de  potasse, 
chlorure  de  zinc,  eau  oxygénée,  etc.  La  communication  de 
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M.  Quénu,  sur  l’emploi  de  l’air  chaud,  prouve  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  ce  moyen  d’action,  mais  il  sera,  pendant  encore  long¬ 
temps,  difficile  de  se  procurer  les  appareils  producteurs  de  cet  air 
chaud  dans  les  formations  de  l’avant.  Pour  mon  compte  person¬ 
nel,  j’emploie  depuis  longtemps  un  procédé  qui  m’a  permis 
maintes  fois  d’arrêter  l'infection  des  plaies  sous  toutes  ses  formes  : 
la  plaie  étant  largement  débridée,  les  bords  en  sont  recouverts 
de  torsades  de  compresses  de  gaze  trempées  dans  de  l’eau  froide, 
puis  on  verse  dans  l’intérieur  de  la  plaie  de  l’alcool  à  90°,  pur  ou 
ioduré;  on  peut  fort  bien  employer,  pour  cet  usage,  l’alcool  à 
brûler.  On  met  le  feu  à  cet  alcool  et  on  fait  ainsi  un  punch  dans 
cette  sorte  de  cavité;  on  a  soin  de  rallumer  l’alcool  lorsqu’il 
s’éteint,  d’en  remettre  à  deux  ou  trois  reprises  différentes,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  plaie  soit  recouverte  d’une  bouillie  noirâtre.  Si  la 
plaie  n’est  ni  anfractueuse  ni  cavitaire,  chose  rare,  on  verse  une 
couche  d’alcool  à  sa  surface,  ou  on  la  flambe  plusieurs  fois,  avec 
un  tampon  imbibé  d’alcool.  Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait 
croire,  ce  flambage  est  peu  douloureux  et,  maintes  fois,  nous 
l’avons  employé  sur  des  blessés  non  endormis,  sans  que  leurs 
plaintes  soient  trop  vives;  un  pansement  ordinaire,  sec  ou 
humide,  suivant  la  région  ou  l’indication,  complète  l’interven¬ 
tion.  Le  lendemain  ou  le  surlendemain,  lorsqu’on  change  le  pan¬ 
sement,  on  trouve  un  magma  noirâtre  qu’un  courant  d”eau  enlève 
facilement;  il  se  produit,  durant  quelques  jours,  une  légère  réac¬ 
tion  inflammatoire,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre.  Nous  le  répé¬ 
tons,  ce  procédé  est  en  usage,  depuis  nombre  d’années,  dans  notre 
service  de  clinique,  pour  le  traitement  des  plaies  infectées,  et  il 
nous  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Depuis  le  début  de  la 
guerre,  nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  brûlé  de  la  sorte  des  plaies 
manifestement  infectées,  et  notre  attente  n’a  jamais  été  déçue. 
Ce  petit  procédé  que  chacun  pourra  expérimenter,  le  cas  échéant, 
a  l’avantage  de  ne  nécessiter  aucun  appareil  spécial.  L’alcool  se 
trouve  parlout,  et  rien  n’est  plus  simple  que  de  flamber  une  plaie 
quelle  que  soit  son  étendue. 


A  propos  d’une  méthode  de  nouvelle  localisation  des  corps  étrangers 
de  Contremoulins, 
par  A.  ROUTIER. 

J’ai  l’honneur  de  déposer  au  nom  de  M.  Contremoulins  une 
série  de  douze  observations  de  blessés,  soignés  à  l’hôpital  Necker 
et  dans  une  ambulance  que  je  dirige,  rue  Moissan,  Ambulance  106 
de  l’Union  des  Femmes  de  France. 
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C’est  grâce  aux  méthodes  de  localisation  de  M.  Contremoulins 
que  j’ai  pu  enlever  des  projectiles  situés  dans  toutes  les  parties 
du  corps. 

Pour  les  corps  étrangers  de  la  tête  et  du  tronc,  M.  Contremou¬ 
lins  se  sert  toujours  de  son  compas  que  nous  connaissons  tous. 

Pour  ceux  situés  dans  les  membres,  il  emploie  une  méthode 
nouvelle  :  celle  du  fil  ;  c’est  à  propos  de  cette  nouvelle  méthode 
que  M.  Contremoulins  dépose  ces  observations.  Dans  cette  nou¬ 
velle  méthode,  M.  Contremoulins  indique  au  chirurgien,  par  un 
tatouage  sur  la  peau,  le  point  à  inciser.  Dans  la  verticale,  une 
aiguille  indicatrice  à  bague  de  butée  donne  la  profondeur. 

M.  Contremoulins  se  réserve  de  publier  en  détail  la  technique 
de  cette  méthode  très  simple  et  très  rapide,  dès  qu’il  aura  réuni 
un  nombre  suftisant  d’observations. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  et  en  particulier 
sur  les  blessures  du  sciatique, 
par  ED.  DELORME. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  P.  Delbet.  —  J’ai  dit  dans  l’avant-dernière  séance  que  les 
opérations  faites  par  M.  Delorme  sur  les  nerfs  avaient  un  caractère 
expérimental.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Delorme  a  protesté 
contre  cette  expression,  ce  qui  m’oblige  à  préciser  ma  pensée. 

Nous  avons  tous  fait  des  opérations  de  caractère  expérimental. 
Il  n’y  a  pas  de  progrès  possible  sans  cela.  Quand,  après  avoir 
mûri  une  idée  par  des  recherches  poursuivies  sur  le  cadavre  ou 
sur  l’animal  avec  toutes  les  ressources  de  la  science  moderne, 
quand,  après  avoir  serré  d’aussi  près  que  possible  le  détermi¬ 
nisme  d’un  mode  thérapeutique,  nous  l’appliquons  à  un  être 
humain,  nous  faisons  une  expérience,  une  expérience  légitime  et 
bienfaisante  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Ainsi  l’expression 
caractère  expérimental  peut  avoir  un  sens  élogieux. 

Mais  je  reconnais  que  ce  nlest  pas  dans  ce  sens-lâ  que  je  l’ai 
prise. 

M.  Delorme  n’a  apporté  aucune  recherche  microscopique, 
aucune  étude  électrique  des  nerfs,  ni  des  muscles,  aucun  élément 
scientifique  qui  puisse  nous  renseigner  sur  l’état  des  nerfs  qu’il  a 
si  généreusement  réséqués.  La  communication  qu’il  a  faite  à 

,  (1)  Bull,  et  Me'm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  27  janvier  1915,  t.  XLI,  n°  4,  p.  175  ; 
3  février  1915,  t.  XLI,  n»  5,  p.  242. 
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l’Académie  des  Sciences,  à  l’Académie  de  Médecine  aurait  pu  être 
écrite  avant  la  découverte  du  microscope,  avant  la  découverte  de 
l’électricité,  avant  la  découverte  des  réflexes. 

M.  Delorme  a  bien  dit  que  les  segments  réséqués  seraient 
examinés  histologiquement  ;  mais  il  n’a  pas  attendu  le  résultat  de 
cet  examen  pour  faire  ses  communications.  Il  y  a  là  une  lacune 
regrettable  et  qu’on  ne  s’explique  pas.  Certaines  des  opérations 
qu’il  a  rapportées  dans  la  note  qu’il  a  lue  ici  le  27  janvier  sont  du 
mois  de  novembre.  On  avait  plus  de  temps  qu’il  n’en  faut  pour 
faire  l’examen  microscopique.  M.  Delorme  me  dira  sans  doute 
qu’en  temps  de  guerre  les  travaux  de  laboratoire  ne  peuvent  être 
poursuivis  avec  une  grande  régularité.  Je  lui  répondrai  que,  s’il 
m’avait  confié  un  de  ses  bouts  de  nerfs  qu’il  a  cru  devoir  réséquer, 
j'en  aurais  fait  l’examen  non  pas  sans  doute  avec  une  grande 
compétence,  mais  avec  une  technique  et  une  précision  suffisante 
pour  lui  dire  si  ces  bouts  de  nerfs  qu’il  considère  comme  fibreux 
contiennent  ou  non  des  cylindraxes.  Si,  par  hasard,  ils  en  conte¬ 
naient,  quelle  serait  la  douleur  de  M.  Delorme?  Est-il  invraisem¬ 
blable  qu’ils  en  contiennent?  En  aucune  façon. 

Quand  on  fait  une  opération  de  caractère  expérimental,  j’entends 
une  opération  légitime,  on  attend  de  voir  le  résultat  qu’elle  donne 
avant  de  la  répéter. 

Or,  ce  qu’il  y  a  de  très  particulier  dans  le  cas  de  M.  Delorme, 
c’est  qu’il  a  répété  un  grand  nombre  de  fois  ses  résections 
nerveuses  sans  attendre  un  seul  résultat. 

M.  Delorme  a  dit  à  l’Académie  des  Sciences  et  répété  à  l’Académie 
de  Médecine  :  «  Les  résultats  immédiats  ont  pleinement  répondu 
à  mes  efforts  ».  Mais  on  se  demande  quel  peut  bien  être  le  sens  de 
ces  paroles,  car  il  n’y  a  aucun  résultat  immédiat  à  attendre  d’une 
opération  portant  sur  des  nerfs.  Le  but  d’une  telle  opération  est 
la  restauration  fonctionnelle  qui  ne  peut  se  produire  qu’au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  souvent  fort  long.  On  ne  peut  pas 
reprocher  à  M.  Delorme  de  ne  pas  avoir  de  résultats,  mais  on  peut 
s’étonner  que  sans  en  avoir,  que  sans  s’assurer  le  moins  du  monde 
de  la  valeur  physiologique  du  cordon,  sans  s’assurer  de  sa  valeur 
anatomique  autrement  que  par  un  examen  à  l’œil  nu,  il  ait  sacrifié 
tant  de  cordons  unissant  les  deux  bouts  des  nerfs,  d’autant  plus 
que  tous  les  physiologistes,  tous  les  expérimentateurs  savent  que 
les  résultats  des  résections  nerveuses  sont  fort  aléatoires,  surtout 
quand  le  sujet  a  terminé  sa  croissance. 

Non  seulement  M.  Delorme  n’a  pas  de  résultat  physiologique, 
mais  il  ne  nous  a  même  pas  donné  de  résultats  intermédiaires. 
Voici  ce  que  je  veux  dire.  M.  Delorme  n’a  pas  fait  de  réunions  à 
distance.  Nombre  d’expériences  ont  démontré  qu’il  n’est  pas 


indispensable  pour  obtenir  la  réparation  d’un  nerf  de  mettre  les 
deux  bouts  au  contact.  Si  on  canalise  le  bourgeonnement  du  bout 
central,  le  neurotactisme  est  tel  qu’il  peut  atteindre  le  bout  distal 
et  amener  une  restauration  fonctionnelle  complète.  M.  Delorme 
préfère  la  suture  directe,  la  coaptation  bout  à  bout  aussi  exacte 
que  possible.  Théoriquement,  il  a  peut-être  raison,  je  n’en  sais 
rien.  Mais  cela  l’a  conduit,  après  les  résections  qu’il  fait  généreu¬ 
sement,  à  donner  aux  membres,  pour  permettre  la  coaptation,  des 
attitudes  singulières,  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  extension 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  attitudes  qui,  si  elles  persistaient,  ren¬ 
draient  le  membre  inutilisable. 

M.  Delorme  ne  nous  dit  pas  combien  de  temps  il  maintient  cette 
attitude,  ni  s’il  a  cherché  à  la  redresser.  Je  veux  croire  que  le 
redressement  sera  très  facile,  mais  je  ne  suis  pas  sans  inquiétude. 
La  cicatrice  résistera-t-elle  lors  du  redressement? 

Si  elle  se  rompt,  tout  le  bénéfice  est  perdu.  Si  elle  résiste,  que 
se  passera-t-il  du  côté  du  bout  supérieur?  On  sait  que  des  trac¬ 
tions  exercées  sur  le  bout  central  d’un  nerf  sont  capables  d’en¬ 
traîner  des  altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  Si  ces  altérations  se  produisaient,  la  situation  des  opérés 
de  M.  Delorme  ne  serait  pas  enviable.  J’espère,  je  souhaite  ardem¬ 
ment  pour  nos  blessés,  que  tout  se  passe  le  mieux  du  monde, 
mais  je  ne  suis  pas  tranquille  et  j’aurais  aimé  que  M.  Delorme 
nous  donnât  des  renseignements  sur  ce  point.  Il  est  vrai  que,  en 
supposant  le  redressement  du  membre  accompli,  il  ne  pourrait 
pas  savoir  si  la  cicatrice  a  tenu,  ou  s’il  s’est'produit  des  altérations 
médullaires. 

Ces  remarques  générales  étant  très  brièvement  indiquées,  je 
vous  demande  la  permission  d’examiner  certains  points  des 
communications  de  M.  Delorme. 

Il  a  dit  à  l’Académie  de  Médecine  :  «  J’ai  imaginé  des  modes 
d’intervention  nouveaux  ». 

Je  cherche  les  modes  nouveaux. 

Je  ne  trouve  pas  dans  le  texte  même  de  la  communication 
l’expression  complète  de  la  pensée  de  M.  Delorme:  je  n’y  vois  pas 
ce  qu’il  considère  comme  réellement  nouveau.  Ceci  apparaît  peut- 
être  dans  une  note  qu’il  a  ajoutée  J’y  lis  :  «  La  méthode  que  je 
préconise  a  pour  caractère  principal  de  chercher  par  l’examen 
méthodique  du  nerf  une  limite  exacte  de  la  partie  d’apparence 
saine  et  de  la  partie  franchement  malade  ».  Ainsi  ce  sont  les 
sections  successives  que  M.  Delorme  considère  comme  nouvélles. 

Or,  dans  le  volume  du  Nouveau  traité  de  chirurgie  que  je 
dirige  avec  M.  Le  Dentu,  dans  le  volume  consacré  aux  nerfs,  qui  a 
paru  en  1911,  Cunéo  a  écrit  :  «  L’avivement  est  pour  ainsi  dire 


SÉANCE  DU  10  FÉVRIER 


33o 


inutile  dans  les  plaies  récentes.  Du  moins  consiste-  t-il  simplement 
en  une  régularisation  des  surfaces  de  section.  Il  réclame  au  con¬ 
traire  un  soin  particulier  dans  les  sections  anciennes.  On  l'exécu¬ 
tera  avec  un  bistouri  bien  tranchant  et,  sur  chaque  bout,  on  prati¬ 
quera  des  sections  successives  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  obtenu 
l’aspect  fasciculé  caractéristique  du  nerf  normal  ». 

C’est  là  la  pratique  même  de  M.  Delorme  en  cas  de  section.  Et 
en  écrivant  ce  qui  précède,  Cunéo  n’avait  aucune  prétention  à  la 
nouveauté,  il  formulait  simplement  une  règle  classique. 

11  y  a  cependant  une  grande  ditférence  entre  le  texte  de  Cunéo 
et  celui  de  M.  Delorme. 

M.  Delorme  recommande  de  «  s’arrêter  lorsque  les  coupes  mon¬ 
trent  un  semis  régulier  de  tubes  sains  ou  d’apparence  saine  ». 

M.  Bëlorme  a  sans  doute  pris  le  mot  tube  dans  un  sens  très 
différent  de  celui  qu’on  lui  donne  en  langage  scientifique  quand 
il  s’agit  de  nerfs,  car  il  n’a  certainement  pas  la  prétention  de 
voir  au  cours  de  l’acte  opératoire  les  tubes  qui  sont  de  dimen¬ 
sions  microscopiques,  d’autant  qu’ils  sont  profondément  modifiés 
dans  le  bout  distal. 

M.  Delorme  a  sans  doute  voulu  parler  de  l’aspect  fasciculé.  Tout 
en  regrettant  que  l’expression  ait  à  ce  point  trahi  sa  pensée,  je 
n’insiste  pas.  Je  me  borne  a  constater  que  la  méthode  qu’il  consi¬ 
dère  comme  nouvelle  est  absolument  classique  pour  les  plaies  des 
nerfs  anciennes. 

Dans  la  même  note,  M.  Delorme  parle  d’ «  une  théorie  nouvelle 
qui  enlève  au  cylindraxe  une  partie  de  son  importance  et  qui  admet 
que  l’influx  nerveux  peut  se  transmettre  par  d’autres  éléments 
moins  différenciés  ».  Il  me  permettra,  ceci  est  une  incidente,  de 
lui  demander  quelques  renseignements  sur  cette  théorie.  Je 
connais  bien  des  travaux  sur  la  régénération  autogène  des  nerfs, 
sur  la  neurotisation  du  bout  périphérique,  mais  je  ne  connais  pas 
de  théorie  qui  «  admet  que  l’influx  nerveux  peut  se  transmettre 
par  d’aufres  éléments  moins  différenciés  ».  Gomme  les  recherches 
bibliographiques  sont  difficiles  en  ce  moment,  je  serais  très 
reconnaissant  à  M.  Delorme  de  bien  vouloir  venir  au  secours  de 
mon  ignorance  sur  ce  point  important. 

Je  reviens  aux  modes  opératoires.  Pour  la  suture  M.  Delorme 
préfère,  et  je  crois  qu’il  a  raison,  celle  qui  est  connue  sous  le  nom 
de  suture  péri  ou  paraneurotique,  mais  là  non  plus  je  ne  vois  rien 
de  nouveau. 

A  propos  des  perforations  des  nerfs,  lésion  qui  reste  d’ailleurs 
à  démontrer,  M.  Delorme  parle  de  «  l’opération  qu’il  a  imaginée  ». 
Mais  il  résulte  de  son  texte  que  cette  opération  est  tout  simple¬ 
ment  l’énucléation  qui  est  recommandée  par  tous  les  auteurs  et 
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pratiquée  depuis  longtemps  par  tous  les  chirurgiens  pour  les 
tumeurs  bénignes  des  nerfs. 

Ainsi  je  n’ai  trouvé,  à  mon  grand  regret,  dans  la  communication 
de  M.  Delorme  aucun  mode  opératoire  nouveau. 

Il  y  a  cependant  quelque  chose  d’extraordinairement  nouveau, 
c’est  l’usage  qu’il  fait  des  modes  opératoires  anciens. 

M.  Delorme,  dans  des  cas  où  la  continuité  macroscopique  du 
nerf  n’est  pas  interrompue,  sacrifie  plusieurs  centimètres  de 
tractus  intermédiaires  en  se  fiant  aux  impressions  optiques  qu’il 
recueille  au  cours  même  de  l’opération.  Il  incise  longitudinale¬ 
ment  le  tractus  compris  entre  les  deux  bouts  qui  ont  conservé 
l’aspect  habituel  d’un  nerf  et  si  l’apparence,  l’aspect  optique  ne  le 
satisfont  pas,  il  résèque  sans  hésiter.  Yoilà  ce  qui  m’effraie. 

Comment  M.  Delorme  peut-il  se  fier  à  son  œil?  Est-ce  que  les 
cylindraxes  sont  des  organes  macroscopiques?  Est-ce  que  nous 
ne  savons  pas  que  ces  tractus  d’apparence  tout  à  fait  fibreuse 
peuvent  en  contenir  en  grand  nombre.  Est-ce  que  nous  n’avons 
pas  vu  après  libération  de  ces  cordons  qui  n’avaient  plus  rien  de 
l’apparence  d’un  nerf,  la  fonction  se  rétablir  avec  une  rapidité 
qui  prouve  que  les  cylindraxes  avaient  persisté.  Nous  en  citions, 
M.  Quénu  et  moi,  chacun  un  exemple  à  ladernière  séance. 

Dans  cette  même  séance,  M.  Gosset'  parle  d’un  malade  qui  avait 
sur  le  cubital  un  disque  fibreux.  Est-ce  qu’il  le  résèque?  L’idée, 
dit-il,  ne  lui  en  serait  jamais  venue.  Avec  l’aide  de  mon  collègue 
et  ami  Pierre  Marie,  il  excite  électriquement  le  nerf  au-dessus  du 
point  malade  et  constate  que  la  conductibilité  n’est  pas  inter¬ 
rompue  par  le  disque  fibreux  et  il  conclut  :  «  Le  nerf  devait  donc 
être  conservé  dans  sa  continuité  et  réséquer  le  disque  fibreux, 
pour  faire  ensuite  une  suture  bout  à  bout  eût  été,  d’après  moi,  une 
lourde  faute.  «  Il  me  semble  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  être 
de  cet  avis. 

J’ai  cherché  dans  les  observations  que  M.  Delorme  donne 
comme  exemples  de  section  du  sciatique  si  quelque  autre  chose 
que  l’apparence  macroscopique  l’avait  conduit  à  ces  résections 
nerveuses,  à  ces  graves  sacrifices  dont  les  conséquences  peuvent 
être  si  terribles  pour  nos  blessés  ;  je  n’ai  rien  trouvé.  Aucune  des 
recherches  qui  s’imposent  à  l’heure  actuelle  avanl  toute  interven¬ 
tion  sur  les  nerfs  n’est  mentionnée.  M.  Delorme  ne  nous  dit  pas  si 
on  a  cherché  du  côté  des  nerfs  l’excitabilité  et  la  conduclibililé 
électriques,  du  côté  des  muscles  la  réaction  de  dégénérescence;  il 
ne  nous  dit  même  pas  si  on  a  étudié  les  réflexes. 

Ces  recherches  sont  d’une  grande  importance;  la  dernière  qui 
est  bien  simple,  rend  de  réels  services.  En  voici  deux  exemples 
récents.  On  amène  dans  mon  service  un  malade  qui,  ayant  reçu 
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une  balle  dans  le  cou,  a  une  paralysie  complète  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  Je  constate  que  tous  les  réflexes  sont  normaux  ;  j’en 
conclus  que  les  nerfs  ne  sont  pas  sérieusement  atteints.  L’examen 
électrique  confirme  cette  conclusion,  et  le  malade  guérit  sans  inter¬ 
vention.  Un  autre  malade,  qui  avait  reçu  une  balle  dans  le  bras, 
arriva  le  matin  avec  une  paralysie  complète  du  médian,  partielle 
du  cubital.  Le  réflexe  du  grand  palmaire  est  intact.  Cela  me  suffît 
pour  déclarer  que  son  médian  n’est  pas  coupé  et,  quoi  qu’il  arrive 
dans  la  suite,  je  ne  lui  ferai  pas  de  résection  nerveuse. 

Si  presque  toutes  les  résections  nerveuses  qui  ont  été  pratiquées 
par  M.  Delorme  m’inquiètent,  il  en  est  qui  m’effrayent. 

Voici  par  exemple  l’observation  VII.  C’est  seulement  plusieurs 
jours  après  la  blessure  que  l’on  constate  les  signes  d’une  paralysie. 
Il  est  donc  probable  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion  primitive  du  nerf. 
Et,  en  effet,  M.  Delorme  ayant  découvert  le  sciatique  nous  dit  : 
«  Le  nerf  paraît  d’abord  assez  peu  atteint  ».  Mais  il  trouve  (je  cite 
ses  propres  paroles)  «  un  tissu  intermédiaire  qu’une  section  longi¬ 
tudinale  puis  des  sections  transversales  me  firent  voir  exclusive¬ 
ment  fibreux.  »  Et  il  fait  une  résection  telle  que  l’écartement  est 
de  S  à  6  centimètres. 

Ainsi,  dans  un  cas  où  l’on  ne  peut  même  pas  dire  que  la  para¬ 
lysie  ait  été  primitive,  sans  examen  électrique  ni  du  nerf,  ni  des 
muscles,  alors  que  le  nerf  lui  parait  d’abord  assez  peu  atteint, 
simplement  parce  que  à  l’œil  nu  un  tronçon  lui  paraît  fibreux, 
M.  Delorme  sacrifie  une  grande  étendue  du  nerf  sciatique,  J’avoue 
queje  suis  confondu. 

Et  je  ne  le  suis  pas  moins,  je  le  suis  plus  encore,  s’il  est  pos¬ 
sible,  par  deux  autres  observations  où  toute  l’épaisseur  du  grand 
sciatique  a  été  sacrifiée  sur  une  notable  étendue  alors  que  la  para¬ 
lysie  était  partielle. 

L’observation  II  ne  comprend  aucune  symptomatologie  :  mais 
dans  le  titre  je  trouve  cette  formule  très  nette,  diagnostic  arrêté 
à  ; paralysie  du  sciatique  poplité  externe.  Ceci  est  catégorique.  J’ai 
bien  le  droit  de  conclure,  puisque  le  diagnostic  était  paralysie  du 
sciatique  poplité  externe,  que  le  domaine  du  sciatique  poplité 
interne  n’était  pas  paralysé.  Que  fait  M.  Delorme? Il  resèque  plu¬ 
sieurs  centimètres  de  toute  l’épaisseur  du  grand  sciatique,  de  telle 
sorte  que  l’écartement  entre  les  deux  bouts  est  de 6  centimètres. 

L’observation  VI  est  du  même  ordre.  Je  cite  :  «.<  La  paralysie  a 
été  immédiate.  Comme  celle  de  l’extenseur  commun,  du  jambier 
antérieur  et  des  péroniers  latéraux,  est  la  plus  frappante,  on  le 
croit  seulement  atteint  d’une  lésion  du  sciatique  poplité  externe  ». 
Dans  ce  cas  aussi,  M.  Delorme  fait  une  résection  de  toute  l’épais¬ 
seur  du  grand  sciatique  et  une  résection  singulièrement  étendue, 
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car  M.  Delorme  écrit  à  propos  du  bout  inférieur  «  la  sensation 
éprouvée  par  la  palpation  indique  que  le  nerf  est  encore  là  un  peu 
plus  dur  que  sur  les  parties  tout  à  fait  saines  (comme  si  le  bout 
périphérique  pouvait  jamais  être  tout  à  fait  sain).  Mais  je  ne  puis 
pratiquer  une  excision  plus  étendue  en  raison  de  l’intervalle  con¬ 
sidérable  qui  déjà  sépare  les  fragments  ». 

Messieurs,  je  n’ajoute  rien.  Que  pourrait-on  ajouter  à  de  pareils 
faits?  Si  l’avenir  montre  que,  contrairement  à  ce  que  pensent  tous 
les  médecins  et  chirurgiens,  on  est  autorisé  à  sacrifier  des  tronçons 
de  nerfs  sans  être  renseigné  ni  sur  leur  état  anatomique,  ni  sur 
leur  valeur  physiologique,  rien  jamais  ne  pourra  établir  qu’en  cas 
de  paralysie  partielle  d’origine  traumatique  il  est  légitime  de  résé¬ 
quer  toute  l’épaisseur  d’un  nerf. 

J’ai  la  plus  grande  considération  pour  le  caractère  de  M.  Delorme. 
J’estime  qu’il  s’est  laissé  entraîner  dans  une  voie  qui  présente 
pour  nos  malheureux  blessés  de  terribles  dangers.  Comme 
l’exemple  qui  vient  de  haut  est  aisément  suivi,  j’ai  cru  de  mon 
devoir  de  dire  ce  que  je  pensé. 

M.  E.  Quénu  :  Le  point  capital  des  communications  de  M.  Delorme 
est  sa  prétention  inadmissible  de  reconnaître  à  l’œil  nu  l’intégrité 
et  la  valeur  anatomique  d’une  cicatrice  nerveuse.  Il  m’a  suffi  de 
parcourir  un  volume  de  nos  Bulletins  (1911)  pour  y  trouver  deux 
observations  qui  ruinent  la  conception  de  M.  Delorme,  ce  sont  les 
deux  observations  de  Schwartz  et  de  Jeanne  (de  Rouen).  Dans 
cette  dernière,  le  nerf  radial  au  bras  est  réduit,  sur  une  longueur 
de  10  à  12  centimètres,  à  l’état  d’un  tractus  fibreux  que  le  chirur¬ 
gien  a  un  instant  la  tentation  de  réséquer,  il  ne  résèque  pas;  son 
malade  guérit  et  retrouve  ses  fonctions.  Je  n’insiste  pas,  ayant 
traité  hier  cette  question  à  l’Académie  de  Médecine. 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  je  profite  de  la  discussion  qui  est 
ouverte  pour  vous  faire  un  rapport  sur  un  travail  qui  vous  a  été  lu 
sur  les  blessures  des  nerfs  par  M.  Mouchet;  voici  d’abord  l’exposé 
des  faits.  Je  donne  la  parole  à  M.  Mouchet  : 

Pendant  les  deux  derniers  mois  qui  viennent  de  s’écouter,  j’ai 
eu  l’occasion  d’observer  près  de  40  blessures  des  nerfs;  sur  ce 
chiffre,  je  laisse  de  côté  6  cas  de  paralysie  du  plexus  brachial 
associée  ou  non  à  des  plaies  vasculaires  (déchirures  artérielles, 
anévrismes  traumatiques,  artériels  ou  artério-veineux)  et  je  ne 
veux  retenir  aujourd’hui  parmi  les  cas  restants  que  31  blessures 
des  nerfs  des  membres  dont  j’ai  pu  suivre  toute  l’évolution. 

De  ces  31  blessures  nerveuses,  je  n’en  ai  opéré  jusqu’ici  que  20;  les 
unes,  légères,  m’ont  paru,  ainsi  qu’au  neurologiste,  pouvoir  guérir 
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par  le  seul  traitement  électrique,  les  autres  s’accompagnant  encore 
de  suppuration  ou  tout  au  moins  de  phénomènes  inflammatoires 
ne  me  paraissent  pas  pour  le  moment  justiciables  d’un  traitement 
opératoire,  dès  l’instant  qu’il  n’existe  point  de  douleurs;  j’atten¬ 
drai  pour  intervenir  chirurgicalement  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles  que  tout  phénomène  inflammatoire  ait  disparu. 

Grâce  à  l’organisation  méthodique  que  M.  le  médecin  inspecteur 
Polin,  directeur  du  Service  de  santé,  a  su  imprimer  aux  hôpitaux- 
dépôts  de  convalescents  de  la  5e  région,  les  blessures  des  nerfs  y 
sont  l’objet  d’une  attention  toute  particulière;  elles  peuvent  diffi¬ 
cilement  passer  inaperçues  en  raison  des  mesures  prises  pour  les 
dépister,  et  je  dois  à  l’amabilité  de  M.  le  Directeur  d'avoir  pu 
examiner  et  opérer  le  grand  nombre  de  blessures  des  nerfs  dont 
je  vous  parlais  plus  haut  (1). 

Ces  blessures  me  paraissent  prêter  à  quelques  considérations 
intéressantes  et  vous  ne  m’en  voudrez  pas,  je  l’espère,  de  revenir 
sur  ce  sujet  déjà  exposé  à  plusieurs  reprises  devant  vous,  en  vous 
apportant  les  résultats  de  mon  expérience  personnelle. 

Deux  points  m’ont  particulièrement  frappé  :  la  fréquence  très 
grande  de  ces  plaies  des  nerfs,  le  degré  généralement  assez  prononcé 
des  lésions  nerveuses  qui  sont  toujours,  au  cours  de  l’opération, 
plus  graves  qu’on  ne  le  croyait  tout  d’abord. 

Les  31  paralysies  des  nerfs  périphériques  que  j’ai  pu  observer 
depuis  le  début  et  sur  lesquelles  je  m’appuie  pour  présenter  les 
considérations  qui  suivent,  se  décomposent  en  : 

10  paralysies  du  nerf  radial,  dont  7  opérées; 

9  paralysies  du  nerf  médian,  dont  8  opérées; 

3  paralysies  du  nerf  cubital,  dont  1  opérée  ; 

4  paralysies  du  nerf  sciatique,  dont  2  opérées  ; 

o  paralysies  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  dont  2  opérées. 

Je  dois  signaler  ici  immédiatement  ce  fait  intéressant  que,  sur 
les  4  paralysies  du  tronc  du  sciatique ,  j’ai  observé  un  cas  où  la 
paralysie  était  limitée  au  territoire  du  nerf  sciatique  poplité  externe  ; 
il  n’existait  aucun  trouble  paralytique  dans  le  domaine  du  scia¬ 
tique  poplité  interne.  M.  Témoin,  ici  même,  a  présenté  un  cas 
analogue  où,  le  tronc  sciatique  étant  lésé,  la  paralysie  n’existait 
que  pour  le  sciatique  poplité  interne. 

La  date  d'apparition  de  ces  paralysies  est  variable;  les  unes  sont 
contemporaines  de  l’accident,  succédant  immédiatement  à  la  plaie 
par  balles  de  fusil  ou  de  shrapnell  ou  par  éclats  d’obus,  que  le 

(1)  Je  tiens  à  remercier  aussi  particulièrement  mes  confrères  Jaulin  et 
Rieder,  chargés  des  services  d’électrothérapie  à  Orléans,  et  M.  le  médecin- 
major  Ferry,  chef  de  l’Hôpital-Dépôt  de  convalescents  de  Fontainebleau. 
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nerf  ait  été  éraflé,  voire  simplement  contus,  ou  qu’il  ait  été  sec¬ 
tionné  en  partie  ou  en  totalité. 

D’autres  paralysies,  et  ce  sont,  d’après  nos  observations  per¬ 
sonnelles,  les  plus  fréquentes,  surviennent  progressivement  au  fur 
et  à  mesure  de  la  production  du  tissu  cicatriciel  ou  moins  souvent  de 
la  fracture  déterminée  par  la  balle  ou  l'éclat  d'obus.  Je  crois  qu’un 
très  grand  nombre  de  paralysies  sont  des  paralysies  primitives, 
légères  d’abord,  et  qui  se  complètent  ensuite  par  le  travail  de 
rétraction  cicatricielle. 

Dans  les  cas,  qui  ne  sont  pas  rares,  où  la  plaie  des  parties 
molles  est  fort  étendue  et  la  cicatrisation  très  lente,  l 'apparition 
de  la  paralysie  peut  être  tardive ,  comme  je  l’ai  constaté  chez  un  de 
nos  blessés  atteint  d'une  plaie  du  creux  poplité  par  éclat  d’obus. 
Sa  paralysie  des  muscles  antéro-ex ternes  de  la  jambe  n’a  com¬ 
mencé  à  apparaître  qu’au  bout  de  deux  mois  au  moment  où  la 
cicatrisation  de  sa  plaie  cutanée  était  très  avancée. 

On  serait  tenté  de  croire  que  l’intensité  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  et  surtout  que  la  production  et  la  persistance  de  la  sup¬ 
puration  sont  des  facteurs  prédominants  dans  la  genèse  de  ces 
productions  scléreuses  qui  enserrent,  étranglent  le  nerf.  Ce  n’est 
pas  absolument  exact  et  un  bon  nombre  de  nos  observations 
concernent  des  plaies  minimes  ayant  à  peine  suppuré,  ayant  guéri 
rapidement  et  qui  n’en  ont  pas  moins  été  suivies  d’un  travail  de 
rétraction  fibreuse  profonde  et  progressive. 

Les  blessures  des  nerfs  à  la  suite  des  fractures  causées  par 
balles  ou  éclats  d’obus  n’offrent  pas  de  caractères  particuliers,  si 
ce  n’est  que  les  nerfs  sont  intéressés  sur  une  plus  grande  lon¬ 
gueur  que  dans  les  fractures  observées  dans  la  vie  civile,  en 
raison  de  la  présence  de  fissures  très  obliques  ou  de  grandes 
esquilles.  J’ai  observé,  comme  M.  Témoin,  une  compression  du 
nerf  radial  par  les  deux  mécanismes  :  d’une  part,  la  saillie  osseuse 
soulevant  le  nerf  et  l’irritant  par  ses  aspérités;  d’autre  part,  la 
gangue  de  tissu  fibreux  rétractile  qui  sur  le  trajet  de  la  balle 
enserrait  le  nerf  et  l’accolait  étroitement  au  cal  (Obs.  V  et  VI). 

Dans  une  de  mes  observations  (Obs.  II),  le  nerf  radial  était 
interposé  entre  les  deux  fragments  très  obliquement  taillés  de  la 
diaphyse  humérale  et  il  était  sectionné  complètement  sur  une 
grande  longueur,  réduit  à  une  frange  fibreuse  filiforme.  11  est  pro¬ 
bable  que  sa  présence  contribua,  plus  encore  que  la  suppuration 
du  foyer  osseux,  à  retarder  la  consolidation  delà  fracture,  encore 
à  l’état  de  néarthrose  mobile  au  bout  de  trois  mois,  puisque,  quinze 
jours  après  l’opération,  cette  consolidation  était  déjà  presque 
complète. 

En  tout  cas,  fait  digne  d’être  noté  et  qu’explique  suffisamment 
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ici  la  lésion  très  grave  et  certainement  primitive  du  nerf,  il  n’eût 
point  fallu  compter,  pour  établir  le  diagnostic  d’interposition  ner¬ 
veuse,  sur  le  signe  de  la  douleur  provoquée  par  le  frottement  l’un 
sur  l’autre  des  deux  fragments  osseux.  Le  blessé  n’éprouva  jamais 
la  moindre  douleur  spontanée  ou  provoquée. 

Les  lésion*  nerveuses  que  j’ai  constatées  chez  mes  opérés  sont 
celles  qui  ont  été  décrites  déjà  et  les  dessins  ci-après,  faits  d’après 
nature,  me  dispenseront  d’insister  longuement  :  ce  sont  des  nerfs 
renflés  ou  non  (un  seul  renflement  régulier  ou  plusieurs  renfle¬ 
ments),  adhérents  par  des  brides  soit  en  un  point,  soit  en  plusieurs, 
aux  aponévroses,  muscles  ou  os  voisins;  nerfs  étranglés  sur  tout 
ou  partie  de  leur  circonférence,  blanc  nacré  au  niveau  de  l'étran¬ 
glement,  rosés  au-dessus  et  au-dessous,  parfois  méconnaissables 
au  sein  d’un  bloc  de  tissu  fibreux  dont  on  a  de  la  peine  à  les  dis¬ 
tinguer,  enfin  sectionnés  partiellement  ou  totalement.  Si  la  section 
est  partielle,  les  deux  bouts  sont  réunis  par  une  mince  bande  plus 
ou  moins  irrégulière  ;  si  la  section  est  totale,  les  deux  bouts  renflés 
sont  à  une  distance  variable  l’un  de  l’autre  et  adhérents  aux  mus¬ 
cles  ou  aux  os  voisins.  Ces  sections  nerveuses  sont  certainement 
très  rares,  puisque,  sur  19  opérés,  M.  Témoin  n’a  observé  qu’une 
section  et  que,  sur  mes  20  opérés,  je  n’en  ai  vu  que  3  :  2  complètes 
(le  radial  interposé  entre  les  fragments  huméraux  dont  je  parlais 
plus  haut  et  un  médian  à  l’avant-bras)  et  1  section  partielle  (un 
médian  à  l’avant-bras). 

J’ai  observé  une  disposition  anatomique  qui  doit  être  très  rare  : 
il  s’agit  de  la  formation  d’un  ostéome  dans  le  trajet  fibreux  déter¬ 
miné  par  le  passage  de  la  balle.  Un  lieutenant  avait  reçu,  le 
6  septembre  1914,  une  balledanslarégionsous-claviculaire  gauche. 
Cette  balle  traversa  l’aisselle  pour  ressortir  à  la  face  externe 
du  bras  gauche  après  avoir  fracturé  l’humérus  à  son  tiers  supé¬ 
rieur.  Je  constatai,  quand  le  blessé  vint  me  consulter  à  la  fin  de 
décembre  dernier,  la  présence  d’une  paralysie  partielle  du  nerf 
médian  avec  persistance  d’une  masse  indurée  dans  l’aisselle  qui 
semblait  bien  être  la  cause  de  la  compression  nerveuse.  L’opéra¬ 
tion  faite  en  vue  de  libérer  le  médian  me  montra,  au  sein  d’un  tissu 
fibreux  assez  dense,  l’existence  d’un  long  et  mince  ostéome  évi¬ 
demment  développé  sur  place  et  adhérent  au  nerf  médian. 

Tous  ceux  qui  ont  observé  les  blessures  de  guerre  des  nerfs 
périphériques  ont  distingué  des  formes  paralytiques  où  les  trou¬ 
bles  moteurs  prédominent,  susceptibles  de  se  compliquer  plus  tard 
de  phénomènes  douloureux,  et  des  formes  douloureuses  où  la  né¬ 
vrite  domine,  caractérisée  par  les  douleurs,  très  vives,  élance¬ 
ments,  fourmillements,  empêchant  le  repos,  le  sommeil,  arrivant 
à  troubler  la  santé  générale  et  à  rendre  la  vie  insupportable.  Dans 
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l’appréciation  de  ces  formes  douloureuses,  il  faut  tenir  compte 
de  l’élément  névropathique  du  sujet  blessé. 

Je  n’ai  pas  vu  vraiment  de  formes  douloureuses  proprement 
dites,  et  toutes  mes  observations  concernent  des  paralysies  dans 
lesquelles  l’élément  douleur,  simplement  surajouté,  n’était  ni  pri¬ 
mitif,  ni  prédominant;  je  n’ai  eu  à  les  opérer  qu’en  raison  des 
troubles  moteurs.  Chez  quatre  blessés  seulement,  les  douleurs 
étaient  assez  vives  pour  qu’en  l’absence  de  ces  troubles  je  fusse, 
à  la  rigueur,  incité  à  intervenir  chirurgicalement.  Mon  observa¬ 
tion  concorderait  donc  avec  celles  de  Claude,  de  Témoin,  qui  ont 
vu  surtout  des  formes  paralytiques  non  douloureuses. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  à  l’avance  à  quelle  sorte  de  lésion 
nerveuse  on  a  affaire  :  contusion  simple  qui  n’en  est  pas  moins 
grave  pour  cela,  section  partielle  ou  totale,  enserrement  dans  une 
gangue  de  tissu  cicatriciel,  etc...  Mais,  sur  ce  point,  nous  restons 
bien  souvent  dans  l’incertitude. 

Lorsque  le  nerf  est  superficiel,  on  peut  être  conduit  sur  le  point 
où  il  est  atteint  par  une  cicatrice  cutanée  rétractile  et  on  sent  un 
névrome,  des  adhérences  avec  une  douleur  à  ce  niveau.  On  peut 
se  rendre  compte  que  le  nerf  a  conservé  sa  continuité,  mais  il  est 
moins  mobile,  retenu  par  des  brides  ou  même  enserré  par  une 
bague.  Nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  ces  sensations  très  nettes 
au  niveau  du  médian  et  du  cubital  au  bras,  du  sciatique  poplité 
externe  derrière  le  col  du  péroné,  voire  même  au  tronc  du  scia¬ 
tique  à  la  cuisse,  où  nous  avons  pu  sentir  une  adhérence  avec  le 
fémur  fracturé  et  augmenté  de  volume  ou  tout  au  moins  irrégu¬ 
lier.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  sommes  réduits  à 
des  hypothèses  sur  la  nature  exacte  de  l’altération  anatomique. 
Il  ne  faut  pas,  je  crois,  se  fier  trop  à  la  douleur  en  un  point  déter¬ 
miné  pour  localiser  le  niveau  de  la  lésion  nerveuse',  j’ai  vu  assez 
souvent  le  nerf  douloureux  à  la  pression  au-dessus  ou  au-dessous 
de  la  zone  où  il  était  atteint. 

Si  encore ,  V électro-diagnostic  pouvait  nous  renseigner  exacte¬ 
ment  !  Malheureusement,  dans  une  de  mes  observations 
(obs.  XIII)  où  l’examen  électrique  disait  :  pas  de  dégénéres¬ 
cence  du  nerf,  celui-ci  était  incomplètement  sectionné;  dans  une 
autre  où  l’examen  disait  :  dégénérescence  partielle  et  où  je 
m’attendais  à  une  lésion  peu  accentuée  du  nerf  par  compression 
fibreuse,  j’ai  trouvé  un  médian  complètement  sectionné 
(obs.  XIV). 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’un  examen  clinique  approfondi,  s’il 
ne  précise  pas  la  nature  de  la  lésion  anatomique,  permet  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  de  reconnaître  l’existence  d’une  para¬ 
lysie  vraie.  Cependant,  je  crois,  avec  M.  Walther,  que  pour  nous 
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chirurgiens  tout  au  moins,  le  diagnostic  de  ces  fausses  'paralysies 
psychiques  sur  lesquelles  ont  insisté  MM.  Quénu,  Souligoux, 
Mauclaire,  ne  laisse  pas  que  d’être  assez  embarrassant.  Un  de  mes 
blessés,  atteint  d’une  fracture  de  l’humérus  par  balle,  avait  si 
bien  su  simuler  une  impotence  fonctionnelle  de  son  membre  supé¬ 
rieur  qu’il  avait  paru  atteint  d'une  paralysie  complexe  de  ce 
membre.  J’étais  cependant  persuadé,  en  raison  du  trajet  de  la 
balle,  que  le  nerf  radial  seul  avait  été  intéressé,  d’autant  plus 
que  j’avais  noté  des  variations  des  troubles  fonctionnels  lors  des 
divers  examens  consécutifs.  Un  électro-diagnostic  du  ür  Rieder, 
confirmé  par  l’opération,  montra  que  le  nerf  radial,  comprimé  par 
le  cal  huméral,  était  bien  seul  en  cause. 

La  simulation  d'accidents  nerveux  prend  des  allures  de  plus  en 
plus  scientifiques  et  troublantes  à  mesure  que  la  guerre  dure  et  que 
les  blessés  sont  réunis  en  plus  grand  nombre  dans  les  mêmes  forma¬ 
tions  sanitaires  et  dans  les  mêmes  hôpitaux-dépôts  de  convalescents. 
11  existe  là  des  conditions  particulièrement  favorables  à  l’éclosion 
des  phénomènes  de  pithiatisme  chez  les  sujets  prédisposés. 

Mieux  encore  que  l’investigation  clinique,  V électro-diagnostic 
nous  permet  en  pareil  cas  de  faire  la  part  de  la  névropathie  pure 
et  de  l’altération  vraie,  organique  du  nerf. 

Mais  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  des  accidents  hystériques  sont 
superposés  à  la  paralysie  motrice  et  l’aggravent,  et  c’est  par  un 
traitement  moral,  psychique,  qu’il  conviendrait  à  la  fois  de  pré¬ 
parer  et  de  compléter  le  traitement  opératoire. 

Nous  sommes  tous  actuellement  d’accord  sur  ce  point  que  la 
libération  du  nerf  paralysé  ne  doit  être  entreprise  qu’après  la  dis¬ 
parition  de  la  suppuration  et  des  phénomènes  inflammatoires. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  dans  ces  blessures  de  guerre,  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  durent  beaucoup  plus  longtemps  que  la 
clinique  n’aurait  pu  le  faire  supposer.  Il  nous  est  arrivé  assez 
souvent  de  constater  plusieurs  mois  —  je  dis  mois  —  après  la 
disparition  des  phénomènes  inflammatoires  la  persistance  dans 
les  tissus  de  foyers  enkystés,  granuleux,  fongueux,  avec  liquide 
gélatineux,  siégeant  principalement  autour  de  corps  étrangers. 
Ce  sont  d’anciens  foyers  de  suppuration  modifiés,  presque  éteints, 
mais  qui  ne  demandent  qu’à  se  réchauffer,  et  leur  présence  est 
une  condition  peu  favorable  au  succès  de  la  libération  nerveuse. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  peut  y  avoir  avantage  à  ne  pas 
trop  retarder  une  opération,  à  ne  pas  attendre  pour  la  pratiquer 
une  dégénérescence  complète  du  nerf  et  que  nous  devons,  dans 
notre  décision  opératoire,  nous  fier  à  ce  signe  clinique  de  la  dis¬ 
parition  de  la  suppuration  et  des  phénomènes  inflammatoires. 
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Mais  il  est  un  cas  où  l’on  peut,  je  dirai  volontiers  où  l’on  doit, 
passer  outre,  à  ce  sage  précepte  de  l’opération  à  froid,  en  milieu 
aseptique,  c’est  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  douleurs  cau¬ 
sées  par  une  névrite  à  marche  progressive.  M.  Walther  a  opéré 
dans  un  cas  semblable  sans  attendre  la  fin  de  la  cicatrisation,  et 
il  a  pu  obtenir  la  cessation  immédiate  des  douleurs  (1). 

Au  cas  même  où  l’on  croirait  avoir  affaire  dès  le  début  à  une 
section  totale  du  nerf,  n’y  aurait-il  pas  avantage  à  passer  outre  à 
cette  contre-indication  tirée  des  phénomènes  inflammatoires  et  à 
suturer  le  nerf  le  plus  tôt  possible?  Peut-être,  mais  faudrait-il 
encore  être  sûr  que  cette  section  est  totale,  pour  affronter  les 
risques  d’une  opération  sur  un  nerf  en  milieu  septique. 

J’ai  pratiqué  presque  toutes  mes  opérations  sous  l’anesthésie 
chloroformique;  dans  quelques  cas  seulement  où  la  lésion  ner¬ 
veuse  était  superficielle  ou  semblait  aisément  accessible  et  où  les 
blessés  n’étaient  pas  pusillanimes,  j’ai  usé  de  l 'anesthésie  locale  et 
je  m’en  suis  bien  trouvé. 

Il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  de  grandes  incisions;  il  faut 
se  donner  beaucoup  de  jour  et  si  l’on  veut  dans  les  cas  graves  où 
le  tissu  cicatriciel  est  étendu  et  dense,  retrouver  le  nerf  au  milieu 
de  ce  tissu,  il  est  indispensable  d’avoir  bien  mis  à  nu  les  deux 
bouts  :  le  central  et  le  périphérique. 

La  libération  du  nerf  est  souvent  très  difficile;  le  tissu  scléreux 
qui  l’entoure  forme  un  bloc  compact,  très  dur,  comme  du  fîbro- 
cartilage;  il  adhère  aux  organes  voisins,  artère  et  veines;  le  plan 
de  clivage  n’est  pas  aisé  à  découvrir.  C’est  une  opération  labo¬ 
rieuse. ,  longue,  délicate,  pour  laquelle  il  faut  s’armer  de  patience 
et...  de  douceur,  puisqu’un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux  mala¬ 
droit  peut  sectionner  le  nerf  que  l’on  cherche  à  dégager. 

Pour  que  l’opération  soit  efficace,  il  faut  d’une  part  que  la  libé¬ 
ration  soit  très  complète,  que  les  noyaux  indurés,  scléreux  sur  le 
trajet  du  nerf  soient  réséqués,  qu’en  cas  de  section,  les  bouts 
soient  ébarbés,  avivés;  d’autre  part,  que  le  nerf  soit  placé  entre  des 
couches  de  tissus  sains,  pour  être  définitivement  soustraits  à  l’em¬ 
prise,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi,  du  tissu  fibreux  cicatriciel  qui 
peut  subsister  dans  le  voisinage. 

Ainsi,  une  fois  le  nerf  libéré  ou  réparé  s’il  a  été  sectionné,  me 
suis-je  toujours  appliqué  à  le  faire  reposer  sur  un  lit  musculaire, 
taillant  des  lambeaux  dans  les  muscles  voisins,  pour  éviter  à  ce 
nerf  toute  nouvelle  compression  par  le  tissu  fibreux. 

Il  est  un  point  de  technique  qui  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  : 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  23  décembre  1914,  p.  1386-1390,  — 
Bull,  de  l'Acacl.  de  Méd.,  10  novembre  1914,  p.  238-258. 
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c’est  celui  qui  concerne  le  siège  de  l’incision  cutanée.  Si  cette  inci¬ 
sion  n’est  pas  rigoureusement  commandée  par  la  résection  d’une 
cicatrice  des  parties  molles,  il  vaut  mieux  ne  pas  la  faire  trop 
exactement  sur  la  ligne  de  découverte  du  nerf;  j’avais  vu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  blessés  qui  avaient  été  opérés  sans  qu’on  prît 
cette  précaution  et,  bien  que  la  réunion  de  la  plaie  ait  eu  lieu 
par  première  intention,  la  cicatrice  cutanée  était  adhérente  aux 
plans  sous-jacents.  Quand  il  s’agit  de  nerfs  superficiels  comme  le 
médian,  le  cubital,  on  conçoit  quels  inconvénients  peuvent  pré¬ 
senter  ces  adhérences  secondaires  qui  risquent  d’englober  à 
nouveau  le  nerf  libéré. 

Je  n’ai  pas  eu  besoin  de  procéder,  après  l’excision  des  cicatrices 
de  peau  rétractiles,  à  des  autoplasties  cutanées. 

Il  faut  le  dire  bien  haut  :  tout  n'est  -pas  fini  quand  nous  avons 
opéré.  Le  bénéfice  est  généralement  immédiat  pour  l’élément  dou¬ 
leur,  quand  il  existe,  et  l’un  de  nos  blessés,  opéré  à  l’anesthésie 
locale,  nous  a  signalé,  aussitôt  après  le  dégagement  de  son  radial 
étranglé  dans  un  anneau  cicatriciel  du  bras,  la  cessation  des  dou¬ 
leurs  intenses  qu’il  présentait  au  point  d’émergence  de  la  branche 
motrice  de  ce  nerf  à  l’avant-bras.  Il  en  fut  de  même  d’un  blessé 
atteint  de  névrite  sciatique.  Encore  dans  quelques  cas  convient-il  de 
de  ne  pas  trop  compter  sur  cette  disparition  rapide  de  la  douleur, 
puisque  M.  Quénu  a  vu  un  de  ses  opérés  du  nerf  sciatique  souffrir 
encore  au  bout  de  deux  mois.  Cependant,  on  peut  dire  qu’en 
général  les  douleurs  cessent  après  l’opération. 

Mais  il  en  est  autrement  pour  la  paralysie.  Si  quelques-uns  de 
nos  opérés  ont  eu  presque  immédiatement  une  amélioration  de 
leurs  troubles  moteurs,  ils  constituent  l'exception. 

Deux  blessés  atteints  de  paralysie  partielle  du  nerf  médian 
enserré  dans  une  gangue  cicatricielle,  l’un  à  l’avant-bras,  l’autre 
au  bras,  et  qui  ont  été  opérés  à  l’anesthésie  locale,  ont  eu,  dès  la 
fin  de  l’opération,  une  flexion  plus  complète  des  dernières  pha¬ 
langes  de  l’index  et  du  médius. 

Un  blessé  atteint  de  névrite  cubitale  commençait,  dès  le  soir 
même  de  l’opération,  à  rapprocher  le  quatrième  doigt  du  troi¬ 
sième  et  incomplètement  le  cinquième  du  quatrième. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  diminution  de  la  para¬ 
lysie  ne  peut  être  appréciée  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines  et 
même  de  plusieurs  mois ,  suivant  la  gravité  de  la  lésion  initiale. 
Comment  peut-il  en  être  autrement  surtout  dans  les  formes  de 
paralysie  où  l’opération  a  été  retardée  par  des  phénomènes 
inflammatoires  ou  suppuratifs  ? 
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Chez  presque  tous  nos  opérés,  l’amélioration  est  réelle  mais 
elle  est  lente  et  encore  incomplète  au  bout  d’un  mois. 

L ’  électrothérapie  et  la  mécanothèrapie  doivent  compléter  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Dès  que  la  plaie  opératoire  est  cicatrisée,  nos  blessés  sont 
confiés  aux  soins  du  Dr  Rieder,  chef  du  service  d’électrothérapie 
de  l’hôpital-dépôt  de  convalescents  à  Orléans. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  réaction  de  dégénérescence,  le  Dr  Rieder 
leur  fait  tous  les  jours  de  la  galvano-faradisation  ou  de  la  faradi¬ 
sation  pure  des  muscles  lésés  pendant  environ  un  quart  d’heure. 
Ces  séances  d’électrisation  sont  complétées  par  des  massages  et 
des  exercices  physiques  appropriés  au  genre  de  faiblesse  mus¬ 
culaire. 

Si  le  blessé  présente  de  la  réaction  de  dégénérescence ,  il  est  soumis 
aux  bains  hydro-électriques  tous  les  jours  pendant  un  quart 
d’heure.  Tout  le  muscle  est  plongé  dans  l’eau  avec  l’un  des  pôles, 
l’autre  pôle  ou  électrode  indifférente  est  placé  entre  les  épaules  ou 
dans  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire.  Lorsque  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  disparaît,  on  fait  faire  au  blessé  de  la  réé¬ 
ducation  électrique  et  physique,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Dans  ce  traitement  post-opératoire  et  surtout  mécanothérapique, 
nous  deoons  compter  sur  la  collaboration  du  blessé,  sur  son  ardeur 
à  exercer  constamment  ses  membres.  Malheureusement,  il  faut 
avoir  le  courage  de  le  dire  :  à  mesure  que  cette  horrible  guerre  se 
prolonge,  le  nombre  des  blessés  qui  sont  pressés  de  guérir 
diminue  quelque  peu,  et  le  bénéfice  acquis  par  nos  interventions 
chirurgicales  sur  les  nerfs  risque  d’en  être,  sinon  compromis,  du 
moins  diminué  et  retardé  d’autant.  Toute  une  éducation  morale 
doit  être  entreprise  à  l’égard  de  ces  malheureux  que  hante  trop 
souvent  l’espoir  d’une  compensation  future.  Nous  n’en  avons  pas 
moins  le  devoir  impérieux  de  dépister  les  troubles  nerveux  des 
blessés  de  guerre  et  de  leur  appliquer  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles  le  traitement  chirurgical  qui  leur  convient  le  plus 
souvent. 

M.  Mouchet  fait  suivre  ses  réflexions  de  ces  différentes  obser¬ 
vations  : 

Observations  résumées  de  mes  opérés. 

I.  —  Paralysies  radiales. 

Obs.  I.  —  D...  (Constant),  vingt-trois  ans,  blessé  le  IS  septembre. 
Plaie  du  bras  gauche  par  balle;  a  suppuré  pendant  assez  longtemps, 
guérie  seulement  vers  le  milieu  de  novembre. 

Paralysie  radiale  remarquée  dès  le  début,  mais  légère,  s’est  accrue 
progressivement.  Cependant,  pas  de  réaction  de  dégénérescence. 
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Opération  le  27  novembre.  Cicatrice  fibreuse  dense  au  centre  de 
laquelle  existent  quelques  fongosités  et  un  peu  de  liquide  gélatineux; 
cette  cicatrice  étrangle  littéralement  le  nerf  radial  au  moment  où  il 
contourne  le  bord  externe  de  l’humérus.  Libération;  lit  musculaire 
refait  au  nerf. 

Suites  :  Réunion  per  primam.  Amélioration  lente  de  la  paralysie.  Les 
extenseurs  des  doigts  fonctionnent  d’une  façon  satisfaisante  mainte¬ 
nant,  mais  l’action  des  muscles  radiaux  laisse  à  désirer. 

Obs.  II.  —  D...  (Louis),  vingt-huit  ans,  blessé  le  14  septembre.  Frac¬ 
ture  de  l’humérus  gauche  très  esquilleuse  avec  suppuration  très  fétide. 

Paralysie  radiale  remarquée  dès  le  début,  mais  suppuration  très 
longue.  Réaction  de  dégénérescence  dans  le  domaine  du  nerf  radial. 

Opération  le  10  décembre  ;  la  fracture  de  l’humérus  est  encore  à 
l’état  de  néarthrose  mobile,  ce  qui  me  fait  soupçonner  une  interposi¬ 
tion  du  nerf  radial  entre  les  fragments,  mais  il  n’y  a  pas  de  douleurs 
spontanées  ou  provoquées. 

Découverte  du  nerf  très  laborieuse  au  milieu  du  tronc  fibreux;  ce 
nerf  pénètre  entre  les  deux  fragments  où  il  est  écrasé  complètement, 
réduit  sur  une  très  longue  étendue  à  l’élat  de  frange  fibreuse  effilo¬ 
chée.  Nous  laissons  les  choses  en  l’état,  trouvant  la  perte  de  substance 
nerveuse  trop  étendue  pour  pratiquer  la  suture  du  bout  central  au 
bout  périphérique. 

Obs.  III.  —  C...  (Lucien),  vingt-huit  ans,  blessé  le  ô  septembre,  nous 
est  adressé  au  début  de  décembre  pour  une  paralysie  radiale  causée 
par  une  balle  qui  a  pénétré  dans  la  partie  supérieure  du  bras  droit. 

Paralysie  radiale  :  Cyanose  de  la  main  et  des  doigts,  pas  de  douleurs. 
DR  partielle  seulement. 

Opération  le  5  décembre.  Excision  d’une  cicatrice  brachiale  haute  et 
libération  du  nerf  enserré  par  des  adhérences  à  la  partie  supérieure 
et  postérieure  du  bras. 

Suites  :  Réunion  per  primam:  amélioration  légère  seulement  de  la 
paralysie,  le  traitement  électrique  n’a  été  pratiqué  que  depuis  deux 
semaines. 

Obs.  IV.  —  L...  (Joseph),  vingt-neuf  ans,  blessé,  le  2  novembre,  par 
une  balle  de  fusil  au  bras  gauche. 

Vu  par  nous  au  milieu  de  décembre.  La  plaie  vient  seulement  d'être 
cicatrisée. 

Paralysie  radiale  :  cicatrice  cutanée  enfoncée  et  rétractile  au  niveau 
du  point  où  le  nerf  radial  arrive  sur  la  face  antérieure  de  l’humérus 
entre  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur.  Le  blessé  présente 
une  zone  très  douloureuse,  spontanément  et  à  la  pression,  à  l’endroit 
où  la  branche  motrice  du  radial  émerge  du  court  supinateur. 

Opération  à  l’anesthésie  locale.  Le  nerf  radial  est  étranglé  dans  un 
anneau  fibreux  cicatriciel  au  point  où  il  contourne  le  bord  externe  de 
l’humérus;  il  présente,  au  niveau  du  sillon  d’étranglement,  une  colora¬ 
tion  blanc  nacré  toute  particulière.  Libération  assez  facile. 
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Suites  :  Le  blessé  raconte  spontanément  aussitôt  après  l’opération 
qu’il  ne  souffre  plus  de  son  point  douloureux  de  l’avant-bras. 

Dès  le  4  janvier,  il  commence  à  faire  spontanément  des  mouvements 
d’extension  de  la  main. 

Obs.  V.  —  C...  (Emile),  trente  et  un  ans,  blessé,  le  4  novembre  1914, 
par  une  balle  qui  a  fait  une  plaie  en  séton  au  bras  gauche,  en  fractu¬ 
rant  l’humérus  à  sa  partie  moyenne. 

La  paralysie  radiale  n’est  pas  apparue  immédiatement,  mais  elle  a  été 
remarquée  au  bout  de  deux  semaines  au  cours  de  pansements  quand 
la  plaie  suppurait  encore.  Le  cal  huméral  est  un  peu  exubérant  et 
rugueux.  La  pression  réveille  une  douleur  vive  à  l’endroit  où  le  nerf 
radial  passe  sur  la  face  antérieure  de  l’humérus. 

Opération  le  23  décembre.  Le  nerf  radial  est  soulevé  par  le  cal, 
étranglé  dans  une  gouttière  ostéo-fîbreuse  ;  la  portion  fibreuse  est  très 
dense.  Le  nerf  est  très  resserré  sur  une  longueur  d’au  moins  2  centi¬ 
mètres. 

Excision  du  cal  exubérant,  dissection  soigneuse  du  nerf;  réfection 
d’un  lit  musculaire  avec  un  lambeau  taillé  dans  le  vaste  externe  et 
suturé  au  deltoïde  et  au  biceps. 

Suites  :  Réunion  per  primam.  Amélioration  lente  de  la  paralysie; 
quelques  légers  mouvements  d’extension  du  poignet  et  des  doigts 
commencent  à  apparaître  depuis  quelques  jours. 

Obs.  VI.  —  T...  (Henri),  vingt  et  un  ans,  blessé,  le  Ie1'  septembre,  par 
une  balle  qui  a  fracturé  l’humérus  gauche.  Vu  par  moi  seulement  vers 
le  20  décembre  avec  des  troubles  moteurs  complexes  du  membre  supé¬ 
rieur  paraissant  se  rapporter  à  une  atteinte  du  plexus  brachial  (impo¬ 
tence  du  deltoïde,  du  biceps,  des  fléchisseurs  des  doigts,  paralysie 
radiale  nette).  Cependant  la  paralysie  radiale  est  prédominante  et,  par 
des  examens  répétés,  je  puis  m’assurer  que  les  autres  troubles 
moteurs  sont  simulés.  Le  nerf  radial  semble  adhérent  au  cal  de 
l’humérus  qui  est  un  peu  exubérant. 

Un  examen  électrique  du  Dr  Rieder  confirme  mon  observation 
clinique;  il  existe  une  DR  partielle  dans  le  domaine  du  nerf  radial; 
Les  autres  nerfs  sont  indemnes. 

Opération  le  6  janvier.  Le  nerf  radial  est  un  peu  soulevé  par  le  cal 
de  l’humérus  sur  son  bord  externe;  il  lui  est  surtout  accolé  solidement 
par  un  tissu  fibreux  dense  qui  le  rétrécit  sur  une  longueur  d’au  moins 
3  centimètres.  Lit  musculaire. 

Suites  :  Réunion  per  primam.  L’opération  est  trop  récente  pour  qu’il 
y  ait  amélioration  appréciable. 

Obs.  VII.  —  G...  (Louis),  vingt-deux  ans,  blessé,  le  6  septembre  1914, 
par  une  balle  qui,  entrée  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate  droite, 
est  sortie  sous  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  déterminant  une 
fracture  de  la  diaphyse  humérale  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du 
tiers  moyen. 

Paralysie  radiale.  Opération  le  7  décembre.  Nerf  radial  étranglé  dans 
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du  tissu  fibreux  au  moment  où  il  quitte  les  autres  nerfs  pour  passer  à 
la  face  postérieure  du  bras  —  dégagé  soigneusement. 

Malheureusement  n’a  pu  encore  être  soumis  à  l’électrothérapie. 

Broncho-pneumonie  grave  survenue  au  bout  de  quinze  jours  et  ayant 
frappé  successivement  les  deux  poumons. 

II.  —  Paralysies  du  nerf  médian. 

Obs.  VIII.  —  B...  (Albert),  vingt-sept  ans,  blesêé  le  19  septembre  par 
des  éclats  d’obus  au  bras  gauche. 

Vu  par  moi  le  4  décembre  avec  une  paralysie  du  nerf  médian. 

Le  blessé  souffre  assez  notablement  dans  la  sphère  du  médian  ;  cica¬ 
trice  rétractile  sur  le  côté  interne  du  bras  à  quatre  travers  de  doigt  du 
pli  axillaire  ;  le  palper  de  cette  cicatrice  est  douloureux. 

Opération  le  18  décembre.  Excision  de  la  cicatrice  cutanée;  le  nerf 
médian  est  enserré  par  un  tractus  fibreux  qui  le  fait  adhérer  au  biceps  ; 
il  est  vascularisé,  non  renflé. 

Dès  le  4  janvier,  le  médius  est  fléchi  à  fond  ;  la  2e  et  la  3e  phalange 
de  l’index  commencent  à  être  fléchies. 

Les  douleurs  dans  le  territoire  du  médian  ont  immédiatement  et 
complètement  cessé. 

Obs.  IX.  —  D...  (Maurice),  vingt  et  un  ans,  blessé  le  3  novembre 
par  une  balle  de  fusil  qui  a  pénétré  dans  le  bras  droit. 

Paralysie  partielle  du  nerf  médian,  développée  progressivement  un 
certain  temps  après  la  blessure.  Ene  cicatrice  cutanée  rétractile  sur  le 
côté  interne  du  bras  semble  enserrer  ce  nerf  un  peu  renflé. 

Opération  le  22  décembre  sous  l’anesthésie  locale.  Excision  de  la  cica¬ 
trice  cutanée  ;  le  nerf  médian  renflé  en  olive  est  enserré  par  des  tractus 
fibreux.  Blanc  nacré  à  sa  partie  renflée,  il  est  couvert  de  fines  arbori- 
s  itions  vasculaires  au-dessus  et  au-dessous. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  blessé  constate  avec  joie  qu’il  fléchit 
beaucoup  plus  complètement  les  deux  dernières  phalanges  de  l’index 
et  très  légèrement  la  deuxième  phalange  du  pouce. 

L’amélioration  continue,  très  notable. 

Obs.  X.  — J...  (Anatole),  blessé  le  6  septembre  par  une  balle  qui  a  fait 
une  plaie  en  séton  au  bras  droit. 

Paralysie  du  nerf  médian,  apparue  progressivement,  un  certain  temps 
après  la  blessure. 

RD  moyennement  accusée. 

Opération  le  24  décembre.  Sur  une  étendue  de  2  centimètres  et  demi  à 
3  centimètres,  le  nerf  médian  est  enserré  dans  du  tissu  de  cicatrice  ;  il 
est  presque  étranglé  sur  une  étendue  de  quelques  millimètres  ;  excepté 
à  ce  niveau  où  l’on  observe  un  sillon  blanchâtre,  le  nerf  présente  une 
vascularisation  intense. 

Suites  :  Dès  le  début  de  janvier,  la  flexion  du  médius  est  complète, 
celle  de  l’index  est  accrue,  la  deuxième  phalange  du  pouce  ne  peut  pas 
encore  être  fléchie. 
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Obs.  XI.  —  T...  (Marcel),  blessé  le  22  août  à  l’avant-bras  gauche  par 
une  balle  qui  a  traversé  le  membre  de  la  face  palmaire  à  la  face  dor¬ 
sale  en  fracturant  le  cubitus. 

Paralysie  du  nerf  médian  survenue  assez  rapidement  après  la 
blessure. 

Pas  de  RD. 

Opération  le  24  décembre  à  l’anesthésie  locale.  Excision  de  la  cicatrice 
palmaire  de  l’avant-bras  qui  s’enfonce  dans  la  profondeur  et  étrangle 
le  nerf  médian  sur  toute  sa  circonférence.  Ce  nerf  est  un  peu  renflé  au- 
dessus  et  au-dessous. 

Suites  :  Dès  la  lin  de  l’opération,  la  flexion  du  médius  est  plus  com¬ 
plète. 

L’amélioration  continue;  la  2e  et  la'  3e  phalange  de  l’index  com¬ 
mencent  à  pouvoir  être  fléchies. 

Obs.  XII.  —  G...,  lieutenant,  vingt-six  ans,  blessé  le  6  septembrepar 
une  balle  qui  est  entrée  sous  la  clavicule  gauche,  a  traversé  obliquement 
le  sommet  de  l’aisselle,  a  gagné  le  bras  où  elle  a  fracturé  l’humérus  à 
l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  pour  ressortir  sur  la  face 
externe  de  ce  bras. 

Soigné  à  Chartres  pour  sa  fracture  de  l’humérus  qui  est  bien  conso¬ 
lidée  quand  je  le  vois  au  milieu  de  décembre. 

Mais,  depuis  un  mois,  M.  G...  remarque  qu’il  ne  peut  pas  fléchir  les 
dernières  phalanges  de  l’index  et  du  pouce  et  qu’il  fléchit  complè¬ 
tement,  mais  avec  peu  de  force,  les  autres  doigts. 

Troubles  vasomoteurs  et  trophiques  au  niveau  du  pouce  et  de  l’index. 

Paralysie  du  nerf  médian  avec  RD  partielle.  Il  semble  bien  que 
l’atteinte  du  nerf  soit  causée  par  une  masse  indurée  que  l’on  sent  dans 
l’aisselle  gauche. 

Opération  le  28  décembre.  Incision  axillaire;  je  découvre  au  milieu 
d’une  masse  de  tissu  fibreux  que  je  dois  isoler  des  vaisseaux  axillaiivs 
et  du  nerf  médian  une  plaque  osseuse,  mince,  aiguë  à  ses  deux  extré¬ 
mités,  assez  difficile  à  dégager. 

Suites  :  Réunion  per  primam.  Dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opé¬ 
ration,  l’index  et  le  pouce  ne  sont  plus  rouges  ou  violets  ;  ils  ne  pré¬ 
sentent  plus  de  sudation  exagérée  comme  auparavant;  ils  sont  plus 
chauds.  La  flexion  de  ces  deux  doigts  est  déjà  un  peu  plus  complète. 

Les  élancements  douloureux  que  le  lieutenant  G...  ressentait  dans  la 
main  et  les  doigts  ont  disparu  aussitôt  après  l’opération. 

L’amélioration  est  réelle  et  assez  rapide. 

Obs.  XIII.  —  Ch...  (Marcel),  vingt  et  un  ans,  sergent,  blessé  le  8  octobre 
par  une  balle  qui,  entrée  dans  le  sillon  delto-pectoral  gauche,  est  res¬ 
sortie  dans  l’aisselle. 

Paralysie  du  nerf  médian  avec  RD. 

Opération  le  31  décembre.  Nerf  médian  aplati,  vascularisé,  enserré 
dans  du  tissu  cicatriciel,  adhérant  intimement  aux  vaisseaux  axillaires. 

Suites  :  Le  médius  est  déjà  fléchi  complètement  dès  le  10  janvier, 
mais  l’index  et  le  pouce  n’ont  guère  leur  flexion  améliorée. 
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0b3.  XIV.  —  A...  (André),  vingt-deux  ans,  blessé  le  2  septembre  par 
un  éclat  d’obus  à  l’avant-bras  gauche. 

Paralysie  du  nerf  médian  sans  RD. 

Opération  le  6  janvier.  Excision  de  la  cicatrice  cutanée,  le  nerf 
médian  est  incomplètement  sectionné.  Les  deux  bouts  sont  reliés  par 
une  bande  qui  ne  doit  renfermer  que  peu  de  fibres  nerveuses  ;  le  bout 
périphérique  est  extrêmement  vascularisé,  presque  violet. 

Le  nerf,  une  fois  dégagé,  est  ébarbé,  disséqué,  mais  non  réséqué.  Il 
est  suturé  en  accordéon.  Lits  musculaires. 

Obs.  XV.  —  A...  (Alexandre),  vingt-quatre  ans,  blessé  le  7  septembre 
par  des  éclats  d’obus  au  bras  droit  ;  vu  par  moi  à  la  fin  de  décembre. 
_  Paralysie  du  médian  cliniquement  assez  accentuée,  mais  V électro-diagnostic 
dit  RD  légère.  Le  blessé  prétend  que  sa  paralysie  existait  depuis  le 
début  de  l’accident. 

Opération  le  8  janvier.  Excision  très  laborieuse  d’une  énorme  cica¬ 
trice  cutanée  s’enfonçant  au-dessous  du  pli  du  coude. 

Section  complète  du  nerf  médian  dont  les  deux  bouts  renflés  portent 
quelques  fibres  effilochées  adhérentes  «ux  muscles  voisins  ;  ces  deux 
bouts  sont  écartés  d’un  bon  centimètre  l’un  de  l’autre  dans  des  plans 
différents  ;  le  bout  central  plus  antérieur,  le  bout  périphérique, 
postérieur. 

La  dissection  du  nerf  a  été  extrêmement  pénible .  Avivement  des  deux 
bouts  ;  suture. 


III.  —  Paralysie  du  nerf  cubital. 

Obs.  XVI.  —  B...  (Eugène),  trente  ans,  adjudant,  blessé  le  17  sep¬ 
tembre. 

Plaies  multiples  par  éclats  d’obus  dont  une  pénétrante  du  thorax 
grave. 

Paralysie  du  nerf  cubital  droit;  il  existe  une  plaie  minime  superfi¬ 
cielle  sur  le  côté  interne  du  coude  droit  :  on  peut  croire  à  une  contu¬ 
sion  par  éclat  d'obus.  Dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’accident, 
signes  de  névrite  du  nerf  cubital.  Le  nerf  est  renflé  en  olive  au-dessus 
de  la  gouttière  épitrochléo-olécranienne.  Une  griffe  cubitale  apparaît 
qui  se  prononce  de  plus  en  plus.  En  raison  des  phénomènes  graves  du 
côté  du  thorax,  de  la  nécessité  d’une  recherche  de  l’éclat  d’obus  qui 
avait  déterminé  un  abcès  thoracique,  l’opération  sur  le  nerf  est 
différée. 

Opération,  le  19  décembre  sous  l’à’hesthésie  locale.  Excision  de  la 
cicatrice  cutanée  d’où  part  un  tractus  fibreux  qui  s’enfonce  dans  le 
vaste  interne  et  adhère  en  un  point  limité  au  nerf  cubital  renflé  en 
olive,  congestionné  au-dessus  et  au-dessous  du  renflement. 

Suites.  —  Dès  le  lendemain,  le  4e  doigt  est  rapproché  complètement 
du  3e,  mouvement  qui  ne  pouvait  être  effectué  jusque-là:  et  le  5e  doigt 
commence  actuellement  (10  janvier)  à  être  rapproché  faiblement 
du  4°. 
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IV.  —  Paralysies  du  nerf  sciatique. 

Obs.  XVII.—  Q...  (Pierre),  trente -deux ans,  blessé  le  5  novembre  par 
une  balle  à  la  cuisse  gauche  (plaie  en  séton).  Dans  les  premiers  jours 
de  décembre,  on  constate  les  premiers  signes  d’une  paralysie  du  nerf 
sciatique. 

Opération,  le  22  décembre.  Nerf  sciatique  adhérent  en  un  point  à  la 
ligne  âpre  du  fémur.  Les  adhérences  sont  très  solides. 

Suites.  —  Réunion  per  primam,  mais  l’amélioration  est  lente. 
Quelques  minimes  mouvements  d’extension  des  orteils  et  de  redresse¬ 
ment  du  pied;  les  muscles  du  mollet  sont  inertes  toujours. 

Obs.  XVIII. —  Ch...  (François),  vingt  et  un  ans, blessé  le  10  septembre 
à  la  cuisse  gauche  par  une  balle  qui  a  déterminé  une  plaie  en  séton, 
(1  orifice  antéro-interne,  i  orifice  externe)  qui  a  suppuré  très  abon¬ 
damment  ;  la  suppuration  n’est  tarie  qu’à  la  fin  de  novembre. 

Paralysie  des  muscles  antéro-externes  de  la  jambe  constatée  seulement 
à  la  mi-novembre,  accompagnée  de  douleurs  vives.  On  sent  le  nerf 
sciatique  renflé  et  douloureux  au  milieu  de  la  cuisse. 

Opération,  le  3  décembre.  Le  nerf  sciatique  est  renflé  et  adhérent  en 
deux  points  rapprochés ,  séparés  seulement  de  1  cent.  1/2. 

Ces  adhérences  sont  constituées  par  deux  sortes  d’intumescences 
extrêmement  dures. 

Suites.  —  Les  douleurs  cessent,  mais  la  paralysie  n’est  pas  encore 
sensiblement  améliorée. 

Obs.  XIX.  —  H...  (Léon),  adjudant,  blessé  le  15  septembre  au  creux 
poplité  droit,  par  un  éclat  d’obus.  Plaie  gangreneuse  extrêmement 
étendue  de  tout  le  creux  poplité  et  d’une  partie  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse. 

Vers  le  milieu  de  novembre,  la  cicatrisation  de  la  plaie  a  fait  des 
progrès  énormes,  mais  nous  assistons  à  l’apparition  progressive  d’une 
paralysie  du  sciatique  poplité  externe.  Douleurs  peu  accentuées  dans  le 
territoire  de  ce  nerf.  D.  R.  totale. 

Opération,  le  9  décembre.  Résection  de  la  cicatrice  restante.  Libéra¬ 
tion  du  sciatique  poplité  externe  qui,  derrière  le  tendon  du  biceps,  est 
engainé  dans  du  tissu  fibreux  très  dense  sur  un  trajet  de  4  à  5  centi¬ 
mètres.  Lit  musculaire  soigneusement  fait.  Les  sutures  de  la  plaie  qui 
était  encore  infectée  ne  tiennent  pas  pour  la  plupart. 

Suites.  —  Cessation  des  douleurs  immédiate;  la  paralysie  est  à  peine 
améliorée,  on  constate  seulement  quelques  mouvements  d’extension 
des  deux  premiers  orteils. 

Obs.  XX.  —  M...  (Arille),  vingt-trois  ans,  blessé  le  22  septembre  à 
la  jambe  gauche  par  une  balle  qui,  entrée  en  dedans  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia  gauche,  est  sortie  au  niveau  de  la  tête  du 
péroné. 

Vu  par  nous  le  17  décembre  avec  une  cicatrice  externe  au  niveau 
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du  col  du  péroné  qui  détermine  une  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe.  D.  R.  partielle. 

.Opérai ion,  le  21  décembre.  Excision  de  la  cicatrice  qui  enserre  le 
nerf  et  le  fait  adhérer  au  col  du  péroné. 

Suites.  —  Amélioration  encore  minime,  mais  réelle.  Le  blessé  fait 
quelques  mouvements  d’extension  des  orteils,  surtoutdu  premier  et  du 
deuxième. 

Je  viens  de  recevoir  une  note  de  M.  Mouchet  dans  laquelle  il 
me  donne  le  compte  rendu  de  24  nouvelles  interventions  sur  des 
nerfs,  ce  qui  porte  à  44  cas  le  total  de  ses  opérations.  . 

Comme  plusieurs  de  ces  blessés  portaient  plusieurs  lésions 
nerveuses,  ses  interventions  n’ont  porté  que  sur  15  malades. 

Le  médian  avait  été  intéressé  8  fois,  le  nerf  cubital  9  fois,  le 
radial  4  fois,  le  musculo-cutané  1  fois,  le  sciatique  1  fois  et  le 
sciatique  poplité  externe  1  fois;  sur  ces 24  nouveaux  cas,  la  section 
fut  plus  fréquente,  11  fois  il  rencontra  une  section  totale  et  1  fois 
une  section  incomplète. 

Les  autres  nerfs  présentaient  des  resserrements,  des  brides  ou 
des  adhérences. 

Rien  dans  ce  qu’il  a  vu  de  nouveau  ne  change  les  réflexions 
que  je  viens  de  faire  avec  lui. 

Il  en  résulte  que  les  observations  de  M.  Mouchet  ne  viennent 
qu’appuyer  ce  qui  a  été  dit  déjà  dans  cette  enceinte,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  de  l’intervention. 

J’ajouterai  qu’il  découle  de  tous  ces  faits  que,  contrairement  à 
ce  que  nous  pensions  au  début,  les  tendances  vont  de  plus  en 
plus  vers  l’intervention  hâtive  qui  arrivera  avant  la  dégénéres¬ 
cence  du  nerf  lésé. 

Quant  à  la  suture,  M.  Mouchet  ne  l’a  faite  que  dans  les  cas  de 
section  de  nerfs  estimant,  comme  nous  tous,  qu’il  faut  être  très 
ménager  du  tissu  nerveux,  que  sa  résection  n’estqu’un  pis  aller  et 
qu’il  faut  avant  d’y  recourir  essayer  tous  les  moyens  de  conser¬ 
vation  quand,  bien  entendu,  le  nerf  a  encore  sa  continuité. 

M.  Waltuer.  —  Dans  cette  question  nouvelle  du  traitement  des 
lésions  des  nerfs  par  les  projectiles  de  guerre  qui  comporte  tant 
d’inconnu,  un  des  points  les  plus  importants  est  la  connaissance 
des  résultats  que  donnent  les  interventions  chirurgicales  diverses 
appliquées  aux  différentes  sortes  de  lésions. 

Peut  être  est-il  trop  tôt  pour  en  parler?  Comme  l’a  très  juste¬ 
ment  dit  M.  Gosset  :  «  seuls  les  résultats  éloignés  seront  intéres¬ 
sants  et  il  nous  faudra  attendre  encore  des  semaines  et  des  mois 
pour  pouvoir,  en  connaissance  de  cause,  porter  un  jugement 
justifié  ». 
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Il  peut  être  cependant  utile  de  dire  ce  que  nous  avons  observé 
jusqu’ici  et  certains  résultats  même  peu  éloignés  sont  de  nature  à 
nous  éclairer  et  à  nous  encourager.  Il  est  surtout,  je  crois,  très 
utile  de  dire  dans  quelles  conditions  nous  sommes  intervenus  et 
de  préciser  exactement  la  technique  employée;  c’est  ainsi  seule¬ 
ment  que  nous  pourrons  nous  rendre  compte  de  la  valeur  de  tel 
procédé  appliqué  à  telle  lésion  déterminée. 

C’est  donc  à  titre  de  document  que  je  vous  apporte  le  résumé 
des  faits  dans  lesquels  j’ai  dû  intervenir.  Les  plus  anciens  datent 
de  près  de  quatre  mois;  mes  premières  opérations  remontant  au 
milieu  d’octobre  ont  été  communiquées  le  10  novembre  à,  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine;  à  ce  moment  les  résultats  étaient  bien 
incomplets  ;  le  temps  leur  a  donné  de  l’intérêt.  Mais  ce  n’est  pas 
seulement  de  ces  premières  observations  que  je  veux  parler  ici. 
Le  tableau  que  je  vous  présente  résume  toutes  mes  observations, 
même  les  plus  récentes. 

Les  interventions, aunombre  de  25, ont  porté  :surle  radial  6  fois, 
le  cubital  3  fois,  le  médian  1  fois,  le  médian  et  le  cubital  3  fois,  le 
plexus  brachial  4  fois,  le  sciatique  6  fois,  le  sciatique  poplité 
externe  2  fois. 

Toujours  j’ai  trouvé  des  lésions  le  plus  souvent  très  accentuées; 
à  part  l’enserrement  presque  constant  dans  une  cicatrice  plus  ou 
moins  épaisse,  plus  ou  moins  dure  et  rétractée,  j’ai  observé  8  fois 
une  contusion,  une  attrition  du  nerf  à  un  degré  variable,  2  fois 
une  assez  large  perforation  centrale,  13  fois  une  encoche  latérale 
qui  attaquait  parfois  la  moitié  ou  même  les  trois  quarts  du  tronc 
nerveux,  enfin  4  fois  la  section  complète  avec  indépendance  des 
deux  bouts. 

Voici,  aussi  succinct  que  j’ai  pu  le  faire,  le  résumé  de  ces  obser¬ 
vations  : 

Obs.  I  (L...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  bras  droit.  Dou¬ 
leurs  violentes  sphère  du  cubital  et  un  peu  du  médian.  Atrophie. 
Griffe  cubitale.  Plaies  non  cicatrisées.  Intervention  précoce  à  cause  des 
douleurs. 

Blessé  le  12  septembre.  Intervention  :  le  13  octobre  (31  jours). 

Lésions  constatées.  —  Compression  du  cubital  et  du  médian  par  une 
très  épaisse  gangue  cicatricielle.  Nerf  rouge,  très  vascularisé. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  immédiate  des  douleurs.  Dispari¬ 
tion  progressive  de  la  griffe  cubitale. 

Etat  actuel.  —  3  février  (3  mois  1/2).  Guérison  complète.  Il  persiste 
une  légère  atrophie. 

Obs.  II  (T...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  jambe  gauche. 
Douleurs  vives  par  compression  du  sciatique  poplité  externe  au  col  du 
péroné. 
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Blessé  le  1er  septembre.  Intervention  :  le  14  octobre  (44  jours). 

Lésions  constatées.  —  Compression  par  cicatrice.  Nerf  rouge,  œdématié. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  progressive  des  douleurs. 

Etat  actuel.  —  3  février  (3  mois  1/2).  Guérison  complète,  réactions 
électriques  normales. 

Obs.  III  (P...).  —  Diagnostic  clinique  :  Fracture  de  l’humérus  gauche 
par  balle.  Paralysie  radiale  immédiate.  Douleurs  tardives  (5  semaines). 

Blessé  le  23  août.  Intervention  :  le  15  octobre  (53  jours). 

Lésions  constatées.  —  Attrition  du  nerf  écrasé  contre  l’humérus  par  la 
cicatrice.  Perforation  centrale  par  la  balle.  Nerf  rcuge,  infiltré.  Pas 
d’intervention  sur  le  nerf. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  immédiate  des  douleurs.  Retour  des 
mouvements  constaté  le  1er  février  (3  mois  1/2). 

Etat  actuel.  —  3  février  (3  mois  1/2).  Mouvements  d’extension  de  la 
main  dépassant  l’horizontale. 

Obs.  IV  (S....).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  du  bras  droit 
par  balle  au-dessus  et  en  dedans  du  coude.  Douleur  très  vive  sur  le 
trajet  du  médian  avec  parésie.  Atrophie  des  muscles  du  médian. 

Blessé  le  8  septembre.  Intervention  :  le  17  octobre  (39  jours). 

Lésions  constatées.  —  Compression  du  médian  par  la  cicatrice. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  immédiate  des  douleurs.  Retour  pro¬ 
gressif  de  la  motilité.  Le  7  novembre,  mouvements  normaux  (21  jours). 

Etat  actuel.  —  20  décembre  (2  mois).  Guérison  complète.  Muscles  de 
consistance  et  de  volume  normaux. 

Obs.  V  (D...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  du  bras  gauche  par  balle 
de  shrapnell.  Paralysie  radiale  motrice  complète.  Pas  d’anesthésie. 
Pas  de  douleurs. 

Blessé  le  7  septembre.  Intervention  :  le  21  octobre  (44  jours). 

Lésions  constatées.  —  Compression  du  radial  par  la  cicatrice  dans  la 
gouttière  de  torsion.  Encoche  latérale  par  balle.  Avivement  de 
l’encoche  et  suture  à  distance  des  deux  angles. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

Etat  actuel.  —  1er  février  (3  mois  1/2).  Amélioration.  Commencé  à 
esquisser  un  mouvement  d’extension  du  poignet. 

Obs.  VI  (F...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  du  bras  gauche  par  balle 
de  shrapnell.  Fracture  esquilleuse  de  l’humérus.  Paralysie  radiale 
motrice  complète  immédiate.  Hypoesthésie.  Pas  de  douleurs. 

Blessé  le  9  septembre.  Intervention  :  le  29  octobre  (50  jours). 

Lésions  constatées.  —  Ecrasement  du  radial  par  la  cicatrice  contre  le 
cal  irrégulier  et  sous  une  esquille.  Nerf  aplati,  rouge,  très  altéré,  avec 
noyau  dur,  fibreux,  périphérique.  Après  dissection,  nerf  de  consistance 
normale. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

Etat  actuel.  —  1er  février  (3  moi?).  Amélioration.  Commence  à  faire 
un  mouvement  net  d’extension  du  poignet. 

Obs.  VII  (K...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  par  balle  du  creux  sus- 
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claviculaire  droit.  Lésion  du  plexus  brachial.  Paralysie  complète  des 
muscles  de  la  racine  du  membre.  Parésie  de  tout  le  membre.  Douleurs. 
Pas  d’anesthésie. 

Blessé  le  20  septembre.  Intervention  :  le  18  novembre  (59  jours). 

Lésions  constatées.  —  Cicatrice  adhérente  à  la  première  branche  du 
plexus  avec  légère  encoche  sur  le  nerf. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  immédiate  des  douleurs.  Améliora¬ 
tion  progressive  des  mouvements. 

Etat  actuel.  —  3  février  (2  mois  t  /2).  Grande  amélioration.  Tous  les 
muscles  du  bras  se  contractent  normalement  sauf  le  deltoïde  dont  la 
contraction  est  encore  faible. 

Obs.  VIII  (von  H...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  par  balle  de 
shrapnell  bras  droit.  Fracture  de  l’humérus.  Paralysie  radiale  motrice 
complète  immédiate.  Pas  d’anesthésie.  Pas  de  douleurs. 

Blessé  le  6  septembre.  Intervention  :  le  19  novembre  (74  jours). 

Lésions  constatées.  —  Nerf  radial  traversant  un  tunnel  dans  le  cal 
entre  les  deux  fragments.  Nerf  aminci,  rouge,  semble  écrasé.  Pas  de 
noyau  dur. 

Premiers  résultats.  —  Retour  de  la  motilité  constaté  au  début  du  mois 
de  janvier  (6  semaines). 

Etat  actuel.  —  1er  février  (2  mois  1/2).  Extension  du  poignet  d’ampli¬ 
tude  normale.  Extension  des  doigts  pas  complète.  Extension  du  pouce 
encore  très  limitée. 

Obs.  IX  (S...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  par  balle.  Fracture  de 
la  clavicule  gauche.  Paralysie  immédiate  totale  du  bras.  Paralysie 
motrice  portant  sur  médian  radial,  cubital  et  circonflexe.  Douleurs 
très  violentes.  Anesthésie  à  topographie  radiculaire  dans  la  sphère  des 
trois  premières  paires  du  plexus.  Atrophie  nette  du  groupe  musculaire 
Duchenne-Erb.  Ostéomyélite  de  la  clavicule. 

Blessé  le  6  septembre.  Intervention  :  le  19  novembre  (74  jours). 

Lésions  constatées.  —  Résection  totale  de  la  clavicule.  Dissection  du 
plexus,  résection  d’un  énorme  bloc  fibreux  comprimant  le  plexus  sur 
la  lre  côte.  Troncs  nerveux  aplatis,  déformés,  non  sectionnés. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  immédiate  des  douleurs.  Retour 
immédiat  des  mouvemenls  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 

Etat  actuel.  —  3  février  (2  mois  1/2).  Tous  les  muscles  se  contractent 
bien,  sauf  le  biceps,  le  triceps  et  le  court  supinateur. 

Obs.  X  (T...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  par  balle  partie 
.moyenne  de  la  cuisse  gauche.  Paralysie  motrice  complète  du  sciatique 
poplité  externe.  Anesthésie.  Pas  de  douleurs.  Réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Troubles  légers  de  la  sphère  du  sciatique  poplité  externe. 

Blessé  le  6  septembre.  Intervention  :  le  21  novembre  (76  jours). 

Lésions  constatées.  —  Cicatrice  transversale  englobant  le  sciatique. 
Nerf  présentant  un  renflement  de  5  centimètres  de  long  avec,  au  centre, 
une  cicatrice  de  perforation  et  un  gros  noyau  dur.  Résection  du  noyau 
central  et  suture. 

Premiers  résultats.  —  Retour  rapide  de  la  sensibilité. 


SOCIETE 


Etat  actuel.  —  3  février  (2  mois  1/2).  Sensibilité  revenue  partout. 
Paralysie  motrice  encore  complète.  A  l’examen  électrique  :  tendance 
à  l’amélioration. 

Obs.  XI  (J...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  par  éclat  d’obus  au-dessus 
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de  l’épitrochlée,  fracture  de  l’humérus.  Paralysie  cubitale  motrice 
complète.  Anesthésie.  Douleurs.  Griffe  cubitale. 

Blessé  le  1er  septembre.  Intervention  :  le  17  décembre  (98  jours). 

Lésions  constatées.  —  Nerf  complètement  sectionné  dont  les  extré¬ 
mités  sont  enfoncées  dans  l’épaisseur  de  l’humérus  et  terminées  cha¬ 
cune  par  un  névrome.  Résection  des  névromes  et  suture  des  deux 
bouts. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  des  douleurs. 

Etat  actuel.  —  3  février  (6  semaines).  Aucune  modification  à  l’examen 
électrique  ni  à  l'examen  clinique. 

Obs.  XII  (G...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  par  balle  creux 
poplité  gauche.  Paralysie  motrice  complète  du  sciatique  poplité  externe. 
Hypoesthésie.  Pas  de  douleurs.  Réaction  de  dégénérescence. 

Blessé  le  4  septembre.  Intervention  :  le  19  décembre  (96  jours). 

Lésions  constatées.  —  Section  complète  du  sciatique  poplité  externe. 
Bouts  écartés,  divergents,  avec  névromes.  Résection  des  névromes  et 
sutures. 

Premiers  résultats.  —  Retour  rapide  à  la  sensibilité. 

Etat  actuel.  —  3  février  (6  semaines).  Sensibilité  normale.  Paralysie 
motrice  toujours  complète.  A  l’examen  électrique  :  tendance  nette  à 
l’amélioration. 

Obs.  XIII  (S...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  par  balle,  fracture  de 


Fig.  3.  —  Nerf  sciatique.  Premier  temps  de  la  libération. 

Plans  superficiels  de  la  cicatrice.  (Obs.  XIII.) 

l’extrémité  supérieure  du  fémur  droit.  Paralysie  motrice  complète ’du 
sciatique.  Pas  d’anesthésie.  Hypoesthésie  dans  la  sphère  du  sciatique 


s  profonds  de  la  cicatrice  après  section 
erf  coudé  à  angle  droit  s'enfonce  dans  le 
ipérieure  du  fémur.  (Obs.  XIII.) 


partielle  du1  grand 
al  de  la  fracture  de 


a.  5.  —  Après  dissection  de  la  cicatrice  fibreuse, 

jrf  recouvert  par  un  bloc  de  cal  cartilagineux.  (Obs.  XIII. 
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poplité  externe.  Pas  de  douleurs.  Troubles  trophiques.  Petite  escarre 
au  talon.  Réaction  de  dégénérescence  complète. 

Blesséle  6  septembre.  Intervention  :  le  19  décembre  (94  jours). 


Fio.  6.  —  Le  nerl  dégage  ou  cal  a  repris  sa  direction  normale  ;  à  droite 
apparaît  dans  la  profondeur  la  cavité  creusée  dans  l’épaisseur  du  cal. 
(Obs.  XIII.) 


Fig.  1.  —  Aspect  de  la  brèche  du  nerf  après  dissection  du  fragment 
de  cal  adhérent.  (Obs.  XIII.) 

Lésions  constatées.  —  Cicatrice  profonde  traversant  le  grand  fessier. 
Le  tronc  du  sciatique  est  enfoncé  dans  le  cal  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur.  Nerf  broyé  à  son  centre  avec  conservation  de  deux  cylindres 
latéraux  intacts.  Avivement  de  la  brèche  centrale.  Suture. 
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Premiers  résultats.  — Nuis. 

Etat  actuel.  —  3  février  (6  semaines).  Aucune  modification.  L’escarre 
du  talon  semble  en  voie  de  guérison. 

Obs.  XIV  (W...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  partie  moyenne 
de  la  cuisse  gauche.  Fracture  du  fémur.  Paralysie  motrice  complète  du 
sciatique  poplité  externe.  Anesthésie.  Pas  de  douleurs.  Troubles  tro¬ 
phiques.  Petite  escarre  au  talon.  Réaction  de  dégénérescence  complète. 

Blessé  le  6  septembre.  Intervention  :  le  22  décembre  (97  jours). 

Lésions  constatées.  —  Gros  bloc  cicatriciel.  Broiement  du  sciatique 
avec  section  complète  de  toute  la  moitié  correspondante  au  sciatique 
poplité  externe.  Aux  deux  extrémités  de  l’encoche,  névromes.  Avi¬ 
vement  et  résection  des  névromes.  Suture  de  la  brèche. 

Premiers  résultats.  —  Retour  de  la  sensibilité  le  lendemain  de 
l’opération. 

État  actuel.  —  3  février  (6  semaines).  Sensibilité  normale.  Aucune 
modification  de  la  paralysie  motrice.  Escarre  du  talon  guérie. 

Obs.  XV  (G...)  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  par  balle  cuisse 
droite.  Suppuration  prolongée.  Paralysie  motrice  complète  du  sciatique. 


Fig.  8.  —  Nerf  sciatique  englobé  dans  la  cicatrice  profonde.  (Obs.  XV. 
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Anesthésie.  Douleurs  modérées.  Réaction  de  dégénérescence  complète 
pour  le  sciatique  poplité  interne.  Pour  le  sciatique  poplité  externe, 
névrite  aiguë.  Le  diagnostic  névrite  aiguë  a  été  posé  par  M.  Laral 
sur  ce  fait  :  inexcitabilité  complète  au  faradique  et  au  galvanique, 
les  muscles  étant  absolument  durs  à  ;la  palpation.  Troubles  tro¬ 
phiques. 

Blessé  le  13  septembre.  Intervention  :  le  30  décembre  (98  jours). 


Fig.  9.  —  Encoche  latérale  avec  névroine  et  adhérence  d’un  cône  cicatriciel. 

(Obs.  XY.) 

Lésions  constatées.  —  Nerf  sciatique  englobé  dans  une  cicatrice  volu¬ 
mineuse.  Névrome  latéral  au  niveau  d’une  branche  collatérale  du  biceps 
sectionné.  Résection  du  névrome. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

État  actuel.  —  4  février  (?  semaines).  Aucune  modification.  Troubles 
trophiques  persistants.  Petites  escarres  de  la  face  du  2e  et  du  3e  orteil. 
Persistance  des  douleurs. 

Obs.  XVI  (B...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  par  éclat  d’obus  creux 
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sus-claviculaire  droit.  Paralysie  motrice  complète  du  membre  supérieur 
sauf  les  fléchisseurs  des  doigts.  Pas  d’anesthésie.  Hypoesthésie  dans  la 
zone  de  la  5e  cervicale.  Atrophie  très  accentuée.  Troubles  trophiques. 
Dégénérescence  partielle,  troubles  marqués  pour  le  circonflexe  et  le 
musculo-cutané,  moins  marqués  pour  le  radial. 

Bles-é  le  10  octobre.  Intervention  :  le  31  décembre  (82  jours). 

Lésions  constatées.  —  Bloc  fibreux  enserrant  le  plexus  et  le  com¬ 
primant  sur  le  scalène  postérieur  et  l’apophyse  transverse  de  la  7e  cer¬ 
vicale.  Section  de  toute  la  partie  inférieure  du  plexus  correspondant 
aux  trois  dernières  paires.  Avivement  et  sutures. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

État  actuel.  —  3  février  (1  mois).  Amélioration  nette  pour  les  muscles 
du  radial  et  un  peu  pour  le  circonflexe. 

Obs.  XVII  (V...). —  Diagnostic  clinique  -.  Plaie  en  séton  partie  moyenne 


Fig.  10.  —  Lame  musculaire  détachée  du  fléchisseur  superficiel 
et  enserrant  le  nerf  cubital.  (Obs.  XVII.) 

de  l’avant-bras  gauche.  Paralysie  motrice  complète  du  cubital,  griffe 
cubitale.  Anesthésie.  Légers  troubles  trophiques. 

Blessé  le  20  août.  Intervention  :  le  12  janvier  (144  jours). 

Lésions  constatées.  —  Nerf  sectionné  par  une  bride  musculaire  du 
fléchisseur  qui  va  traverser  le  cubital  antérieur.  Après  dissection, 
encoche  des  deux  tiers  internes  du  nerf,  avec  névromes  aux  deux 
angles.  Avivement  de  l’encoche  et  suture  des  angles. 

Premiers  résultats.  —  Amélioration. 

État  actuel.  —  1er  février  (18  jours).  L’anesthésie  a  fait  place  à  l’hypo- 
esthésie.  Griffe  cubitale  moins  accentuée.  Retour  de  l’excitabilité  fara¬ 
dique  dans  les  muscles  hypothénar. 
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Fig.  11.  —  Partie  profonde  de  cette  lame  adhérant  à  une  encoche  du  nerf 

cubital  et  s’enfonçant  dans  l’épaisseur  du  cubital  antérieur  qu’elle  traverse 

pour  s’attacher  à  la  cicatrice  cutanée.  (Obs.XVlI.) 

Obs.  XVIII  (D...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  par  éclat  d’obus  cuisse 
gauche.  Paralysie  motrice  complète  du  sciatique  poplité  externe. 
Parésie  du  sciatique  poplité  interne.  Anesthésie  de  la  zone  du  sciatique 
poplité  externe.  Douleurs  légères.  Escarre  au  talon  et  au  mollet. 

Blessé  le  26  septembre.  Intervention  :  le  14  janvier  (3  mois  1/2). 

Lésions  constatées.  —  Nerf  adhérent  au  fémur  sous  une  cicatrice 
épaisse.  Toute  la  moitié  externe  du  nerf  a  été  emportée  sur  une  longueur 
de  4  centimètres.  Sur  le  cordon  interne  conservé,  noyau  dur  qui  est 
extirpé.  Névromes  aux  angles  de  l’encoche.  Avivement  de  l’encoche  et 
suture  des  angles. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

État  actuel.  —  6  février  (22  jours).  Amélioration.  Cicatrisation  des 
deux  escarres.  Pas  de  modification  de  la  paralysie  motrice.  Pas  de 
modification  des  douleurs.  Retour  de  la  sensibilité  à  la  jambe,  persis¬ 
tance  de  l’anesthésie  au  pied. 

Obs.  XIX  (V...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  par  balle  avant- 
bras.  Fracture  du  cubitus.  Paralysie  motrice  complète  du  cubital. 
Anesthésie.  Douleurs. 

Blessé  le  1er  décembre.  Intervention  :  le  1S  janvier  (46  jours). 

Lésions  constatées.  —  Nerf  enserré  dans  la  cicatrice,  semble  broyé, 
mais  a  conservé  sa  continuité.  Dans  l’épaisseur  du  nerf,  petit  noyau 
fibreux  avec  fragment  noir  de  drap.  Réséqué. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  des  douleurs. 

État  actuel.  —  3  février  (18  jours).  Aucune  modification  de  la  para¬ 
lysie.  Disparition  des  douleurs. 

Obs.  XX  (M...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  bras  gauche, 
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par  éclat  d’obus.  Paralysie  motrice  complète  du  médian  et  du  cubital. 
Anesthésie  correspondante.  Troubles  trophiques.  Douleurs.  Réaction  de 
dégénérescence  complète  pour  les  deux  nerfs. 

Blessé  le  6  septembre.  Intervention  :  le  19  janvier  (4  mois  13  jours). 

Lésions  constatées.  —  Médian  et  cubital  englobés  dans  une  cicatrice 
épaisse.  Section  complète  du  médian  dont  les  bouts  névromateux  ne  se 
correspondent  pas.  Avivement  et  suture.  Encoche  profonde  des  deux 
tiers  externes  du  cubital.  Avivement  et  suture  des  angles. 

Premiers  résultats.  —  Disparition  des  douleurs  au  bout  de  cinq  à 
six  jours. 

État  actuel.  —  3  février  (15  jours).  Tendance  au  retour  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  territoire  du  cubital.  Légers  mouvements  d’adduction  du 
petit  doigt  et  d’écartement  des  doigts.  —  10  février  (22  jours).  Mouve¬ 
ments  de  llexion  des  doigts  avec  contraction  nette  des  fléchisseurs  à 
l’avant-bras. 

Obs.  XXI  (I....).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  au  tiers  supé¬ 
rieur  du  bras  droit.  Paralysie  motrice  complète  du  radial.  Anesthésie. 
Réaction  de  dégénérescence  partielle. 

Blessé  le  20  août.  Intervention  :  le  20  janvier  (5  mois). 

Lésions  constatées.  —  Broiement  du  nerf  contre  la  gouttière  de  torsion. 
Conservation  d’un  cordon  à  la  partie  profonde.  Avivement  de  l’encoche. 
Suture  des  angles. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

État  actuel.  —  3  février  (14  jours).  Tendance  à  l’amélioration  à 
l’examen  électrique.  Pas  de  modification  sauf  une  ébauche  des  mouve¬ 
ments  d’abduction  du  pouce. 

Obs.  XXII  (M...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  de  la  racine 
de  la  cuisse  droite.  Paralysie  motrice  totale  de  la  jambe.  Anesthésie 
complète.  Pas  de  douleurs. 

Blessé  le  7  septembre.  Intervention  :  le  22  janvier  (4  mois  1/2). 

Lésions  constatées.  —  Enserrement  dans  |la  cicatrice.  Large  encoche 
sur  le  flanc  externe  du  nerf  à  l’angle  supérieur.  Excitabilité  électrique 
normale  de  la  partie  interne  conservée,  diminuée  au  niveau  de  l’encoche, 
nulle  au  niveau  du  névrome.  Avivement  de  l’encoche,  résection  du 
névrome.  Suture  des  angles. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

État  actuel.  —  6  février  (14  jours).  Pas  de  modification  clinique.  Ten¬ 
dance  à  l’amélioration  des  réactions  électriques. 

Obs.  XXIII  (G...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaies  multiples  du  bras  droit 
par  éclats  d’obus.  Paralysie  radiale  typique.  Réaction  de  dégénérescence. 

Blessé  le  24  septembre.  Intervention  :  le  28  janvier  (4  mois  4  jours). 

Lésions  constatées.  —  Broiement  du  nerf  radial  à  la  sortie  de  la 
gouttière  de  torsion,  encoche  profonde.  Aucune  réaction  à  l’exploration 
électrique.  Avivement.  Suture  des  angles. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

État  actuel.  —  6  février  (9  jours).  Aucune  modification  clinique. 

Obs.  XXIV  (C...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  par  balle  de  la  région 
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sus-claviculaire  di’oite.  Lésion  organique  du  médian  et  du  cubital. 
Atrophie  musculaire  accentuée.  Douleurs.  Anesthésie  dans  le  territoire 
du  cubital.  Tumeur  cicatricielle  profonde  au-dessus  de  la  clavicule. 
Réaction  de  dégénérescence  partielle  pour  médian  et  cubital. 

Blessé  le  9  novembre.  Intervention  :  le  29  janvier  (80  jours). 

Lésions  constatées.  —  La  tumeur  perceptible  au-dessus  de  la  clavicule 
est  constituée  par  un  fragment  de  la  drc  côte  saillant  en  avant,  passant 
entre  la  veine  etl’artère  sous-clavières.  Plexus  comprimé  par  la  cicatrice. 
Brèche  sur  la  partie  externe  de  la  6e  et  de  la  7e  paire  ;  encoche  super¬ 
ficielle  qui  n’est  pas  avivée  ni  suturée. 

Premiers  résultats.  —  Amélioration  rapide  des  douleurs. 

État  actuel.  —  3  février.  Aucune  modification  de  la  paralysie. 

Obs.  XXV  (G...).  —  Diagnostic  clinique  :  Plaie  en  séton  par  balle  de 
l’aisselle  droite.  Plaie  en  séton  de  la  main  droite.  Atrophie  de  tous  les 
muscles  du  bras  et  surtout  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Parésie  des 
muscles  du  médian.  Paralysie  complète  des  interosseux.  Gaine  d’hyper¬ 
esthésie  à  l’avant-bras  et  à  la  main.  Réaction  de  dégénérescence 
partielle  du  médian  et  du  cubital. 

Blessé  le  29  août.  Intervention  :  le  6  février  (5  mois  et  7  jours). 

Lésions  constatées.  —  Enserrement  du  médian,  du  cubital  et  du 
brachial  cutané  interne  dans  la  cicatrice  axillaire.  Renflement  du- 
médian  et  du  cubital  avec  très  légère  encoche  sur  chacun. 

Premiers  résultats.  —  Nuis. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  retour  souvent  rapide,  parfois  presque 
immédiat,  de  la  sensibilité.  C’est  un  fait  connu,  fréquemment 
observé. 

Quatre  fois,  j’ai  dû  intervenir  pour  des  douleurs  extrêmement 
violentes  de  compression.  J’ai  trouvé  dans  ces  quatre  cas  le  nerf 
plus  ou  moins  altéré,  comprimé,  écrasé  par  un  bloc  cicatriciel, 
épais,  de  consistance  fibro -cartilagineuse.  Chez  ces  quatre  opérés, 
la  disparition  de  la  douleur  a  été  immédiate  (obs.  I,  III,  IV,  IX). 
Comme  je  l’ai  dit  déjà,  dans  ma  première  communication,  et  ici 
même  lorsque  je  vous  ai  présenté  deux  de  ces  malades,  ils  onL 
eu,  les  jours  suivants,  quelques  légères  douleurs  passagères, 
des  sensations  de  brûlure,  de  fourmillements,  revenant  générale¬ 
ment  à  la  fin  de  la  journée,  mais  ne  présentant  aucun  des  carac¬ 
tères  de  la  douleur  primitive. 

Chez  8  autres  blessés,  qui  avaient  des  douleurs  modérées  fort 
supportables,  surtout  des  fourmillements,  de  petits  élancements 
irréguliers,  des  sensations  de  brûlure,  ces  phénomènes  douloureux 
ont  disparu  4  fois  après  l’intervention  (obs.  VII,  XI,  XIX,  XXIV). 
Chez  deux  a  litres  (obs,  II,  XX)  elles  ont  persisté  pendant  plusieurs 
jours,  assez  pénibles,  même  le  lendemain  de  l’opération,  puis  elles 
ont  disparu.  Deux  autres  (obs.  XV,  XVIII)  conservent  encore  les 
mêmes  sensations  douloureuses,  sans  modification.  L’un  de  ces 
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opérés  est  atteint  d’une  névrite  du  sciatique  sur  laquelle  j’aurai  à 
revenir  plus  loin. 

Il  semble  donc,  d’après  ces  observations,  que  les  douleurs  ordi¬ 
naires,  modérées,  peuvent  persister  un  temps  plus  ou  moins  long, 
mais  que  les  grandes  douleurs  de  compression,  celles  qui  résistent 
à  toute  médication,  qui  empêchent  tout  sommeil,  qui  arrêtent 
l’alimentation  et  entraînent  un  état  général  grave,  peuvent  être 
immédiatement  soulagées  par  l’intervention.  Je  sais  qu’il  n’en  est 
malheureusement  pas  toujours  ainsi  et  MM.  Quénu,  Jalaguier, 
Gosset  nous  ont  cité  des  cas  de  persistance  des  douleurs.  Mais 
les  faits  rapportés  par  M.  Témoin,  ceux  que  j’ai  observés  moi- 
même,  doivent  engager,  je  crois,  à  considérer  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  comme  une  indication  pressante  d’intervention. 

La  question  de  la  paralysie  motrice  nous  intéresse  surtout  et  il 
convient  d’étudier  avec  quelque  détail  les  conditions  de  retour  de 
la  motilité,  le  moment  du  retour  des  mouvements  volontaires,  du 
retour  de  l’excitabilité  et  surtout  de  comparer  les  résultats  obtenus 
aux  lésions  constatées  au  cours  de  l’opération. 

Aussi,  dans  l’appréciation  decesrésultats,  diviserai-je  les  obser¬ 
vations,  suivant  les  lésions,  en  trois  groupes  :  1°  compression, 
contusion,  écrasement  plus  ou  moins  profond  du  tronc  ner¬ 
veux;  2°  perte  de  substance  partielle,  encoche  plus  ou  moins 
profonde  du  nerf  par  le  projectile;  3°  section  complète  du  nerf. 

Dans  les  7  observations  du  premier  groupe  (obs.  I,  III,  IV, 
VI,  VIII,  IX,  XIX)  vous  pouvez  constater  les  résultats  suivants  : 

1°  Compression  du  cubital  :  guérison  complète  au  bout  de  3  mois  et 
demi  (obs.  I). 

2°  Attrition  du  radial  :  réapparition  des  mouvements  au  bout  de 
3  mois  et  demi  (obs.  III). 

3°  Compression  simple  du  médian  avec  parésie  et  atrophie  :  mouve¬ 
ments  normaux  après  vingt  et  un  jours  ;  disparition  complète  de 
l’atrophie  au  bout  de  2  mois  (obs.  IV). 

4°  Ecrasement  du  radial  :  retour  des  mouvements  après  3  mois  et 
demi  (obs.  VI). 

5°  Enclavement  du  radial  entre  les  fragments  de  l’humérus  :  retour 
des  mouvements  au  bout  de  six  semaines  ;  mouvements  presque  normaux 
au  bout  de  2  mois  et  demi,  sauf  le  mouvement  d’extension  du  pouce 
encore  limité  (obs.  VIII). 

6°  Compression  du  plexus  brachial,  paralysie  totale  du  bras  :  retour 
des  mouvements  de  la  main  et  de  l’avant-bras  le  jour  même  de  l’opé¬ 
ration  (obs.  IX). 

7°  Ecrasement  du  cubital,  opération  récente  ;  aucune  modification 
après  18  jours  (obs.  XIX). 

Je  dois  signaler  particulièrement  intéressante  l’observation  VI 


SÉANCE  DU  10  FÉVRIER 


369 


dans  laquelle  l’intervention  faite  dans  les  conditions  les  plus 
défavorables  donna  un  résultat  inespéré. 

Le  blessé,  soldat  allemand,  avait  été  atteint  le  6  septembre  par  une 
balle  qui  avait  fracturé  la  clavicule  gauche  et  provoqué  une  para¬ 
lysie  immédiate  totale  du  bras.  Lorsqu’il  entra  au  Val-de- Grâce, 
le  23  septembre,  le  foyer  de  fracture  était  profondément  infecté, 
la  suppuration  abondante.  Peu  à  peu  l’état  local  s’améliora,  mais 
une  fistule  persistait  sur  cette  clavicule  énorme  à  la  suite  de 
l’ostéomyélite  totale.  Les  douleurs  de  l’épaule  et  de  tout  le  bras 
paralysé,  déjà  très  pénibles  au  début,  devenaient  de  plus  en  plus 
violentes,  empêchaient  le  sommeil,  et  la  perte  de  l’appétit,  l’amai¬ 
grissement  entraînaient  un  état  général  de  plus  en  plus  mauvais. 
Les  accidents  s’aggravèrent  au  point  que  je  fus  forcé  d’intervenir 
malgré  l’existence  de  la  fistule,  malgré  l’état  de  la  clavicule  qui 
devaient  créer  une  difficulté  nouvelle  dans  une  opération  déjà 
forcément  laborieuse  ;  et,  de  fait,  l’opération  fut  très  pénible. 
Après  avoir  fait  la  résection  totale  de  cette  clavicule  énorme,  que 
je  vous  présente,  complètement  déformée  par  l’ostéomyélite,  je 
trouvai  un  bloc  fibreux  qui  emplissait  toute  la  région  sous-jacente 
et  s’implantait  solidement  sur  la  première  côte.  Je  recherchai  les 
branches  du  plexus  plus  haut,  entre  les  scalènes,et  les  disséquai 
du  haut  en  bas,  je  les  vis  se  perdre  dans  le  bloc  fibreux,  s’enfoncer 
dans  la  profondeur  et,  à  un  moment  donné  de  la  dissection,  je  les 
crus  complètement  broyées.  Je  repris  alors  la  dissection  par  la 
partie  inférieure  du  plexus  pour  tâcher  de  libérer  dans  cette  masse 
les  extrémités  des  nerfsbroyéset  de  faire  la  suture.  En  poursuivant 
cette  dissection,  je  finis  par  libérer  toutes  les  branches  intactes, 
mais  comprimées,  aplaties  sur  la  première  côte  par  la  masse  cica¬ 
tricielle  qui  fut  complètement  enlevée.  Pour  protéger  le  plexus,  je 
réunis  une  lame  du  grand  pectoral  à  la  sangle  de  l’omohyoïdien. 

Les  douleurs  disparurent  immédiatement  et  le  soir  même  du 
jour  de  l’opération  nous  constations  le  retour  de  tous  les  mouve¬ 
ments  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  11  y  eut,  comme  je  m’y 
attendais,  un  peu  d’infection  de  la  plaie,  je  dus  désunir  encertains 
points  les  sutures.  Mais  la  cicatrisation  se  fit  rapidement  et  les 
douleurs  ne  reparurent  pas.  Actuellement  les  mouvements  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  sont  normaux,  l’atrophie  des  muscles  y  a 
disparu.  Seuls  le  biceps,  le  triceps  et  le  court  supinateur  restent 
encore  paralysés  avec  réaction  de  dégénérescence. 

Dans  le  second  groupe  de  faits,  répondant  à  des  plaies  partielles, 
à  des  encoches  sur  le  tronc  nerveux  ou  à  des  perforations  par  le 
projectile,  voici  les  résultats  : 

t°  Encoche  du  radial.  Au  bout  de  3  mois  et  demi  seulement  une 
ébauche  du  mouvement  d’extension  du  poignet  (obs.  V). 
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2°  Encoche  de  la  première  paire  du  plexus  brachial  avec  tiraillement 
de  tout  le  plexus  par  la  cicatrice.  Réapparition  progressive  des  mouve¬ 
ments.  Au  bout  de  2  mois  et  demi  tous  les  muscles  se  contractent 
normalement,  sauf  le  deltoïde  dont  la  contraction  est  encore  faible 
(obs.  VII). 

3°  Perforation  du  sciatique  avec  gros  noyau  fibreux.  Au  bout  de 

3  mois  et  demi,  aucun  mouvement.  A  l’examen  électrique,  tendance  à 
l’amélioration  (obs.  X). 

4°  Broiement  du  centre  du  sciatique.  Au  bout  de  6  semaines  aucune 
autre  modification  que  la  cicatrisation  d’une  petite  escarre  au  pied 
(obs.  XIII). 

5°  Encoche  du  sciatique.  Au  bout  de  5  semaines  aucune  modification 
de  la  paralysie  (obs.  XIV). 

6°  Encoche  du  sciatique  (névrite  aiguë).  Aucune  modification  après 

5  semaines,  petites  escarres  au  pied  (obs.  XV). 

7°  Encoche  du  cubital.  Au  bout  de  18  jours,  amélioration,  retour  de 
l’excitabilité  faradique  dans  les  muscles  hypothénar  (obs.  XVII). 

8°  Encoche  du  sciatique.  Aucun  résultat  au  bout  de  22  jours 
(obs.  XVIII). 

9°  Encoche  du  cubital.  Retour  des  mouvements  après  quinze  jours 
(obs.  XX). 

Enfin  dans  les  5  dernières  observations  (XXI,  XXII,  XXIII,  XXIV, 
XXV)  d’opérations  trop  récentes,  nous  ne  trouvons  encore  aucune 
modification. 

Le  troisième  groupe,  comprenant  quatre  cas  de  sections  com¬ 
plètes  du  tronc  nerveux,  offre  un  plus  grand  intérêt  : 

1°  Section  du  cubital.  Aucun  résultat  appréciable  au  bout  de 

6  semaines  (obs.  XI). 

2°  Section  du  sciatique  poplité  externe.  Retour  rapide  de  la  sensi¬ 
bilité.  Au  bout  de  6  semaines,  sensibilité  normale,  paralysie  motrice 
toujours  complète.  Mais  à  l’examen  électrique,  tendance  nette  à  l’amé¬ 
lioration  (obs.  XII). 

3°  Section  des  trois  dernières  paires  du  plexus  brachial.  Au  bout  d’un 
mois,  amélioration  nette  pour  les  muscles  du  radial  et  du  circonflexe 
fobs.  XVI). 

4°  Section  complète  du  médian.  Les  mouvements  esquissés  depuis 

4  ou  5  jours  sont  nettement  accusés  actuellement,  22  jours  après 
l’opération  (obs.  XX). 

Je  me  permets  de  vous  donner  quelques  détails  sur  cette  dernière 
observation  qui  me  semble  particulièrement  instructive. 

Le  malade,  lieutenant  d’infanterie,  entra  le  20  décembre  au  Val- 
de-Grâce  dans  le  service  de  M.  Jalaguier,  où  l’observation  suivante 
a  été  recueillie  par  Me  le  Dr  Nageotte  : 

«  M...,lieulenantau  110e d’infanterie.—  Séton  au  bras  gauche  par  éclat 
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d'obus.  Paralysie  de  l’avant-bras  (nerf  médian  et  cubital)  et  de  la  main. 
Blessure  de  l’artère  humérale,  microphygmie. 

Antécédents  personnels.  —  Fièvre  typhoïde  vers  l’âge  de  dix  ans. 
Appendicite  aiguë,  opérée  à  dix-neuf  ans.  Sinusites  frontales,  guéries 
sans  opération  ;  pas  de  névralgie. 

6  septembre.  —  Blessé  à  Esternay,  château  de  la  Noue,  près  Meaux. 
Éclat  d'obus  entré  à  7  centimètres  au-dessus  du  pli  du  coude,  à  la  face 
interne  du  biceps-,  sorti  à  13  centimètres  de  l'épitrochlée,  à  la  face  postérieure 
du  bras.  Le  bras  était  replié  et  mi-courbé  au  moment  de  la  blessure; 
le  bras  s’est  détendu  comme  un  ressort  vers  la  tête  et  la  main  s’est 
trouvée  paralysée  de  suite,  avec  des  douleurs  dans  les  doigts.  Hémor¬ 
ragie  abondante,  par  moments  en  jet.  Au  bout  de  dix  minutes  environ, 
a  perdu  connaissance,  tandis  qu’il  allait  et  venait  pour  rassembler  son 
monde  et  arrêter  la  panique. 

Premier  pansement.  —  Deux  heures  plus  tard,  à  l’ambulance  du  châ¬ 
teau  de  la  Noue,  de  là  dirigé  sur  la  gare  de  Sézanne  qui  contenait  des 
milliers  de  blessés.  Envoyé  à  Amboise,  où  il  arrive  au  bout  de  cin¬ 
quante-sept  heures. 

Deuxième  pansement,  à  Amboise;  de  là,  envoyé  à  Tours,  où  il  reste 
depuis.  Suppuration  abondante  des  plaies;  température  :  38-40  degrés; 
défervescence  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  Deux  mois  plus  tard, 
un  abcès  qui  évolue  pendant  huit  jours.  La  paralysie  a  été  plus  com¬ 
plète  qu’elle  n’est.  Les  douleurs  ont  été  fortes  dès  le  début. 

24  décembre.  —  Examen  électrique  (Dr  Lehmann).  Inexcitabilité  fara¬ 
dique  et  galvanique  du  médian  et  du  cubital  au  coude  et  à  l’avant-bras. 
Inexcitabilité  faradique  des  muscles;  hypoexcitabilité  galvanique  avec 
lenteur  de  la  secousse,  égalité  polaire,  seuil  d’excitation  :  6, S  milli¬ 
ampères  pour  les  muscles  épitrochléens,  les  fléchisseurs  des  doigts,  le 
cubital  antérieur;  seuil  :  4  milliampères  pour  les  muscles  thénar, 
hypothénar  et  interosseux. 

Les  muscles  du  radial  et  du  musculo-cutané  sont  normaux. 

En  somme,  DR.  complète  pour  le  médian  et  le  cubital. 

Troubles  fonctionnels.  —  Épaule  et  coude  :  mouvements  normaux, 
mais  plus  faibles.  Poignet  ;  extension  quand  la  main  a  été  fléchie. 
Aucune  trace  de  flexion  ni  de  mouvements  des  doigts  autres  que  l’exten¬ 
sion  du  pouce. 

Les  deux  cicatrices  sont  déprimées,  adhérentes. 

Troubles  de  sensibilité.  —  Tout  le  domaine  du  médian  et  du  cubital  ne 
sent  pas  le  contact  des  objets  froids,  mais  le  refroidissement  ainsi  pro¬ 
duit  cause  des  douleurs. 

Atrophie  du  bras  : 

28-23  au  périm.  max.  ; 

23  1/2-22  1/2  au-dessus  du  coude; 

26-22  avant-bras  max.  ; 

18-17  poignet. 

Paume  de  la  main  plate  et  molle,  peau  glossy  skin. 

Le  pouls  radial  gauche  est  petit,  beaucoup  plus  petit  qu’à  droite, 
mais  ce  dernier  n’a  pas  non  plus  l’ampleur  habituelle.  » 

Ï>E  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1913.  26 
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Mon  ami  M.  Jalaguier  a  bien  voulu  me  permettre  d’opérer  ce 
malade,  qui  m’était  envoyé,  et  assister  à  l’opération. 

Opération  le  19  janvier  1915,  par  M.  Walther;  aide  :  M.  Jardry  ;  anes¬ 
thésie  au  Schleich  après  injection  de  scopolamine-morphine  :  M.  Bagou. 


Fig.  12.  —  Plaie  du  médian  et  du  cubital.  (Obs.  XX.) 
Bloc  cicatriciel  englobant  le  nerf  médian. 


Libération  et  suture  des  nerfs  médian  et  cubital  gauches.  —  Incision 
de  20  centimètres  sur  la  face  interne  du  biceps  allant  jusqu’au  pli  du 
coude,  mais  sans  dévier  en  dehors  comme  s’il  s’agissait  d’opérer  le 
médian  seul,  car,  ici,  le  cubital  est  également  intéressé.  Les  tissus 
sont  friables  et  saignent  abondamment.  Bains  de  sérum  chaud  dès  le 
début  et  pendant  toute  la  durée  de  l’opération.  Mise  à  nu  du  bord 
interne  du  biceps  à  la  partie  supérieure  de  l’incision,  les  tissus  sont 
bridés  par  la  cicatrice.  On  trouve  le  nerf  médian  qui  s’enfonce  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  dehors,  au-dessous  du  biceps,  vers  la  cicatrice 
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(au  lieu  de  suivre  son  trajet  normal,  directement  en  bas).  Recherche 
du  bout  inférieur  du  nerf  qui  est  isolé  à  l’aide  de  la  sonde  cannelée. 
On  le  suit  en  remontant  vers  la  cicatrice  et  on  constate  que,  dans 
cette  portion  inférieure,  il  n’est  pas  plus  volumineux  que  dans  la 
portion  supérieure.  Le  tissu  cellulaire  est  épaissi.  On  dégage  le  biceps 


Eic.  13.  —  Partie  profonde  de  la  cicatrice  autour  du  nerf  médian.  (Obs.  XX.) 


qui  a  été  fortement  endommagé  par  le  projectile.  En  remontant 
toujours  vers  la  cicatrice,  on  travaille  au  doigt  et  à  la  sonde  cannelée 
autant  qu’au  bistouri.  Pincement  et  ligature  de  quelques  artérioles.  On 
reprend  le  même  travail  de  haut  en  bas,  de  la  portion  saine  du  nerf 
vers  la  cicatrice.  L’artère,  comprimée,  peut-être  même  coupée,  est 
englobée  avec  le  nerf  dans  un  noyau  fibreux.  Une  bande  fibreuse 
superficielle  étant  enlevée,  l’artère  est  mise  à  nu  avec  ses  veines;  elle 
est  un  peu  en  dehors  du  nerf,  tiraillée  par  endroits  par  la  cicatrice. 
Elle  n’est  ni  coupée,  ni  oblitérée,  cependant  elle  ne  bat  pas  beaucoup, 


dissection  de  ia  cici 
un  bloc  cicatriciel. 


Nerf  cubital  libéré,  encore 


supérieur,  mais  en  dedans  de  lui.  En  p< 
section,  on  trouve,  tout  contre  le  nerf,  une  s 
donne  l’impression  d’une  bifurcation  du 
demande  si  ce  n’est  pas  le  nerf  cubital  qui, 
venu  se  greffer  là  ;  en  réalité,  c’est  la  ci< 
plonge  dans  la  profondeur. 

Le  nerf  étant  enfin  tout  à  fait  dégagé, 


oussant  plus  avant  la  di 
sorte  de  tractus  qui,  à  l’œi 
nerf;  un  moment,  on  : 
sectionné  lui  aussi,  sers 
catrice  qui  se  prolonge 
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terminé  par  un  renflement  auquel  s’attache  ce  tractus  fibreux  latéral 
dirigé  vers  la  profondeur.  Un  autre  cordon  fibreux  plus  mince  part  du 
renflement  névromateux,  de  son  bord  externe  et  en  continuité  appa¬ 
rente  avec  le  segment  inférieur  du  nerf.  Ce  cordon  va  s’attacher, 
d’autre  part,  au  segment  supérieur  terminé,  lui  aussi,  par  un  ren¬ 
flement  névromateux. 


Ctnijiy 


tudl A-t  ,  ! 


Fig.  1S.  —  Nerf  médian  et  nerf  cubital  après  dissection, 
avivement  et  mise  en  place  des  sutures  de  soutien.  (Obs.  XX.) 

On  passe  ensuite  à  la  recherche  du  cubital,  en  partant  de  la 
partie  inférieure  de  l’incision,  c’est-à-dire  de  la  gouttière  épitrochléo- 
olécranienne  ;  on  le  trouve  difficilement,  il  est  tiraillé,  lui  aussi,  par' 
la  cicatrice  et  dévié,  «  tiré  en  arrière,  tandis  que  le  médian  était  tiré  en 
avant».  (Jalaguier.)  On  dissèque  à  la  sonde  cannelée,  on  sectionne  la 
veine  basilique  qui  a  été  broyée  et  ne  forme  plus  qu’un  cordon 
inutile,  on  attaque  au  bistouri  un  bloc  cicatriciel  fibro-musculaire, 
sorte  de  cône  qui  s’enfonce  dans  le  triceps  comme  l’autre  cicatrice 
s’enfonçait  dans  le  biceps.  Abandonnant  momentanément  cette  dissec- 
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tion,  on  dégage  le  nerf  cubital  dans  la  partie  supérieure  de  l’inci¬ 
sion  et  on  le  dissèque  ensuite  de  haut  en  bas,  le  libérant  peu  à  peu 
des  brides  cicatricielles.  Il  a  été  entièrement  broyé,  aplati  et  prend, 
sur  une  étendue  de  5  à  6  centimèires,  l’aspect  d’une  lame  courbe  et 
élargie,  tirée  vers  la  profondeur  par  le  tissu  de  cicatrice.  En  exami¬ 
nant  de  plus  près,  on  voit  que  le  nerf  a  été  presque  entièrement 


Fio.  16.  —  Réparation  du  médian  et  du  cubital. 


sectionné  et  qu’il  n’y  a  plus  ici  qu’une  mince  lame  d’apparence  fibreuse. 

On  passe  au  travail  de  restauration  :  on  résèque  sur  une  étendue 
d’environ  6  centimètres  la  veine  basilique  précédemment  sectionnée. 
On  excise  sur  le  triceps,  fortement  endommagé,  le  tissu  de  cicatrice 
et  les  portions  musculaires  broyées,  puis  on  pose  des  points  de  suture, 
de  manière  à  affronter  les  parties  restées  saines  et  à  éviter  au  nerf 
tout  contact  avec  des  surfaces  cruentées.  On  est  obligé,  à  cet  effet, 
d’amener  et  de  fixer  une  lame  musculaire  profonde.  Le  lit  du  cubital 
étant  ainsi  reconstitué,  on  entreprend  la  réparation  du  nerf  lui-même  : 
sur  son  bord  interne,  il  persiste  une  petite  bande  d’une  étendue 
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de  4  à  5  centimètres  environ.  On  suture  le  nerf  après  avivement  des 
angles  de  l’encoche,  en  commençant  comme  toujours  par  un  point  de 
soutien  en  U  au  fil  de  lin  fin,  posé  sur  la  face  profonde  de  la  gaine 
du  nerf;  ensuite  un  deuxième  point  de  soutien  identique  est  posé  sur 
la  face  superficielle  de  la  gaine,  on  constate  que  la  gaine  névroglique 
est  très  épaissie.  La  bande  nerveuse  conservée  étant  très  longue,  elle 
forme  un  repli  (une  boucle)  trop  considérable  *4,  pour  le  diminuer,  on 
le  plisse  par  une  ligature  au  catgut  fin.  Du  cubital,  on  repasse  main¬ 
tenant  au  médian.  Là,  la  destruction  est  complète,  on  ne  peut  rien 
conserver.  Après  résection  des  névromes,  les  deux  bouts  du  nerf  sont 
distants  de  4  à  5  centimètres,  on  pratique  une  légère  éloDgation  pour 
les  rapprocher  et  on  porte  le  membre  en  demi-flexion.  Les  points 
de  suture  deviennent  ainsi  plus  faciles  à  placer  et  exercent  une 
moindre  traction  sur  les  segments  nerveux.  On  commence  par  le  point 
de  soutien  en  U  sur  la  face  profonde  de  la  gaine,  puis,  pour  plus  de 
sûreté,  on  en  place  deux  sur  la  face  antérieure,  donc,  en  tout,  trois 
points  de  soutien  sur  la  gaine.  Points  de  suture  au  catgut  pour 
l’affrontement.  On  restaure  ensuite  le  biceps  par  excision  des  portions 
cicatricielles  et  des  portions  musculaires  broyées,  et  par- affrontement 
des  parties  saines  à  l’aide  de  points  de  suture  au  catgut  fin.  Suture  de 
l’aponévrose  au  catgut.  Suture  de  la  peau  aux  crins  (9  crins).  Attou¬ 
chement  à  l’alcool  iodé.  Pansement  au  stérésol. 

Suites  opératoires,  simples,  apyrétiques.  Ablation  des  sutures  le 
8e  jour. 

Pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  douleurs  assez  vives  dans 
le  bras,  qui  s’atténuent  peu  à  peu  et  disparaissent  rapidement. 

Examen  électrique  le  3  février  (M.  Lehmann).  —  Inexcitabilité  fara¬ 
dique  des  muscles  épitrochléens,  fléchisseurs,  thénar,  hypothénar  et 
interosseux.  Hypoexcitabilité  galvanique,  secousse  lente,  formule 
inverse,  seuil  pour  les  fléchisseurs  NF  =  b,  PF  =  4  milliampères;  pour 
les  thénar  NF=4,b,  PF  =  3, b;  pour  les  hypothénar  NF  =  3,  PF  =  2; 
pour  les  interosseux,  égalité  polaire,  seuil  3, b  milliampères. 

11  y  a  tendance  au  retour  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  du 
c-ubital,  quelques  légers  mouvements  d’abduction  du  petit  doigt  et 
d’écartement  des  doigts.  Pas  de  flexion  des  doigts. 

Le  3  février,  on  constate  donc  le  retour  des  mouvements  dans  les 
interosseux.  Mais  il  n’y  avait  qu’une  section  du  cubital. 

Le  10  février,  des  mouvements  de  flexion  des  doigts  qui  s’esquissaient 
depuis  quatre  ou  cinq  jours  (Me  Nageotle)  se  manifestent  nettement. 
La  motilité  a  donc  reparu  dans  le  territoire  du  médian  complètement 
sectionné  une  vingtaine  de  jours  après  la  suture. 

Voici  les  résultats  d’un  nouvel  examen  électrique  fait  aujourd’hui 
même  par  MM.  Larat  et  Lehmann  : 

Ebauche  d’excitabilité  faradique  dans  les  muscles  du  médian  et 
du  cubital  par  des  courants  intenses  et  douloureux.  Mêmes  réactions 
au  courant  galvanique  que  le  3  février.  La  secousse  galvanique  est 
toujours  lente. 
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Tels  sont  les  faits  que  j’ai  observés.  Pour  compléter  ces  obser¬ 
vations,  il  me  faut  dire  dans  quelles  conditions  je  suis  intervenu 
et  comment  ont  été  pratiqués  ces  interventions. 

Tous  les  malades  de  mon  service  atteints  de  lésions  nerveuses 
ont  été  examinés  par  mes  collègues  MM.  Roussy,  Guillain  et 
Babinski  que  je  dois  remercier  ici  de  l'aide  et  des  enseignements 
qu’ils  n’ont  cessé  de  me  donner,  et  les  indications  opératoires  ont 
toujours  été  établies  sur  une  entente  médico-chirurgicale  indis¬ 
pensable.  Plusieurs  n’ont  pas  été  opérés.  Certains,  dont  l’état  est 
amélioré  par  le  traitement,  ne  le  seront  sans  doute  pas.  Chez 
d’autres,  il  semble  que  l’opération  sera  nécessaire. 

Tous  ont  été  soumis  à  l’examen  électrique  de  MM.  Larat  et 
Lehmann,  qui  ont  bien  voulu  m’assister  même  au  cours  des  opé¬ 
rations  (les  premiers  opérés  n’ont  pas  eu  d’examen  électrique, 
le  service  n’étant  pas  encore  complètement  organisé  au  mois 
d’octobre). 

Je  dois  insister  sur  les  très  utiles  renseignements  qui  nous  sont 
fournis  par  l’examen  électrique,  car  la  valeur  en  a  été  quelque¬ 
fois  contestée,  ici  même;  comme  je  l’ai  dit  dans  une  précédente 
discussion,  lors  de  la  communication  de  mon  ami  Témoin,  je  crois 
qu’il  est  indispensable  de  toujours  le  faire,  et  pour  ma  part  je 
n’interviendrai  jamais  sans  avoir  cette  confirmation  de  l’examen 
clinique. 

On  nous  a  dit  que  l’exploration  électrique  ne  peut  permettre  de 
diagnostiquer  une  section  nerveuse.  Cela  est  vrai  ;  mais  il  ne  faut 
pas  lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner.  Elle  nous  indique  une 
lésion  du  nerf,  nous  renseigne  sur  le  degré  d’altération.  Elle  nous 
permet  d’éliminer,  à  coup  sûr,  ces  fausses  paralysies  d’origine 
psychique  dont  nous  avons  tous  vu  des  exemples.  Elle  nous  donne 
souvent  une  indication  très  précieuse  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic.  Dans  une  de  mes  observations  (obs.  XV),  le  blessé 
portait  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  une  plaie  profonde,  très 
infectée,  avec  suppuration  abondante,  élimination  de  tissu  spha- 
célé.  Il  avait  une  paralysie  du  sciatique.  Après  la  cicatrisation, 
qui  ne  fut  obtenue  qu’au  bout  de  deux  mois  et  demi  environ,  l’exa¬ 
men  électrique  montra  une  réaction  de  dégénérescence  complète 
pour  le  sciatique  poplité  interne,  une  névrite  aiguë  pour  le  scia¬ 
tique  poplité  externe.  Ce  diagnostic  avait  été  fait  par  M.  Larat 
d’après  la  constatation  d’une  inexcitabiiité  complète  faradique  et 
galvanique,  avec  cependant  une  dureté  particulière  des  muscles, 
et  M.  Larat  pensait  à  la  possibilité  d’une  seclion  complète  du 
sciatique.  A  l’opération,  je  trouvai  non  une  section  du  nerf,  mais 
une  encoche  latérale  au  point  d’émergence  d’un  rameau  du  biceps 
qui  avait  été  broyé.  Il  y  avait  donc  eu,  là,  plaie  latérale  du  nerf  et 
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névrite  par  infection  au  contact  de  ce  foyer  si  longtemps  suppu¬ 
rant.  Depuis  l’intervention,  nous  n’avons  observé  aucune  amélio¬ 
ration  de  la  paralysie;  mais  la  névrite  continue,  des  petites  escarres 
se  sont  produites  à  la  face  dorsale  du  2e  et  du  3e  orteil. 

Les  opérations  ont  été  pratiquées  à  une  époque  variable.  Quel¬ 
ques-unes  ont  dû  être  très  précoces;  j’ai  dû  dans  deux  cas  (obs.  I 
et  IX)  intervenir,  comme  je  vous  l’ai  dit,  avant  la  cicatrisation 
complète  à  cause  de  l’acuité  des  douleurs,  et  le  résultat  a  été 
excellent. 

Si  l’on  ne  peut,  pour  une  raison  quelconque,  opérer  de  bonne 
heure,  aussitôt  que  la  cicatrisation  est  achevée,  il  ne  faut  pas  en 
conclure  à  un  moins  bon  pronostic  thérapeutique.  Chez  beaucoup 
de  malades  j’ai  attendu  pendant  assez  longtemps  pour  m’assurer 
de  l’inefficacité  du  traitement  médical.  D’autres  arrivent  très  tard 
dans  nos  services,  mais  le  résultat  de  l’opération  un  peu  retardée 
peut  être  très  bon.  Le  malade  dont  je  vous  ai  donné  l’observation 
complète  (obs.  XX)  n’a  été  opéré  que  quatre  mois  et  demi 
après  la  blessure,  et  cependant  il  m’a  donné  le  succès  inespéré 
d’un  retour  de  motilité  vingt  jours  après  une  suture  pour  section 
complète. 

De  la  technique  opératoire  que  j’ai  employée  je  dirai  peu  de 
chose.  Je  puis  résumer  ainsi  les  règles  que  j’ai  suivies  : 

Incision  large; 

Recherche  du  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cicatrice; 

Résection  large  de  tout  le  bloc  cicatriciel. 

En  cas  de  section  complète,  résection  parcimonieuse  du  névrome 
du  bout  central,  du  gliome  du  bout  périphérique. 

En  cas  de  plaie  latérale  profonde,  avivement  des  angles  de  l’en¬ 
coche,  avec  résection  de  petits  névromes  qui  occupent  d’ordinaire 
ces  angles,  et  suture. 

Je  n’ai  rien  fait  aux  encoches  superficielles  que  disséquer  très 
soigneusement  le  tissu  de  cicatrice  qui  s’y  implantait. 

Pour  les  perforations  centrales  avec  névrome,  j’ai  fait  la  résec¬ 
tion  du  névrome  aussi  limitée  que  possible. 

Dans  les  cas,  les  plus  embarrassants,  oh  le  nerf  semble  broyé, 
au  moins  partiellement,  j’ai  employé,  dans  mes  dernières  opéra¬ 
tions,  l’exploration  directe  du  nerf  par  le  courant  faradique  avec 
les  électrodes  de  MM.  Marie  et  Meige,  que  MM.  Larat  et  Lehmann 
ont  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition. 

Sur  la  suture  même  du  nerf  je  voudrais  retenir  un  instant  votre 
attention. 

La  suture,  faite  suivant  le  procédé  classique,  très  bon,  avec  deux 
points  en  U  superficiels  de  soutien  et  une  série  de  petits  points 
d’affrontement,  expose  toujours,  quelque  soin,  quelque  délica- 
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tesse  qu’on  mette  à  serrer  les  fils,  à  comprimer  les  extrémités 
des  faisceaux  nerveux.  M.  Nageotte  a  eu  l’obligeance  de  me 
montrer  toute  une  série  de  coupes  et  de  dessins  relatifs  à  la  régé¬ 
nération  des  nerfs  après  suture,  question  sur  laquelle  il  possède 
tant  de  documents.  On  voit  sur  ces  coupes  combien  les  cylin- 
draxes  du  bout  central  sont  souvent  gênés  par  l'affrontement,  se 
replient,  rebroussent  chemin,  ainsi  que  les  gaines  de  Schwann  du 
bout  inférieur.  S’ils  ne  remontent  pas  dans  le  nerf,  ils  tendent  à 
s’échapper  au  dehors  entre  les  lèvres  de  la  gaine  fibreuse  et  à  y 
former  de  petits  névromes  ou  à  se  diffuser  dans  les  tissus  voisins. 
Et  dans  la  section  expérimentale  faite  sans  aucun  déplacement  du 
nerf,  la  réparation  se  fait  mieux  sans  aucune  suture  qu’après 
suture. 

J’ai  donc  pensé,  et  M.  Nageotte  m’a  encouragé  à  le  faire,  à  résé¬ 
quer  très  légèrement  la  portion  légèrement  saillante  de  la  surface 
de  section  ou  plutôt  à  excaver  un  peu  cette  surface.  Je  l’ai  fait  au 
bistouri.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  excaver  ainsi  le  nerf  avec 
de  fins  ciseaux  courbes! 

Dans  toutes  mes  opérations  j’ai  employé  l’asepsie  pure. 

J’ai  continué  à  me  servir,  comme  je  l’avais  déjà  indiqué,  de 
l’arrosage  constant  de  la  plaie  opératoire  avec  du  sérum  isotonique 
tiède.  J’y  insiste  encore,  car  je  crois  que  ce  bain  permanent  de 
sérum  a  une  grande  importance  pour  assurer  la  vitalité  des  tissus 
et  pour  éviter  toute  altération  du  nerf  au  contact  de  l’air. 

J’ai  continué  à  faire  les  réparations  autoplastiques  musculaires 
des  plans  d’appui  du  nerf.  Ces  autoplasties,  inutiles  dans  certaines 
régions,  pour  le  tronc  du  sciatique  par  exemple,  me  semblent 
indispensables  pour  les  nerfs  du  bras,  pour  le  radial  en  parti¬ 
culier. 

En  résumé,  je  crois  l’intervention  très  souvent  nécessaire  ;  elle 
doit  s’appliquer  à  assurer  la  résection  très  large  des  cicatrices, la 
libération  très  soigneuse  et  très  minutieuse  des  nerfs,  la  répara¬ 
tion  des  pertes  de  substance  du  tronc  nerveux,  avec  le  minimum  de 
destruction  indispensable  pour  celte  réparation. 

Les  résultats  que  nous  avons  tous  obtenus  depuis  le  début  sont 
encourageants.  Ils  ont  entraîné,  il  me  semble,  l’adhésion  de  ceux 
qui,  tout  d’abord,  hésitaient  ou  se  refusaient  à  accepter  ces  inter¬ 
ventions.  Et  nous  pouvons  légitimement  espérer  que  les  résultats 
éloignés  seront  encore  meilleurs  que  ceux  que  nous  pouvons 
actuellement  enregistrer 
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Rapports  verbaux. 

Du  traitement  des  gelures  par  le  pansement  à  l'huile  goménolêe 
et  de  la  nécessité 

de  pratiquer  l’injection  de  sérum  antitétanique 
dans  le  cas  de  gelures  profondes , 
par  M.  Alglave. 

Rapport  de  ARROU. 

Notre  collègue  des  hôpitaux,  M.  Alglave,  à  la  tête  d’un  hôpital 
militaire  nantais,  nous  envoie  une  note  sur  un  traitement  parti¬ 
culier  des  gelures  à  tous  les  degrés.  Il  cite  vingt-trois  cas,  depuis 
le  simple  érythème  jusqu’à  la  plaque  large,  fétide,  reposant  sur 
un  membre  œdématié  jusqu’à  mi-chemin  du  genou  (il  ne  s’agit 
que  de  gelures  du  membre  inférieur).  Neuf  de  ces  cas  semblaient 
réclamer  l’amputation  immédiate. 

M.  Alglave  agit  autrement,  et  institua  un  traitement  conserva¬ 
teur.  Le  pied  fut  lavé  à  l’eau  tiède  et  au  savon,  puis  à  l’éther.  La 
peau  étant  bien  asséchée,  on  appliqua  des  compresses  imbibées 
d’huile  goménolée  à  1/10,  recouvertes  elles-mêmes  d’un  panse¬ 
ment  ouaté  ordinaire. 

Le  résultat  fut  vraiment  remarquable  :  tel  malade  perdit  un  ou 
deux  orteils,  tel  autre  vit  se  détacher  de  sa  jambe  une  large  plaque 
sphacélique,  mais  tous  guérirent,  finalement,  sans  qu’il  ait  été 
fait  une  seule  amputation. 

Pareil  résultat  valait  d’être  cité,  et  je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  féli¬ 
citer  notre  collègue  de  son  esprit  conservateur,  et  des  beaux 
succès  qu’il  a  obtenus. 

M.  Alglave  parle  incidemment  d’un  cas  de  tétanos  mortel  qu’il 
a  vu  survenir  à  l’occasion  d’une  gelure  profonde  qui  ne  put  béné¬ 
ficier  de  ses  soins.  D’autres  cas  sont  connus,  et  il  convient  de  ne 
pas  oublier  la  possibilité  de  l’éclosion  du  tétanos  dans  les  cas  de 
gelures. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Je  demande  à  la  Société  de  Chirurgie 
d’émettre  sur  cette  question  des  affirmations  très  catégoriques. 
Elle  commettra  une  bonne  action.  On  ampute  beaucoup  de  jambes 
pour  «  pieds  gelés  »  dans  certaines  formations  sanitaires,  et  des 
hommes  très  instruits  font  confiance  à  cette  thérapeutique  d’exé¬ 
rèse.  Récemment,  je  causais  à  un  de  nos  distingués  collègues 
des  hôpitaux,  qui  n’est  pas  chirurgien.  Il  me  parlait  d’un  de 
ses  anciens  internes  qui,  dans  une  ambulance  lointaine,  avait, 
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me  disait-il,  pratiqué  beaucoup  d’amputations  de  jambes  pour 
gelures. 

«  Mais,  m’écriai-je  dans  une  extrême  surprise,  il  ne  faut  pas 
amputer  les  gelures!  —  Es-tu  bien  sûr?  »  me  répondit  mon 
ami.  Et  alors,  je  lui  donnai  mes  raisons.  Ces  raisons  sont  bien 
simples  :  c’est  qu’il  est  surprenant  de  voir  revenir  à  la  vie  et  ne 
perdre  que  quelques  morceaux  d’eux-mêmes  des  pieds  dont  on 
dirait  à  première  vue  qu’ils  sont  voués  à  une  gangrène  totale.  Il 
n’est  pas  nécessaire  pour  obtenir  cette  heureuse  évolution 
d’oindre  les  régions  gelées  d'huile  goménolée.  Panacée  de  l’oto- 
rhino-laryngologie  depuis  quelques  années,  l’huile  goménolée  s’est 
aujourd’hui  infiltrée  jusqu’à  la  chirurgie  des  extrémités.  Loin  de 
moi  la  pensée  d’en  médire  ;  mais  elle  n’est  pas  indispensable.  J’ai 
vu  quelques  pieds  gelés,  je  les  mis  dans  l’ouate  et  entourés  de 
bouteilles;  puis,  je  les  ai  desséchés  à  l’air  chaud.  Le  pire  qui 
soit  arrivé  à  mes  malades  fut  de  perdre  deux  orteils. 

M.  Léon  Labbé.  —  Je  pense,  comme  M.  Sebileau,  qu’il  faudrait 
que  la  Société  de  Chirurgie  se  prononçât  sur  cette  question.  On  ne 
saurait  trop  réprouver  les  amputations  pour  gelures.  J’ai  vu  bien 
des  formations  sanitaires  dans  le  Midi.  Quelques  chirurgiens  mon¬ 
traient  une  certaine  fierté  du  nombre  d’amputations  qu’ils  avaient 
réalisées  et  réussies. 

Il  faut  se  rappeler  ce  que  chacun  de  vous  sait  bien  :  à  savoir 
que  la  conservation  réussit  souvent  là  où  l’amputation  semble 
tentante. 


Contribution  à  l'étude  des  •plaies  pénétrantes  de  poitrine 
en  chirurgie  de  guerre, 
par  Dupont  et  Kendirdjy. 

Rapport  de  R.  BAUDET. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Phocas.  —  J’ai  observé  un  grand  nombre  de  plaies  de  poi¬ 
trine  pendant  la  guerre  des  Balkans  et  j’ai  été  frappé  comme  tout 
le  monde  de  l’extrême  bénignité  de  leur  évolution.  La  plupart, 
sinon  la  totalité,  étaient  produites  par  des  balles  modernes  tirées 
à  la  distance  de  la  sphère  de  pénétration  avec  deux  orifices  très 
petits,  rarement  sans  orifice  de  sortie. 

(1)  Bull.  etjMem.  de  la  Soc.  de  Chir.,  21  décembre  1914,  t.  XL,  n°  40,  p.  1353  ; 
6  janvier  1915,  t.  XLI,  n°  1,  p.  2;  13  janvier  1915,  t.  XLI,  n°  2,  p.  71  ;  27  jan¬ 
vier  1915,  t.  XLI,  n»  4,  p.  159;  3  février  1915,  t.  XLI,  n°  5,  p.  246. 
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Les  blessés,  après  avoir  présenté  au  début  une  hémoptysie 
plus  ou  moins  abondante,  plus  ou  moins  prolongée,  faisaient  un 
léger  épanchement  pleural  et  la  plupart,  apyrétiques,  guérissaient 
sans  intervention.  L’épanchement  devenait  parfois  plus  considé¬ 
rable,  s’accompagnait  de  fièvre,  et,  avec  une  ou  plusieurs  ponc¬ 
tions  évacuatrices,  on  en  venait  à  bout.  Rares  ont  été  les  cas  où 
une  intervention  fut  jugée  nécessaire.  C’est  alors  à  la  pleuro¬ 
tomie  au  point  déclive  que  j’eus  recours,  en  me  guidant  surtout 
sur  la  marche  de  la  courbe  thermométrique.  En  effet,  souvent 
un  épanchement  nullement  purulent  peut  nécessiter  une  ouver¬ 
ture  large. 

Dans  un  seul  cas,  au  lieu  d’avoir  recours  à  la  ponction,  j’ai  fait 
une  pleurotomie  d’emblée,  le  nettoyage  de  la  plèvre  et  la  réunion 
sans  drainage.  Mon  malade  a  semblé  guérir  mieux  que  les 
autres. 

J’ai  pratiqué  en  somme  peu  d’interventions  (5  en  tout). 

Les  blessures  du  thorax  pendant  la  guerre  des  Balkans,  en 
Grèce,  ont  donc  été  d’une  bénignité  exceptionnelle.  Elles  n’ont 
emprunté  quelque  gravité  que  lorsqu’une  complication  étrangère 
est  venue  s’y  ajouter.  C’est  ainsi  que  la  blessure  du  plexus  bra¬ 
chial,  au  niveau  des  racines,  a  souvent  compliqué  une  plaie  péné¬ 
trante  de  la  poitrine.  Dans  un  cas,  ce  fut  un  anévrisme  de  la 
sous-clavière  gauche,  qui  coexistait  avec  la  plaie  pénétrante  du 
thorax. 

Je  ne  possède  pas  actuellement  sous  la  main  tous  les  docu¬ 
ments.  Mais,  dans  une  statistique  d’une  formation  sanitaire,  que 
j’ai  dirigée  à  Athènes,  lors  de  la  guerre  gréco-bulgare,  je  note 
70  plaies  du  thorax  ayant  nécessité  quelques  ponctions  et  une 
seule  opération  d’empyème.  Tous  les  blessés  ont  guéri,  d’une 
guérison  il  est  vrai  un  peu  lente  et  pas  toujours  exempte  de 
craintes  pour  l’avenir. 

La  bénignité  de  ces  blessures  ne  peut  donc  être  contestée,  du 
moins  pour  celles  qui  ont  pu  être  évacuées  dans  le  service  de 
l’arrière.  Cette  bénignité  est-elle  apparente  ou  réelle?  Les  blessures 
graves  ne  sont  sans  doute  pas  arrivées  jusqu’à  nous. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérience  de  cette  guerre  m’a  confirmé 
dans  l’opinion  que  les  blessures  de  poitrine  par  armes  modernes 
de  guerre  se  comportent  de  la  même  façon  que  celles  qu’on  voit 
dans  la  clientèle  civile.  Les  unes  comme  les  autres  sont  régies  par 
les  mêmes  lois.  Comme  je  l’ai  entendu  souvent  enseigner  par 
M.  Tillaux,  elles  sont  graves  d’emblée,  au  point  d’être  au-dessus 
des  ressources  de  l’art,  ou  bénignes  au  point  de  guérir  par 
l’expectation  et  le  repos. 

Ce  que  j’ai  vu  en  France  ne  m’a  pas  paru,  au  premier  abord, 
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concorder  avec  ces  idées.  Une  petite  statistique  de  mon  hôpital 
annexe  à  Avignon  me  donne  jusqu’ici  7  plaies  de  poitrine  toutes 
graves,  car  je  compte  deux  morts,  l’une  par  infection,  l’autre  par 
tétanos,  2  guérisons  sans  intervention,  mais  2  guérisons  de 
qualité  médiocre,  et  3  interventions  avec  guérison. 

Il  est  évident  que,  tout  en  faisant  la  part  des  conditions  spéciales 
de  la  guerre  actuelle  et  peut-être  aussi  du  hasard,  ma  petite 
statistique  ne  pouvait  comprendre  des  cas  analogues  à  ceux  que 
j’avais  observés  dans  les  Balkans. 

En  compulsant  mes  observations,  je  me  suis  vite  aperçu  que 
j’avais  étiqueté  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  des  lésions 
dissemblables,  et  c’est  sur  ce  point  que  je  voudrais  attirer  l’atten¬ 
tion  pour  mettre  en  garde  les  confrères  qui  établiront  les  statis¬ 
tiques,  et  les  engager  à  bien  distinguer  les  plaies  pénétrantes  de 
la  poitrine  de  celles  qui  se  compliquent  de  lésions  pleuro-pulmo- 
naires,  mais  dont  la  gravité  réside  dans  les  parois  thoraciques. 

Je  ne  saurais  mieux  illustrer  cette  distinction  qu’en  relatant, 
en  deux  mots,  un  fait  que  je  viens  d’observer  et  d’opérer  dans 
l’hôpital  des  Femmes  de  France  à  Avignon. 

Un  soldat  porte  une  blessure  par  éclat  d’obus  sous  le  mamelon 
droit,  près  du  sternum. 

Pas  d’orifice  de  sortie.  Le  blessé  a  craché  du  sang.  On  fait  le 
diagnostic  de  plaie  pénétrante,  etcela,  avec  d’autant  plus  de  raison 
qu’il  existe  en  arrière  du  thorax  à  droite  des  signes  d’épan¬ 
chement  manifestes  et  que  le  blessé  présente  une  fièvre  persis¬ 
tante  et  élevée  (39  degrés,  40  degrés).  Mon  collègue  M.  Raymond, 
qui  soignait  alors  le  blessé,  croit  avoir  affaire  à  une  broncho- 
pneumonie.  On  hésite  à  intervenir,  les  phénomènes  stéthosco¬ 
piques  paraissent  s’amender,  la  fièvre  persiste  toujours.  Au  bout 
de  quelques  jours,  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée,  on  découvre  un 
abcès.  Je  l’incise.  Je  résèque  une  portion  de  cartilage  costal  et 
sous  ce  cartilage  je  trouve  une  collection  purulente  et  l 'éclat 
d'obus. 

La  plèvre  parait  intacte.  La  cavité  se  prolonge  en  arrière  en 
s’arrondissant.  Je  la  draine.  La  fièvre  tombe.  Le  malade  guérit. 

Voilà  donc  un  blessé  qui  n’avait  pas  de  plaie  pénétrante  de  la 
poitrine,  mais  une  lésion  pariétale,  abcès  sous-cartilagineux  en 
bouton  de  chemise  entretenu  par  le  corps  étranger.  Cette  lésion  a 
provoqué,  par  voisinage,  une  infection  pleuro-pulmonaire  qui  a 
donné  le  change  sur  la  pénétration. 

Le  malade  a  guéri.  Il  serait  mort  qu’on  n’aurait  pas  manqué  de 
grever  les  statistiques  des  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine. 

Voici  un  autre  fait  et  tout  analogue  : 

Un  soldat  du  87e  d’infanterie,  blessé  le  24  septembre,  présente 
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une  large  plaie  de  la  région  antérieure  de  l’aisselle  gauche.  Il 
entre  à  l’hôpital  le  28  septembre.  Il  est  opéré  le  30.  Je  débride 
l’orihce  d’entrée  béant  et  infecté  depuis  l’aisselle  jusqu’à  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire  du  même  côté,  je  déterge  une  vaste 
collection  purulente  qui  a  décollé  et  dissocié  le  grand  pectoral. 
Je  tombe  sur  une  fracture  esquilleuse  des  côtes  et  je  rencontre  le 
projectile  au  niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire  superfi¬ 
ciellement.  Il  s’agissait  d’une  balle  pointue  déformée  (incurvée  à 
son  extrémité  et  aplatie).  Le  malade  a  l’air  de  s’améliorer  à  la 
suite  de  cette  intervention.  Mais  il  survint  une  broncho-pneumonie 
qui  l’enlève  le  7  octobre. 

Encore  ici,  il  s’agit  d’une  plaie  pariétale,  qui,  ayant  brisé  les 
côtes,  a  fait  communiquer  le  foyer  infecté  des  parois  thoraciques 
avec  la  cavité  pleuro-pulmonaire.  Ce  sont  les  lésions  pleuro-pul- 
monaires  qui,  à  la  fin,  ont  enlevé  le  malade.  Mais,  encore  une  fois, 
il  ne  s’agissait  pas  d’une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine  par  le 
projectile. 

Jusqu’ici,  nous  voyons  donc  des  lésions  pariétales  infectées  qui, 
par  propagation,  à  un  certain  moment  de  leur  évolution,  allument 
des  infections  pleuro  pulmonaires.  On  me  dira  qu’en  somme  il 
ne  s’agit  ici  que  d’une  simple  question  de  diagnostic  de  pénétra¬ 
tion ,  encore  que  ce  diagnostic  ne  laisse  parfois  que  d’être  embar¬ 
rassant  comme  dans  la  première  observation. 

Mais  voici  un  fait  où  la  pénétration  primitive  par  le  projectile  ne 
paraît  pas  douteuse,  et  cependant  l’évolution  des  phénomènes 
pathologiques  est  subordonnée,  non  pas  tant  à  la  pénétration  pul¬ 
monaire ,  qu’à  la  marche  des  lésions  pariétales. 

Le  soldat  Lebeau,  313e  d’infanterie,  entré  à  l’hôpital  le 
22  octobre,  blessé  le  13  octobre  par  un  éclat  d’obus,  présente  une 
plaie  au  niveau  de  la  région  postérieure  gauche  du  thorax  près 
•  des  dernières  côtes,  à  trois  travers  de  doigt  des  apophyses 
épineuses. 

Beaucoup  plus  haut,  à  15  centimètres  d’une  ligne  verticale, 
près  des  apophyses  épineuses,  on  trouve  un  abcès  en  guise  d’ori¬ 
fice  de  sortie.  11  existe  des  signes  de  pénétration,  matité,  souffle. 
Il  est  probable  que  le  projectile  a  traversé  longitudinalement  la 
paroi  thoracique,  blessant  la  plèvre  et  le  poumon  sur  le  point 
saillant  de  la  rondeur  du  dos  de  l’homme  couché,  pour  ressortir 
sous  la  peau,  quelques  centimètres  au-dessus. 

L’abcès  est  ouvert.  Il  sort  beaucoup  de  pus  malodorant  et,  au 
milieu  du  foyer,  je  trouve  l'éclat  d’obus  gros  comme  une  balle  de 
shrapnell.  Le  doigt,  introduit  par  l’orifice  d’entrée,  trouve  des 
côtes  fracturées.  L’état  général  continue  à  péricliter,  la  fièvre  est 
toujours  élevée,  le  malade  est  en  danger  le  31  octobre.  Je  pratique 
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une  ouverture  du  thorax  au  point  déclive.  J’évacue  une  grande 
quantité  de  liquide  séro-purulent.  L’état  s’améliore.  Mais,  le 
15  décembre,  je  suis  forcé  d’intervenir  de  nouveau,  de  réséquer  la 
portion  postérieure  des  deux  côtes  et  d’établir  une  contre-ouver¬ 
ture.  Depuis,  le  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

On  pourrait  donc,  ce  me  semble,  distinguer,  d’après  ces  faits, 
tout  un  groupe  de  cas  où  la  plaie  pariétale  infectée  domine  la 
scène.  La  pénétration  du  poumon  par  le  projectile  peut  exister 
dès  le  début,  ou  bien  aucune  pénétration  par  le  projectile  n'est 
apparente  au  début,  et  cependant  les  phénomènes  pathologiques 
vont  évoluer  dans  l’appareil  pleuro-pulmonaire,  sans  que  cela 
puisse  dire  qu’il  s’agit  d’une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine 
ordinaire. 

En  d’autres  termes,  quand  des  lésions  pariétales  graves  se 
compliquent  de  troubles  pleuro-pulmonaires,  on  ne  saurait  équita¬ 
blement  ranger  ces  cas  dans  le  chapitre  des  plaies  pénétrantes  de 
la  poitrine,  ni  se  comporter  envers  eux  comme  on  le  fait  pour  une 
plaie  pénétrante  simple.  La  lésion  pariétale  domine  tout  et  c’est 
elle  qui  domine  aussi  la  thérapeutique. 

Si  les  cas  de  ce  genre  sont  rangés  à  part  dans  la  statistique, 
l’on  retrouvera  très  probablement  l’évolution  normale  des  plaies 
pénétrantes  simples  de  la  poitrine  avec  leurs  caractères  classiques 
d’extrême  gravité  ou  d’extrême  bénignité,  sans  contester 
cependant  les  restrictions  qu’on  peut  formuler  sur  la  plus  ou 
moins  bonne  qualité  des  guérisons  des  plaies  pénétrantes  en 
apparence  les  plus  simples. 

En  dernier  lieu,  je  désire  appeler  l’attention  sur  une  compli¬ 
cation  étrange  des  plaies  de  poitrine,  complication  qui  n’a  jamais 
été  signalée,  que  je  sache,  à  la  suite  des  blessures  de  guerre.  Je 
veux  parler  de  l’ hémiplégie  à  la  suite  des  plaies  de  poitrine. 

Quand,  le  21  décembre  dernier,  j’ai  vu  pour  la  première  fois  le 
blessé  V...,  du  18e  chasseurs  à  pied,  et  que  j’ai  constaté  une  hémi¬ 
plégie  gauche  avec  paralysie  faciale  du  même  côté,  j’ai  été  tenté 
de  croire  que  sa  blessure  au  thorax,  —  une  simple  plaie  large 
comme  une  pièce  de  cinq  francs  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
l’omoplate  gauche,  près  de  la  colonne  verléhrale  —  que  cette 
blessure,  dis-je,  n’était  qu’un  fait  accessoire  et  qu’il  existait 
quelque  part  sur  la  boîte  crânienne  une  fracture  méconnue. 

Devant  l’impossibilité  de  rien  découvrir  d’anormal  au  niveau  du 
crâne,  devant  l’histoire  du  blessé  qui,  n’ayant  pas  perdu  connais¬ 
sance,  raconte  avec  détails  les  particularités  de  sa  blesssure,  je  me 
suis  demandé  si  je  ne  me  trouvais  pas  en  présence  de  quelque 
chose  d’analogue  à  ce  qu’on  a  signalé  jadis  comme  complication 
exceptionnelle  et  rare  survenant  à  là  suite  des  lavages  de  la 
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plèvre;  je  me  suis  rappelé  que  quelqu'un  (je  crois  que  c’est 
M.  Lépine)  a  signalé  dans  ces  cas  Vhémiplégie.  Aussi,  ai-je  prié 
mon  collègue,  M.  Gutmann,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
de  vouloir  bien  m’examiner  soigneusement  le  blessé  au  point  de 
vue  neurologique.  Je  soumettai  en  même  temps  le  malade  à 
l’examen  radiographique  pour  m’assurer  qu’au  niveau  de  la  boite 
crânienne  il  n’y  avait  pas  de  fracture  et  que  la  lésion  pulmo¬ 
naire  n’était  pas  pénétrante.  Mon  interne  M.  Moya,  avec  M.  le 
Dr  Gutmann  ont  pratiqué  aussi  une  ponction  rachidienne. 

Voici  l’observation  du  malade,  telle  qu’elle  m’a  été  remise  par 
M.  le  Dr  Gutmann  : 

Observation.  —  Le  nommé  Ernest  V...,  vingt-six  ans,  mouleur  à 
Deville  (Ardennes),  soldat  de  2e  classe,  a  été  blessé  le  17  décembre 
dans  une  tranchée  dans  l’Argonne.  Il  était  debout  sur  ses  jambes,  le 
haut  du  corps  penché  en  avant  lorsqu’il  fut  frappé  par  une  balle  qui 
prit  la  tranchée  d’enfilée.  Il  sentit  comme  un  «  coup  d’électricité  »  dans 
tout  le  corps  et  tomba  par  terre.  Le  malade  est  très  affirmatif  sur  ce 
point  qu’au  moment  précis  de  sa  chute  il  sentit  la  moitié  gauche  de 
son  corps  paralysé  et  sa  bouche  «  se  mettre  de  travers  ».  Le  malade 
ne  perdit  pas  connaissance  et,  environ  cinq  minutes  après  sa  chute,  ii 
eut  une  hémoptysie  assez  abondante.  Il  resta  toute  la  nuit  dans  sa 
tranchée  et  paralysé  si  complètement  qu’il  raconte  que  pour  essayer 
de  remuer  un  peu  sa  jambe  gauche,  il  tâchait  de  la  soulever  avec  sa 
jambe  droite.  Le  lendemain  matin  il  fut  évacué. 

Nous  pratiquons,  au  point  de  vue  neurologique,  l’examen,  le  29  dé¬ 
cembre,  et  le  malade  nous  dit  que  son  hémiplégie  s’est  déjà  notable¬ 
ment  améliorée.  Nous  constatons  une  hémiplégie  gauche  organique  avec 
paralysie  faciale  homolatérale,  d’origine  centrale. 

Au  membre  supérieur  gauche,  la  motilité  est  très  affaiblie;  les  mou¬ 
vements  actifs  se  font  assez  péniblement,  la  résistance  aux  mouvements 
provoqués  est  très  faible.  Les  réflexes  olécranien,  du  radial,  du  cubital 
sont  abolis.  En  raison  de  l’immobilisation  du  blessé,  le  réflexe  olécra¬ 
nien  n’a  pu  être  correctement  recherché. 

La  sensibilité  sera  examinée  ultérieurement. 

Il  existe  des  troubles  trophiques  et  vasomoteurs,  caractérisés  par  un 
abaissement  marqué  de  la  température,  un  état  lisse  de  la  peau  de  la 
main  gauche  qui  est  violacée,  enfin  par  un  œdème  volumineux  réalisant 
le  type  de  la  main  succulente. 

Au  membre  inférieur  gauche,  la  motilité  volontaire  est  partiellement 
revenue,  mais  il  existe  un  affaiblissement  de  la  résistance  aux  mouve¬ 
ments  provoqués  de  tous  les  muscles,  sauf  de  la  masse  quadricipitale 
qui  a  repris  sa  force,  toutefois  encore  moins  qu’à  droite.  En  parti¬ 
culier,  les  adducteurs  et  les  fléchisseurs  sont  presque  tout  à  fait 
incapables  d’opposer  une  résistance  aux  mouvements  antagonistes 
provoqués. 

Le  réflexe  rotulien  est  exagéré,  polycinétique,  il  y  a  du  clonus  du 
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pied,  le  réflexe  plantaire  se  fait  eu  extension.  En  raison  de  la  blessure 
du  malade,  gênant  sa  mobilisation,  le  réflexe  achilléen  n’a  pu  être  cor¬ 
rectement  recherché. 

Pas  de  troubles  de  la  motilité  ni  trophiques  ou  vaso-moteurs  au 
membre  inférieur. 

Au  tronc,  pas  de  parésie  nette  des  muscles  de  la  sangle  abdominale. 
Abolition  des  trois  réflexes  abdominaux  cutanés  à  gauche.  Abolition 
du  réflexe  crémastérien  gauche. 

A  la  face,  paralysie  du  peaucier  à  gauche,  paralysie  complète  du 
facial  inférieur.  Parésie  légère  du  facial  supérieur  mise  en  évidence  par 
^impossibilité  de  fermer  l’œil  gauche  isolément. 

Enfin,  il  existe  des  mouvements  synergiques  de  la  partie  inférieure 
de  la  face  paralysée  qui  se  contracte  énergiquement  quand  on  peut 
serrer  la  main  droite  du  malade. 

Ce  sont  les  seuls  mouvements  synergiques  qui  existent  ou  du  moins 
qu’il  soit  possible  de  mettre  en  évidence,  certaines  épreuves  telles  que 
la  flexion  combinée  étant  impossibles  à  rechercher  chez  ce  blessé. 

A  ce  syndrome  hémiplégique  moteur  s’adjoint  un  syndrome  bilatéral 
de  troubles  sensitivo-moteurs  dans  le  domaine  du  cubital.  Des  deux 
côtés  il  existe  une  anesthésie  complète  à  la  piqûre  qui,  sur  la  face 
postérieure,  divise  en  deux  la  main  et  la  première  phalange  du  médius, 
se  divise  ensuite  en  dedans  et  descend  sur  le  milieu  des  2e  et  3e  pha¬ 
langes  de  l’annulaire  qui,  sur  la  face  palmaire,  est  limitée  par  une 
ligne  partageant  en  deux  l’annulaire.  Au  point  de  vue  moteur,  l’annu¬ 
laire  et  l’auriculaire  sont  parésiés  et  esquissent  une  griffe  bilatérale. 
Sur  l’avant-bras  droit  il  faut  noter  en  plus  une  zone  d’hyperesthésie 
de  la  région  antéro  et  postéro-interne,  commençant  un  peu  au-dessous 
du  pli  du  coude  et  s’arrêtant  au  poignet. 

La  ponction  lombaire  a  montré  un  liquide  céphalo-rachidien  normal  : 
pas  de  sang,  pas  de  lymphocytose  ni  de  polynucléose,  pas  d’exagération 
de  l’albumine  rachidienne,  sucre  rachidien  normal. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  hémiplégie  organique  centrale,  dont  l’ori¬ 
gine  est  difficile  à  déterminer  et  à  laquelle  se  superpose  un  syndrome 
eubital  bilatéral.  Le  début  de  l’hémiplégie  coïncide  exactement  avec 
le  traumatisme.  Celui  des  troubles  cubitaux  ne  peut  être  déterminé, 
leur  présence  ayant  été  mise  en  évidence  pour  la  première  fois  au 
moment  de  l’examen. 

L’auscultation,  d’autre  part,  pratiquée  les  premiers  jours  de  l’en¬ 
trée,  a  démontré  du  côté  gauche  de  la  poitrine  et  en  arrière  une 
diminution  du  murmure  et  un  peu  de  matité  sans  souffle.  La 
radiographie  n’a  pas  mis  en  évidence  un  corps  étranger  dans  le 
poumon. 

La  pénétration  de  la  plaie  n’est  donc  pas  démontrée  d'une 
manière  certaine. 

L’hémoptysie  du  début  a  pu  bien  être  le  résultat  d’une  contusion 
du  poumon  ainsi  que  les  phénomènes  stéthoscopiques  qui  ont 
d’ailleurs  disparu  rapidement. 
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Le  malade,  entré  à  l’hôpital  le  21  décembre,  examiné  par  M.  Gut- 
mann  le  29,  présente  à  l’heure  actuelle  (6  février)  l’état  suivant  : 

La  plaie  pariétale  est  guérie  depuis  quelques  jours.  Depuis 
longtemps,  les  phénomènes  stéthoscopique  sont  disparu.  Il  a  guéri 
d’ailleurs  sans  avoir  présenté  de  la  fièvre. 

L’hémiplégie  est  en  voie  d’amélioration  très  manifeste.  Les 
douleurs  ont  disparu.  Le  bras  remue  beaucoup  plus  facilement  et 
le  membre  inférieur  est  presque  capable  de  soutenir  le  corps.  Le 
malade  commence  à  se  lever.  Les  réflexes  anormaux  ont  presque 
totalement  disparu.  Àu  niveau  du  facial,  la  paralysie  est  presque 
totalement  guérie.  Le  malade  peut  siffler. 

On  dirait  que  l’amélioration  de  l’hémiplégie  a  suivi  pas  à  pas  la 
guérison  de  la  plaie  pariétale. 

Voici  donc  encore  un  fait  où  la  lésion  pariétale  paraît  avoir  joué 
un  grand  rôle,  sans  qu’on  puisse  dire  lequel,  car  je  n’essaierai 
pas  d’expliquer  l’hémiplégie  survenant  en  même  temps  qu’une 
forte  contusion  de  la  poitrine  et  une  plaie  thoracique  pénétrante 
ou  non,  mais  ayant  donné  quelques  phénomènes  de  pénétration 
(hémoptysies,  ph.  stéthoscopiques).  L’hémiplégie  a  été  d’ailleurs 
d’origine  organique  et  nullement  hystérique.  Elle  s’est  améliorée 
et  a  presque  disparu  en  même  temps  que  la  blessure  qui  l’a  pro¬ 
voquée. 


Rapports  écrits. 

Des  plaies  gazeuses  en  chirurgie  d'armée , 
par  À.  Orticoni,  Jacques  Delage  et  Louis  Prat. 

Rapport  de  M.  SIEUR. 

Nos  collègues  de  l’armée,  dans  le  travail  qu’ils  ont  adressé  à  la 
Société  de  Chirurgie,  se  sont  proposés  d’étudier  la  production  de 
gaz,  survenant  au  cours  de  l’évolution  de  certaines  plaies  de 
guerre. 

Les  faits  qu’ils  ont  rassemblés  sont  au  nombre  de  vingt-deux,  et, 
en  se  basant  sur  leur  expérience,  le  nombre  de  plaies  gazeuses 
s’élèverait  en  moyenne  à  0,  32  p.  100. 

Les  faits  que  nous  présentent  nos  collègues  sont  catalogués  par 
eux  en  plaies  avec  gaz,  en  phlegmons  gazeux,  en  phlegmons 
gazeux  avec  lymphangite  bronzée,  en  phlegmons  gazeux  avec 
gangrène  partielle,  et  en  gangrène  gazeuse  massive. 
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Un  chapitre  de  bactériologie,  malheureusement  incomplet, 
termine  cet  exposé  dans  le  détail  duquel  nous  allons  maintenant 
entrer. 

L’infection  gazeuse  a  pour  terrain  de  prédilection  les  plaies 
causées  par  balles  de  shrapnells  et  surtout  par  les  éclats  d’obus 
qui  entraînent  avec  eux  des  débris  de  vêtement  ou  d’équipement. 
Ces  plaies  atteignent  parfois  les  parties  molles  seules,  mais,  le 
plus  souvent,  elles  s’accompagnent  de  fractures  du  squelette  sous- 
jacent.  Si  la  balle  du  fusil  cause,  elle  aussi,  parfois  des  plaies 
gazeuses,  c’est  lorsqu’elle  produit  du  côté  du  squelette  et  des 
parties  molles  des  accidents  explosifs  en  tout  comparables  aux 
plaies  précédentes. 

L’apparition  de  gaz  dans  les  plaies  se  constate,  d’ordinaire, 
après  les  premières  vingt-quatre  heures,  mais  il  n’est  pas  rare  de 
la  voir  survenir,  comme  complication  tardive,  quatre  ou  cinq  jours 
après  la  blessure. 

Nos  collègues,  sous  le  nom  de  plaies  avec  gaz,  appellent  noire 
attention  sur  certaines  plaies  d’aspect  banal  et  dans  lesquelles  il 
est'  possible  de  constater  la  présence  de:  quelques  gaz.  C’est 
ainsi,  qu’au  cours  d’une  craniectomie,  l’ablation  d’esquilles  de  la 
table  interne  entraîna  l’échappement  d’une  fusée  de  gaz.  L’évolu¬ 
tion  post-opératoire  de  la  plaie  n’en  fut  pas  modifiée. 

Cette  sortie  de  gaz  se  constate  au  moment  des  pansements.  Un 
les  voit  crever  en  bulles  à  la  surface  de  la  sanie  roussâtre  qui 
baigne  les  blessures.  Comme  ce  phénomène  résume  à  lui  seul  le 
caractère  gazeux  de  la  lésion,  il  semble  bien  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  emphysème  limité,  dont  la  production  peut  être 
favorisée  dans  certaines  régions  par  le  glissement  des  tissus.  Bien 
que  banal  en  lui-même  le  phénomène  n’en  méritait  pas  moins 
d’être  signalé. 

Avec  la  seconde  variété  dite  «  phlegmons  gazeux  »,  nous  abor¬ 
dons  une  complication  beaucoup  plus  grave. 

L’invasion  des  gaz  dans  les  tissus  s’annonce  ordinairement  par 
de  l’œdème  étendu,  un  gonflement  dur.  La  peau,  quelquefois, 
présente  un  aspect  blafard  et  le  type  peau  d’orange.  Plus  tard,  la 
présence  des  gaz  est  manifeste  dans  le  tissu  cellulaire,  la  peau 
apparaît  tendue.  Elle  est  sonore  à  la  percussion,  à  la  chiquenaude, 
et  lorsqu’on  la  rase,  la  lame  de  l’instrument  provoque  une  réso¬ 
nance  spéciale,  comme  le  grattement  d’une  membrane  tendue.  Ce 
«  signe  du  rasoir  »  est  très  fidèle,  et  parfois,  à  lui  seul,  a  révélé  la 
présence  de  gaz  sous-jacents,  car  il  est  également  des  cas  où  le 
tégument  n’est  pas  modifié  à  la  vue,  au  niveau  de  l’infiltration 
gazeuse  sous-jacente. 

A  la  limite  de  l’envahissement  des  gaz,  là  où  la  tension  n’est  pas 
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très  marquée,  on  peut  percevoir  la  crépitation  si  caractéristique  de 
l’emphysème  sous- cutané.  On  est  frappé  de  l’absence  de  rougeur 
inflammatoire.  Les  ganglions  réagissent,  dans  la  majorité  des  cas, 
très  modérément  et  tardivement. 

Ces  phénomènes  s’accompagnent  de  douleur,  mais,  cette  dou¬ 
leur  est  le  plus  souvent  peu  marquée;  elle  se  traduit  plutôt  par  un 
sentiment  de  lourdeur  et  de  tension  pénibles  de  la  région.  Les 
mouvements  exagèrent  ces  sensations  pénibles. 

Sous  le  nom  de  «  phlegmons  gazeux  avec  lymphangite  bronzée  », 
nos  collègues  décrivent  une  variété  de  phlegmons  gazeux  qui 
provoquent  une  coloration  spéciale  du  tégument. 

La  peau  devient,  bronzée,  d’un  ton  peau  de  chamois,  plus  clair  à 
la  périphérie  et  qui  se  fonce  avec  le  temps.  Cette  teinte  rappelle  à 
s’y  méprendre  certains  tons  d’ecchymose  diffuse  en  voie  de 
régression.  Cette  coloration  s’étend  en  nappe  diffuse,  uniformé¬ 
ment  étendue  autour  de  la  plaie,  ou  progresse  en  bande,  suivant 
plus  volontiers  le  long  des  membres,  le  trajet  des  faisceaux  vascu¬ 
laires  superficiels  ( saphène ,  cé-phalique ,  etc...). 

La  consistance  de  la  région  qui  présente  cette  coloration  rest 
également  modifiée.  La  peau  est  le  siège  d’un  œdème  un  peu 
pâteux.  11  n’y  a  pas  à  la  limite  de  la  lésion  de  bourrelet  de  pro¬ 
gression.  La  douleur,  au  niveau  de  cette  dermite,  n’est  pas  ou  est 
peu  appréciable. 

Lorsqu’une  thérapeutique  efficace  met  obstacle  à  .l’évolution 
progressive  d’un  phlegmon  gazeux,  l’on  peut  constater  la  résorp¬ 
tion  spontanée  de  l’emphysème  sous-cutané,  dans  les  zones  que 
n’ont  pas  atteintes  les  incisions  de  débridement.  De  même,  ces 
œdèmes  bronzés  de  la  peau  régressent  spontanément  dans  les  cas 
favorables,  mais  la  décoloration  tégumentaire  est  lente  à  se 
réaliser. 

Il  a  été  possible  de  tailler  des  lambeaux  dans  une  zone  envahie 
par  l’œdème  bronzé,  sans  que  la  vitalité  de  ces  lambeaux  ait  été 
compromise. 

Un  caractère  particulier  à  certains  phlegmons  gazeux  est  de 
s’accompagner  de  gangrènes  partielles.  La  peau  peut  être  atteinte 
aux  limites  de  la  plaie  gazeuse,  ou,  à  distance,  sous  formes  de 
plaques  isolées  et  plus  ou  moins  étendues.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
qu’un  phlegmon  gazeux  de  la  cuisse  a  provoqué  au  niveau  du  pied 
des  plaques  de  gangrène  sèche  de  l’étendue  de  la  paume  de  la 
main.  Dans  d’autres  cas,  c’est  le  tissu  cellulaire  qui  est  détruit, 
aréole  par  aréole,  sans  qu’une  réaction  inflammatoire  douloureuse 
traduise  sur  la  peau  ce  travail  à  couvert  et  envahissant.  Parfois, 
enfin,  de  grandes  portions  d’aponévrose  se  détachent,  laissant  de 
vastes  lambeaux  de  peau  flottante  directement  en  contact  avec  les 
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masses  musculaires  sous-jacentes.  On  peut  voir  également  de  gros 
troncs  veineux,  telle  que  la  saphène,  disséqués  et  isolés  sur  une 
étendue  considérable  :  ces  veines  sont  le  plus  souvent  oblité¬ 
rées. 

Le  type  le  plus  banal,  et  en  même  temps  le  plus  grave,  est  celui 
où  il  y  a  à  la  fois  production  de  gaz  et  gangrène  massive  d’un 
segment  de  membre.  D’après  les  constatations  faites  par  nos  col¬ 
lègues  sur  des  pièces  d’amputation,  cette  gangrène  peut  s’expli¬ 
quer  par  les  lésions  vasculaires  que  l’on  rencontre  (artérite, 
phlébite  oblitérantes).  Incidemment,  les  auteurs  nous  font  remar¬ 
quer  que  sept  de  leurs  malades  étaient,  au  moment  de  leur  entrée 
à  l’hôpital,  porteurs  d’un  garrot,  et  ils  n’hésitent  pas  à  accuser 
ce  mode  d’hémostase  d’avoir  favorisé  la  production  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse.  Si  le  garrot  avait  besoin  d’être  condamné,  les 
faits  signalés  viendraient  à  l’appui  de  l’opinion  unanime  à  cet 
égard. 

L’évolution  de  cette  forme  de  gangrène  gazeuse  est  très  rapide  : 
le  membre  devient  tendu,  œdématié,  violacé,  douloureux  et  bientôt 
froid.  Ce  sont  les  caractères  bien  connus  des  gangrènes:  phlyc- 
tènes  à  liquide  sanguinolent  ou  putride,  peau  blafarde,  lacis 
veineux  violacé,  marbrures  ecchymotiques,  et  comme  caractère 
prédominant,  infiltrations  du  tissu  cellulaire  qui  rendent  le 
membre  très  tendu  et  sonore. 

Le  chapitre  de  Bactériologie  est  particulièrement  l’œuvre  de 
notre  dévoué  collaborateur,  M.  le  médecin-major  Orticoni,  dont  la 
compétence  en  Bactériologie  est  bien  connue. 

L’auteur  fait  remarquer,  avec  raison,  qu’il  y  a  quelques  années 
à  peine  le  vibrion  septique  était  considéré  comme  le  seul  agent 
provocateur  des  accidents  gazeux  des  plaies  et  notamment  de  la 
gangrène  gazeuse.  Ce  n’est  qu’à  la  suite  d’un  certain  nombre  de 
travaux,  notamment  ceux  de  Veillon  et  Züber,  Franckel, 
Doyen,  etc...,  que  l’attention  a  été  attirée  sur  le  rôle  de  certains 
microbes  anaérobies  et,  en  particulier,  sur  celui  du  Bacillus  per- 
fringens.  Tout  récemment,  Ravaut  a  même  rencontré  le  fuso-spi- 
rille  de  Vincent  dans  certaines  plaies  gangreneuses,  et  a  préconisé 
contre  elles  les  injections  intraveineuses  et  les  applications 
locales  d’arséno-benzol;  si  bien  qu'à  l’ancienne  conception  uniciste 
de  la  gangrène  gazeuse  par  vibrion  septique,  il  convient,  à  l’heure 
actuelle,  de  substituer  une  conception  plus  large,  qui  rattache  cette 
affection  à  des  causes  microbiennes  multiples,  et  qui  permet  quel¬ 
quefois  d’en  distinguer  les  variétés  au  point  de  vue  clinique,  aussi 
bien  qu’au  point  de  vue  étiologique. 

La  clinique,  d’ailleurs,  montre  que,  dans  quelques  cas  de  com¬ 
plications  gazeuses,  l’évolution  de  la  maladie  ne  présentait  pas 
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cette  rapidité  d’infection,  cette  course  d'infection,  comme  le  disent 
si  bien  les  auteurs,  qui  semble  caractériser  la  présence  du  vibrion 
seplique. 

Chez  les  blessés  qu’ils  ont  eus  à  traiter,  et  dont  vous  pourrez  lire 
plus  loin  les  observations,  on  note,  en  effet,  une  progression  plus 
lente,  une  coloration  bronzée  de  la  peau  et  une  intoxication  géné¬ 
rale  moins  accusée. 

Par  suite  des  circonstances,  l’expertise  bactériologique  n’a 
pu  être  pratiquée  que  chez  huit  blessés,  et  c’est  en  examinant  la 
sérosité  à  l’état  frais,  qu’à  la  suite  d’une  série  d’opérations  faites 
en  milieux  divers,  sur  lesquels  je  crois  inutile  d’insister,  que 
M.  Orticoni  est  arrivé  à  constater  la  présence  d’un  bacille,  ayant 
tous  les  caractères  morphologiques  et  culturaux  du  Bacillus  per- 
fringens,  de  Veillon. 

L’inoculation  d’un  centimètre  cube  de  culture  pure  à  un  lapin, 
faite  en  injection  sous-cutanée,  amène  la  mort  de  l’animal  en 
quatre  jours  avec  production  d’un  œdème  gazeux  dans  lequel  on 
retrouve  le  bacille  à  l’état  pur. 

Dans  deux  cas,  le  Bacillus  perfringens  était  associé  à  un  bacille 
pyogène  très  mobile,  d’une  grandeur  moyenne  de  0,5  à  0,7  g,  déco¬ 
loré  par  le  Gram,  et  prenant  facilement  les  autres  couleurs  d’ani¬ 
line.  Poussant  rapidement  dans  les  milieux  de  culture  ordinaire, 
ce  microbe  injecté  sous  la  peau  d’un  lapin  a  provoqué  un  abcès  à 
pus  crémeux,  très  lié,  de  couleur  blanchâtre,  ne  présentant  pas  de 
gaz,  et  n’ayant  aucune  odeur  caractéristique. 

M.  Orticoni  se  propose  d’en  compléter  l’étude  dans  un  travail 
ultérieur. 

On  peut  regretter,  avec  les  auteurs,  que  quatorze  sur  les  vingt- 
deux  cas  rapportés  dans  ce  travail  n’aient  pas  pu  être  éclairés 
par  le  secours  du  laboratoire  et  du  microscope.  Pourtant,  à  la 
lecture  de  ces  vingt-deux  observations,  on  acquiert  l'impression 
de  faits  cliniques  similaires  qui  permettent  peut-être  de  généra¬ 
liser  pour  tous  l’étiologie  qui  a  pu  être  précisée  pour  huit  d’entre 
eux. 

C’est  pourquoi,  sans  vouloir  exagérer  l’importance  de  ces 
recherches,  nous  pensons  qu’elles  valent  la  peine  d’être  retenues, 
et  qu’on  peut  en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  première,  c’est  qu’il  existe  à  côté  de  la  gangrène  gazeuse  à 
vibrion  septique  toute  une  série  d’accidents  gazeux  avec  gangrène 
imputables  à  d’autres  germes,  et  en  particulier  au  Bacillus  perfrin¬ 
gens  de  Veillon. 

Nous  sommes  portés  à  croire  que  le  bacille  pyogène  que  nous 
avons  rencontré  chez  deux  de  nos  blessés  n’a  que  la  valeur  d'un 
germe  d’association  secondaire. 
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Le  second  enseignement,  c’est  que  l’apparition  de  complications 
gazeuses  dans  une  blessure  de  guerre  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  un  arrêt  de  mort  pour  le  blessé,  ni  même  comme  une  indi¬ 
cation  rendant  l’amputation  inévitable. 

L’équation  :  gangrène  gazeuse  =  amputation,  doit  donc  être 
rayée  comme  axiome  opératoire,  car  un  grand  nombre  d’accidents 
gazeux  des  plaies  de  guerre  (et  peut-être  cette  catégorie  est-elle 
plus  nombreuse  qu’on  ne  le  croit  en  général)  relèvent  d’un  autre 
agent  causal  que  le  vibrion  septique,  c’est-à-dire  d’une  étiologie 
plus  bénigne  qui  permet  d’espérer  pour  le  blessé  un  avenir  meil¬ 
leur  grâce  à  un  traitement  chirurgical  approprié. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  nos  collègues  semblent  admettre 
qu’il  y  a  lieu  de  modifier  l’ancien  traitement  appliqué  aux  infections 
gazeuses.  Et  tout  d’abord,  on  ne  saurait,  dans  ces  cas,  négliger  le 
traitement  préventif  qui  doit  s’opposer  à  l’infection  parfois  si 
rapide  des  plaies  de  guerre,  et,  par  suite,  empêcher  l’évolution  de 
germes  pathogènes  aussi  nocifs  que  le  sont  le  vibrion  septique  et 
les  divers  agents  capables  de  provoquer  des  accidents  gazeux. 

Nous  savons  déjà  que  les  plaies  de  guerre  susceptibles  de  se 
compliquer  de  la  production  de  gaz  sont  dues  la  plupart  du  temps 
à  l’action  des  obus  :  membres  broyés,  tissus  déchiquetés  et  souillés 
de  terre  et  de  débris  de  toutes  sortes  retenus  dans  des  clapiers 
parfois  difficiles  à  découvrir  et,  par  suite,  à  désinfecter.  Le  pre¬ 
mier  pansement  appliqué  à  de  semblables  lésions  revêt  donc  une 
importance  capitale.  Aussi,  comme  je  l’ai  dit  dans  une  autre  cir¬ 
constance,  je  ne  partage  pas  l’opinion  de  ceux  qui  estiment  que  la 
présence  de  médecins  instruits,  expérimentés,  tels  que  les  internes 
de  nos  grands  hôpitaux,  n’a  pas  sa  raison  d’être  aux  postes  de 
secours.  Si  les  conditions  dans  lesquelles  on  est  obligé  de  faire  des 
pansements  au  poste  de  secours  sont  la  plupart  du  temps  défec¬ 
tueuses,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  les  aggraver  et  vouloir  l’in¬ 
fection  en  confiant  nos  blessés  aux  soins  d’infirmiers  ignorants  et 
malhabiles. 

Dans  les  plaies  qui  nous  occupent,  seul  un  étudiant  en  médecine 
déjà  versé  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  et,  à  plus  forte  raison, 
un  médecin  conscient  de  sa  responsabilité,  saura  apporter  dans 
l’application  du  pansement  toute  l’attention  qu’il  mérite.  Il  lui 
sera  loisible  avec  le  pinceau  iodé  de  fouiller  rapidement  tous  les 
clapiers,  d’en  chasser  les  corps  étrangers  et,  s’il  y  a  une  hémor¬ 
ragie,  il  saura  l’arrêter  sans  recourir  au  dangereux  garrot  dont 
une  fois  de  plus  nos  collègues  nous  signalent  les  méfaits.  C’est 
ensuite  au  chirurgien  d’ambulance  qu’il  appartiendra  de  débrider 
largement  les  plaies  anfractueuses,  d’en  fouiller  tous  les  recoins 
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pour  les  débarrasser  de  la  terre  et  des  fragments  de  vêtements  ou 
de  projectiles  qui  peuvent  s’y  être  arrêtés. 

Si  je  me  permets  d’insister  peut-être  plus  qu’il  ne  convient  sur 
ce  point  de  prophylaxie  thérapeutique,  c’est  que  l’expérience  m’a 
montré  que  toutes  les  fois  qu’on  y  avait  recours,  on  voyait  rare¬ 
ment  apparaître  chez  nos  blessés  ces  deux  complications  redou¬ 
tables  :  le  tétanos  et  la  gangrène  gazeuse. 

Les  moyens  thérapeutiques  auxquels  ont  eu  recours  nos  col¬ 
lègues  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  ne  recourir  à 
l'amputation  qu’ après  avoir  épuisé  tous  les  autres  moyens  conserva¬ 
teurs. 

Pour  les  plaies  des  parties  molles,  on  débridera  donc  largement 
dès  les  premiers  signes  d’infection.  Les  tunnels  et  les  culs-de-sac 
seront  transformés  en  tranchées;  les  débris  vestimentaires,  les 
corps  étrangers  seront  soigneusement  recherchés  et  le  tout  se 
terminera  par  un  vaste  drainage. 

Dans  les  fractures  ouvertes  et  esquilleuses,  le  débridement  est 
complété  par  l’ablation  des  esquilles  mobiles  et  peu  étendues,  de 
la  poussière  d’os  et  des  corps  étrangers. 

S’agit-il  d’une  fracture  articulaire,  les  indications  précédentes 
revêtent  un  caractère  encore  plus  impérieux,  et  les  auteurs  n’ont 
eu  qu’à  se  féliciter  des  cas  dans  lesquels  leur  intervention  a  été 
hâtive  et  large. 

Si,  malgré  tout,  l’infection  gazeuse  s’affirme,  les  auteurs  nous 
conseillent  encore  d’attendre  avant  de  recourir  à  l’amputation 
systématique,  surtout  si  les  lésions  de  gangrène  n’ont  pas  encore 
fait  leur  apparition. 

De  larges,  de  très  larges  débridements,  occupant  au  besoin  toute 
la  longueur  du  membre,  atteignant  la  limite  de  l’infiltration 
gazeuse,  sont  pratiqués  au  bistouri  ;  la  plaie  centrale  est  désin¬ 
fectée  soigneusement,  tous  les  débris  étrangers  :  esquilles,  caillots, 
chair  en  bouillie  sont  enlevés,  tous  les  trajets  sont  mis  à  nu, 
toutes  les  anfractuosités  supprimées  et  de  larges  ouvertures  sont 
faites  aqx  points  déclives. 

Après  le  fer,  le  feu  :  on  pratique  sur  toute  l’étendue  de  la  zone 
infiltrée  et  même  au  delà  de  sa  limite  sensible  une  série  de  pointes 
de  feu  espacées  de  3  à  4  centimètres  et  qui  traversent  toute  la 
couche  de  tissu  cellulaire  infiltré. 

J’ai  pour  ma  part  très  souvent  eu  recours  à  ce  procédé  pour 
traiter  des  lymphangites  septiques  graves  des  membres,  notam¬ 
ment  du  membre  inférieur,  et  les  succès  remarquables  qu’il  m’a 
donnés  me  permettent  d  admettre  bien  facilement  le  bénéfice 
qu’en  ont  tiré  nos  collègues  chez  quelques-uns  de  leurs  blessés. 

En  ce  qui  a  trait  à  l’antisepsie  du  foyer,  ils  ne  paraissent  pas 
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accorder  aux  topiques  employés  une  très  grande  importance  et 
j’estime  avec  eux  que  l’étendue  des  débridements  et  des  pointes 
de  feu  est  bien  supérieure  aux  injections  sous-cutanées  d’eau 
oxygénée  qui  ont  été  préconisées  par  certains  de  nos  collègues.  Il 
ne  faut  cependant  pas  oublier  que  lorsqu’il  s’agit  de  germes 
anaérobies,  l’action  de  l’iode  et  tout  particulièrement  de  l’eau 
oxygénée  ne  saurait  être  négligeable. 

Même  quand  le  phlegmon  gazeux  s’accompagne  de  gangrène 
partielle  (sphacèle  de  la  peau),  MM.  Delage  et  Prat  conseillent  de 
ne  pas  se  laisser  aller  à  amputer  trop  hâtivement.  L’élimination 
des  placards  de  sphacèle  peut  s’effectuer  spontanément  et  la  répa¬ 
ration  définitive  être  aidée  par  la  ^pratique  de  greffes.  Vous  en 
trouverez  plus  loin  deux  exemples  accompagnés  de  planches  pho¬ 
tographiques  fort  intéressantes. 

L’amputation  se  trouve  donc  ainsi  réservée  aux  seuls  cas  où, 
malgré  de  vastes  débridements,  des  injections  d’eau  oxygénée,  etc., 
le  phlegmon  gazeux  continue  son  évolution  et  menace  la  vie  des 
malades,  ou  bien  encore  lorsque  les  lésions  osseuses  sont  telles 
qu’elles  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  au  moment  de  prendre 
une  détermination  opératoire  plus  radicale. 

Ne  suturant  jamais  leur  plaie  d’amputation  et  se  contentant  de 
rapprocher  simplement  les  tissus  à  l’aide  d’un  fil  métallique, 
MM.  Delage  et  Prat  ont  de  préférence  recours  aux  amputations  à 
raquette  ou  à  lambeaux,  et  ils  n’ont  pas  craint  parfois  de  tailler 
ces  derniers  dans  des  tissus  envahis  par  l’infiltration  gazeuse. 

Dans  bien  des  circonstances,  ils  ont  vu  se  produire  à  la  suite 
de  leur  opération  la  résorption  spontanée  des  gaz  et  obtenu  une 
guérison,  alors  que  l’on  pouvait  craindre  que  toute  tentative  chi¬ 
rurgicale  ne  fût  vouée  à  un  insuccès. 

Tel  est,  messieurs,  très  succinctement  analysé,  le  travail  de  nos 
trois  collègues.  Il  prend,  en  raison  des  circonstances  actuelles, 
une  importance  primordiale;  aussi,  je  vous  propose  de  le  publier 
dans  nos  bulletins  et  d’adresser  des  félicitations  à  leurs  auteurs. 

Obs.  I.  —  Phlegmon  gazeux  de  la  jambe  avec  fracture  du  péroné.  Large 
débridement.  Elimination  élective  secondaire  de  l'aponévrose  jambière. 

R...  (Pierre),  trente-deux  ans,  ...e  régiment  d’infanterie  coloniale. 
Blessé  le  27  septembre,  à  Virginie  (Marne).  Premier  pansement  sur  le 
champ  de  bataille. 

Eclats  d’obus  qui  ont  fracturé  l’extrémité  inférieure  du  péroné  gauche 
et  coupé  la  partie  postérieure  du  mollet.  La  jambe  est  traversée  de 
part  en  part  à  son  tiers  inférieur.  Arrivé  à  Dijon-Ville  le  28  septembre, 
vers  vingt  heures.  Plaies  infectées  à  écoulement  sanieux.  Jambe 
tuméfiée  d’un  œdème  qui  est  sonore.  La  pression  fait  sourdre  des  gaz 
par  les  plaies.  Les  lésions  sont  surtout  marquées  en  dehors  du  membre. 
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Vaste  débridement  sur  toute  la  hauteur  de  la  jambe,  à  sa  face 
externe.  Bien  que  faite  sans  anesthésie,  cette  énorme  incision  est  très 
peu  douloureuse.  Ecoulement  de  sérosité.  Issue  de  gaz. 

Nous  pensions  devoir  le  lendemain  pratiquer  une  amputation.  Or, 
nous  vîmes  les  lésions  gazeuses  se  limiter,  la  plaie  se  déterger,  les 
esquilles  du  péroné  fracassé  s’éliminer,  l’œdème  disparaître,  l’état 
général  s’améliorer. 

Mais  des  lèvres  de  la  plaie  une  suppuration  lente  décollait  progres¬ 
sivement  la  peau  en  infiltrant  le  tissu  cellulaire.  L’aponévrose  jam¬ 
bière,  du  pied  au  genou,  se  nécrosa  et  fut  enlevée  par  traction  des 
pinces  en  lambeaux  énormes  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main, 
dont  l’aspect  rappelait  un  peu  les  énormes  membranes  des  pleurésies 
à  pneumocoques.  Les  tendons  péroniers  furent  également  éliminés  par 
nécrose.  Si  bien  qu’au  début  d’octobre  ce  blessé  se  présentait  avec  la 
jambe  incisée  en  dehors,  du  pied  au  genou,  et  une  large  contre-ouver¬ 
ture  interne;  le  péroné  montrait  une  vaste  perte  de  substance.  La 
peau  d’aspect  normal  est  décollée  en  vastes  lambeaux  en  partie  flot¬ 
tants.  Le  revêtement  cutané' n’adhère  que  par  une  bande  qui  va  de  la 
crête  tibiale  à  la  partie  postéro-interne  du  membre.  Le  pied  est  dévié 
en  varus. 

Pansements  pratiqués  :  quelques  lavages  à  l’eau  oxygénée  ou  à  l’eau 
iodée.  Le  plus  souvent  pansements  secs  avec  attouchements  iodés. 

Fin  octobre,  la  plaie,  encore  vaste,  avait  un  aspect  très  satisfaisant. 
Toute  partie  nécrosée  était  éliminée,  et  une  portion  très  étendue  de  la 
peau,  notamment  le  lambeau  qui  s’étendait  de  la  crête  tibiale  à  la 
ligne  d’incision  externe,  s’était  spontanément  appliquée  sur  les  muscles 
sous-jacents,  dépouillés  de  l’aponévrose  jambière.  Le  tégument  était 
recollé  en  quelque  sorte  sur  les  chairs. 

Nous  avons  perdu  de  vue  ce  malade  le  2  novembre.  Nul  ne  doutait 
plus  que  son  membre  inférieur  était  sauvé  et  que  des  greffes  aide¬ 
raient  à  la  guérison  définitive  lorsque  les  lambeaux  cutanés  flottants 
auraient  spontanément  recouvert  au  maximum  le  membre. 

Nous  venons  de  recevoir  (5  janvier)  des  nouvelles  de  ce  malade,  de  par  le 
professeur  agrégé  Okinczyc  qui  a  pratiqué  des  greffes  avec  un  très  satis¬ 
faisant  résultat.  Notre  maître  nous  apprend  qu'il  reste  à  ce  malade  une 
paralysie  du  sciatique  poplité  externe.  Mais  peut-être  les  symptômes  de 
déviation  du  pied  sont-ils  dus  à  l'élimination  par  sphacèle  des  tendons 
des  muscles  péroniens  latéraux. 

Obs.  II  (résumé).  —  Eclat  d'obus  cuisse  droite.  Phlegmon  gazeux.  Gan¬ 
grène  en  plaque  du  pied.  Nécrose  élective  des  aponévroses. 

L...,  soldat,  vingt-quatre  ans.  Eclat  d’obus  partie  supéro-postérieure 
cuisse  droite.  Plaie  infectée  sanieuse,  noirâtre.  Tissu  cellulaire  voisin 
œdémateux,  infiltré  de  gaz.  Incision.  Débridement  large  suivant  les 
lésions  qui  sont  surtout  descendantes,  jusqu’à  mi-cuisse.  Les  jours 
suivants,  gonflement  de  tout  le  membre  qui  est  légèrement  cyanosé. 
Etat  général  mauvais.  Température  40  degrés.  Pouls  120.  Langue  sèche. 
Apparition  de  deux  plaques  de  gangrène  sèche  des  dimensions  d’une 
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petite  main,  l’une  en  dedans,  l’autre  en  dehors  du  pied.  Sillon  d’élimi¬ 
nation  autour  de  ces  plaques,  d’où  partent  des  fusées  de  suppuration 


Fig.  1. 


JTjft  2. 


qui  gagnent  de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire  et  que  l’on  doit 
poursuivre  par  débridements  progressifs.  L’aponévrose  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse  s’élimine  par  énormes  lambeaux  sphacélés,  presque  en 
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totalité.  Le  revêtement  cutané  décollé,  soulevé,  flottant,  continue  cepen¬ 
dant  à  vivre.  Après  un  mois  environ,  toutes  les  parties  mortes  étaient  éli¬ 
minées;  la  peau  commençait  par  endroits,  à  se  recoller  sur  les  muscles 
véritablement  disséqués.  L’état  général  s’était  remonté.  La  marche  vers 
le  succès  n’avait  été  interrompue  que  par  une  poussée  de  congestion 
pulmonaire  brusque  (probablement  par  petite  embolie)  qui'  dura  une 
semaine  (quinze  jours  après  la  blessure). 

Dans  l’énorme  décollement  de  la  jambe,  formant  un  cordon  flottant 
du  pied  à  mi-cuisse,  la  saphène  interne  était  disséquée,  et  d’ailleurs 
imperméable.  L’aponévrose  éliminée  et  enlevée  par  lambeaux  n’avait 
pas  entraîné  dans  sa  chute  le  cordon  veineux. 

Nous  avons  perdu  de  vue  ce  malade  le  2  novembre.  Il  est  certain  que 
la  réparation  tégumentaire  de  ce  membre  était  bien  compromise  et  que 
peut-être  même  des  greffes  seraient  insuffisantes  à  restaurer  les  dégâts. 
En  tout  cas,  une  amputation  du  membre  est  devenue  possible.  Elle  ne 
l’était  pas  aux  premiers  jours  à  cause  de  l’étendue  des  lésions  au  delà 
de  la  racine  de  la  cuisse. 

Notre  ami  le  professeur  Okinczyc  nous  donne  de  ce’ malade,  à  la  date  dit 
5  janvier  1915,  les  [nouvelles  suivantes.  Greffes  de  Tiersch.  La  suppuration 
encore  trop  abondante  n'a  permis  qu'un  succès  partiel.  Mais  l’amélioration 
est  satisfaisante. 

Obs.  III.  —  Phlegmon  gazeux  du  membre  supérieur  gauche.  Débride- 
ments.  Pointes  de  feu. 

P...  (Lucien),  ...e  régiment  d’infanterie.  Entré  à  l’hôpital  d’évacua¬ 
tion  n°  15,  le...  décembre,  à  X...  (Belgique).  Il  a  été  blessé  la  veille  à 
quatorze  heures.  Pansé  au  poste  de  secours,  il  arrive  directement  à 
l’hôpital.  Un  éclat  d’obus  de  gros  calibre  l’a  frappé  au  bras  gauche  au 
niveau  de  l’insertion  deltoïdienne,  a  traversé  la  masse  musculaire 
en  avant  de  l’os.  La  face  interne  du  bras  présente  une  vaste  plaie 
par  éclatement.  Tout  le  bras  est  le  siège  d’un  phlegmon  gazeux  qui 
envahit  l’avant-bras  également  sur  toute  son  étendue  jusqu’à  l’arti¬ 
culation  du  poignet.  Coloration  bronzée  et  signe  du  rasoir.  Tem¬ 
pérature,  38°9.  Opération.  (Chloroforme.  Opérateur  :  Delage.  Aide  : 
Prat. 

Large  débridement  de  l’orifice  d’entrée;  on  retire  des  débris  de  vête¬ 
ments;  les  muscles  dilacérés  sont  noirâtres,  mâchés;  il  s’écoule  une 
appréciable  quantité  de  sérosité  noirâtre;  dans  un  décollement  voisin 
de  la  plaie  de  la  face  interne  on  sent  un  éclat  d’obus  qui  est  retiré. 
Sous  la  peau,  les  muscles  sont  décollés;  des  fusées  de  sérosité  des¬ 
cendent  jusque  sous  la  peau  de  l’avant-bras  en  décollant  les  plans 
superficiels  du  pli  du  coude. 

Contre-incisions  au  niveau  de  l’avant-bras  et  irrigations  abondantes 
des  clapiers  avec  de  l’eau  oxygénée;  multiples  pointes  de  feu  dans 
toute  la  région  où  siègent  les  gaz.  Sérum  antitétanique. 

Suites  opératoires  :  le  lendemain  la  température  demeure  à  39  degrés 
le  matin  et  39°9  le  soir.  Pouls  :  110.  Pansements  humides  deux  fois  par 
jour  après  lavages  à  l’eau  oxygénée. 


Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  descend  lentement  et  ne 
s’abaisse  franchement  qu’après  élimination  de  presque  toute  la  peau 
des  faces  antérieure  et  interne  de  l’avant-bras  qui  s’est  gangrenée. 


Tous  les  jours,  pansement  humide  après  lavage  a  l  eau  iodée.  La 
température  tombe  et  peu  à  peu  la  plaie  entre  en  voie  de  bourgeonne¬ 
ment.  Le  malade  est  photographié  au  huitième  jour.  11  est  évacué  le 


SÉANCE  DU  10  FÉVRIER 


401 


S  janvier  sur  l’arrière  avec  une  note  pour  qu’il  soit  surveillé  et  qu’au 
moment  voulu  on  lui  fasse  des  greffes. 

L’expertise  bactériologique  pratiquée  au  moment  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital  d’évacuation  a  permis  de  constater,  dans  la  sérosité  de  la  plaie,  la 
présence  du  B.  perfringens  à  l’état  pur.  Ce  genre  a  pu  être  mis  en  évi¬ 
dence  dans  des  frottis  et  par  des  cultures  en  bouillon  anaérobie. 

Deux  hémocultures  pratiquées  l’une  en  milieu  aérobie,  l’autre  en 
milieu  anaérobie  sont  restées  stériles. 

Obs.  IV.  —  Phlegmon  gazeux  du  bras.  Lymphangite  bronzée.  Débri- 
dement.  Guérison  probable. 

Charles  B...,  ...e  bataillon  de  chasseurs.  Entré  le  9  novembre  1914. 

Fracture  compliquée  des  deux  os  de  l’avant-bras  partie  moyenne. 
Phlegmon  gazeux  du  poignet  à  mi-bras.  Sonorité.  Œdème.  Lymphan¬ 
gite  bronzée  remontant  jusqu’à  l’épaule.  Le  10,  chloroforme.  Vaste 
débridement  au  bistouri  de  l’avant-bras.  Ablation  des  esquilles.  Le 
bras  est  ponctué  de  pointes  de  feu  profondes. 

Le  lendemain,  les  lésions  sont  manifestement  arrêtées.  Plus  de  gaz. 
Assouplissement  de  l’oedème.  Lymphangite  non  accrue. 

Le  malade  est  évacué  en  bonne  voie. 

Obs.  V.  —  Lymphangite  bronzée  de  la  cuisse  et  de  l'abdomen.  Phleg¬ 
mon  gazeux  très  étendu.  Débridement.  Pointes  de  feu.  Amélioration. 

F...  (Louis)  ...e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le  7  novembre.  Entré 
le  9  novembre. 

Plaie  de  la  cuisse  gauche,  partie  moyenne.  Fracture  du  fémur.  Un 
seul  orifice  par  où  s’écoule  une  sanie  noirâtre  fétide.  Œdème  énorme 
remontant  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope  où  s’étale  une  phlyctène 
avec  liquide  sanieux.  Aspect  livide  du  membre.  Bourses  très  œdé¬ 
matiées.  La  racine  de  la  cuisse  est  sonore,  ainsi  que  la  région  abdomi¬ 
nale  gauche  inférieure.  Pouls  :  140.  Etat  grave.  Aspect  bronzé,  en  demi 
ceinture  de  la  racine  de  la  cuisse  et  de  la  fosse  iliaque.  Nous  portons 
un  pronostic  fatal. 

Chloroforme.  Débridement  très  large  sur  toute  la  hauteur  de  la 
cuisse  de  la  plaie  à  la  racine,  de  la  partie  moyenne  (niveau  de 
fracture)  à  l’arcade.  Dans  un  foyer  profond,  à  la  racine  du  membre, 
nous  trouvons  un  éclat  d’obus  de  la  grosseur  d’une  figue  mûre.  Des 
gaz  s’échappent  en  fusant.  Iode.  Pointes  de  feu  sur  toute  la  région 
inférieure  de  l’abdomen.  Camphre.  Spartéine,  etc. 

Le  lendemain,  amélioration  très  nette  de  l’état  local.  Les  bourses 
sont  dégonflées.  En  dehors  de  la  cuisse  il  persiste  un  cône  d’œdème 
sonore.  Nouveau  débridement  et  pointes  de  feu. 

Les  jours  suivants,  l’infection  locale  est  nettement  jugulée.  Les  phé¬ 
nomènes  généraux  s’améliorent  également.  Le  malade  a  été  évacué  le 
12  novembre,  en  bonne  voie  de  guérison. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  un  autre  blessé, 
le  soldat  C...,  dans  des  conditions  tout  à  fait  semblables,  vers  le 
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1er  novembre,  mais  son  observation  a  été  égarée.  Fracture  du 
fémur.  Phlegmon  gazeux  fémoro-iliaque.  Ablation  d’esquilles  et 
d’un  éclat  d’obus.  Pointes  de  feu.  Pronostic  rapidement  fatal 
puisque  l’étendue  des  lésions  à  l’abdomen  empêchait  toute 
amputation. 

En  dépit  de  nos  prévisions  pessimistes,  ce  malade  n'est  pas  mort.  Le  pro¬ 
fesseur  Okinczyc  vient  de  nous  en  donner  des  nouvelles  (3  janvier).  Le  malade 
va  très  bien  et  commence' à  consolider  sa  fracture.  L'immense  plaie  se  cica¬ 
trise  parfaitement.  C'est  un  beau  succès  de  conservation. 

Obs.  VI.  —  Plaie  de  l'épaule.  Phlegmon  gazeux  tardif  gangreneux.  Pas 
d’intervention  chirurgicale.  Mort. 

Bl...  (René),  blessé  le  2  décembre  1913,  par  éclat  d’obus.  Vaste  plaie 
de  la  partie  postérieure  de  l’épaule  droite,  du  dos  et  du  flanc,  d’une 
étendue  de  quatre  mains  environ. 

Jusqu’au  8  décembre,  l’état  général  reste  bon.  Localement  plaie 
infectée  sanieuse. 

Le  9,  le  membre  devient  très  douloureux,  très  gontlé  d'un  œdème 
très  dur.  Etat  général  rapidement  altéré. 

Le  11  au  matin,  nous  sommes  appelé  à  voir  le  malade.  Etat  général 
très  mauvais.  Pouls  petit  :  140;  œil  brillant;  agitation;  langue  sèche. 
Température  :  3o°9.  Localement  est  apparue  une  plaque  gangreneuse 
noire  au  niveau  du  bras,  au  point  de  départ  de  la  plaie.  Sonorité  de  la 
moitié  supérieure  du  bras,  de  l’épaule  et  de  la  région  voisine  du  dos. 
Creux  sus-claviculaire  tendu  mais  non  sonore. 

Le  malade  est  apporté  à  la  salle  d’opérations  à  il  heures  pour  suhir 
des  pointes  de  feu  profondes.  Mais  son  état  s’altère  si  rapidement  et  les 
lésions  ont  si  manifestement  progressé  en  une  heure  que  nous  renon¬ 
çons  à  toute  tentative  chirurgicale.  Le  malade  meurt  à  17  heures. 

Autopsie,  par  le  Dr  Ameuille.  —  Vaisseaux  du  groupe  sous-clavicuio- 
axillaire  intacts. 

Noyau  apoplectique  centré  par  un  vaisseau,  dans  la  partie  sous-cos¬ 
tale  du  lobe  droit  du  foie. 

Aploplexie  pulmonaire  du  type  embolique,  de  la  grosseur  du  poing, 
à  la  base  droite  dans  la  région  de  l’aisselle. 

Rate,  surrénales,  reins,  sans  lésions  macroscopiques. 

Examen  de  sérosité  prise  six  heures  avant  la  mort.  —  L’expertise  bac¬ 
tériologique  a  montré  chez  ce  malade  la  présence  du  B.  perfringens 
associé  à  un  Bacille  pyogène,  poussant  aussi  bien  en  milieu  aérobie 
qu’anaérobie . 

Ces  deux  germes  ont  été  trouvés  dans  les  frottis  et  après  examen  a 
l’état  frais,  et  retrouvés  dans  les  cultures. 

On  notait  aussi  la  présence  des  staphylocoques. 

Obs.  VIL  —  Phlegmon  gazeux  de  l'épaule,  tardif.  Pointes  de  feu  pro¬ 
fondes.  Débridement.  Mort. 

Laurent  (A),  vingt-trois  ans,  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
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4  décembre  1914.  Entré  à  Stanislas  College  de  Poperinghe  le  6.  Blessure 
en  séton  de  la  région  dorso-scapulaire  droite,  par  éclat  d’obus.  Un 
orifice  au  bras,  à  l’insertion  deltoïdienne;  second  orifice  dans  la  région 
sus-épineuse.  Dès  la  blessure,  hémoptysie  qui  dure  vingt-quatre  heures, 
sous  forme  de  crachats  rouges,  puis  couleur  chocolat.  Crises  de  toux. 
Dyspnée.  On  donne  de  l’émétine,  des  piqûres  camphrées.  Amélioration 
progressive  de  l’état  général.  Localement,  plaies  infectées,  suppurantes, 
mais  sans  caractère  malin. 

Le  11  au  matin,  on  constate  que  le  bras  droit  du  malade  est.  très 
tuméfié.  Pas  de  douleur.  Etat  général  mauvais  :  faiblesse,  pâleur. 
Fièvre  élevée  :  40  degrés. 

Le  12  au  matin,  aggravation.  Pouls  :  140.  Aspect  très  infecté.  Nous 
sommes  appelés  à  voir  ce  malade  qui  était  le  voisin  de  lit  du  malade  de 
l’observation  précédente  (phlegmon  gazeux  de  l’épaule,  non  opéré; 
mort).  Nous  constatons  : 

Œdème  dur  du  membre  supérieur  et  surtout  du  moignon  de  l’épaule 
et  de  la  région  scapulo-dorsale  droite.  Tissus  ténus,  durs,  sonores  à  la 
percussion.  Par  les  orifices  des  plaies,  sanie  hémorragique  fétide. 
Aspect  un  peu  bleuté,  au  bord  de  la  plaie,  d’une  plaque  de  gangrène 
au  début. 

Examen  thoracique  muet  :  rien  aux  plèvres. 

Examen  des  urines  :  pas  d’albuminurie. 

Opération.  Chloroforme.  Débridement  des  parties  molles  situées 
entre  les  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie  de  l’éclat  d'obus.  Le  trajet 
est  infecté,  sanieux,  noirâtre.  Prise  de  sérosité  et  de  sang  (au  coude). 
Pointes  de  feu,  profondes  et  rapprochées  de  3  centimètres  environ, 
sur  la  vaste  étendue  de  l’œdème  :  moignon  de  l’épaule,  bras,  dos. 
Camphre.  Spartéine. 

A  12  heures,  pouls  très  petit.  A  16  heures,  pouls  presque  impercep¬ 
tible.  Crampes  dans  la  main  saine.  Le  malade  est  euphorique  et  dit 
respirer  plus  aisément  que  le  matin.  Adrénaline.  Camphre. 

A  18  heures,  le  malade  sent  sa  langue  «  se  paralyser  ».  Pouls  absent. 
Mort  dans  la  nuit. 

L 'examen  microscopique  de  la  sérosité  prise  au  niveau  du  pli  du  coude 
a  permis  de  constater  la  présence  du  Bacillus  perfringens  à  l’état  de 
pureté. 

Les  cultures  en  milieu  anaérobie  ont  confirmé  ce  résultat. 

Le  B.  perfringens  existait  seul  sans  association  avec  d’autres  germes. 

L’hémoculture  faite  en  bouillon  aérobie  et  en  bouillon  anaérobie  est 
restée  stérile. 

Obs.  VIII.  —  Phlegmon  gazeux  de  la  jambe  gauche.  Débridements. 
Pointes  de  feu. 

R...,  caporal  au  ...«bataillon  de  chasseurs  alpins,  blessé  le  30  novem¬ 
bre  à  6  heures  du  matin.  Quatorze  balles  de  mitrailleuse  dans  la  jambe, 
gauche,  une  dans  la  cuisse,  une  dans  l’épaule.  Pansement  individuel 
immédiat,  puis  pansé  au  poste  de  secours.  Il  arrive  à  l’hôpital  d’éva- 
éuation  n°  13  à  5  heures  du  soir.  Pansement  et  nettoyage  de  la  plaie, 
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ablation  de  la  balle  logée  dans  la  cuisse;  sérum  antitétanique.  Tempé¬ 
rature  38°2.  Il  allait  être  évacué  quand  on  est  averli  de  le  garder  à 
l’Hôpital  pour  être  décoré  avant  son  évacuation  par  le  général  qui  doit 
venir  lui  remettre  la  Médaille  militaire.  L’évacuation  est  remise  au 
lendemain. 

Le  lendemain  matin  on  constate  que  la  température  est  de  39°3. 
Pouls  :  120.  On  regarde  la  plaie  et  l’on  constate  un  phlegmon  gazeux  de 
toute  la  jambe  gauche  remontant  jusqu’au  genou.  Traces  d'albumine 
dans  les  urines;  pas  de  ganglions  inguinaux.  Opération  immédiate. 
Opérateur  :  Delage  ;  aide  :  Prat. 

Chloroforme.  Large  débridement  sur  la  face  externe  de  la  jambe; 
contre  ouverture  large  sur  la  face  interne;  multiples  pointes  de  feu 
sur  tout  le  membre,  en  couronne,  à  la  limite  de  la  zone  de  sonorité. 
Eau  oxygénée. 

Température  du  soir  :  38°3  ;  pouls,  95. 

Suites  opératoires  :  la  température  diminue  dans  les  jours  qui 
suivent.  Le  blessé  quitte  l’hôpital  le  27  décembre,  pour  l’arrière.  lia 
écrit  d’Angers  où  il  a  été  évacué  et  donne  de  bonnes  nouvelles  de  sa 
plaie  qui  se  cicatrise. 

L'examen  bactériologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’accidents  gazeux 
provoqués  par  la  présence  du  B.  perfringens.  L’examen  à  l’état  frais, 
les  frottis  après  coloration,  et  la  culture  ont  confirmé  ce  diagnostic. 

Obs.  IX.  —  Plaie  du  bras  gauche.  Phlegmon  gazeux.  Débridements. 
Pointes  de  feu. 

T...  (Etienne),  chasseur  au  ...e  bataillon,  blessé  le  9  novembre,  il  va 
directement  à  l’ambulance  où  il  est  pansé  une  fois  et  arrive  à  l’hôtpital 
d’évacuation  n°  15  (2e  section),  le  12  à  10  heures  du  matin.  Tempéra¬ 
ture  :  39°9.  Pouls  :  140.  Albumine  dans  les  urines. 

Blessé  par  une  balle  de  fusil  dont  on  voit  l’orifice  d’entrée  à  la  partie 
antéro-externe  de  la  région  deltoïdienne.  La  balle  est  ressortie  à  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  l’épaule  où  l’on  constate  un  véri¬ 
table  éclatement  des  parties  molles  et  la  présence  d’esquilles  produites 
par  la  fragmentation  de  la  crête  de  l’omoplate.  Du  pus  s’écoule  par 
l’orifice  d’entrée  de  la  balle  et  tout  le  bras  est  le  siège  d’un  gonflement 
avec  coloration  bronzée  gagnant  également  l’avant-bras  pour  s’arrêter 
à  quatre  travers  de  doigts  au-dessus  de  l’articulation  du  poignet.  Ce 
gonflement  siège  surtout  sur  la  partie  postéro-interne  du  membre 

supérieur. 

Opération.  Chloroforme.  Opérateur  :  ftelage-,  aide  -. 
débridement  de  tout  le  trajet  de  la  balle,  dans  lequel  on  trouve  des 
débris  de  vêtements.  Ablation  des  esquilles  et  des  masses  musclaires 
nécrosées.  Lavage  de  toute  la  région  à  l’eau  oxygénée,  puis  multiples 
pointes  de  feu  (soixante)  sur  toute  la  région  bronzée  du  bras  et  de 
l’avant-bras.  On  arrête  les  pointes  de  feu  en  région  saine,  c’est-à-dire, 
là  seulement  où  le  couteau  du  thermo-cautère  s’enfonce  avec  résis¬ 
tance.  Large  pansement  humide  à  l’eau  oxygénée. 

Suites  opératoires  :  le  12,  pansement,  le  gonflement  a  diminué  et  la 
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région  avoisinant  les  pointes  de  feu  présente  une  coloration  nettement 
rosée.  Température  maxima  :  38°.  Pansement  humide  renouvelé  tous 
les  jours  jusqu’au  15  novembre.  Evacué  sur  l’arrière  le  17  en  excellente 
voie  de  réparation. 

Ce  blessé  présentait  en  outre  trois  autres  plaies,  au  pied,  au  poignet 
droit  et  au  flanc,  qui  ont  évolué  normalement  vers  la  guérison. 

Obs.  X.  —  Gangrène  du  bras  gauche,  tardive,  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  de  la  tête  humérale. 

M.. .  (Maurice),  33  ans,  ...°  chasseurs  alpins,  blessé  le  5  décembre  par 
éclat  d’obus,  à  l’épaule.  Pansé  une  heure  après.  Entré  à  l’hôpital 
Stanislas  (Poperinghe),  le  6  décembre,  où  il  fut  depuis  régulièrement 
pansé.  Le  malade  se  sentait  de  mieux  en  mieux.  Le  bras  était  toujours 
œdématié. 

Le  10  au  soir,  le  membre  augmente  considérablement  de  volume. 
Insomnie.  Anorexie.  Localement  on  constate  :  un  œdème  très  déve¬ 
loppé  du  bras  gauche,  œdème  dur. 

A  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  moignon  de  l’épaule,  orifice 
large  comme  une  pièce  de  2  francs.  L’exploration  montre  la  tête  humé¬ 
rale  mobile,  nécrosée,  fracassée,  esquilleuse.  L’instrument  explorateur 
arrive  jusqu’au  creux  axillaire. 

Le  12  décembre,  l’état  local  et  général  se  sont  aggravés.  Le  membre 
supérieur  est  tendu.  Plaie  fétide.  Pouls  rapide.  Aspect  infecté. 

Large  incision  antérieure  de  l’épaule.  Ablation  de  débris  osseux  en 
nécrose,  très  fétides.  Partie  de  la  tête  humérale  noire,  libre  de  presque 
tous  ses  liens  est  enlevée.  Ostéomyélite  du  canal  huméral  où  la  moelle 
forme  une  pâte  noirâtre  d’odeur  putrilugineuse. 

Curellage  de  cette  moelle  sur  une  hauteur  de  3  ou  4  centimètres. 
Eau  oxygénée.  Iode.  Iodoforme.  Tout  ouvert. 

Le  13  décembre,  à  10  heures,  douleur  violente  dans  les  doigts.  Tout 
le  membre  est  froid.  La  plaie  a  aussi  bon  aspect  que  possible.  Plaques 
violacées  sur  le  membre.  L’épaule  et  la  paroi  thoracique  sont  œdé¬ 
matiés.  Le  pouls  est  incomptable,  à  peine  perceptible. 

A  midi,  sueurs  profuses  A  15  heures,  douleurs  violentes.  A  21  heures, 
aspect  nettement  gangreneux  du  membre.  Gaz.  Phlyctènes  à  sanie  noi¬ 
râtre  sur  la  paroi  thoracique.  La  plaie  n’a  pas,  au  contraire,  mauvais 
aspect. 

Décédé,  le  14  décembre. 

L’expertise  bactériologique  a  révélé  dans  la  sérosité  la  présence  du 
B.  perfringens.  Les  cultures  en  bouillon  anaérobie  et  en  gélose  ont  con¬ 
firmé  les  résultats  de  l’examen  des  frottis  après  coloration,  et  de  la 
sérosité  à  l’état  frais  entre  lame  et  lamelle. 

Obs.  XI.  —  Fracture  ouverte  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
gauche.  Gangrène  gazeuse.  Amputation  à  la  partie  moyenne  de  l'humérus. 

B...  (Charles),  27  ans,  soldat  au  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
14  novembre  par  une  balle  qui  fracture  l’humérus  à  son  extrémité  infé¬ 
rieure  au-dessus  de  l’épitrochlée.  Il  arrive  à  l’hôpital  d’évacuation  n°  15 
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(section  2),  le  18  novembre  à  5  heures  du  soir.  Gangrène  gazeuse  avec 
coloration  bronzée  envahissant  surtout  la  région  antéro-externe  du  bras 
et  de  l’avant-bras.  Température  :  40°1  ;  pouls  :  150.  Albumine. 

Opération.  —  Chloroforme.  Opérateur  :  Delage;  aide  :  Prat.  Amputa¬ 
tion  en  tissu  sain  dépassant  la  zone  de  coloration  bronzée,  lambeau 
interne  en  raquette,  pointes  de  feu  au-dessus  de  l’incision;  un  fil 
d’argent  unique  pour  indiquer  la  réunion. 

Suites  opératoires  :  le  lendemain,  température  :  37°8.  Coloration 
rosée  au  niveau  des  pointes  de  feu  ;  tendance  au  sphacèle  au  niveau  du 
fil  d’argent  que  l’on  enlève;  pansement  humide  à  l’eau  oxygénée 
renouvelé  tous  les  jours. 

Le  18,  le  malade,  sa  plaie  étant  en  excellent  état  de  réparation,  est 
évacué  sur  l’arrière. 

Ce  blessé  a  depuis  donné  de  ses  nouvelles  et  dit  que  sa  plaie  est  en 
boune  voie  de  cicatrisation. 

C’est  sur  le  bras  de  ce  malade  que  nous  avons  vu,  avec  le  plus  de 
netteté,  l’aspect  peau  d’orange  des  téguments. 

Obs.  XII.  —  Gangrène  gazeuse  de  la  jambe.  Amputation  de  la  cuisse 
gauche  (Delage). 

B...  (Emile),  du  ...°  régiment  d’artillerie,  vingt-huit  ans,  blessé  le 
5  novembre,  à  dix-sept  heures;  il  a  été  immédiatement  porté  au  poste 
de  secours  où  il  fut  pansé.  Application  de  teinture  d’iode. 

Depuis,  il  n’a  plus  été  pansé.  Il  arrive  à  l’Hôpital  d’Évacuation  n°  15 
(2e  section),  le  8  novembre  à  quinze  heures. 

On  constate  :  1°  du  côté  de  la  jambe  droite,  une  fracture  ouverte  du 
tiers  inférieur  du  péroné,  avec  éclatement  de  l’os  ;  2°  la  jambe  gauche 
présente  une  plaie  de  la  face  postérieure  du  mollet,  produite  par  un 
éclat  d’obus,  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs  environ,  à  bords 
noirâtres;  les  masses  musculaires  qui  font  hernie  par  la  plaie  sont 
noires  et  il  s’écoule  une  sérosité  grisâtre.  Tout  le  pourtour  de  la  plaie, 
sur  toute  la  largeur  du  mollet  et  sur  la  face  antérieure  du  membre, 
présente  une  coloration  bronzée  qui,  en  hauteur,  dépasse  en  arrière 
la  partie  supérieure  du  creux  poplité  et  descend  en  bas  jusqu’en 
dessous  des  malléoles.  Toute  cette  étendue  est  sonore  à  la  percus¬ 
sion  ;  signe  du  rasoir  sur  toute  la  hauteur  du  membre,  jusqu’au-dessus 
des  condyles  du  fémur.  Température,  39  degrés;  pouls,  120.  Trace 
d’albumine  dans  les  urines. 

Opération.  —  Chloroforme.  Opérateur  :  Delage;  aide,  Prat.  Amputa¬ 
tion  circulaire  de  la  cuisse  au  lieu  d’élection;  pas  de  réunion;  eau 
oxygénée. 

A  droite,  débridement  de  la  plaie,  ablation  des  esquilles  et  du  frag¬ 
ment  d’obus  qui  a  brisé  l’os;  pansement  à  l’eau  oxygénée. 

Suites  opératoires  :  le  9,  température  maxima  du  soir,  37°  2;  le  10, 
température  du  matin,  37°  9;  pansement  des  deux  plaies  qui  sont 
très  belles. 

Le  13,  le  malade  n’a  pas  eu  de  température;  la  plaie  de  la  cuisse 
amputée  est  en  très  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Le  18,  après  un  pansement,  le  malade  est  évacué  sur  l’arrière. 
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Obs.  XIII.  —  Gangrène  gazeuse  de  toute  la  jambe  droite,  amputation  de 
la  cuisse. 

D...  (Claude),  du  ...e  bataillon  de  chasseurs,  trente-deux  ans;  blessé 
le  6  novembre  par  un  éclat  d’obus  qui  a  produit  une  vaste  plaie 
esquilleuse  à  la  face  externe  du  genou  droit.  Ce  blessé  a  été  pansé 
immédiatement  au  poste  de  secours  avec  de  la  teinture  d’iode,  puis 
porté  à  l’ambulance  où  il  a  été  pansé  trois  fois. 

Il  arrive,  le  9  novembre,  à  six  heures,  à  l’Hôpital  d’Évacuation  n°  15 
(2e  section).  On  constate  que  toute  la  jambe  est  le  siège  d’un  phlegmon 
gazeux  de  coloration  bronzée,  coloration  qui  remonte  déjà  au-dessus 
du  genou  droit  sur  la  face  externe  de  la  cuisse.  Température,  39°  5; 
pouls,  140. 

Opération  à  7  heures  du  soir.  Chloroforme.  Opérateur  :  Delage; 
aide  :  Prat. 

Amputation  de  la  cuisse  à  sa  partie  moyenne  pour  dépasser  les 
limites  de  l’infiltration  gazeuse.  Pansement  sans  réunion,  après  lavage 
à  l’eau  oxygénée. 

Le  10  novembre,  température  maxima,  37°  1  ;  Pouls,  90. 

Pansements  le  13  et  le  16.  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  réparation. 
Le  malade  est  évacué  sur  l’arrière. 

Obs.  XIV.  —  Gangrène  de  la  cuisse  gauche.  Amputation. 

Sonike,  soldat  au  1er  régiment  poméranien,  infanterie  allemande.  Il 
ne  parle  pas  français  et  l’on  peut  seulement  savoir  qu’il  a  été  blessé  la 
veille  et  arrive  directement  du  champ  de  bataille,  le  8  novembre. 

On  constate  une  fracture  largement  ouverte  de  toute  l’extrémité 
inférieure  et  externe  du  fémur  gauche,  avec  ouverture  de  l’articu¬ 
lation. 

Gangrène  gazeuse  de  la  totalité  du  membre,  avec  coloration  bronzée 
de  la  face  externe  du  membre  inférieur  remontant  jusqu’à  la  moitié 
environ.de  la  cuisse.  Température,  39°S;  pouls,  130. 

Opération  à  16  heures.  Opérateur  :  Delage;  aide  :  Prat.  Chloroforme. 
Amputation  circulaire  au  niveau  du  milieu  de  la  cuisse.  Pas  de  réu¬ 
nion.  Huile  camphrée  pour  remettre  le  malade  qui  est  très  abattu. 

Le  9  novembre,  le  malade  demande  à  manger.  Température  maxima, 
38  degrés. 

Le  10  novembre,  pansement,  plaie  en  très  bon  état.  Tempéra¬ 
ture,  37°3. 

Le  17  novembre,  le  malade,  en  bonne  voie  de  guérison,  est  évacué 
sur  l’arrière. 

Obs.  XV.  — ■  Fracture  ouverte  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
gauche.  Phlegmon  gazeux.  Débridement.  Esquillectomie .  Plaie  des  bras 
droit  et  gauche.  Plaie  de  la  cuisse  droite.  Amputation  de  la  cuisse. 

D...  (Julien),  soldat  au  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  22  dé¬ 
cembre.  Pansement  immédiat.  Arrivé  directement  du  poste  de  secours 
à  l’Hôpital  d’Évacuation  n°  15.  Phlegmon  gazeux  au  niveau  d’une  frac¬ 
ture  ouverte  du  genou  gauche.  Température,  40  degrés;  pouls,  130. 
Albumine  dans  les  urines. 
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Opération  immédiate.  Opérateur  :  Delage;  aide  :  Prat.  Chloroforme. 
Incision  sans  pointes  de  feu  au  niveau  du  phlegmon;  ablation  d’esquilles 
multiples  et  du  fragment  d’obus  qui  a  brisé  le  fémur;  nettoyage 
abondant  du  foyer  avec  de  l’eau  oxygénée;  le  fragment  supérieur  à 
bec  de  flûte  externe  étant  bien  en  regard  du  fragment  inférieur,  on 
tente  la  conservation;  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Nettoyage  et 
pansement  des  autres  plaies.  Sérum  antitétanique. 

L«  lendemain,  la  température  tombe  à  38  degrés;  le  pouls  est  à  90 
et  les  phénomènes  gazeux  disparaissent.  La  température  oscille  entre 
37°8  et  38°S;  mais  malgré  les  lavages  bi-quotidiens  à  l’eau  oxygénée, 
la  température  remonte  au-dessus  de  39  degrés  et  le  blessé  présente 
des  phénomènes  de  septicémie. 

Le  ..  janvier  1915,  amputation  de  la  cuisse;  mort  dans  l’après-midi- 

L’ouverture  du  genou  a  montré  qu’un  trait  de  fracture  vertical  péné¬ 
trait  entre  les  deux  condyles  dans  l’articulation  qui  était  pleine  de 
pus.  Une  amputation  plus  hâtive  aurait  permis  de  sauver  ce  malade.  Il 
y  a  eu  excès  de  temporisation. 

Obs.  XVI.  —  Gangrène  gazeuse  de  la  jambe  gauche.  Amputation  de  la 
cuisse. 

Cl...,  du  ...°  régiment  d’infanterie,  hospitalisé  à  Abeele,  le 

9  novembre. 

Fracture  du  fémur  ouverte  condylienne.  Orifice  du  projectile,  région 
latéro-interne  poplitée. 

Gangrène  du  pied  gauche.  Œdème  sonore  remontant  en  dedans 
jusqu’à  mi-cuisse.  Pouls  :  110.  Etat  général  mauvais. 

Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur.  Evacué  le  12  novembre, 
en  voie  de  cicatrisation  normale.  (Les  lambeaux  n’avaient  été  réunis 
que  par  deux  fils  d’argent.) 

Obs.  XVII.  —  Gangrène  gazeuse  de  la  jambe.  Amputation  de  la  jambe. 
Gangrène  secondaire  du  moignon.  Mort  de  tétanos. 

J...  (Pierre)  du  ...e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  7  novembre. 

Plaie  par  shrapnell  au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Hospitalisé  le 

10  novembre  à  Abeele. 

Gangrènedu  pied,  massive,  avec  infiltration  gazeuse  remontant  à  mi- 
jambe;  en  dedans  la  sonorité  remonte  un  peu  plus  haut.  Pouls  :  120. 

Amputation  au  lieu  d’élection,  lambeau  externe;  un  fil  d’argent 
d’approche  (10  novembre).  Le  lambeau  est  taillé  juste  à  la  limite  de 
l’infiltration.  Le  lendemain,  le  malade  va  très  bien  (11  novembre). 

Le  surlendemain,  élévation  de  la  température  (38°o).  Œdème  de  la 
partie  restante  de  la  jambe.  Moignon  infecté.  Les  lambeaux  sont  large¬ 
ment  rendus  flottants.  Pointe  de  feu  atteignant  l’aponévrose  remontant 
jusqu’au-dessus  du  genou. 

A  midi,  premier  signe  de  tétanos  (le  malade  n’a  pas  eu  de  sérum  pré¬ 
ventif).  Injections  antitétaniques  sous-cutanées. 

Le  12,  la  jambe  va  bien.  Nulle  hésitation  sur  l’arrêt  certain  de  l’in¬ 
fection.  Mais  le  tétanos  n’est  pas  douteux  dans  la  forme  grave. 


SÉANCE 


10  FÉVRIER 


409 


A  10  heures,  injection  intrarachidienne  de  60  centimètres  cubes  de 
sérum.  Position  tête  déclive.  Le  12  au  soir,  coma.  Mort  dans  la  nuit  du 
12  au  13. 

Obs.  XVIII.  —  Fracture  du  tiers  supérieur  de  l'humérus  droit,  par  éclat 
d'obus.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus  gauche.  Gangrène 
massive  de  la  main  et  de  l'avant-bras.  Plaie  au  flanc  droit.  Fracture  de 
côte. 

C...  (Alexandre),  du  ...e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le 
4  novembre  1914. 

Bras  droit.  Perte  de  substance  de  la  largeur  d’une  main,  des  parties 
molles  du  tiers  supérieur  du  bras.  Fracture  largement  ouverte. 

Gangrène  gazeuse  de  l’avant-bras  et  de  la  main  gauches.  Au  bras,  en 
dedans,  suivant  les  vaisseaux,  infiltration  du  tissu  cellulaire.  Aspect 
livide  de  la  peau.  Pouls  très  petit,  140.  Aspect  d’infection  grave.  Au 
flanc  plaie  avec  fracture  côte  X.  Ballonnement  du  ventre,  défense  mus¬ 
culaire. 

Opération  le  8  novembre.  Amputation  intradeltoïdienne  du  bras 
gauche  sans  sutures.  Ablation  d’esquilles  humérales  nombreuses  à 
droite.  Perte  de  substance  osseuse  entre  les  fragments  osseux. 

Les  jours  suivants,  le  malade  reste  très  touché.  Localement,  la  plaie 
d’amputation  va  très  bien.  Mais  les  autres  lésions  sont  profondément 
infectées. 

Cependant,  le  15  novembre,  le  malade  va  mieux.  Pouls,  112.  Cette 
amélioration  fut  temporaire  et  le  malade  mourut  le  16  novembre  avec 
des  phénomènes  de  péritonite. 

Obs.XIX.  —  Phlegmon  gazeux  de  la  jambe.  Lymphangite  bronzée.  Débri- 
dement.  Gangrène  du  pied  et  de  la  jambe.  Amputation  de  la  cuisse. 

G...  (Jules),  du  ...“régiment  d’infanterie,  blessé  le  11  novembre  1914. 
Eclat  d’obus  à  la  jambe  gauche.  Plaie  d’entrée  petite  à  la  face  interne 
de  la  jambe,  partie  moyenne.  Orifice  de  sortie  de  dimension  d'une 
pièce  de  5  francs  à  la. face  externe.  Pas  de  fracture.  Sanie  et  gaz  fétides 
qui  sortent  en  bouillonnant  par  les  plaies  quand  on  presse  leur  voisi¬ 
nage.  Phlyctène  hémorragique  au  cou-de-pied.  Lymphangite  bronzée 
de  la  jambe  remontant  au  creux  poplité. 

Pouls  rapide  :  130.  Température  :  39°5.  Le  pied  est  chaud. 

Le  13  novembre.  Chloroforme.  Large  débridement  interne  et  externe 
de  la  jambe  sur  toute  sa  hauteur.  Séparation  au  doigt  des  deux  plans 
musculaires  superficiels  et  profonds  postérieurs  de  la  jambe.  Les 
muscles  sont  de  teinte  jaune  verdâtre  léger,  en  début  de  sphacèle.  Ces 
vastes  débridements  ne  font  pas  saigner  le  membre. 

Pointes  de  feu  profondes  sur  toute  l’étendue  de  la  jambe  et  au  creux 
poplité.  Camphre.  Sérum,  etc.  Sérum  antitétanique. 

Le  soir,  le  malade  souffre  du  membre.  Pansement  traversé.  Au  genou, 
la  lymphangite  bronzée  a  augmenté.  Quelques  pointes  de  feu  nouvelles 
jusqu’au  delà  de  la  zone  d’envahissement. 

Le  14  novembre,  nous  constatons  que  la  lymphangite  bronzée  n’est 
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pas  montée  plus  haut  que  la  cuisse.  Une  traînée  bronzée  de  largeur  de 
la  main  remonte  à  la  face  postérieure  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la 
cuisse. 

Chloroforme.  Amputation  au  tiers  supérieur  avec  lambeau  unique  de 
nécessité  antéro-externe.  Un  seul  fil  d’argent  d’approche.  Le  malade, 
dès  l’intervention,  est  très  bas  :  pouls  imperceptible  pendant  un. quart 
d’heure.  Camphre.  Caféine.  Potion  de  Todd. 

Les  jours  suivants,  la  situation  se  transforme  et  s’améliore  du  tout  au 
tout.  Le  malade  est  évacué,  six  jours  plus  tard,  en  bon  état  général  et 
local. 

L’examen  bactériologique  a  révélé  chez  ce  malade  comme  chez  le 
malade  (Obs.  VI)  la  présence  du  B.  .perfringens  associé  à  un  bacille 
pyogène  mobile  ayant  des  caractères  spéciaux. 

Ce  bacille  pyogène  est  identique  en  tous  points  par  ses  caractères 
morphologiques  et  culturaux  .à  celui  isolé  dans  la  sérosité  du  malade. 
(Obs.  IV.) 

Obs.  XX.  —  Gangrènede  la  jambe.  Amputation  de  la  cuisse. 

O...  (Paul),  quarante-trois  ans.  Plaie  du  membre  inférieur  droit  par 
balle  le  14  novembre.  Entré  le  15.  Deux  orifices  :  l’un  à  la  partie  interne 
et  supérieure  de  la  jambe,  petit;  l’autre  à  la  hauteur  du  tiers  inférieur 
de  la  cuisse,  en  dedans,  plus  grand,  des  dimensions  d’un  écu,  avec 
hernie  des  muscles.  Entre  les  deux  plaies  d’entrée  et  de  sortie  a  été 
placé  un  garrot  que  nous  enlevons  dès  l’arrivée  du  malade. 

Au-dessous  de  ce  lien  le  membre  est  absolument  froid  et  bleu  noir. 
Fracture  du  genou  en  sac  de  noix.  Malade  très  shocké,  d’apparence 
plus  vieux  que  son  âge. 

Le  15  au  soir,  le  membre  s’est  réchauffé  et  décyanosé.  Mais  le  16  ont 
apparu,  à  la  face  externe  de  la  jambe,  des  plaques  noires  de  gangrène 
et  des  phlyctènes  à  sanie  hémorragique.  Odeur  fétide.  Le  mollet 
résonne  à  la  chiquenaude.  Pouls  120,  température  (axillaire)  38°3. 

Etant  donnés  ces  lignes  de  gangrène  et  les  dégâts  considérables  du 
membre,  amputation  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  (petite  raquette). 
Un  fil  d’approche. 

A  l’examen  de  la  pièce  :  tibia  avec  éclatement  total  du  plateau  et 
multitude  d’esquilles.  La  balle  déformée,  chemise  éclatée,  est  trouvée 
libre  dans  le  canal  médullaire.  L’extrémité  inférieure  du  fémur  a  éga¬ 
lement  éclaté  en  plusieurs  fragments.  Le  paquet  musculo-nerveux  n’a 
pas  été  rompu. 

Suites  simples.  Evacuation  au  huitième  jour. 

L'expertise  bactériologique  a  montré  la  présence  du  B.  perfringens 
dans  la  sérosité  prélevée  chez  ce  blessé  au  moment  de  l’intervention. 
Ce  bacille  existait  à  l’état  de  pureté,  sans  association  avec  d’autres 
germes. 

Obs.  XXI.  —  Gangrène  de  la  jambe  droite  chez  un  amputé  gauche  de 
la  veille.  Amputation.  Mort. 

B...  (René),  classe  1914.  Arrivé  à...,  dans  un  étatgrave,  le  15 décembre. 
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Ne  peut  dire  la  date  de  sa  blessure.  A  été  amputé  de  la  jambe  gauche 
tout  récemment,  peut-être  la  veille  ou  l’avant-veille.  Etat  grave  de  shoclc. 
Température  :  36°5.  Pouls  petit.  Pâleur  extrême. 

Le  16,  la  jambe  droite  qui  portait  une  plaie  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse  par  éclat  d’obus  et  une  vaste  plaie  avec  hernie  musculaire  à  la 
face  externe  du  mollet  devient  gangreneuse.  Pied  froid  et  noir,  plaques 
en  masse  de  gangrène  autour  de  la  plaie.  Crépitation  gazeuse  jusqu’à 
la  racine  de  la  cuisse  et  le  long  de  la  face  interne,  avec  teinte  légère¬ 
ment  bronzée  du  tégument.  Pouls  petit,  123.  Pâleur. 

Malgré  l’état  grave,  nous  décidons  une  intervention.  Elle  est  pratiquée 
rapidement  au  tiers  moyen.  Deux  lambeaux;  pas  de  suture;  un  seul  fil 
d’argent.  Camphre,  caféine,  sérum,  etc.  Au  cours  de  l’intervention, 
malgré  la  légèreté  de  l’anesthésie,  le  malade  faillit  mourir. 

Pendant  la  journée,  le  malade  sembla  un  instant  se  remonter.  Les 
gaz  de  la  région  haute  de  la  cuisse  ont  disparu.  Le  soir  le  malade, 
euphorique,  fume  une  cigarette.  Dans  la  nuit,  il  mourut. 

Examen  des  pièces.  Plaies  sanieuses.  Décollement  des  espaces  mus¬ 
culaires.  Les  vaisseaux  tibio-péroniens  ont  été  injuriés  ;  ils  sont  throm¬ 
bosés. 

L'analyse  bactériologique  a  montré  qu'il  s’agissait  ici  du  B.  perfringens, 
qui  a  été  trouvé  dans  la  sérosité  et  dans  les  cultures  en  bouillon 
anaérobie. 

Obs.  XXII.  —  Gangrène  gazeuse  du  pied.  Amputation  de  jambe  au 
lieu  d'élection. 

A...  (Marius),  classe  1890.  Blessé  le  28  décembre  au  matin  par  éclat 
d’obus  qui  a  pénétré  dans  le  bord  du  pied  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  du  cinquième  métatarsien  droit. 

Entré  le  30  à  midi.  Gangrène  massive  du  pied  comprenant  orteils, 
plante  et  partie  de  région  dorsale.  Phlyctènes.  Membre  noir  et  froid. 
Odeur  nauséabonde. 

Œdème  de  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  sonore  à  la  chiquenaude 
et  au  rasoir.  Teinte  bronzée  remontant  jusqu’au  tiers  de  la  jambe  et 
surtout  sur  la  face  interne,  en  bande. 

Etat  général  en  apparence  peu  touché  quoique  le  pouls  soit  à  160 
et  la  température  axillaire  à  39°9.  Le  faciès  est  bon,  la  langue  humide. 

Adénite  spontanément  douloureuse  de  la  région  inguinale.  Examen 
des  urines.  Albumine  en  quantité  notable.  Sucre  :  zéro. 

Amputation  un  peu  au-dessus  du  lieu  d’élection  par  lambeau  externe. 
Un  fil  d’argent. 

Examen  des  pièces  :  Fracture  du  métatarsien  et  du  scaphoïde.  Gan¬ 
grène  massive  de  l’avant-pied.  Muscles  feuille  morte.  Gaz  d’infiltration 
profonde.  La  tibiale  antérieure  est  perméable  à  la  jambe. 

Suites  opératoires  :  le  soir,  température  :  38°3  ;  pouls  118. 

Le  premier  état  du  malade  est  excellent.  Le  moignon  a  guéri  de 
manière  absolument  aseptique. 
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Rôle  et  importance  chirurgicale  des  trains  sanitaires , 
par  Heitz-Boyer, 

Rapport  de  E.  ROC1IARD. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Lucien  Picqué.  —  Notre  collègue  Rochard,  dans  son  rapport, 
expose  les  avantages  du  train  sanitaire  proposé  par  notre  jeune 
collègue  Heitz-Boyer  et  critique  le  train  sanitaire  improvisé.  Nos 
collègues  Tuffier  et  Delbet  lui  ont  dit  à  ce  sujet  d’excellentes 
choses,  je  désire  à  mon  tour  dire,  en  peu  de  mois,  ce  que  l’expé¬ 
rience  m’a  apprise  à  cet  égard  dans  une  mission  officielle  qui  m’a 
été  confiée  autrefois  par  le  ministre  de  la  Guerre. 

A  la  demande  de  la  Commission  supérieure  des  chemins  de  fer, 
le  ministre  avait  nommé,  en  1878,  une  Commission  dont  j’eus 
l’honneur  de  faire  partie  avec  M.  le  médecin-major  Rapp,  dont 
ses  collègues,  à  l’époque,  appréciaient  la  compétence  sur  cette 
question  du  transport  des  blessés. 

C’est  sur  la  ligne  de  Paris  à  Brest  que  nous  fîmes  l’essai  du 
train  sanitaire  improvisé. 

La  même  année  (1878),  au  Congrès  international  sur  le  service 
des  armées  en  campagne,  qui  se  tint  au  Trocadéro,  la  question 
des  trains  permanents  avait  été  envisagée,  pour  la  première  fois, 
à  l’occasion  d’un  rapport  de  M.  Riant,  le  distingué  secrétaire 
général  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires. 

M.  Legouest,  l’illustre  premier  médecin  inspecteur  général  de 
l’armée,  le  baron  Larrey,  le  professeur  Léon  Lefort,  Roth  et  Neu- 
dorfer  provoquèrent  une  intéressante  discussion  et  fixèrent  une 
doctrine  qui  fut  respectée  jusqu’à  nos  jours. 

Dans  le  programme  qu’elle  nous  avait  adressé,  la  Commission 
supérieure  confirmait  les  décisions  du  Congrès. 

Les  principes  arrêtés  dès  cette  époque  et  dont  l’adoption  avait 
conduit  aux  expériences  projetées  étaient  les  suivants  : 

La  création  des  trains  sanitaires  permanents  est  repoussée. 
L’installation  de  ces  trains  est  laissée  à  l’initiative  des  Sociétés 
de  secours  agissant  en  deuxième  ligne. 

La  Commission  supérieure  n’en  soumettait,  d’ailleurs,  aucun 
modèle  à  notre  examen.  Celle-ci  n’admettait  que  le  système  de 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  9  février  191o,  t.  XLI,  n°  o, 

p.  286. 
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l’improvisation  avec  les  divers  procédés  sur  la  valeur  desquels 
nous  étions  consultés. 

Dans  sa  séance  du  13  août  1878,  le  Congrès  avait  pris,  d’ailleurs, 
à  cet  égard,  la  résolution  suivante  :  «  Il  serait  à  désirer  que  les 
gouvernements  de  tous  les  pays  invitassent  les  Compagnies  de 
chemins  de  fer  existantes  à  mettre  leurs  wagons  de  marchandises 
en  état  d’être  transformés  en  wagons  appropriés  au  transport  des 
blessés  (  notamment  en  établissant  des  portes  de  communication 
au  extrémités  des  wagons,  lesquels,  fermées  en  temps  ordinaire, 
pourraient  s’ouvrir  lorsque  le  wagon  sera  utilisé  pour  la  construc¬ 
tion  d’un  train  sanitaire.  » 

Messieurs,  en  vous  rappelant  ici  des  études  si  anciennes,  mon 
but  est  de  vous  montrer  que,  dès  cette  époque,  les  membres  les 
plus  éminents  du  Corps  de  santé  militaire  et  de  la  Faculté  de 
médecine  avaient  condamné  l’emploi  des  trains  sanitaires  perma¬ 
nents,  que  nous  appelons  déjà  ironiquement  «  les  trains'd’exposi- 
tion  »  parce  qu’ils  avaient  figuré  à  l’exposition  de  1878.  Cette 
expression  a  été  rappelée  mercredi  dernier  par  un  de  nos  collègues  ! 

Pourquoi  cette  exclusion?  Évidemment,  pour  avoir  sur  le  front 
un  nombre  suffisant  de  ces  trains  et  éviter  d’augmenter  l’encom¬ 
brement  des  voies  ferrées.  Un  de  nos  collègues  ne  nous  a-t-il 
pas  dit  que,  dans  une  même  journée,  250  trains  avaient  traversé 
la  gare  de  Calais. 

Le  principe  admis  en  1878,  et  consacré  depuis  par  tous  les 
Congrès  internationaux,  était  donc  l’appropriation  rapide  des 
wagons  de  marchandises  dans  des  conditions  aussi  satisfaisantes 
que  possible  pour  le  transport  des  blessés,  de  sorte  que  tout  le 
matériel  arrivant  aux  gares  extrêmes,  chargé  d’hommes,  de 
munitions  et  d’approvisionnement,  pouvait  être  transformé  sur 
place  et  ramener  sans  retard  en  arrière  les  malades  et  les  blessés 
transportables. 

C’est  ce  problème  qui  fut  soumis  à  notre  examen. 

Nous  reconnûmes  vite  au  cours  de  notre  mission  que  les  wagons 
français  étaient  peu  préparés  au  système  de  l’improvisation,  et  les 
Compagnies  de  chemins  de  fer  peu  disposées  à  une  transformation 
de  leur  matériel  en  temps  de  paix. 

A  cet  égard  l’étranger  nous  avait  devancé  dans  cette  voie. 

Neudorfer  fit  connaître  au  Congrès  que  le  gouvernement  de  son 
pays  avait  pris  des  arrangements  avec  les  Compagnies  de  chemins 
de  fer,  et  que  dès  cette  époque  une  quantité  considérable  de 
wagons  étaient  préparés  en  temps  de  paix  pour  le  service  des 
armées  en  campagne. 

En  Allemagne  tout  le  réseau  ferré  appartient  à  l’État  et  celui-ci 
a  pu  faire  toutes  les  améliorations  désirables. 
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Quelles  sont  d’abord  les  modifications  qu’il  convient  d’apporter 
au  matériel? 

Je  ne  parle  que  des  wagons  de  marchandises,  n’ayant  aucune 
expérience  des  wagons  de  voyageurs  dont  il  a  été  parlé  dans  la 
dernière  séance. 

Or,  pour  les  premiers,  la  transformation  est  facile  si,  par 
avance,  les  Compagnies  ont  exécuté  les  modifications  néces¬ 
saires.  Réserve  faite  pour  la  question  de  temps  (1). 

Celles-ci  visent  la  communication  des  wagons,  le  mode  de  pla-- 
cernent  des  divers  appareils  de  suspension  et  la  suspension  des 
wagons  eux-mêmes. 

Pour  la  communication  des  wagons,  le  professeur  Lefort,  qui 
s’en  était  particulièrement  occupé,  avait  proposé  un  dispositif 
simple,  ingénieux  et  peu  coûteux. 

La  Commission  supérieure  s’y  opposa  en  invoquant  les  inconvé¬ 
nients  sérieux  qui  pouvaient  en  résulter  pour  les  transactions  com¬ 
merciales. 

La  fixation  des  appareils  exigeait  également  l’augmentation  de 
la  résistance  des  plafonds  et  l’établissement  de  crochets  sur  les 
montants  latéraux,  toutes  modifications  devant  entraîner  des 
dépenses  que  les  Compagnies  refusèrent  de  faire  à  l’époque. 

Il  en  a  été  de  même  du  changement  des  ressorts  des  voitures 
dont  la  flexibilité  pour  les  wagons  de  marchandises  n’entre  en  jeu 
que  pour  un  poids  de  10.000  kilogrammes. 

A  l’étranger,  les  Compagnies  acceptaient  d’enlever  une  feuille  de 
ressort  au  moment  de  la  transformation,  mais  la  construction  de 
nos  voitures  rend  cette  opération  impraticable  :  dès  lors  les 
blessés  sont  dans  ces  voitures  soumis  à  des  secousses  que  j’ai 
expérimentées  moi-même  et  qui,  en  cas  de  fractures,  doivent  être 
très  pénibles  et  parfois  intolérables  quand  il  vient  s’ajouter  celles 
qui  résultent  des  courbes  de  la  ligne  ferrée,  de  la  nature  du  sol  et 
de  la  vitesse  du  train  (2). 

Il  faut  encore  tenir  compte  dans  ces  trains  improvisés  de  la 
ventilation,  du  chauffage  et  de  l’éclairage  qu’il  est  malaisé  d’y  ins¬ 
taller. 

Voilà  les  principaux  inconvénients  du  train  sanitaire  improvisé. 

Le  système  proposé  par  Heitz-Boyer  y  remédie  dans  une  large 

ti)  Il  est  évident  que  lors  de  grandes  batailles,  le  commandement  ne  lais¬ 
sera  pas  toujours  au  Service  de  santé  le  temps  d’effectuer  cette  transformation, 
et  celui-ci  devra  recourir  alors  à  des  moyens  de  fortune.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  que  les  trains  semi-permanents,  placés  à  l’avance  dans  les  voies  de 
garage,  pourront  rendre  de  grands  services  s’ils  sont  en  nombre  suffisant. 

(2)  Sous  ce  rapport,  l’utilisation  des  wagons  de  voyageurs  présente  un 
s  érieux  avantage. 
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mesure,  mais  il  présente  les  inconvénients  des  trains  permanents 
qui  ont  été  condamnés,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  par  tous  les 
Congrès  internationaux  pour  des  raisons  stratégiques. 

La  guerre  actuelle  nous  permettra,  je  l’espère,  de  modifier  ce 
jugement,  mais  il  faut  que  les  médecins  chargés  du  service  médical 
de  ces  trains  nous  donnent  des  renseignements  précis  sur  le  ren¬ 
dement  de  ces  trains  et  sur  leur  fonctionnement  exact. 

Il  convient,  à  cet  égard,  de  distinguer  le  service  du  territoire  du 
service  de  l’avant. 

Un  de  mes  élèves,  attaché  comme  aide-major  à  un  de  ces  trains, 
me  dit,  dans  une  note  qu’il  m’a  adressée,  que  depuis  le  26  août 
jusqu’au  4  janvier,  il  a  fait  plus  de  15.000  kilomètres  et  transporte 
4.300  malades  et  blessés. 

Il  ajoute  qu’il  transporta  des  blessés  d’une  ville  de  l’Est  dans 
deux  stations  du  sud-est  de  la  France,  et  d’autre  part  qu’il  évacua 
sur  le  littoral  de  la  Méditerranée  des  malades  qu’il  avait  embar¬ 
qués  dans  une  ville  importante  de  l’ouest  de  la  France. 

Il  est  certain  que  le  train  sanitaire  semi-permanent  ou  perma¬ 
nent  peut  être  utilisé  avec  les  plus  grands  avantages  sur  le  ter¬ 
ritoire,  en  dehors  des  périodes  de  mobilisation.  Mais  en  est-il  de 
même  dans  la  zone  des  armées?  A  ce  point  de  vue,  il  faut  encore 
distinguer  la  guerre  de  tranchées,  de  la  guerre  de  mouvements 
où  son  rôle  semble  moins  bien  établi  pour  les  raisons  déjà  indi¬ 
quées. 

La*  question  est  importante,  car  elle  est  intimement  liée  à  celle 
de  la  chirurgie  de  l’avant. 

Plus,  en  effet,  l’évacuation  des  blessés  pourra  se  faire  dans  de 
bonnes  conditions  et  avec  rapidité,  plus  les  interventions  chirur¬ 
gicales  faites  à  l’avant  pourront  se  limiter  aux  blessés  intranspor¬ 
tables  de  l’abdomen,  du  thorax  et  du  crâne,  dans  des  formations 
du  type  Marcille. 

M.  Rochard.  —  M.  Picqué  nous  a  bien  indiqué  l’arrangement 
des. trains  improvisés,  mais  ne  nous  a  pas  montré  que  leur  amé¬ 
nagement  correspondait  auxbesoins  des  blessés. A  l’heure  actuelle, 
les  trains  dont  a  parlé  M.  Heitz-Boyér,  dits  semi-permanents, 
fonctionnent  admirablement  et  sont  constitués  par  des  wagons  de 
voyageurs  où  les  malades  sont  fort  bien,  et  les  wagons  de  mar¬ 
chandises  ne  devront  être  utilisés  que  dans  les  cas  où  le  nombre 
considérable  des  blessés  forcera  à  se  servir  de  tous  les  moyens  dé 
transport. 

Et  pourtant,  il  existait  bien  des  wagons  de  voyageurs  semblables 
à  ceux  employés  aujourd’hui,  des  années  avant  la  déclaration  de 
guerre. 
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M.  Pierre  Delbet.  — Je  puis  dire  à  M.  Picqué  que  les  trains  dits 
semi-permanents  qui  fonctionnent  actuellement  sont  composés  de 
voilures  de  voyageurs. 

On  n’a  pas  pu  se  servir  des  wagons  de  la  ligne  Paris-Orléans, 
en  raison  de  l’étroitesse  des  portières.  Mais  divers  wagons 
d’autres  compagnies  ont  donné  toute  satisfaction. 

On  y  transporte  à  la  fois  des  malades  couchés  et  des  malades 
assis. 

Les  malades  couchés  sont  sur  les  brancards  mêmes  qui  servent 
à  les  apporter  au  train.  On  ne  les  change  pas  de  brancard,  ce  qui 
est  très  important. 

Dans  la  quatrième  et  la  cinquième  armée  passe  tous  les  jours 
avec  un  horaire  fixe  un  train  dit  de  ramassage  des  blessés.  J’ai  vu 
fonctionner  plusieurs  de  ces  trains  ;  je  les  ai  vu  charger  et 
décharger.  J’ai  interrogé  les  blessés  qui  étaient  dedans.  Je  puis 
vous  dire  que  ces  trains  donnent  toute  satisfaction. 


Présentations  de  malades. 

Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse, 
par  PIERRE  DELBET. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  de  50  ans  qui  avait 
une  fracture  sous  et  intertrochantérienne  du  fémur.  Je  vous 
l’ai  déjà  montrée.  Il  est  au  58e  jour  de  sa  fracture.  Je  lui  ai  enlevé 
son  appareil  ce  matin.  S’il  a  un  raccourcissement,  il  n’excède  pas 
2  à  3  millimètres. 

Je  vous  le  présente  pour  vous  faire  constater  avec  quelle  aisance 
il  marche,  moins  de  deux  mois  après  sa  fracture. 

Je  suis  d’ailleurs  convaincu  que  j’aurais  pu  lui  enlever  son 
appareil  beaucoup  plus  tôt.  Mais  vous  comprenez  que  je  sois 
prudent  d’autant  que  les  malades  marchant,  il  n’y  a.  que  bien  peu 
d’inconvénients  à  leur  laisser  l’appareil  un  peu  plus  longtemps 
qu’il  n’est  nécessaire. 

Voici  un  second  malade  qui  était  atteint  d’une  fracture  sus  et 
intercondylienne.  C’est  une  des  rares  fractures  pour  lesquelles 
j’admets  la  nécessité  de  l’intervention  sanglante.  J’ai  fait  trois 
jours  après  la  fracture  le  7  janvier  l’opération  suivante.  Relèvement 
d’un  large  lambeau  :  section  transversale  de  la  rotule.  Réduction 
des  deux  condyles  à  peu  près  parfaite.  Vissage  de  ces  deux  condyles. 
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Restait  la  fracture  sus-condylienne  à  trait  très  oblique  :  je  n’ai 
pas  réussi  à  la  réduire  complètement. 

Immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée.  Le  30  janvier,  soit 
25  jours  après  la  fracture,  j’ai  appliqué  mon  nouvel  appareil  à 
extension.  Le  malade  a  immédiatement  marché. 

C’est  une  application  à  laquelle  je  ne  m’attendais  pas  de  mon 
nouvel  appareil. 


Plaie  en  séton,  au  bras  gauche ,  par  éclat  d’obus; 

Section  complète  du  médian;  section  partielle  du  cubital, 

par  C.  WALTHER. 

Je  vous  présente  le  blessé  de  qui  je  vous  ai,  il  y  a  un  instant, 
rapporté  l’observation  (obs.  XX). 

Blessure  par  éclat  d’obus  le  6  septembre.  Paralysie  complète  du 
médian  et  du  cubital  ;  opération  le  19  janvier  (au  bout  de  4  mois 
et  demi)  montrant  une  section  partielle  du  cubital  et  une  section 
complète  du  médian  ;  suture.  Réapparition  des  mouvements  le 
15°  jour  dans  la  zone  du  cubital,  le  20e  jour  dans  la  zone  du 
médian. 

Vous  pouvez  constater  les  mouvements  d’écartement  des  doigts 
plus  marqués  à  l’annulaire  et  à  l’auriculaire,  le  mouvement 
d’adduction  du  pouce;  enfin,  le  mouvement  bien  net  de  flexion 
des  doigts  et  la  contraction  des  fléchisseurs  manifestement  per¬ 
ceptible  à  la  palpation  de  l’avant-bras. 


Fracture  de  côte  et  anus  lombaire 
suite  d'éclatement  du  côlon  par  balle; 
guérison  avec  hernie  de  Jean-Louis  Petit  consécutive, 

par  M.  TOUSSAINT. 

Le  13  janvier,  le  professeur  Quénu  nous  a  présenté  un  de  ses 
opérés,  qu’il  venait  de  guérir  d’une  hernie  ventrale  au  voisinage 
d’un  trajet  de  balle. 

Il  semble,  a-t-il  écrit,  à  ce  sujet,  que  le  projectile  ait  agi  à 
distance  sur  la  paroi  abdominale,  profondément,  en  la  contu¬ 
sionnant;  nous  pourrions  admettre  une  sorte  de  contusion  de 
dedans  en  dehors  de  la  paroi  abdominale  atteignant  soit  les 
muscles,  soit  leur  innervation  et  déterminant  ainsi  la  formation 
d’un  point  faible  par  où  s’est  faite  la  poussée  herniaire. 
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Dans  notre  observation  un  autre  facteur  s’est  surajouté  pour  la 
pathogénie  herniaire. 

La  XIe  côte  a  reçu  le  choc  du  projectile,  elle  a  été  dénudée 
au  niveau  du  point  de  frappe  sur  une  longueur  de  5  à  6  centi¬ 
mètres  eL  le  muscle  petit  oblique  a  vu  là  ses  insertions  singulière¬ 
ment  compromises,  puisque  la  côte  a  été  le  siège  d’une  fracture 
esquilleuse,  ainsi  qu’en  témoigne  un  fragment  de  2  centimètres 
de  longueur,  que  le  blessé  a  rapporté  de  son  séjour  à  l’hôpital 
d’Abbeville. 

De  plus,  à  ce  niveau  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  a 
souffert,  une  pleuro-pneumonie  de  la  base  du  poumon  droit  en  a 
été  la  conséquence.  Pour  cette  maladie  il  fut  retenu  et  traité  pen¬ 
dant  six  semaines  à  Abbeville  et,  le  17  décembre,  ce  blessé  du 
17  octobre  arrivait  à  l’hôpital  du  Louvre. 

Il  avait  été  frappé  par  un  projectile  qui,  ayant  pénétré  à  la 
base  de  l’appendice  xiphoïde,  avait  traversé  le  foie  et  était 
sorti  à  travers  la  moitié  externe  de  la  XIe  côte  droite  ainsi  frac¬ 
turée. 

Ce  voyageur  de  commerce  pesait  92  kilogrammes  avant  la  mobi¬ 
lisation,  il  ne  marque  plus  aujourd’hui  que  57,  il  a  perdu 
35  kilogrammes,  ce  qui  se  manifeste  par  des  vergetures  de 
l’abdomen  et  une  paroi  molle  et  flasque. 

La  sangle  musculaire  dorso-lombaire  est  non  seulement  affaiblie 
à  gauche,  mais  sous  la  XIe  côte  en  dehors  de  l’insignifiante  cica¬ 
trice  de  la  fistule,  stigmate  de  l’orifice  de  sortie  du  projectile, 
existe  une  éventration,  plutôt  qu’une  hernie,  du  volume  d’une 
demi-mandarine  qui  fait  saillie  lors  des  efforts. 

Comme  il  n’y  a  pas  pour  l’avenir  à  envisager  aucun  étran¬ 
glement,  vu  qu’il  n’y  a  pas  de  collet  de  sac  herniaire,  j’estime  que 
la  tonicité  musculaire  atténuera  cette  faiblesse  de  paroi,  et  que 
celle-ci,  en  recouvrant  son  panicule  adipeux  normal,  formera 
pelote  de  capitonnage  suffisante  au-devant  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  musculaire,  située  précisément  à  hauteur  du  sommet  du 
triangle  de  J.-L.  Petit. 

Huit  jours  après  son  arrivée,  quand  mon  bienfaisant  ami  le  pro¬ 
fesseur  H.  Hartmann,  sur  mon  appel,  vint  visiter  mon  blessé, 
son  état  était  lamentable  et  inquiétant.  Convalescent  de  pleuro¬ 
pneumonie,  anémique,  cachectique  par  amaigrissement,  non  seu¬ 
lement  sa  température  oscillant  autour  de  39  degrés  exigeait  un 
régime  alimentaire  peu  chargé,  mais  Br...  lui-même,  la  refusait, 
pour  ne  pas  baigner  constamment  dans  les  matières  fécales.  Le 
côlon  transverse,  en  effet,  avait  éclaté  sous  l’action  du  projectile, 
et,  derrière  la  XIe  côte,  l’index  sentait  une  large  poche  remplie  de 
matières  fécales  charriant  du  pus.  Un  lavement  coloré  au  bleu  de 
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méthylène,  au  fur  èt  à  mesure  qu’il  était  administré,  s’écoulait 
largement  par  cet  anus  colique. 

Et,  pour  sa  dérivation,  déjà  nous  avions  discuté  l’indication 
d’une  iléo-sigmoïdostomie.  Entre  temps  la  radiographie  fut  néga¬ 
tive,  tant  au  point  de  l’inclusion  d’un  corps  métallique  que  d’un 
abcès  hépatique. 

Le  Dr  Becquet,  pharmacien  de  l’hôpital,  signale  le  19  décembre 
une  réaction  positive  très  faible  des  pigments  biliaires  dans 
l’urine  qui,  le  30  décembre,  a  disparu.  Albumine  et  sucre  :  néant. 

En  face  de  cette  fistule  pyo-stercorale,  large  anus  lombaire,  te 
Pr  Hartmann  me  conseilla  de  tarir,  d’abord,  le  pus,  peut-être 
fonction  de  carie  costale  longuement  dénudée;  puis,  de  savoir 
attendre.  Vraiment  ce  sursis,  après  avoir  réséqué  7  centimètres  de 
côte  dénudée,  dépassa  les  plus  belles  espérances. 

Car,  j’avais  réalisé,  ce  dont  je  ne  me  suis  bien  rendu  compte 
qu’en  cours  de  route,  la  confection  d’un  volet  mobile  absolument 
comparable  à  celui  de  Letiévant-Estlander-Delorme.  C’est  cette 
paroi  mobilisée  qui  a  favorisé  l’adossement  cavitaire,  il  est  tel 
aujourd’hui  que  les  fèces,  normalement  moulées,  passent  à  ce 
niveau  dans  le  côlon  cicatrisé  sans  le  moindre  trouble  gastro- 
intestinal.  Devenu  boulimique,  il  fait  un  Dieu  de  son  ventre. 

Il  reste  enfin  bien  entendu  que  la  cure  opératoire  de  la  hernie 
dorso-lombaire  devra  être  assurée  le  jour  où  l’intéressé  voudra 
reprendre  sa  place  dans  le  rang;  l’instruction  ministérielle  sur 
l’aptitude  militaire  élimine,  en  effet,  de  tout  service,  ceux  qui 
sont  affligés  d’une  éventration  abdominale. 

Mais  Br...  habite  le  Creusot,  où  il  se  rend  en  congé  de  conva¬ 
lescence;  alors  notre  excellent  collègue  Desfontaine,  qui  a  déjà 
guéri  sa  mère,  saura  s’intéresser  à  un  tel  rescapé. 


Amputation  intracalcanéenne. 

Opération  de  Pirogoff  modifiée  et  simplifiée , 
par  E.  QUÉNU. 

Le  malade  que  je  vous  présente,  M.  M...,  âgé  de  vingt  et  un 
ans,  a  été  opéré  par  moi,  le  24  décembre  dernier,  à  l’hôpital 
Cochin,  c’est-à-dire  il  y  a  un  peu  plus  de  six  semaines  ;  il  marche 
à  l’heure  qu’il  est  sans  chaussure  spéciale,  avec  un  simple 
chausson  de  Strasbourg  rembourré  d’ouate.  Depuis  deux  ans  il 
avait  subi  deux  opérations  pour  une  tumeur  végétante  des  gaines 
du  fléchisseur  du  pouce  prise  pour  de  la  tuberculose. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  29 
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L’examen  du  pied,  en  décembre  dernier,  ne  nous  a  laissé  aucun 
doute  sur  la  nature  sarcomateuse  de  l’affection,  mais  la  marche 
lente  et  la  localisation  du  mal  nous  ont  engagé  à  faire  une 
opération  économique.  Je  me  suis  décidé  pour  l’opération  de 
Pirogoif,  à  laquelle  j’ai  apporté  une  certaine  simplification. 
Pirogoff  sciait  le  calcanéum  perpendiculairement  à  son  axe  ;  je  l’ai 
scié  obliquement,  mais  il  n’y  a  là  aucune  originalité  puisque, 
comme  le  rappelait  Farabeuf,  Sedillol,  Gunther,  etc.,  recom¬ 
mandaient  les  sections  obliques.  Mais  quelle  que  soit  la  direction 
de  la  section  calcanéenne  verticale  comme  dans  le  Pirogoff, 
oblique  comme  dans  le  Sedillot,  horizontale  comme  dans  le 
Pasquier-Lefort,  l’opération  ostéoplastique  comporte  une  résection 
du  plateau  tibial  et  une  excision  des  malléoles.  Je  suppose  que  la 
crainte  du  renversement  du  fragment  calcanéen  a  été  la  cause 
principale  de  ce  temps  opératoire.  Cela  paraît  si  important  qu’on 
est  allé  récemment,  disait  Farabeuf,  jusqu’à  clouer  aseptiquement 
le  fragment  calcanéen  sur  le  bout  du  tibia. 

Le  résultat  que  j’ai  obtenu  semble  prouver  que  ces  craintes  sont 
peut-êtres  vaines;  je  n’ai  pas  touché  au  tibia  ni  à  la  malléole 
interne,  j’ai  réséqué  seulement  la  malléole  externe  au  ras  du 
plateau  tibial  parce  que  sa  conservation  m’a  paru  donner  une 
forme  et  une  largeur  disgracieuses  au  moignon.  Je  n’ai  pas  eu  non 
plus  recours  à  aucune  suture  tendineuse.  Voici  en  quelques  mots 
la  technique  suivie  : 

1°  Incision  de  Syme;  2°  ouverture  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  ;  3U  section  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant 
du  calcanéum  ;  4°  section  de  la  malléole  externe  ;  5°  affrontement 
de  la  tranche  calcanéenne  et  du  plateau  tibial  non  avivé  ;  6°  sutures 
de  la  peau. 

On  pourrait  rapprocher  mon  opération  de  celle  de  Ricard. 
Ricard,  en  effet,  après  avoir  désarticulé  l’astragale  et  fait  une 
désarticulation  calcanéo-cubo'ïdienne,  conserve  la  mortaise  où  il 
introduit  le  calcanéum  soit  entier,  soit  raccourci. 

Le  Pirogoff  modifié  en  diffère  et  par  les  temps  opératoires  et 
par  le  résultat  ostéoplastique.  Il  est  d’exécution  plus  rapide  puis¬ 
qu’il  comporte  en  moins  l’énucléation  de  l’astragale  et  la  désarti¬ 
culation  calcanéo-cuboïdienne;  il  sacrifie  de  parti-pris  une  por¬ 
tion  du  calcanéum  et,  point  essentiel,  il  met  en  rapport  avec  le 
plateau  de  la  mortaise  non  la  face  supérieure,  mais  la  tranche 
avivée  du  calcanéum. 

Enfin,  il  supprime  par  raisons  d’esthétique  la  joue  externe  de 
la  mortaise. 


Mon  opération  reste  une  opération  de  Pirogoff,  c’est-à-dire  une 
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amputation  intracalcanéenne.  Elle  me  paraît,  d’après  le  résultat 
soumis  à  votre  examen,  recommandable.  Le  raccourcissement  du 
membre  est  à  peine  de  3  centimètres,  le  moignon  est  régulier, 
arrondi,  indolent.  La  portée  du  corps  se  fait  bien  sur  le  talon.  De 
petits  mouvements  de  flexion  sont  à  peine  perceptibles  sans 
aucun  mouvement  de  latéralité. 

La  conservation  du  plateau  tibial  et  de  la  malléole  non  seule¬ 
ment  simplifie  l’acte  opératoire,  mais  assure  la  solidité  de  la 
réunion  tibio-calcanéenne,  sans  qu’il  soit  besoin  d’aucun 
enclouage  ni  suture,  cette  conservation,  enfin,  diminue  l’étendue 
du  raccourcissement. 

Je  ne  veux  établir  aucun  parallèle,  au  point  de  vue  des  avan¬ 
tages  et  des  inconvénients,  entre  mon  opération  et  celle  de 
Ricard,  elles  peuvent  trouver  chacune  leurs  indications. 


Extraction  d'une  balle  fixée  dans  la  cloison  osseuse 
des  fosses  nasales, 

par  H.  MORESTIN. 

J’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  déjà  quelques  années,  d’extraire  une 
balle  qui  s’était  fixée  dans  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde 
presque  sous  la  voûte  des  fosses  nasales ,  et  dont  la  présence 
avait  été  pendant  longtemps  méconnue.  Pour  l’aborder,  j’ai  eu 
recours  à  l’excellent  procédé  d’Ollier,  qui,  comme  on  le  sait,  con¬ 
siste  à  [détacher  le  nez  à  sa  racine  par  une  section  transversale 
et  verticale  et  à  le  rabattre  temporairement  en  avant.  J’en  ai 
obtenu  un  très  bon  résultat  ;  je  pus  sans  trop  de  peine  aborder  et 
enlever  le  corps  étranger.  Le  8  janvier  1908,  j’ai  présenté  à  la 
Société  de  Chirurgie  le  malade  parfaitement  guéri,  ne  conservant 
de  l’intervention  qu’une  trace  à  peine  visible. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  peuvent  être  qu’exceptionnels,  mais  les 
hasards  de  cette  guerre  m’en  ont  fait  rencontrer  un  autre  presque 
identique.  Il  s’agit  cette  fois  d’une  balle  de  sbrapnell.  Le  projec¬ 
tile,  après  avoir  pénétré  à  la  partie  antérieure  de  la  tempe  et  tra¬ 
versé  la  partie  inférieure  de  l’orbite,  est  venu  s’arrêter  dans  les 
fosses  nasales  et  se  fixer  dans  la  cloison.  Il  est  resté  là  pendant 
cinq  mois  sans  provoquer  aucun  accident.  Cette  tolérance  ne 
pouvait  cependant  se  prolonger  indéfiniment.  J’en  ai  donc  fait 
l’extraction;  mais  au  lieu  du  procédé  d’Ollier,  j’en  ai  utilisé  un 
autre  qui  m’a  paru  meilleur  encore  au  point  de  vue  de  l’esthétique, 
car  il  n’exige  aucune  incision  extérieure.  J’ai  abordé  les  fosses 
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nasales  par  une  incision  sous-labiale;  après  relèvement  des 
parties  molles  para-nasales,  j’ai  ouvert  la  fosse  nasale  gauche,  au 
ras  de  son  orifice  osseux  ;  une  très  discrète  résection  de  la  branche 
montante  m’a  fourni  l’espace  nécessaire  pour  glisser  une  curette, 
puis  une  forte  pince  et  ainsi  m’a  livré  le  corps  étranger.  Pour 


finir  j’ai  remis  en  place  les  parties  molles  et  suturé  la  muqueuse 
buccale. 

Je  peux  aujourd’hui  vous  montrer  mon  opéré  guéri,  dans  des 
conditions  parfaites,  sans  cicatrice,  sans  trouble  d’aucune  sorte. 
Voici  avec  plus  de  détails  son  observation  : 

Le  capitaine  C...,  du  3e  régiment  d’artillerie  coloniale,  a  été  blessé 
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le  21  septembre,  dans  le  voisinage  de  Sainte-Menehould,  par  une  balle 
de  shrapnell.  Il  a  été  atteint  au  niveau  de  la  tempe  gauche,  à  la  limite 
inférieure  de  celte  région  et  tout  près  de  l’orbite.  Un  gonflement  con¬ 
sidérable  des  paupières  et  de  larges  ecchymoses  palpébrales  et  péri- 
orbitiires  survinrent  presque  aussitôt.  La  vision  fut  abolie  immédiate¬ 
ment  du  côté  gauche.  On  admit  que  le  projectile  avait  fait  issue  par  la 
fente  palpébrale  en  dedans  du  globe  oculaire,  et  pendant  assez  longtemps 


on  accepta  ce  diagnostic  établi  au  début  d’après  un  examen  sommaire. 

Le  blessé  se  rétablit  promptement.  Il  conserva  son  œil  gauche  qui 
n’avait  pas  été  lésé  directement  par  le  projectile,  mais  au  point  de  vue 
visuel  aucune  amélioration  ne  se  produisit. 

On  ne  songeait  plus  à  sa  balle.  Lui  pourtant  se  demandait  de  temps 
à  autre  comment  elle  avait  pu  faire  issue  à  l’extérieur.  Un  jour  il  eut 
l’idée  de  se  soumettre  à  un  examen  radiographique,  qui  révéla  la  pré¬ 
sence  et  le  siège  du  corps  étranger.  Il  me  fut  alors  adressé  par  le  Dr  Jayle 
et  entra  au  Vat-de-Grâce  le  20  janvier. 

On  constatait  à  la  limite  de  la  tempe  gauche  et  de  l’orbite  une  petite 
cicatrice  déprimée,  sans  adhérence  au  plan  profond,  cicatrice  d’ailleurs 
très  peu  apparente.  On  n’aurait  extérieurement  noté  rien  d’autre  si 
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du  côté  de  l’œil  gauche  la  pupille  n’était  dilatée  en  permanence  à  un 
degré  extrême.  Le  globe  de  l’œil  a  conservé  son  volume,  sa  mobilité  et, 
sans  la  mydriase,  aurait  en  somme  un  aspect  normal.  La  vision  est 
cependant  abolie  et  d’une  façon  définitive.  Le  traumatisme  a  entraîné 
des  déchirures  de  la  choroïde  et  une  abondante  hémorragie  dans  le 


Fig.  3. 


corps  vitré.  M.  Valude,  après  un  examen  attentif,  a  déclaré  qu’il  n’y  avait 
à  attendre  de  l’avenir  aucun  retour  de  la  fonction  visuelle.  L’œil  droit 
est  heureusement  sain  et  nortnil. 

La  palpation  ne  révèle  rien,  si  ce  n’est  une  très  légère  douleur  sur  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  à  la  hauteur  du  rebord 
orbitaire  inférieur.  La  respiration  n’est  pas  gênée;  les  fosses  nasales 
sont  perméables  ;  il  y  a  cependant,  une  petite  différenc  entre  le  côté 
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droit  où  l’air  circule  très  librement  et  le  côté  gauche  où  il  passe  un 
peu  moins  aisément. 

Le  malade  n’a  eu  ni  hémorragie  parle  nez  au  moment  de  la  blessure 
ni  écoulement  purulent  pendant  ses  suites.  Il  a  eu  à  un  moment  donné 
un  rhume,  sans  être  particulièrement  incommodé.  Il  a  pu  se  moucher 
pendant  cette  période  sans  éprouver  aucune  souffrance. 

L’exploration  des  fosses  nasales  avec  la  sonde  cannelée  permet  de 
percevoir  dans  la  fosse  nasale  gauche  un  contact  métallique  à  peu  près 
à  la  hauteur  du  plancher  de  l’orbite,  à  une  distance  qui  peut  être 
mesurée  exactement,  4  mm.  4.  On  a  l’impression  qu’il  existe  de  ce  côté 
un  corps  étranger  volumineux.  L’exploration  de  la  fosse  nasale  du  côté 
droit  permet  de  reconnaître,  quoique  avec  plus  de  peine,  l’existence  du 
contact  métallique. 

Il  est  donc  incontestable  que  le  corps  étranger  a  traversé  la  cloison. 
Occupant  principalement  la  fosse  nasale  gauche,  il  fait  une  forte  saillie 
dans  la  fosse  nasale  droite. 

Les  images  radiographiques  permettent  de  préciser  avec  plus  de 
netteté  encore  le  siège  du  corps  étranger,  ses  rapports  avec  la  cloison, 
sa  forme,  et  de  mieux  étudier  la  façon  de  l’aborder  (fig.  1,  2,  3). 

Le  25  janvier  a  lieu  l’opération.  La  lèvre  supérieure,  étant  fixée  à 
l’aide  de  tracteurs  à  griffes,  est  relevée.  On  incise  dans  le  sillon  labio- 
gingival.  On  met  à  découvert  la  branche  montante  de  la  mâchoire 
et  la  partie  gauche  du  contour  de  l’orifice  osseux  des  fosses  nasales. 
Le  nez  est  désinséré  du  côté  gauche  puis  avec  la  pince-gouge  on  agran¬ 
dit  un  peu  l’orifice;  la  position  du  corps  étranger  étant  reconnue,  un 
dernier  coup  de  pince-gouge  est  donné  pour  créer  un  passage  suffisant  ; 
la  balle  de  shrapnell  est  alors  mobilisée  avec  une  curette,  puis  quand 
on  la  sent  mobile,  on  la  saisit  avec  une  pince  de  Kocher;  elle  est 
dégagée  par  quelques  mouvements  de  torsion  et  attirée  à  l’extérieur. 
L’hémorragie  assez  abondante  est  maîtrisée  par  le  tamponnement. 

L’extraction  faite,  les  parties  molles  sont  remises  en  place,  trois  points 
de. suture  rapprochent  les  lèvres  de  l’incision  gingivo-labiale. 

Les  suites  furent  traversées  par  un  petit  incident.  Au  troisième 
jour,  le  malade  fut  pris  de  fièvre.  Il  y  eut  un  peu  de  gonflement  et 
de  rougeur  des  téguments.  Mais,  dès  le  lendemain,  ces  phénomènes 
commencèrent  à  s’amender  pour  prendre  fin  au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  Au  dixième  jour,  le  malade  pouvait  être  considéré 
comme  entièrement  guéri.  Il  respire  très  librement,  n’est  incom¬ 
modé  en  rien.  Il  se  prépare  à  quitter  le  Val-de-Grâce  et  à  retourner 
à  son  corps. 
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Extraction  par  la  bouche  d'une  balle  arrêtée 
dans  l'espace  maæillo-pharyngien, 

par  II.  MORESTIN. 

Victor  G...,  soldat  au  25°  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé,  le 
1er  octobre,  près  d’Arras,  par  une  balle  de  fusil,  qui  a  pénétré 
dans  la  région  sous-orbitaire  du  côté  gauche,  immédiatement 
au-devant  de  la  saillie  malaire. 

Il  aurait  eu  aussitôt  une  abondante  hémorragie  par  le  nez  et  la 
bouche.  Le  blessé  fut  envoyé  à  Vincennes,  puis  au  Collège  Chaptal, 
où  il  fut  admis  le  14  novembre. 

Il  était  alors  dans  l’état  suivant  : 

Une  petite  cicatrice  adhérente  à  la  limite  des  régions  sous-oibitaire 
et  malaire  est  la  seule  trace  de  la  blessure. 

La  joue  gauche  paraît  très  légèrement  augmentée  de  volume.  La 
palpation  révèle  un  empâtement  non  douloureux,  d’ailleurs,  de  toute 
la  région  masséterine. 

Au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire,  la  pression  éveille  une  légère 
douleur,  bien  que  la  palpation  ne  montre  rien  d’anormal. 

L’écartement  des  mâchoires  est  extrêmement  limité.  Tout  au  plus 
est-il  de  8  millimètres  au  niveau  des  incisives.  Néanmoins  le  malade 
arrive  à  s’alimenter  assez  facilement.  Il  est  vrai  qu’il  lui  manque  plu¬ 
sieurs  dents  et  qu’il  renonce  à  manger  de  la  viande. 

Le  sujet  éprouve  pendant  les  efforts  de  mastication  une  vague  dou¬ 
leur  dans  la  région  de  la  branche  montante.  Les  molaires  inférieures 
gauches  sont  intactes.  Le  malade  a  perdu  la  première  grosse  molaire 
supérieure  et  la  troisième,  mais  pas  du  fait  de  sa  blessure. 

Un  détail  particulièrement  intéressant  à  noter  est  l’inégalité  pupil¬ 
laire  :  à  gauche,  la  pupille  est  rétrécie  d’une  façon  permanente. 

En  outre,  léger  degré  de  nystagmus.  Le  sujet  ne  peut  nous  dire  si 
ce  nystagmus  existait  depuis  longtemps. 

Je  fus  très  vivement  frappé  par  ce  signe  de  l’inégalité  pupillaire 
qui  n’était  en  rapport  avec  aucune  lésion  de  l’œil,  dont  la  vision 
était  absolument  normale.  Il  me  parut  en  rapport  avec  une  lésion 
du  grand  sympathique.  Il  y  a  quelque  temps,  j’avais  présenté  ici 
une  jeune  femme  chez  laquelle  une  plaie  par  balle  de  revolver 
ayant  intéressé  le  ganglion  cervical  supérieur  s’était  accompagnée 
de  ce  symptôme.  J’avais  fait  l’extraction  de  la  balle,  en  conduisant 
l’opération  comme  si  elle  avait  eu  pour  but  de  découvrir  le  sym¬ 
pathique  à  sa  partie  supérieure  (i). 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  4  janvier  1911. 
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Ce  cas  me  revient  aussitôt  en  mémoire  et,  sous  cette  impres¬ 
sion,  j’admis  volontiers  que  le  projectile,  cette  fois  encore,  avait 
dû  léser  le  grand  sympathique  et  qu’il  était  peut-être  demeuré 
dans  son  voisinage.  Je  fis  faire  des  radiographies.  Elles  laissaient 
à  désirer,  mais  parurent  confirmer  cette  opinion. 

En  conséquence,  je  pratiquai  une  incision  cervicale  le  long  du 
bord  antérieur  du  slerno-masloïdien,  et,  disséquant  la  région,  je 


Fig.  1. 

n’eus  pas  de  peine  à  reconnaître  successivement  la  veine  jugu¬ 
laire  interne,  le  pneumogastrique ,  puis  le  grand  sympathique. 
Je  mis  à  découvert  son  ganglion  supérieur,  mais  tout  paraissait 
sain  autour  de  lui.  L’exploration  ne  me  permettait  de  sentir  nulle 
part  la  balle  que  la  radiographie  m’avait  cependant  fait  voir  dans 
cette  région.  Je  me  reportai  plus  en  avant,  relevai  la  parotide, 
explorai  sa  face  postérieure,  la  région  carotidienne  antéro-supé¬ 
rieure,  point  de  balle.  Je  referme  la  plaie  qui,  d’ailleurs,  se  cica¬ 
trise  par  première  intention  et  ne  laisse  qu’une  trace  linéaire. 

Pendant  quelque  temps,  je  me  contente  de  travailler,  par  dei 
efforts  répétés,  à  obtenir  l’écartement  des  mâchoires.  Quand  le 
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sujet  peut  enfin  ouvrir  largement  la  bouche,  le  toucher  bucco- 
pharyngé  me  permet  de  sentir  une  résistance  profonde  au  côté 
gauche  du  voile  du  palais  entre  l’amygdale  et  la  face  interne  de  la 
mâchoire.  De  nouvelles  radiographies  faites  par  M.  Béclère  (fig.  1 
et  2)  me  permettent  d’ailleurs  de  mieux  localiser  le  corps  étran¬ 
ger.  Je  sais  maintenant  qu’il  doit  être  contre  la  paroi  du  pharynx 
entre  l’amygdale  et  les  carotides.  Je  me  décide  à  en  faire  l’ex- 


Fig.  2. 

traction  par  la  bouche.  L’opération  a  eu  lieu  au  Val-de-Grâce  le 


Bien  que  Le  malade  soit  soumis  à  la  chloroformisation,  on  injecte,  de 
chaque  côté,  de  la  solution  de  cocaïne  de  1  / 100,  au  niveau  de  l’émer¬ 
gence  du  maxillaire  inférieur. 

Puis  on  procède  à  la  dilaiation  graduelle  et  cadencée  des  mâchoires; 
sans  trop  de  peine,  la  résistance  des  muscles  masticateurs  est  vaincue, 
et  la  cavité  buccalp  s’ouvre. 

Une  incision  e.-t  alors  pratiquée  du  côté  gauche  à  la  limite  de  la  cavité 
bucco-pharyngienne,  elle  commence  au  niveau  de  la  ligne  d’union  du 
palais  osseux  et  du  voile  du  palais,  descend  un  peu  en  dehors  du  pilier 
antérieur  gauche  et  s’étend  en  avant  ei  en  bas  jusque  dans  le  sillon 
glosso-maxillaire.  Peu  à  peu,  cett>-  incision  est  approfondie,  on  s’arrête 
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pour  faire  un  peu  de  compression,  arrêter  l’hémorragie,  absterger  le 
sang  tombé  dans  le  pharynx.  On  découvre  le  muscle  pterygoïdien 
interne.  La  palpation  montrant  que  de  ce  côté  il  n’y  a  pas  de  résistance 
indiquant  l’existence  à  ce  niveau  d’un  corps  étranger,  on  se  reporte 
plus  en  dedans.  D’ailleurs,  l’examen  attentif  des  radiographies  nous 
avait  convaincu  que  la  balle  devait  se  trouver  du  côté  du  pharynx  près 
de  la  paroi  et  non  près  de  la  mâchoire.  On  se  porte  du  côté  interne  de 
l’espace  maxillo-pharyngien.  Guidé  par  une  sorte  d’induration,  on  est 
amené,  à  rechercher  de  ce  côté  le  corps  étranger;  avec  le  bistouri  on 
incise  cette  coque  fibreuse  et  la  lame  de  l’instrument  heurte  le  corps 
métallique.  Il  suffit  alors,  après  avoir  encore  un  peu  tamponné  pour 
mieux  apercevoir  le  fond  de  la  plaie,  d’agrandir  la  boutonnière  faite  à 
la  logette  où  est  emprisonné  le  projectile,  de  le  saisir  avec  une  pince 
de  Kocher  et  d’extraire.  La  balle  est  celle  du  fusil  allemand,  elle  n’a 
pas  subi  de  déformation  et  ne  présente  pas  d’encoches;  elle  est  placée 
la  pointe  en  bas  et  en  arrière. 

La  plaie,  après  attouchement  iodé,  est  refermée  par  deux  points  de 
suture  à  la  soie. 

Les  dents,  les  gencives,  la  cavité  buccale  ont  été  barbouillées  d’iode. 

Le  29  janvier,  on  écarte  les  mâchoires  qui  se  sont  refermées,  sans 
anesthésie  ni  locale,  ni  générale.  On  écarte  les  mâchoires  et  l’on  enlève 
les  deux  fils.  La  plaie  est  en  très  bon  état,  il  n’y  a  aucune  trace 
d’inflammation.  On  met  deux  cales  de  liège  pour  maintenir  l’écartement 
(6  février). 

Les  suites  ont  été  très  heureuses  et  aujourd’hui  le  malade  est 
entièrement  guéri.  Il  ouvre  librement  la  bouche  et  s’alimente 
d’une  façon  normale. 

L’état  de  sa  pupille  est  toujours  le  même.  Le  myosis  ne  peut  être 
attribué  qu’à  une  lésion  traumatique  du  grand  sympathique.  Ce 
n’est  pas  le  ganglion  cervical  qui  est  en  cause,  mais  sûrement  les 
filets  sympathiques  destinés  à  l’œil  ont  été  atteints.  Sur  ce  point, 
l’opinion  de  mon  ami  M.  Terrien,  ophtalmologiste  du  Val-de-Grâce. 
est  conforme  à  la  mienne. 


Tumeur  maligne  de  la  joue,  paraissant  développée 
de  la  parotide  accessoire, 
par  H.  MORESTIN. 

H...  D...,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  entre  dans  mon  service  le 
17  décembre  1913,  porteur  d’une  volumineuse  tumeur  de  la  joue 
droite.  Le  début  de  cette  affection  remonte  à  une  quinzaine 
d’années  environ  :  D’après  ce  que  nous  rapporte  le  malade,  il 
aurait  constaté  fortuitement  à  cette  époque  un  petit  noyau  du 
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volume  d’un  pois  logé  dans  l’épaisseur  de  la  joue  à  sa  partie 
moyenne. 

Il  n’en  était  nullement  incommodé.  La  petite  tumeur  était  plus 
près  de  la  muqueuse  que  de  la  peau.  Il  la  sentait  très  mal  par  la 
palpation  extérieure  et  très  facilement,  au  contraire,  en  explorant 
avec  la  langue  la  face  interne  de  la  joue.  Les  choses  restèrent 
ainsi  pendant  fort  longtemps.  Pendant  plus  de  dix  ans,  les  progrès 
de  la  petite  tumeur  furent  presque  insensibles.  Mais  alors,  elle 
commença  à  augmenter  assez  rapidement  de  volume.  En  l’907  on 
fit  l’ablation  de  cette  tumeur  devenue  grosse  comme  une  noix. 
Si  l’on  en  juge  par  la  cicatrice  extérieure  encore  visible  allant  de 
la  commissure  labiale  jusque  sur  le  masséter,  cette  extirpation 
dut  être  faite  largement.  Le  malade  nous  assure  qu’à  la  suite  de 
l’intervention,  la  plaie  laissa  couler  de  la  salive  assez  abondam¬ 
ment  pendant  quelques  jours,  et  la  cicatrisation  complète  se  fit 
attendre  environ  six  semaines. 

Pendant  trois  ans,  la  guérison  parut  complète;  puis  l’attention 
du  malade  fut  rappelée  sur  la  région  opérée  par  une  légère  tumé¬ 
faction  qui  se  produisait  d’une  façon  intermittente  au  voisinage 
de  l’ancienne  cicatrice. 

Enfin,  dansle  courant  de  l’année  1912,  l’existence  d’une  nouvelle 
tumeur  devint  évidente.  La  joue  subit  une  ampliation  de  plus  en 
plus  considérable. 

Notre  homme  finit  par  s’inquiéter  et  vint  alors  me  demander 
conseil.  Il  ne  souffrait  pas,  il  n’avait  jamais  souffert;  à  peine  de 
tempsjà  autre  éprouvait-il  quelqueslancinementstraversantlajoue. 

L’état  général  était  excellent  :  malgré  l’épaississement  et  la 
rigidité  chaque  jour  plus  accusée  des  parties  molles  de  la  joue,  il 
pouvait  facilement  écarter  les  mâchoires,  parler,  mais  cependant 
il  avait  dû  renoncer  à  mâcher  les  aliments,  du  côté  droit. 

La  tumeur  semblait  avoir  pris  naissance  à  la  partie  moyenne 
de  la  joue  au-devant  du  bord  antérieur  du  masséter  :  elle  s’était 
de  là  étendue  en  tout  sens,  mais  surtout  en  haut  et  en  avant  où 
elle  semblait  s’enfoncer  sous  l’arcade  zygomatique.  Elle  couvrait 
une  partie  de  la  région  massétérine  et,  en  bas,  descendait  jusque 
sur  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur. 

Elle  formait  un  relief  considérable  dont  le  maximum  se  trouvait 
au-dessous  de  la  pommette. 

Toute  la  joue  était  soulevée  et  contrastait  d’une  manière  frap¬ 
pante  avec  celle  du  côté  opposé. 

Au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante,  elle  adhérait  à  la  peau. 
Celle-ci,  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs  environ  offrait 
une  coloration  d’un  rose  légèrement  violacé  avec  des  semis  vascu¬ 
laires. 


SÉANCE  DU  10  FÉVRIER 


431 


A.  la  palpation,  la  masse  semblait  plus  étendue  encore  que 
ne  le  laissait  supposer  le  changement  apporté  dans  l’aspect  du 
visage.  Un  bloc  dur  occupait  la  joue  presque  entière,  débordait  en 
avant  dans  la  région  sous-orbitaire,  en  arrière  s’étendait  jusque 
dans  la  région  parotidienne.  Par  le  toucher  buccal,  on  la  sentait 


Fig.  1. 


du  cul-de-sac  gingivo-génien  supérieur  jusqu’au  cul-de-sac 
inférieur  et  depuis  le  voisinage  de  la  commissure  jusqu’à  la 
branche  montante  de  la  mâchoire.  La  muqueuse  refoulée  en 
dedans  semblait  avoir  conservé  son  indépendance,  sauf  à  sa 
partie  toute  supérieure.  Cette  masse  était  lobulée,  assez  bien 
circonscrite,  et  se  laissait  déplacer  un  peu  dans  tous  les  sens  sans 
que  sa  mobilité  fût  néanmoins  complète.  Nous  entendons  sa 
mobilité  sur  les  parties  profondes  et  nommément  sur  le  squelette, 
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car  pour  les  parties  molles  superficielles,  il  n’y  avait  aucun  doute 
sur  leur  adhérence  et  leur  envahissement.  Toute  cette  explora¬ 
tion  était  parfaitement  indolore.  L’orifice  du  canal  de  Sténon  ne 
put  être  trouvé. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  semblait  assez  clair  :  les  détails 
fournis  par  le  malade  rappelaient  d’une  manière  frappante  l’his¬ 
toire  des  tumeurs  mixtes  de  la  région  parotidienne  et  des  parois 
de  la  cavité  buccale,  tumeurs  longtemps  enkystées,  mobiles,  dures 
et  d’évolution  tranquille,  puis,  changeant  de  caractère  pour  marcher 
rapidement,  se  diffuser,  prendre  les  allures  d’un  néoplasme  malin. 

La  tumeur  actuelle  paraissait  incontestablement  entrer  dans 
cette  seconde  phase.  Un  seul  point  était  particulier  :  la  localisa¬ 
tion  du  néoplasme  dans  l’épaisseur  de  la  joue  qui  n’est  pas  un 
siège  commun,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  des  tumeurs  mixtes. 

11  n’y  avait  pas  d’adénopathie  appréciable.  Nous  avons  dit  que 
l’état  général  semblait  bon.  Mais  l’examen  des  urines  montra  que 
le  sujet  était  diabétique  et  môme  dans  une  forte  proportion,  ce 
qui  nous  engageait  à  quelques  réserves  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  chirurgical. 

Je  me  résignai  donc  à  ne  pas  faire  l’évidement  préventif  des 
gîtes  ganglionnaires  du  cou,  et  à  me  borner,  pour  commencer 
tout  au  moins,  à  ce  qui  était  strictement  nécessaire,  c’est-à-dire  à 
l’extirpation  large  du  néoplasme. 

J’ai  omis  de  dire  qu’il  n’existait  aucun  signe  de  paralysie 
faciale.  Le  malade  fut  opéré  le  19  décembre  1913.  Je  sacrifiai 
d’emblée  un  vaste  territoire  cutané  comprenant  la  plus  grande 
partie  de  la  joue  :  cette  partie  condamnée  fut  circonscrite  par 
une  incision  à  peu  près  circulaire.  Le  bord  extérieur  de  la  plaie 
étant  bien  libéré,  je  me  mis  en  devoir  d’extirper  la  tumeur. 

Cette  opération  fut  beaucoup  plus  laborieuse  que  ne  l’avait  fait 
espérer  l’examen  clinique.  Au  palper,  sa  limitation  paraissait 
nette,  mais,  en  réalité,  elle  adhérait  à  tous  les  organes  environ¬ 
nants,  au  masséter,  au  buccinateur,  au  périoste  du  maxillaire 
supérieur,  à  l’os  malaire;  un  prolongement  du  néoplasme  s’enfon¬ 
çait  sous  l’arcade  zygomatique  et,  pour  l’extraire  en  totalité,  je 
dus  réséquer  une  partie  de  l’os  malaire,  et  aller  ensuite  assez  pro¬ 
fondément  pour  que  l’artère  maxillaire  interne  fût  coupée  dans  le 
fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Il  fallut  également  sacrifier  une  partie  de  la  muqueuse  de  la 
joue  et  une  petite  partie  du  maxillaire  supérieur.  Je  n’aperçus 
point  le  canal  de  Sténon.  Si  l’opération  autrefois  pratiquée  l’avait 
laissé  subsister,  à  coup  sûr  il  fut  extirpé  sur  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  en  même  temps  que  la  tumeur  à  laquelle  il 
était  certainement  incorporé. 
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Un  certain  nombre  de  filets  du  facial  furent  également  sec¬ 
tionnés  ou  plutôt  réséqués. 

Nous  nous  trouvions  maintenant  en  présence  d’une  brèche 
•énorme  des  parties  molles  avec  ouverture  large  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  et  dans  cette  brèche  se  montraient  des  surfaces  osseuses 
•dénudées,  le  masséter  largement  entamé,  le  tendon  du  temporal 
mis  à  nu  :  la  restauration  d’une  telle  perte  de  substance  ne  pou¬ 
vait  être  tentée  immédiatement,  il  va  sans  dire,  mais  la  laisser 
telle  qu’elle,  c’était  aller  au-devant  des  difformités  les  plus  péni¬ 
bles  et  les  plus  difficiles  à  combattre.  Il  était  bien  certain  que  le 
processus  de  cicatrisation  allait  conduire  à  l’établissement  d’une 
constriction  des  mâchoires  des  plus  rebelles  ;  que  l’ouverture  de 
la  cavité  buccale  allait  devenir  permanente;  qu’enfin  les  tranches 
de  section  osseuse  allaient  s’infecter  et  entretenir  de  la  suppura¬ 
tion  pendant  un  temps  indéterminé  :  qu’enfin,  si  la  brèche  culanée 
était  appelée  à  se  réduire  spontanément,  ce  travail  ne  pourrait 
s’opérer  qu’en  entraînant  des  formations  cicatricielles  et  probable 
ment  en  opérant  une  traction  sur  les  paupières. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  était  souhaitable  de  prendre  quelques 
•mesures  pour  diriger  les  suites  de  l’intervention  dans  un  sens 
plus  favorable  et  prévenir  dans  la  mesure  du  possible  les  diffor¬ 
mités  contre  lesquelles  s’épuiseraient  plus  tard  les  efforts  de  la 
chirurgie  réparatrice. 

Il  fallait  donc  immédiatement  réduire  la  perle  de  substance 
cutanée  aussi  bien  que  la  brèche  de  la  muqueuse  génienne,  dimi¬ 
nuer  l’étendue  des  surfaces  exposées,  notamment  les  parties 
exposées  des  muscles.  Or,  la  partie  supprimée  de  la  muqueuse 
génienne  étaitjustementsa  partie  supérieure,  voisine  du  maxillaire, 
et  il  avait  fallu,  en  même  temps  qu’elle,  réséquer  la  partie  corres¬ 
pondante  de  la  mâchoire.  Impossible  donc  de  la  suturer  au  périoste 
du  maxillaire  ni  aux  parties  molles  voisines,  celles-ci  ayant 
disparu  elles- mêmes.  Cependant,  je  ne  désespérai  pas  d’améliorer 
la  situation,  grâce  à  l’artifice  suivant  :  une  série  d’anses  de  cat¬ 
gut  furent  passées  au  niveau  du  bord  de  la  perte  de  substance, 
en  prenant  en  même  temps  que  la  muqueuseles  faisceaux  du  bucci- 
nateur  qui  persistaient  encore  :  en  tirant  sur  cette  rangée  de  fils,  on 
voyait  s’étirer,  s’étaler  ce  qui  restait  encore  de  muqueuse,  au 
point  que  ce  rideau  pouvait  être  remonté  assez  haut,  jusqu’au 
voisinage  de  la  brèche  du  maxillaire  supérieur.  Je  fis  alors  passer 
ces  fils  répartis  en  deux  faisceaux  à  travers  toute  l’épaisseur  des 
parties  molles  de  la  région  sous-orbitaire,  traversée  par  une  forte 
aiguille  de  Reverdin;  ces  deux  faisceaux  furent  noués  l’un  à 
l’autre  par-dessus  un  tortillon  de  gaze  appliqué  sur  la  peau.  Le 
rideau  muqueux  se  trouva  de  cette  manière  suspendu  et  la  cavité 
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buccale,  sinon  close,  du  moins  presque  complètement  fermée.  En 
tous  cas,  la  salive  se  trouvait,  grâce  à  celte  disposition,  dans 
l’impossibilité  de  s’échapper  par  la  plaie,  au  moins  pendant  les 
premiers  jours  qui  allaient  suivre  l’intervention. 

Ensuite,  je  procédai  à  la  réduction  immédiate  de  la  plaie 


flü. -2. 


cutanée  et  cela  par  l’application  d’un  procédé  très  simple.  Je  fau¬ 
filai  tout  le  pourtour  de  la  brèche  cutanée,  sauf  néanmoins  la 
partie  voisine  des  paupières,  à  l’aide  d’un  gros  crin  de  Florence. 
Le  fil  traversait  la  peau  alternativement  de  l’extérieur  vers  l’in¬ 
térieur,  puis  de  la  face  profonde  à  la  face  superficielle.  Il  fut 
serré  comme  un  cordon  de  bourse  et  serré  très  fortement.  Grâce 
à  ce  cerclage ,  on  vit  la  plaie  se  réduire  dans  une  proportion 
énorme  et  presque  invraisemblable,  elle  fut  diminuée  des  deux 
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tiers;  les  téguments  du  voisinage  se  laissaient  attirer,  glissaient 
sur  le  foyer  opératoire,  réduisaient,  effaçaient  la  plus  grande 
partie  de  la  vaste  brèche. 

Les  débris  du  masséter  disparaissaient  sous  le  plan  cutané  : 
les  restes  du  buccinateur  et  le  plan  muqueux  péniblement  rele¬ 
vés,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  par  la  traction  des  fils 
suspenseurs,  recevaient  une  doublure  tutélaire. 

Pour  mieux  assurer  ce  résultat,  j’appliquai  encore  quelques  fils, 
d’un  côté  à  l’autre  de  la  plaie,  dans  différents  sens  pour  en  pré¬ 
venir  l’écartement  au  cas  où  le  fil  de  cerclage  aurait  cédé. 

Par  les  intervalles  de  ces  fils,  j’insinuai  quelques  mèches  iodo- 
formées,  pour  tamponner  ce  qui  restait  de  l’espace  vide,  précau¬ 
tion  d’autant  plus  nécessaire  qu’un  suintement  sanguin  assez 
abondant  persistait  au  niveau  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  favorables;  non  seulement 
il  ne  survint  aucune  complication,  mais  les  téguments  conser¬ 
vèrent  rigoureusement  les  positions  que  leur  avait  imposées  le  cer¬ 
clage,  et  le  gain  qui  aurait  pu  n’être  que  transitoire  ou  partiel 
resta  définitivement  acquis.  D’autre  part,  la  muqueuse  s’étant 
promptement  soudée  au  plan  cutané  qui  était  venu  la  recouvrir, 
garda,  elle  aussi,  la  disposition  réalisée  par  les  fils  suspenseurs  : 
si  bien  qu’il  persista  en  tout  et  pour  tout  un  orifice  extérieur  dont 
les  dimensions  étaient  comparables  à  celles  d’une  pièce  de  2  francs, 
donnant  accès  dans  une  excavation  infundibuliforme  communi¬ 
quant  avec  la  cavité  buccale  au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée 
du  vestibule  par  un  orifice  de  la  largeur  du  petit  doigt  (fig.  2). 
Malheureusement,  et  c’était  là  le  point  le  plus  ennuyeux,  cette 
excavation  présentait  un  diverticule  s’enfonçant  sous  l’arcade 
zygomatique  et  continuant  à  suppurer.  Le  point  le  plus  intéres¬ 
sant  et  le  plus  remarquable  de  ces  suites,  c’est  que,  en  dépit  de 
tout  ce  que  l’on  aurait  pu  craindre,  le  malade  n’offrait  qu’une 
limilation  insignifiante  de  l’écartement  des  mâchoires,  et  cela 
d’une  part  à  cause  de  la  protection  fournie  aux  débris  du  mas¬ 
séter  et  au  tendon  du  temporal,  et  d’autre  part  à  cause  de  la  pré¬ 
caution  que  j’avais  prise  dès  les  premiers  jours  après  l’opération 
de  maintenir  les  mâchoires  écartées  à  l’aide  de  cales  de  liège, 
de  plus  en  plus  volumineuses,  laissées  en  permanence. 

Le  26  janvier  1914,  je  procédai  à  la  fermeture  de  la  brèche  per¬ 
sistante.  Il  existait  encore  une  perte  de  substance  communiquant 
avec  la  cavité  buccale  et  présentant  un  diverticule  s’enfonçant 
sous  l’arcade  zygomatique.  11  m’était  indifférent  que  ce  diverticule 
persistât  plus  ou  moins  longtemps,  pourvu  qu’il  fût  en  communi¬ 
cation  avec  la  bouche  et  non  avec  l’extérieur.  J’incisai  la  cicatrice 
sur  tout  le  pourtour  de  l’infundibulum  et  en  retournai  les  bords 
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vers  la  profondeur.  La  lèvre  extérieure  de  l’incision  fut  bien 
libérée.  Puis  je  taillai  un  lambeau  temporal  que  je  rabattis  comme 
un  couvercle  sur  la  brèche,  et  que  je  fixai  par  une  couronne  de 
sutures.  La  plaie  d’emprunt  fut  elle-même  réduite  autant  que 
possible. 


Cette  opération  donne  un  résultat  excellent.  La  figure  3  montre 
l’état  du  malade  quelques  jours  après. 

Le  trajet  sous-zygomatique  était  transformé  en  une  fistule 
s’ouvrant  dans  la  bouche.  Il  s’est  par  la  suite  rétréci  de  plus  en 
plus  et  a  fini  par  s’oblitérer. 

La  guérison  ne  s’est  pas  démentie  depuis  celte  époque.  Les 
cicatrices  se  sont  adoucies,  l’aspect  du  visage  est  très  acceptable. 
La  partie  qui  correspond  au  lambeau  temporal-parotidien  appli- 
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qué  sur  la  brèche  est  légèrement  déprimée;  cela  ne  choque  pas. 
Notez  que  le  sujet  ouvre  la  bouche  avec  facilité  et  même  avec 
l’amplitude  normale.  Il  s’alimente  sans  peine;  la  mastication 
n'est  point  gênée.  L’état  général  est  excellent.  Aucun  indice  de 
repullulation  néoplasique. 

L’examen  de  la  tumeur  a  été  pratiquée  par  M.  Rolland  qui  m’a 
remis  la  note  suivante  : 

Au  faible  grossissement,  la  tumeur  apparaît  nettement  lobulée  :  ses 
lobules,  de  dimensions  variables,  de  contour  irrégulièrement  cylin¬ 
drique,  sont  formés  de  cellules  épithéliales  tassées  les  unes  contre  les 
autres. 

Ils  sont  limités  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
épaisses,  qui  les  circonscrivent. 

Ces  travées,  formées  de  libres  adultes,  présentent  çà  et  là  des  îlots 
de  nécrose.  On  aperçoit  d’ailleurs  d’autres  plages  de  nécrose  à  l’inté¬ 
rieur  des  lobules  eux-mêmes. 

En  ces  endroits,  les  éléments  anatomiques  ne  sont  plus  reconnais¬ 
sables  :  on  voit  par  place  des  débris  cellulaires  au  milieu  d’une  sub¬ 
stance  amorphe,  prenant  d’une  manière  diffuse  les  colorants  proto 
plasmiques. 

Au  plus  fort  grossissement,  les  cellules  épithéliales  constituant  les 
lobules  de  la  tumeur  ont  un  aspect  très  différent  suivant  les  points 
considérés. 

En  certains  endroits,  elles  sont  pressées  les  unes  contre  les  autres, 
irrégulièrement  polyédriques,  sans  aucun  filament  d’union,  leurs 
contours  apparaissant  plus  ou  moins  nettement.  Leurs  noyaux  sont 
sphériques  où  ovalaires,  assez  clairs,  avec  un  réseau  de  chromatine 
délicat.  Il  n’y  a  pas  d’ailleurs  de  figure  nucléaire  hautement  atypique; 
pas  non  plus  de  karyokinèse. 

En  ces  points,  l’aspect  de  la  tumeur  n’a  rien  de  caractéristique  :  on 
voit  seulement  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  dont  il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  la  nature. 

Mais  en  d’autres  points,  l’aspect  des  cellules  épithéliales  et  leur  dis¬ 
position  sont  entièrement  différents. 

Ces  cellules  sont  plus  volumineuses,  irrégulièrement  polyédriques, 
à  contour  nettement  indiqué,  à  protoplasma  très  clair,  à  noyau  basal. 

Elles  sont  ou  bien  disposées  en  amas  désordonnés  ou  au  contraire, 
et  plus  souvent,  orientées  en  travées  allongées,  juxtaposées  les  unes  aux 
autres  ou  irrégulièrement  anastomosées  et  séparées  par  de  fines 
fibrilles  conjonctives  ou  par  de  minces  lacunes. 

En  certains  points  même,  l’orientation  des  éléments  cellulaires  est 
plus  disciplinée  encore  :  chaque  travée  allongée  et  formée  de  deux 
rangs  de  cellules  dont  les  noyaux  sont  symétriquement  disposés  sur 
deux  lignes  parallèles,  répondant  chacune  à  un  des  bords  de  la  travée. 

En  ces  points,  la  ressemblance  des  cellules  de  la  tumeur  est  presque 
complète  avec  les  cellules  séreuses  des  glandes  salivaires  :  même  forme, 
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mêmes  dimensions,  même  protoplasma  clair,  même  noyau  basal, 
Mais  si  ces  cellules  sont  très  typiques  dans  leur  forme,  leur  disposition 
est,  on  le  voit,  hautement  atypique  il  n’y  a  plus  rien,  en  effet,  qui  rap¬ 
pelle  dans  cette  disposition  la  structure  normale  d’une  glande  en  grappe. 
Bien  plus,  les  cellules  semblent  orientées  comme  l’élément  d’une 
glande  à  sécrétion  interne,  foie,  parathyroïde,  etc.,  et  cette  ressem¬ 


blance  est  d’autant  plus  frappante  que  l’on  vo 
•cellulaires  que  nous  avons  décrites,  et  de 
qu’elles  forment,  de  nombreux  capillaires 
immédiatement  contigu  aux  cellules  de  ces  t 


mit  circuler  entre  les  tra 
ians  les  mailles  du  rés 
es  dont  l’endothélium 
travées  (flg.  4). 


de  la  parolide  largement  adhérente  aux  tégumenti 
Ablation  et  autoplastie  immédiate , 


MORESTIN. 


Un  homme  de  quarante- 
admis  à  l’hôpital  Saint-Loui 
pour  une  tumeur  parolidieni 


ans,  instituteur,  Louis  N., 
salle  Choquet,  le  1er  février 
volumineuse. 
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Le  début  de  la  maladie  remonte  à  une  dizaine  d’années  envi¬ 
ron.  N...  remarqua,  par  hasard,  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille 
gauche,  et,  un  peu  au-devant  de  lui,  un  petit  noyau  dur  et  mobile. 
Il  n’y  attacha  point  d’importance  et  laissa  la  tumeur  augmenter 
de  volume.  Elle  progressa  lentement,  sans  causer  aucune  souf- 


Fig.  i. 


france,  gardant  toujours  ses  mêmes  caractères  de  dureté  et  de 
mobilité. 

Elle  finit  par  faire  une  saillie  assez  accusée.  Le  malade  songea 
alors  à  s’en  débarrasser  et  fut  opéré  dans  le  courant  de  l’année  1912. 

Les  suites  de  l’intervention  furent,  paraît-il,  très  simples,  mais 
quelques  mois  après  l’intervention,  la  tumeur  reparut,  et,  dès 
lors,  se  mit  à  grossir  rapidement,  sans  d’ailleurs  retentir  aucune¬ 
ment  sur  l’état  général  ni  provoquer  la  moindre  douleur. 
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Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis,  voici  ce  que 
nous  donna  l’examen  du  malade  : 

La  région  parotidienne  gauche  était  occupée  par  une  tumeur 
volumineuse  qui  la  remplissait,  en  dépassait  les  limites,  et  faisait 
un  relief  très  accusé  (fîg.  1  et  2).  Elle  soulevait  et  déplissait  légè¬ 
rement  le  lobule  de  l’oreille.  Au  niveau  de  sa  partie  la  plus  sail¬ 
lante,  on  apercevait  une  ligne  cicatricielle,  trace  de  l’opération 
pratiquée  en  1911.  De  plus,  la  peau  offrait,  dans  le  voisinage  de 
cette  cicatrice,  une  coloration  rougeâtre  avec  une  multitude  d’ar¬ 
borisations  sanguines  qui  trahissaient  immédiatement  sa  partici¬ 
pation  au  processus  pathologique.  La  palpation  montrait,  en  effet, 
qu’elle  adhérait  d’une  façon  intime  à  la  tumeur  sous-jacente. 
Celle-ci,  arrondie  dans  son  ensemble,  présentait  des  bosselures, 
dont  la  plus  volumineuse  correspondait  justement  à  la  partie 
adhérente  de  la  peau.  Sa  consistance  était  assez  ferme,  sans  être 
dure  ;  elle  présentait  une  légère  mobilité  sur  les  parties  profondes 
et  paraissait  assez  bien  circonscrite. 

Elle  ne  présentait  ni  l’indiscutable  diffusion  des  tumeurs  fran¬ 
chement  malignes,  ni  la  limitation  précise  et  la  mobilité  des  néo¬ 
plasmes  franchement  bénins.  Il  n’y  avait  aucun  signe  de  paralysie 
faciale,  aucune  limitation  du  jeu  des  mâchoires,  aucun  trouble  du 
côté  de  l’ouïe,  aucune  douleur  à  la  pression,  et  l’exploration  du 
cou  ne  décelait  l’existence  d’aucune  adénopathie. 

L’histoire  de  ce  malade  était  facile  à  reconstituer  :  il  s’agissait 
d’une  de  ces  tumeurs  dites  mixtes  ayant  évolué  pendant  long¬ 
temps  sous  des  allures  bénignes  qui,  incomplètement  extirpées, 
avaient  récidivé  sous  une  forme  plus  grave  et  même  franchement 
maligne. 

Il  était  peu  probable  que  la  parotide  elle-même  fût  largement 
envahie,  et  la  lésion  paraissait  extirpable,  mais  au  prix  du  sacri¬ 
fice  de  la  peau  dans  toute  l’étendue  de  la  région  parotidienne. 

La  réparation  de  cette  perte  de  substance  cutanée  allait  com¬ 
pliquer  l’acte  opératoire  qui  devait  en  principe  comporter  déjà 
non  seulement  l’extirpation,  sûrement  délicate  et  peut-être  labo¬ 
rieuse,  de  la  tumeur  et  l’ablation  de  ganglions  cervicaux  altérés  ou 
suspects.  La  réparation  de  la  brèche  cutanée  pouvait  et  devait 
être  faite  aux  dépens  des  téguments  cervicaux.  Mais  comment 
concilier  les  nécessités  de  l’autoplastie  avec  celles  de  la  poursuite 
de  ganglions  carotidiens. 

Voici  comment  je  procédai  : 

L’opération  eut  lieu  le  14  février.  La  tumeur  fut  cernée  par  iine 
incision  qui  suivait  son  contour,  passant,  par  conséquent,  abonne 
distance  du  territoire  rougeâtre  marquant  l’adhérence  de  la  tumeur 
au  centre  de  la  région.  La  tumeur  était  à  peu  près  circonscrite, 
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mais  non  énucléable  :  elle  adhérait  de  toute  part  au  tissu  paroti¬ 
dien,  pourtant  celui-ci  n’était  envahi  autour  d’elle  que  dans  une 
■faible  étendue. 

Je  me  crus  donc  autorisé  à  poursuivre  l’ablation  du  néoplasme 
■sans  extirper  la  glande  elle-même  en  totalité. 


Fig.  2. 


Je  pus  terminer  cette  exérèse  sans  couper  le  nerf  facial  ni  la 
•carotide  externe. 

Je  taillai  alors  un  grand  lambeau  cervical  destiné  à  l’autoplastie. 
•Ce  lambeau  fut  taillé  transversalement  aux  dépens  des  régions 
-sus  et  sous-hyoïdiennes,  en  gardant  son  pédicule  en  haut  et  en 
arrière  au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastoïde  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sterno-mastoïdien. 

La  dissectio  du  lambeau  découvrit  la  plus  grande  partie  des 
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régions  sous-maxillaire  et  carotidienne.  Je  pus  alors,  sans  diffi¬ 
culté,  procéder  à  la  recherche  des  ganglions  :  il  y  en  avait  d’assez 
volumineux  et  très  suspects  à  la  partie  inférieure  de  la  loge 
fibreuse  parotidienne  et  à  moitié  inclus  dans  le  tissu  glandu¬ 
laire,  puis  le  long  de  la  jugulaire  externe,  et  enfin  dans  la  partie 
antéro-supérieure  de  la  région  carotidienne,  au-dessous  du  digas¬ 
trique,  entre  le  tronc  thyro-linguo-facial  et  la  jugulaire  interne. 
J’en  fis  l’ablation  et  refermai  la  région  carotidienne  parla  suture 
du  slerno-mastoïdien  aux  aponévroses  des  régions  sous-maxil- 
laire  et  sous-hyoïdienne.  Le  lambeau  fut  alors  tordu  sur  lui- 
même  et  mis  en  place.  Comme  il  s’adaptait  très  exactement  aux 
dimensions  de  la  perte  de  substance,  je  n’eus  à  lui  faire  subir 
aucune  retouche  :  quand  il  eut  été  fixé  par  des  sutures,  je 
m’occupai  de  la  plaie  d’emprunt,  qui  était  naturellement  assez 
vaste. 

Le  décollement  de  la  peau  du  cou,  poursuivi  jusqu’à  la  partie 
inférieure  des  régions  sous-hyoïdienne,  sterno-mastoïdienne  et 
sus-claviculaire,  me  permit  de  faire  remonter  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie  jusqu’au  contact  de  la  supérieure  et  de  les  réunir  com¬ 
plètement  l’une  à  l’autre.  Pour  éviter  toute  traction,  la  tète  fut 
maintenue  légèrement  fléchie  et  inclinée  du  côté  gauche,  grâce  à 
un  tube  de  caoutchouc  reliant  la  partie  la  plus  élevée  du  panse¬ 
ment  à  une  bande  enroulée  autour  du  thorax. 

Ainsi,  grâce  à  cet  artifice  de  technique  consistant  à  intercaler  la 
taille  du  lambeau  autoplastique  entre  l’extirpation  de  la- tumeur 
et  la  recherche  des  ganglions,  cette  dernière  partie  de  l’opération 
avait  pu  être  menée  à  bien  sans  nuire  aux  manomvres  plastiques. 

L’examen  de  la  tumeur  montra  qu’elle  était  formée  d’une  grosse 
masse  d’aspect  sarcomateux,  demi-molle,  assez  bien  circonscrite 
en  apparence,  mais  partout  adhérente  au  tissu  glandulaire  et  com¬ 
mençant  même  à  essaimer,  à  former  de  petits  noyaux  secondaires 
dans  les  interstices  des  lobules  de  la  glande. 

De  plus,  nous  avons  pu  constater  un  détail  que  l’examen  cli¬ 
nique  n’avait  pas  fait  soupçonner  :  Dans  le  voisinage  immédiat 
du  néoplasme,  à  sa  partie  antérieure  et  profonde,  restait  une  col¬ 
lection  purulente  entourée  d'une  coque  épaisse  qui  avait  été  extir¬ 
pée  en  totalité  comme  une  dépendance  delà  tumeur.  Le  pus  était 
filant,  très  épais  et  de  coloration  jaune  d’or.  Cet  abcès  à  évolution 
froide  s’était-il  développé  autour  de  quelque  catgut  laissé  là  lors 
de  la  première  intervention?  Était-il  la  conséquence  d’une  infec¬ 
tion  par  la  voie  sanguine  ou  d’une  infection  ascendante  par  le 
canal  de  Sténon?  C’est  ce  qu’il  nous  est  impossible  de  déterminer. 

Les  suites  ont  été  très  heureuses  et  le  malade  a  quitté  l’hôpital, 
guéri,  le  23  février  1914. 
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Quelques  semaines  plus  tard,  j’ai  fait  à  la  cocaïne  une  très 
petite  opération  complémentaire,  consistant  dans  l’excision  d’une 
légère  saillie  tégumentaire  résultant  de  la  torsion  du  lambeau. 

Depuis  cette  époque,  la  guérison  s’est  maintenue  parfaite  (fig.  3). 
M.  Rolland,  qui  a  fait  l’examen  de  la  tumeur,  la  considère  comme 


une  sorte  d’épithélioma;  mais  on  sait  les  difficultés  d’interpré¬ 
tation  qu’offrent  les  tumeurs  de  la  parotide,  et  plus  exactement 
de  la  région  parotidienne. 

Je  pense  qu’il  s’agissait  d’une  de  ces  tumeurs  dites  mixtes, 
ayant  pris  une  allure  maligne,  sous  l’impulsion  d’un  traumatisme 
opératoire,  qui  a  violenté  le  tissu  pathologique  sans  aboutir  à  son 
éradication.  Et  c’est  même  une  leçon  à  tirer  de  celte  histoire.  De 
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telles  lésions  doivent  être  enlevées  dans  leur  totalité  et  métho¬ 
diquement. 

Par  ailleurs,  l’observation  de  ce  malade  montre  comment,  en 
dépit  d’un  large  envahissement  cutané,  l’intervention  peut  être 
encore  tentée  utilement,  et  la  facilité  avec  laquelle  l’autoplastie 
immédiate  peut  être  réalisée  par  emprunt  aux  téguments  cervi¬ 
caux,  sans  nuire  à  la  recherche  et  à  l’extirpation  des  ganglions. 


Corps  étranger,  fragment  de  plomb ,  fragment  d'os  en  contact 
de  la  fémorale,  localisés  par  M.  Contremoulins , 

par  M.  ROUTIER. 

G...  E...,  vingt-quatre  ans,  du  ...e  régiment  d’infanterie,  soigné 
à  l’hôpital,  106,  rue  Moissan.  Le  sujet  entre  à  l’hôpital  pour  se 
faire  extraire  un  éclat  d’obus.  Il  a  été  blessé  le  8  septembre. 

Orifice  d’entrée  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  à 
la  partie  moyenne.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Le  malade  ne  souffrait 
guère,  mais  il  boitait  et  il  survenait  de  l’œdème  après  la  marche. 
L’intervention  est  décidée.  Localisation  le  9  février  à  9  heures. 
Opération  à  2  heures. 

Incision  parallèle  à  la  ligne  de  ligature  de  l’artère  fémorale. 
Découverte  du  paquet  vasculo-nerveux.  A  ce  moment,  au  point 
indiqué  par  l’aiguille  indicatrice  et  un  peu  en  avant,  on  trouve 
dans  la  gaine  artérielle  un  corps  dur,  très  pointu,  la  pointe 
dirigée  en  avant.  L’artère  est  disséquée,  le  corps  dur  qui  est  de 
l’os  est  enlevé;  il  est  extirpé  à  peu  près  en  entier;  mais  il  reste 
seulement  une  toute  petite  plaquette  de  1  ou  2  millimètres  qui 
s’est  brisée  et  qui  est  enchâssée  dans  la  paroi  même  de  l’artère  : 
je  crois  plus  prudent  de  l’y  laisser. 

Immédiatement  derrière,  en  arrière  de  l’artère  fémorale,  au 
point  précis  indiqué  par  l’aiguille  indicatrice,  on  trouve  un 
fragment  de  balle,  recouvert  d’une  partie  de  sa  chemise,  qu’il 
faut  isoler  des  plans  fibreux  qui  constituent  la  paroi  postérieure 
du  canal  des  vaisseaux. 

Description  du  copeau  osseux.  —  L’éclat  osseux  présente  la 
forme  d’une  corne  dont  la  courbure  est  de  faible  rayon  à  sa  base 
et  de  rayon  de  plus  en  plus  grand  vers  la  pointe. 
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Kyste  hydatique  du  lobe  de  Spiegel 
avec  ictère  par  compression  du  hile  du  foie, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  une  malade  âgée  de  trente  ans,  exerçant  la  profession  de 
parfumeuse  et  n’ayant  pas  de  chien  dans  son  appartement. 

Depuis  deux  ans,  elle  avait  des  troubles  gastriques  et  une  dou¬ 
leur  hépatique  intermittente.  Depuis  six  mois  était  apparu  un 
ictère  progressif,  avec  décoloration  des  matières,  coloration 
foncée  des  urines.  Pas  de  crise  nette  de  colique  hépatique;  pas 
de  fièvre.  Je  pensais  néanmoins  à  un  calcul  du  cholédoque.  Pas 
de  recherche  de  la  réaction  de  Weinberg. 

Le  10  octobre  dernier,  je  fis  la  laparotomie  et  je  trouvai  la  vési¬ 
cule  biliaire  saine;  le  foie  non  hypertrophié  avait  une  coloration 
verdâtre.  J’examinai  le  hile  du  foie  et  j’y  trouvai  une  petite  masse 
arrondie,  blanchâtre,  englobant  les  organes  du  hile.  Je  pensai 
tout  d’abord  à  un  ganglion  tuberculeux  agissant  par  compression, 
comme  j’en  ai  déjà  publié  un  cas.  Mais  en  la  dissociant  un  peu,  je 
vis  sortir  du  liquide  transparent,  et  dès  lors,  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  fut  évident.  Je  fis  sortir  un  grand  nombre  de 
vésicules  hydatiques  d’une  poche  située  dans  le  lobe  de  Spiegel. 
Cette  poche  pouvait  contenir  6  à  700  grammes  de  liquide.  Aussitôt 
après  l’issue  d’un  peu  de  liquide  transparent,  j’avais  fait  le  for- 
molage  de  la  poche.  Je  mis  un  drain  dans  celle-ci.  La  poche  se 
combla  peu  à  peu,  entre  trois  mois,  et  l’ictère  disparut,  de  même 
que  les  troubles  gastro-hépatiques.  Je  crois  qu’il  s’agissait  ici 
d’une  simple  compression  du  cholédoque  par  le  kyste,  et  qu’il  n’y 
avait  pas  d’angiocholite,  infection  souvent  connexe  sur  laquelle 
M.  Quénu  a  attiré  l’attention. 1 


Le  Secrétaire  annuel, 


J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal . 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Couteaud,  médecin  général  de  la  Marine, 
membre  correspondant,  intitulé  :  Anévrisme  fémoral  d'origine 
phlébitique  sur  un  moignon  d' amputation  ;  ablation  du  sac  ;  trans¬ 
fusion  du  sang  ;  guérison. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Puocas,  membre  correspondant,  inti¬ 
tulé  :  Sur  les  blessures  des  nerfs  par  armes  à  feu. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Gu.  Walther.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  apporter,  comme 
complément  à  l’observation  du  malade  que  je  vous  ai  présenté 
dans  notre  dernière  séance  (M...,  obs.  XX  du  tableau),  l’examen 
histologique  suivant  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Nageotte  : 

«  Le  petit  fragment  de  tissu,  provenant  d’une  opération  de  restau¬ 
ration  nerveuse,  qui  m’a  été  remis  par  M.  le  D1'  Walther,  a  été  inclus  à 
la  paraffine,  après  fixation  dans  le  sublimé  osmié,  et  débité  en  coupes 
sériées.  On  a  coloré  et  monté  une  coupe  tous  les  millimètres. 

«  Il  s’agit  d’un  fragment  de  cicatrice  musculaire;  la  cicatrice  est 
fibreuse,  ne  contient  pas  de  corps  étrangers  et  ne  présente  plus  de 
lésions  inflammatoires  en  activité.  Sur  les  confins  entre  le  muscle  et  le 
tissu  fibreux,  il  existe  des  faisceaux  musculaires  plus  ou  moins 
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atrophiés,  enclavés  dans  la  cicatrice.  A  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la 
cicatrice,  le  muscle  reprend  sa  disposition  normale;  néanmoins, les 
faisceaux  musculaires  présentent  des  altérations  variées,  telles  que 
multiplication  des  noyaux  et  destruction  de  sa  substance  contractile  en 
certains  points,  mais  cette  dernière  lésion  peut  être  artificielle. 

«  Il  n’existe,  dans  le  tissu  fibreux,  que  deux  petits  nerfs  de  moins 
de  0mm2  de  diamètre;  ce  sont  des  nerfs  survivants  et  non  des  nerfs  de 
formation  nouvelle.  Tous  les  deux  sont  complètement  dégénérés  et  ne 
contiennent  plus  une  seule  fibre  normale.  Mais  tandis  que  l’un  ne  pré¬ 
sente  aucune  trace  de  régénération,  l’autre  contient  quelques  fibres 
fines  de  nouvelle  formation.  Parmi  ces  fibres,  qui  sont  d'ailleurs  très 
peu  nombreuses  et  très  grêles,  les  unes  sont  constituées  par  des 
cylindraxes  nus,  les  autres  possèdent  une  mince  gaine  de  myéline. 

«  Il  n’y  a  pas  de  fibres  de  régénération  éparses  dans  le  tissu  cica¬ 
triciel,  ni  dans  le  muscle.  » 

Cet  examen  a  porté  sur  le  mince  filament  fibreux,  qui  partait 
du  névrome  du  bout  supérieur  du  médian  pour  aller  se  porter  sur 
la  face  latérale  du  gliome  (fig.  44,  p.  314). 


Communications. 

Anévrisme  fémoral  d'origine  phlébitique 
sur  un  moignon  d'amputation,  ablation  du  sac. 

Transfusion  du  sang.  {Guérison), 

par  COUTEAUD,  Membre  correspondant. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  en  mon  nom  et  au  nom 
de  M.  Bellot,  médecin  de  lre  classe  de  la  Marine,  l’observation 
suivante  relative  à  une  plaie  de  guerre  qui  a  montré  une  compli¬ 
cation  bizarre,  si  rare  que  je  n’en  connais  pas  d’exemple. 

Observation.  —  O...  (Robert),  vingt-deux  ans,  soldat  au  23e  dragons, 
a  été  blessé  à  Ypres,  le  Ier  novembre  1914,  par  un  coup  de  fusil  tiré  à 
200  mètres. 

On  le  reçoit  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg  le  3  novembre.  Il  a  la 
jambe  gauche  fracassée  au  tiers  moyen;  nombreuses  esquilles,  plaie 
infectée,  sphacélée,  contenant  des  gaz  putrides.  Déjà  se  dessine  une 
gangrène  ischémique  du  pied  (orteils  et  métatarse).  Lésion  probable 
du  tronc  tibio-péronier.  Etat  général  très  grave,  faciès  exsangue, 
l’homme  a  perdu  beaucoup  de  sang  sur  le  champ  de  bataille. 

10  novembre.  —  Après  une  tentative  de  conservation  pendant  une 
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semaine,  M.  Bellot  ampute  la  cuisse  au  tiers  inférieur  par  la  méthode 
circulaire. 

Les  chairs  du  moignon  paraissent  saines  à  l’exception  de  la  veine 
fémorale  qui  présente  des  parois  épaissies  et  une  béance  telle  qu’on  la 
confond  un  moment  avec  l’artère.  C’est  une  phlébite  en  évolution.  On 
essaie,  sans  succès,  de  réunir  le  moignon  et,  le  quatrième  jour,  on  fait 
sauter  les  points  de  suture. 

Les  jours  suivants,  survient  un  épanchement  pleural  à  gauche  qui 
donne  par  ponction  un  liquide  séro-hématique,  louche,  nécessitant,  le 
2  décembre,  une  pleurotomie  du  huitième  espace.  On  recueille 
1.200  grammes  de  pus  contenant  de  nombreuses  variétés  d’anaérobies. 

Etat  général  grave  :  pouls  de  120  à  130  ;  température  entre  39  et 
40  degrés;  par  contre,  l’état  du  moignon  est  satisfaisant. 

Le  21  décembre,  quarante  jours  après  l’amputation,  O...  se  plaint 
d’un  violent  point  de  côté  à  droite  (infarctus)  et  d’une  douleur  à  l’aine 
gauche  ;  quatre  jours  après,  on  remarque  dans  le  triangle  de  Scarpa 
un  empâtement  sans  tuméfaction  proprement  dite.  On  pense  à  un  abcès 
en  formation  et  on  attend.  Trois  semaines  se  passent  pendant  les¬ 
quelles  la  température  se  maintient  autour  de  39  degrés.  La  plaie  du 
moignon  est  réduite  à  quelques  bourgeons  et  l’écoulement  pleurétique 
diminue  beaucoup. 

Le  14  janvier,  soixante-cinq  jours  après  l’amputation,  O...  attire 
l’attention  sur  la  racine  du  moignon  de  la  cuisse  redevenue  doulou¬ 
reuse.  On  remarque  que  les  deux  tiers  inférieurs  du  triangle  de  Scarpa 
sont  occupés  par  une  tumeur  arrondie,  saillante,  délimitable  par  les 
doigts,  de  la  grosseur  d’une  petite  orange.  Elle  est  le  siège  d’une 
expansion  énergique,  de  battements  synchrones  au  pouls  et  d’un 
souffle  systolique  très  net.  Absence  de  thrill  à  l’auscultation  et  au 
toucher.  Le  diagnostic  s’impose  :  anévrisme  fémoral  cliniquement 
artériel. 

Le  malade,  1res  affirmatif  à  ce  sujet,  déclare  que  cette  grosseur 
n’existait  pas  la  veille  au  soir.  On  observe,  d’ailleurs,  qu’elle  s’accroît 
visiblement  en  quelques  heures. 

Opération.  —  En  présence  de  notre  collègue  M.  Chaput,  très  intrigué 
par  cet  anévrisme,  M.  Bellot  fait,  le  14  janvier,  sous  anesthésie  locale, 
la  ligature  de  l’artère  fémorale  au-dessous  de  l’arcade  et  au-dessus  de 
la  tumeur.  M.  Bellot  qui,  depuis  la  guerre,  a  opéré  26  anévrismes,  vou¬ 
lait  faire,  selon  son  habitude,  l’ablation  du  sac.  On  l’en  dissuade  en 
faisant  valoir  que  la  ligature  en  amont  pourrait  suffire  et  que  d’ailleurs 
il  n’y  avait  là  qu’un  bout  de  moignon  à  nourrir.  Mais,  après  deux 
jours  d’accalmie,  la  fièvre  reprend  le  dessus  et  le  couvercle  de  la 
poche  anévrismale  laisse  voir  une  plaque  de  sphacèle.  L’opérateur  se 
voit  donc  obligé  de  pratiquer  une  cure  radicale  de  l’anévrisme. 

Cette  nouvelle  opération  se  fait  encore  sous  anesthésie  locale,  la 
gravité  de  l’état  du  blessé  s’opposant  à  la  chloroformisation. 

Cependant,  la  tuméfaction  avait  grandi  et  le  moignon  tout  entier 
menaçait  de  se  transformer  en  poche  anévrismale.  Devant  l’impossi- 
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bilité  de  faire  la  recherche  préalable  du  bout  inférieur  de  la  fémorale, 
M.  Bellot  incise  largement  la  poche  d’où  sortent  des  gaz,  un  liquide 
séro-hématique,  des  caillots  organisés  et  enfin  de  forts  jets  de  sang.  A 
l’aide  de  plusieurs  pinces  on  se  rend,  non  sans  peine,  maître  de 
l’hémorragie,  dont  la  source  principale  venait  par  récurrence  d’un 
tronc  artériel  plus  volumineux  que  la  fémorale  superficielle,  le  tronc 
commun  de  la  fémorale  profonde  et  des  musculaires.  Triple  ligature  à 
la  soie  sur  cette  artère  et  sur  la  fémorale  superficielle  au-dessus  et 
au-dessous  de  l’abouchement. 

On  établit  un  drainage  postérieur  de  la  poche. 


L’hémostase  parfaite  ainsi  obtenue  permet  l’examen  attentif  de  la 
poche  anévrismale  qui  commence  à  4  centimètres  de  l’arcade  pour 
finir  à  la  naissance  du  canal  de  Hunter.  Dans  cette  étendue,  le  paquet 
artério-veineux,  d’aspect  anormal  et  de  teinte  brunâtre,  se  perd  dans  un 
magma  méconnaissable.  Après  détersion  des  parties,  on  aperçoit  un 
gros  vaisseau  vide  de  sang  qui,  d’après  l’épaisseur  et  la  résistance  des 
parois,  est  pris  pour  l’artère  fémorale  superficielle.  C’est,  en  réalité,  la 
veine  fémorale  qui  fournit  des  constatations  intéressantes.  En  effet,  à 
2  centimètres  au-dessous  de  l’origine  de  la  fémorale  profonde,  la  veine 
fémorale  laisse  voir  sur  sa  partie  antérieure  trois  perforations  ovalaires 
superposées,  à  i  centimètre  d’intervalle  et  de  grandeur  différente.  La 
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supérieure,  la  plus  grande,  mesure  7  millimètres  sur  b,  l’inférieure,  la 
plus  petite,  est  réduite  à  une  fissure  étoilée. 

L’amincissement  des  bords  des  perforations,  leur  irrégularité,  l’état 
inflammatoire  évident  de  la  paroi  vasculaire  avoisinante,  rappellent  de 
tous  points  les  perforations  intestinales  et  permettent  d’écarter  toute 
idée  d’effraction  par  un  projectile.  Exactement  en  regard  de  la  pre¬ 
mière  perforation  veineuse,  l’artère  fémorale  superficielle  présente  sur 
sa  face  latérale  interne  une  perforation  nette,  en  emporte  pièce,  de 
4  millimètres  de  diamètre,  dont  les  bords  épaissis  révèlent  une  phleg- 
masie  récente. 

Bien  qu’aucune  goutte  de  sang  ne  sourde  par  la  veine  ou  par 
l’artère,  M.  Bellot  croit  bon  de  les  lier  toutes  les  deux  en  amont  et  en 
aval  des  perforations.  La  ligature  de  l’artère  ne  montre  aucune  fragi¬ 
lité  spéciale. 

La  poche  est  laissée  béante,  bourrée  de  pommade  de  Reclus  et 
pansée  à  la  gaze. 

Cependant,  le  patient  très  affaibli  par  ces  multiples  interventions, 
miné  par  la  fièvre,  présentant  une  fâcheuse  disposition  aux  plaies  de 
position,  inspirait  les  plus  vives  inquiétudes.  Son  poids  était  tombé  de 
7b  à  45  kilogrammes  pour  une  taille  de  lm74. 

On  pensa  qu’une  transfusion  du  sang  pourrait  remonter  l’état 
général. 

Cette  opération  est  faite  le  24  janvier.  Le  donneur  est  le  père  même 
du  malade,  un  homme  de  soixante-trois  ans,  robuste  et  bien  conservé. 
Son  artère  radiale  est  encore  souple  ;  pouls  :  74.  Pression  à  l’oscillo- 
mètre  Pachon  :  18  max.,  b  min. 

Sous  anesthésie  locale,  aidé  du  Dr  Donadey,  M.  Bellot  réalise  l’anas¬ 
tomose  entre  l’artère  radiale  du  père  et  la  veine  saphène  interne  du 
fils  au-dessus  de  la  malléole.  Une  canule  de  verre  coudée  en  baïon¬ 
nette,  de  3  millimètres  de  diamètre  et  paraffinée  à  l’intérieur,  est  inter¬ 
posée  sur  le  passage  du  sang. 

Et  malgré  que  le  donneur  eût  une  aïtère  radiale  toute  petite,  il 
suffit  de  pratiquer  une  fente  longitudinale  dans  sa  paroi  pour  intro¬ 
duire  facilement  la  canule  dans  l’artère  et  de  l’aboucher  très  aisément 
avec  la  saphène  interne.  La  transfusion  a  duré  trente  minutes  sans  le 
moindre  incident;  la  quantité  de  sang  débitée  peut  être  évaluée  de  350 
à  400  centimètres  cubes. 

Pendant  l’opération,  le  donneur  a  présenté  une  légère  pâleur  de  la 
face,  une  accélération  du  pouls  de  6  pulsations,  et  un  peu  de  vertige 
en  se  relevant.  Le  receveur  a  accusé,  dès  le  début,  une  sensation  de 
chaleur  et  de  bien-être  ;  les  lèvres  et  la  figure, jusqu’alors  décolorées, 
ont  rosi  visiblement.  Le  pouls  très  faible,  qui  oscillait  entre  120 
et  130,  a  repris  aussitôt  de  l’ampleur  et  s’est  maintenu  autour  de 
100  pulsations.  Une  amélioration  indiscutable  s’est  établie  et  a  persisté. 
La  voix  est  devenue  plus  ferme,  l’appétit  s’est  montré  et  s’est  maintenu 
impérieux;  enfin,  chose  remarquable,  l’état  fébrile  continu  depuis 
plus  de  deux  mois  a  fait  place,  dès  le  lendemain  même  de  la  transfusion, 
à  un  état  apyrétique  absolu. 
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La  numération  des  globules  et  de  l’hémoglobine  n'a  pu  être  faite 
avant  la  transfusion.  Depuis,  les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

25  janvier. 

Hématies] . 

Leucocytes . 

Hémoglobine . 

29  janvier. 

Hématies . 

Leucocytes  . 

Hémoglobine . 

2  février. 

Hématies . 

Leucocytes  . 

Hémoglobine . 

12  février. 

Hématies . 

Leucocytes . 

Hémoglobine . 

État  général  et  état  local  parfaits 

Cette  observation  mérite  quelques  réflexions.  Voilà  donc  un 
anévrisme  mystérieusement  grefï'é  sur  un  moignon  d’amputation. 
Quelle  était  sa  genèse?  En  temps  de  guerre,  tout  anévrisme  sur¬ 
venant  sur  un  soldat  est,  en  principe,  le  fait  d’un  projectile.  Or, 
cet  homme  n’avait  été  blessé  que  par  une  balle  à  la  jambe  gauche  : 
les  ricochets  les  plus  invraisemblables  ne  pouvaient  faire  admettre 
un  traumatisme  artériel. 

La  syphilis  n’était  nullement  en  cause  en  l’espèce  et  la  réaction 
de  Wassermann  se  montra  nettement  négative. 

De  nombreux  médecins  furent  très  intrigués  par  cet  étrange 
anévrisme.  Seul,  avant  l’opération,  M.  le  médecin  en  chef  Negretti 
crut  devoir  émettre  l’hypothèse  d’une  lésion  artérielle  causée  par 
une  phlébite  de  la  veine  fémorale  attestée  par  deux  infarctus  à  la 
poitrine  et  une  douleur  inguinale  suivie  d’empâtement.  L’opération 
en  montra  le  bien-fondé. 

On  se  rappela  alors  le  foyer  de  fracture  du  début,  infecté  et 
gangrené,  et  aussi  l’aspect  de  cette  veine  fémorale  «  artérialisée  » 
au  moment  de  l’amputation  et  déjà  en  état  d’inflammation. 

On  se  rappela  encore  ces  métastases  emboliques  dans  la  poi¬ 
trine,  épanchement  pleural  à  gauche  et  infarctus  à  droite;  on  se 
rappela  cette  douleur  inguinale  gauche  accompagnée  d’empâ¬ 
tement  qui  survint  quarante  jours  après  l’amputation. 

L’enchaînement  et  le  rapprochement  de  tous  ces  faits  avec  les 

(1)  Examens  hématimétriques  faits  par  M.  le  médecin  de  lre  classe  Maille, 
chargé  du  service  de  bactériologie  de  l’Hôpital  maritime. 


3.151.000  (1) 
10.400 
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3.382.000 
10.000 
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3.689.000 
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10  p.  100 

3.886.000 

9.000 

12  p.  100 
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constatations  établies  lors  de  l’ouverture  de  la  poche  anévrismale 
nous  amenèrent  alors  à  cette  conclusion  :  l’anévrisme  faux-diffus 
de  la  fémorale  était  le  résultat  d’une  ulcération  de  l’artère  causée 
par  une  inflammation  de  sa  paroi  au  voisinage  immédiat  d’un 
foyer  d’ulcérations  de  la  veine  fémorale  enflammée. 

Quant  à  ces  dernières,  elles  sont,  j’en  suis  convaincu,  attribuables 
au  traumatisme  fait  au  pli  de  l’aine,  au  moment  de  l’amputation  de 
la  jambe  par  l’application  du  garrot  en  caoutchouc  d’Esmàrch  au 
début  de  l’opération  :  on  le  fixa  par  trois  tours  de  spire. 

Cette  compression,  inoffensive  sur  des  vaisseaux  sains,  a  dû 
causer  des  contusions  parcellaires  de  la  paroi  veineuse  enflammée, 
d’où  nécrose  ultérieure,  perforation  et  propagation  à  la  paroi  voi¬ 
sine  de  l’artère. 

Tillaux  (1)  mentionne  la  possibilité  d’une  phlébite,  après  com¬ 
pression  digitale  de  l’artère  au  pli  de  l’aine  ;  il  a  vu  une  phlébite 
mortelle  survenir  chez  un  amputé  de  cuisse  et  l’attribue  à  la  com¬ 
pression  par  la  bande  d’Esmarch.  Nulle  autre  cause  ne  me  paraît 
recevable  pour  pouvoir  expliquer  ce  qui  s’est  passé  dans  notre  cas. 

Si,  dans  le  principe,  la  vraie  nature  du  mal  est  restée  inconnue 
cela  est  dû  au  long  intervalle  de  temps  qui  s’est  établi  entre  les 
premières  constatations  de  la  phlébite,  lors  de  l’amputation,  et 
l’apparition  de  l’anévrisme  diffus.  Entre  ces  deux  manifestations, 
il  y  a  eu  exactement  soixante-cinq  jours  écoulés. 

Mais  ce  long  intervallede  temps  ne  doit  pas  étonner,  étantdonné 
qu’il  s’agit  ici  d’un  anévrisme  de  cause  interne,  contrairement  à  la 
rapidité  de  développement  d’un  pur  anévrisme  de  guerre  dont 
nous  avons  vu  une  cinquantaine  d’exemples  sur  35.000  blessés 
arrivés  à  Cherbourg. 

La  conclusion  qui  ressort  de  ce  qui  précède,  c’est  qu’à  l’occasion 
d’une  amputation  on  fera  bien  de  vérifier  l’état  des  veines  et  de 
n’appliquer  le  garrot  qu’à  bon  escient. 

La  transfusion  du  sang  employée  ici  a  été  très  efficace.  Je  sais 
que  cette  opération  est  très  discutée  par  les  chirurgiens  ;  je  crois 
cependant  que,  dans  l’espèce,  ses  bienfaits  ont  été  indiscutables. 
J’ai  vu  assez  souvent  les  effets  des  injections  intraveineuses  de 
sérum,  y  comprises  celles  de  sérum  glucosé  ;  je  ne  nie  pas  leur 
efficacité,  mais  je  les  crois  très  inférieures  à  celle  de  l’injection  du 
sang.  Je  rappelle  qu’il  s’agissait  ici  d’un  homme  ayant  perdu 
beaucoup  de  sang  sur  le  champ  de  bataille,  ayant  subi  une  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  une  opération  d’empyème,  deux  opérations  pour 
anévrismes;  la  suppuration  et  la  fièvre  l’avaient  énormément 


(1)  Tillaux.  Anat.  topogr.,  10e  édition. 
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émacié  et  considérablement  réduit  ses  forces  de  résistance.  Je  ne 
voudrais  rien  exagérer,  mais  j’estime  que  la  transfusion  lui  a 
conféré  environ  35  p.  100  de  vitalité  en  plus. 

La  technique  employée  m’a  paru  très  simple.  A  la  canule  recti¬ 
ligne  de  Tuf  fier,  on  a  préféré  une  canule  de  verre  coudée  en  baïon¬ 
nette,  à  angles  très  obtus  et  arrondis,  émoussée  à  ses  extrémités, 
longue  de  11  centimètres  et  présentant  une  lumière  de  près  de 
3  millimètres.  M.  Bellot  pense  que  la  disposition  en  baïonnette 
facilite  l’abouchement  dans  les  deux  vaisseaux  sans  avoir  à  les 
disséquer  et  à  les  sortir  de  leur  lit. 

Après  anastomose  de  la  canule  paraffinée  remplie  préalablement 
de  liquide  de  Carrel  et  aspersion  continue  de  la  région  opératoire 
par  un  jet  de  sérum  tiède,  la  transfusion  a  pu  être  maintenue 
pendant  trente  minutes  sans  le  moindre  incident. 

La  constatation  de  l’ondée  artérielle  dans  la  veine  saphène, 
immédiatement  au-dessus  de  l’abouchement,  attestait  la  réalité  du 
passage  du  sang  artériel.  J’ai  indiqué,  dans  l’observation  l’insi¬ 
gnifiance  des  phénomènes  observés  sur  le  donneur  et  les  heureux 
changements  subis  par  le  receveur. 

L’anesthésie  locale  a  été  exclusivement  employée  dans  les  quatre 
dernières  opérations.  On  s’est  servi  d’un  mélange  employé  depuis 
dix  ans  par  moi  et  mes  élèves  et  qui  comprend  en  solution  au 
1/200,  un  tiers  cocaïne,  deux  tiers  stovaïne,  et  quelques  gouttes 
d’adrénaline.  Je  ne  pense  pas  que  notre  opéré  eût  surmonté  ses 
nombreuses  épreuves,  s’il  avait  été  endormi  autant  de  fois  par 
l’anesthésie  générale. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  plaies  de  guerre, 
par  E.  DELORME. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Quénu.  —  Je  profite  de  la  discussion  actuelle  pour  vous 
communiquer  un  rapport  sur  deux  observations  de  M.  Viart. 

Dans  la  première  observation  il  s’agit  d’un  sergent  de  vingt- 
deux  ans,  blessé  le  20  septembre  par  une  balle  de  fusil  qui  tra¬ 
versa  le  bras  à  son  tiers  inférieur  sans  fracturer  l’humérus.  Chute 
immédiate  de  la  main,  suppuration  de  la  plaie.  Le  23  novembre, 
la  main  droite  est  inerte,  les  doigts  en  flexion,  anesthésie  incom- 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  XLI,  p.  175;  212;  332. 
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plète  de  la  moitié  externe  du  dos  de  la  main.  Opération  le 
23  novembre,  soit  soixante-quatre  jours  après  la  blessure. 

Le  nerf  radial,  découvert  dans  la  coulisse  bicipitale,  est  enserré 
au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée  postérieure  par  une  sorte  de 
demi-collier  de  tissu  cicatriciel  qui  l’applique  sur  l’os,  le  nerf 
présente  une  sorte  de  pression  creusée  par  la  bande  cicatricielle. 
On  sectionne  et  on  résèque  tout  ce  tissu  fibreux. 

Le  lendemain  de  l’opération,  le  blessé  relève  sa  main  et  étend 
complètement  l’index.  Le  30  décembre,  tous  les  mouvements  delà 
main  et  des  doigts  sont  récupérés. 

Voici  la  deuxième  observation  : 

R...,  vingt-quatre  ans,  blessé  le  20  septembre  par  un  shrapnell 
qui  pénètre  à  la  face  postérieure  du  bras  :  ablation  de  la  balle 
le  21  septembre.  Le  24  septembre,  la  main  pend  inerte  en  flexion  ; 
extension  des  doigts  nulle,  diminution  de  la  sensibilité  sur  la  moitié 
externe  du  dos  de  la  main.  Opération  le  20  novembre,  soixante  et 
un  jours  après  la  blessure.  Le  nerf  est  découvert  dans  la  gouttière 
bicipitale.  On  trouve,  au  milieu  d’une  gangue  cicatricielle  ayant 
la  forme  et  le  volume  d’une  grosse  noisette,  un  fragment  de 
capote,  le  noyau  fibreux  entre,  en  contact  par  sa  face  profonde 
avec  le  nerf  radial,  lui  adhère  et  l’applique  contre  l’os.  Dissection 
et  ablation  du  noyau  fibreux  après  qu'on  l’eut  minutieusement 
séparé  du  nerf  radial;  celui-ci  est  d’autre  part  détaché  du  plan 
osseux  auquel  il  est  unipar  des  tractus  fibreux;  cinq  jours  après, 
M.  Viart  constate  des  mouvements  nets  d’extension  de  la  main  et 
des  doigts;  le  2  décembre,  la  main  se  relève  jusqu’à  venir  dans 
l’axe  de  l’avant-bras.  Le  30  décembre,  tous  les  muscles  innervés 
par  le  radial  ont  repris  leur  fonctionnement  normal;  les  mou¬ 
vements  de  l’extension  de  la  main  et  des  doigts  ont  retrouvé  toute 
leur  étendue. 

Ces  deux  observations  m’ont  semblé  intéressantes  et  je  les  verse 
au  débat  ouvert  sur  le  traitement  chirurgical  des  plaies  des  nerfs. 

M.  Phocas.  —  En  versant  au  débat  de  la  thérapeutique  des 
nerfs  par  blessures  de  guerre  quatre  observations,  je  n’ai  pas 
la  prétention  d’apporter  des  documents  définitifs.  Je  me  bornerai 
seulement  à  mettre  en  relief  les  points  suivants  : 

Il  m’a  semblé  déjà  pendant  la  guerre  des  Balkans  que,  très  sou¬ 
vent,  on  se  trouvait  en  présence  de  paralysies  très  graves  sans 
section  du  nerf.  Il  m’est  arrivé  souvent  de  ne  pas  trouver  le  nerf 
sectionné,  mais  gros,  englobé  dans  une  cicatrice  ou  contusionné. 

A  Avignon  j’ai  eu  à  opérer  quatre  paralysies,  l’une  du  nerf 
médian,  les  trois  autres  du  radial.  Dans  un  seul  cas  il  s’agissait 
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d'une  section  nerveuse  (du  radial,  obs.  I)  que  j’ai  suturé;  sur  les 
autres,  le  nerf  n’avait  pas  perdu  sa  continuité,  mais  il  était  com¬ 
primé  par  des  gangues  cicatricielles  et,  une  fois,  la  compres¬ 
sion  elle-même  n’était  pas  très  apparente,  c’était  le  nerf  qui  avait 
perdu  sa  consistance  normale  sur  un  petit  point  de  son  étendue, 
chose  qui  était  facile  à  constater  en  saisissant  ce  médian  entre  les 
deux  doigts;  en  le  suivant  ainsi  on  avait  la  sensation  d’un  ressort 
brusque,  comme  si  le  nerf  avait  été  aminci  sur  un  point. 

Dans  le  cas  où  le  nerf  n’avait  pas  perdu  sa  continuité,  j’avoue 
que  je  n’aurais  jamais  eu  l’idée  de  le  réséquer  sur  toute  son 
étendue  plus  ou  moins  malade,  pour  le  suturer  là  où  il  paraissait 
devenir  normal. 

C’est  peut-être  les  notions  physiologiques  que  je  croyais  bien 
établies  qui  m’auraient  empêché  de  procéder  à  un  pareil  sacrifice, 
car  je  croyais  que  le  bout  supérieur  est  le  plus  important  et  que  le 
bout  inférieur  est  destiné  à  dégénérer.  Mais,  même  en  faisant 
abstraction  de  ces  notions,  je  ne  vois  pas  comment  j’aurais  pu 
réséquer  une  étendue  de  plus  de  10  centimètres  de  nerf  radial 
sur  mon  blessé  qui  avait  une  fracture  de  l’humérus  pas  encore 
bien  consolidée,  et  c’est  cependant  le  seul  cas  où  une  indication 
de  ce  genre  aurait  pu  être  discutée,  étant  données  les  altéra¬ 
tions  macroscopiques  apparentes  du  cordon  nerveux  comprimé. 

Si  j’avais  attendu  la  consolidation  parfaite  de  la  fracture  (frac¬ 
ture  itérative),  les  lésions  nerveuses  se  seraient  sans  doute 
aggravées.  Il  a  donc  bien  fallu  opérer  malgré  la  non-consolidation 
d’une  fracture  qui  était  même  un  peu  septique. 

Le  traitement  ultérieur  nécessitait  une  certaine  extension  sur 
les  fragments,  extension  qui  aurait  détruit  sans  doute  la  suture 
de  mon  nerf  privé  de  12  centimètres  de  son  étendue. 

La  résection  dans  un  cas  de  ce  genre  eût  été  donc  très  risquée, 
et  c’est  le  seul  cas  où  elle  aurait  pu  être  discutée. 

Dans  les  deux  autres  cas  je  ne  l’ai  pas  faite  et  tous  les  deux 
sont  en  voie  d 'amélioration  manifeste ,  bien  que  l’opération  soit 
récente  comme  on  le  verra  dans  les  observations  II  (médian)  qui 
date  du  cinq  semaines  et  IV  (radial)  datant  de  trois  semaines. 

En  somme,  sur  quatre  interventions,  les  trois  me  donnent  déjà 
une  certaine  satisfaction.  Dans  un  cas  il  y  avait  division  complète 
et  il  a  fallu  suturer.  Ce  malade  a  mis  quatre  mois  pour  accuser 
une  certaine  amélioration.  Les  deux  autres  ont  vu  leur  état  s’amé¬ 
liorer  au  bout  de  quelques  semaines. 

Le  quatrième  est  discutable,  mais  il  faut  attendre  pour  se  pro¬ 
noncer.  En  tout  cas,  on  ne  pourrait  pas  raisonnablement  exciser 
le  nerf  altéré. 

En  finissant,  qu’il  me  soit  permis  d’insister  sur  l’amélioration 
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de  l’état  général  et  la  guérison  de  la  nervosité  extrême  qui  prenait 
sa  source  dans  la  compression  par  une  gangue  cicatricielle  du 
nerf  radial  (obs.  IV)  et  qui  a  cessé  comme  par  enchantement  avec 
la  libération  du  nerf. 

A  propos  de  l’interrogation  du  nerf  par  l’électricité  sur  la  table 
d’opération  que  M.  Gosset  préconise,  qu’il  me  soit  permis  de 
rappeler  que  je  l’ai  employée  jadis  pour  interroger  les  muscles 
dans  les  cas  de  paralysies  infantiles  opérées  par  anastomoses  et 
que  j’ai  communiqué  mes  observations  au  Congrès  de  Chirurgie. 

Obs.  I.  —  Section  du  nerf  radial  par  éclat  d'obus,  suture,  guérison  (1). 
Le  premier  blessé  que  nous  avons  opéré  est  un  nommé  :  N...  (Auguste), 
maréchal  des  logis  au  17e  d’artillerie.  Il  fut  blessé  le  25  septembre  1914 
et  entra  à  l’Hôpital  du  Grand-Séminaire,  à  Avignon,  le  28  du  même 
mois. 

A  son  arrivée,  on  constate,  en  dehors  de  deux  blessures  légères, 
l’une  à  l’angle  de  la  mâchoire,  l’autre  à  la  cuisse  droite,  une  blessure 
au  bras  droit  par  éclat  d’obus.  Le  projectile  a  traversé  le  bras  de  la 
face  postérieure  à  la  face  antérieure,  au  niveau  du  tiers  supérieur.  Les 
orifices  de  sortie  et  d’entrée  sont  petits,  assez  réguliers.  Seules  les 
parties  molles  ont  été  traversées,  il  n’y  a  pas  de  signe  de  fracture. 

Malgré  cette  apparence  de  bénignité,  l’impotence  de  l’avant-bras  et 
de  la  main  est  presque  complète  et  le  blessé  présente  tous  les  signes 
d’une  paralysie  radiale. 

D’ailleurs,  le  malade  nous  raconte  qu’au  moment  où  il  a  été  blessé, 
il  avait  le  bras  sur  la  tête  ;  dès  que  l’éclat  l’eut  frappé,  son  bras  tomba 
et,  à  partir  de  ce  moment,  il  ne  put  jamais  plus  relever  sa  main. 

On  attendit  jusqu’au  11  novembre  pour  intervenir,  car  les  plaies, 
légèrement  infectées,  donnaient  un  peu  de  pus. 

L’anesthésie  est  faite  à  l’éther.  Incision  sur  la  ligne  médiane  de  la 
face  postérieure  du  bras  sur  une  longueur  de  10  centimètres.  Après 
avoir  incisé  des  tissus  indurés  superficiels,  on  tombe  sur  le  muscle 
qu’on  incise  aussi.  Dans  l’aponévrose  humérale  profonde,  on  trouve  le 
radial  flanqué  de  l’artère.  Les  tissus  voisins,  un  peu  indurés,  sont  très 
vasculaires  et  saignent  abondamment.  On  fait  l’hémostase  et  on  se 
débarrasse  immédiatement  des  pinces  en  les  remplaçant  par  des 
ligatures. 

On  suit  le  radial  jusqu’au  bord  interne  de  l’humérus,  où  il  est  collé 
contre  l’os  par  du  tissu  cicatriciel.  On  dégage  le  nerf  et  l’on  voit  qu’il 
est  sectionné  à  ce  niveau.  Ensuite,  on  va  à  la  recherche  du  bout  supé¬ 
rieur  (bout  central)  et  pour  cela  on  prolonge  la  première  incision 
obliquement  afin  de  découvrir  la  face  postérieure  de  l’aisselle. 

L’aponévrose  superficielle  bride  plusieurs  vaisseaux  et  nerfs,  et, 


(1)  Observation  prise  par  M.  Moya,  interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 
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parmi  ces  derniers,  on  prend  le  bout  superficiel  qui  est  bien  le  bout 
supérieur  du  radial  sectionné. 

Les  deux  bouts  sont  maintenant  mis  en  contact  et,  après  les  avoir 
avivés  au  ciseau,  ils  sont  suturés  l’un  à  l’autre  par  deux  points  an  fil 
de  lin  fin. 

Réunion  des  muscles,  de  la  peau,  drainage. 

Les  suites  opératoires  sont  normales,  on  enlève  le  drain  au  bout  de 
quelques  jours,  et  le  malade  est  évacué  sur  l’Hôpital  militaire  de  Mar¬ 
seille,  le  22  décembre,  pour  y  suivre  un  traitement  électrothérapique, 
la  plaie  opératoire  étant  complètement  cicatrisée. 

Dernièrement,  le  25  janvier  1915,  le  professeur  Sicard,  qui  dirige  le 
service  de  neurologie  dans  lequel  est  traité  notre  blessé,  a  bien  voulu 
nous  donner  quelques  renseignements  sur  son  état  actuel.  En  propres 
termes,  il  nous  dit  :  «  le  blessé  va  très  sensiblement  mieux  depuis  l'inter¬ 
vention,  la  motricité  réapparaît  actuellement.  » 

Obs.  IL  —  Contusion  et  compression  du  nerf  médian  par  balle,  opéra¬ 
tion,  guérison  (1).  Le  nommé  G...  (Emile),  du  91e  d’infanterie,  a  été 
blessé  le  10  décembre,  arrive  à  l’hôpital  annexe  du  Grand-Séminaire, 
le  14  décembre.  Un  constate  une  plaie  en  séton  à  la  partie  moyenne 
du  bras  gauche,  plaie  par  balle  de  fusil  tirée  de  près.  L’orifice  d’entrée 
est  situé  à  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure,  l’orifice  de  sortie  à 
la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure. 

Seules  les  parties  molles  ont  été  lésées,  il  n’y  a  pas  de  signes  de 
fracture.  A  l’examen,  on  constate  l’anesthésie  du  pouce,  de  l’index  et 
du  majeur  de  la  main  gauche,  avec  une  impossibilité  absolue  de  la 
flexion  volontaire  des  doigts. 

Le  30  décembre,  la  plaie  étant  cicatrisée,  on  intervient.  La  décou¬ 
verte  du  médian  est  assez  facile,  et  l’on  constate  tout  de  suite  qu’il 
n’est  pas  sectionné,  mais  au  niveau  du  trajet  de  la  balle,  on  peut  voir 
et  surtout  palper  une  diminution  du  volume  du  nerf  qui  donne  une 
dépression  circulaire.  Il  n’y  a  pas  de  névrome  sur  le  bout  central,  on 
excise  une  petite  quantité  de  gangue  cicatricielle.  Après  avoir  libéré 
ainsi  le  nerf  de  la  bride  qui  l’insérait,  on  referme,  suture,  pas  de 
drainage. 

Actuellement,  cinq  semaines  après  l'opération,  le  malade  a  retrouvé 
une  grande  partie  de  la  sensibilité  de  tout  le  majeur,  de  la  partie 
interne  de  l’index  et  de  la  partie  externe  du  pouce.  Seules  les  parties 
externe  de  l’index  et  interne  du  pouce  sont  encore  insensibles.  Au 
point  de  vue  de  la  motilité,  la  flexion  des  doigts  est  presque  complète. 
La  motilité  ayant  d’ailleurs  réapparu  presque  en  même  temps  que  la 
sensibilité. 

Obs.  III.  —  Fractures  de  l’humérus  itératives.  Paralysie  radiale.  Dégage¬ 
ment  du  nerf  radial. 

Le  nommé  D...  (Jules),  soldat,  blessé  le  3  octobre,  entré  le  4  décembre 


(i)  Observation  prise  par  M.  Moya,  interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 
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pour  une  plaie  en  séton  du  bras  droit  par  balle  avec  fracture  de 
l’humérus. 

Le  15  novembre,  on  enlève  quelques  esquilles;  fièvre.Depuis  ce  moment, 
on  met  le  bras  dans  une  gouttière  plâtrée.  Mais  le  23  décembre,  le 
blessé  fait  une  chute  accidentelle  et  il  se  produit  une  nouvelle  fracture. 

Le  10  janvier,  en  examinant  le  blessé,  je  m’aperçois  qu’il  a  une 
paralysie  radiale  complète  qui  s’est  manifestée  peu  à  peu  et  à  la  suite 
de  la  consolidation  de  sa  fracture. 

La  main  est  pendante,  impossibilité  de  faire  l’extension  de  la  main 
et  les  mouvements  latéraux  du  poignet;  insensibilité  sur  le  dos  de 
l’avant-bras.  La  fracture  étant  presque  consolidée,  je  l’opère  le  16  jan¬ 
vier  à  l’hôpital  annexe  des  Femmes  de  France. 

Incision  à  la  partie  postérieure  du  bras;  on  tombe  sur  des  tissus 
lardacés  qui  ne  permettent  que  difficilement  de  distinguer  les  fibres 
musculaires  du  triceps  d’avec  l’aponévrose,  point  de  repère.  Pendant 
cette  dissection,  on  découvre  le  foyer  de  la  fracture  qui  n’est  pas 
tout  à  fait  consolidée  et  qui  se  trouve  exactement  au  niveau  de  la 
gouttière  de  torsion.  Plus  en  dehors  de  cette  gouttière,  on  trouve 
à  la  partie  la  plus  inférieure  (supérieure,  étant  donnée  la  situation 
du  membre)  le  bout  inférieur  du  nerf  qui,  tout  en  n’étant  pas 
gros,  paraît  normal.  En  suivant  le  nerf  le  long  du  foyer  de  la  fracture, 
on  s’aperçoit  qu’il  n’est  pas  divisé,  mais  qu’il  est  gros,  difforme, 
étalé  et  adhérent  à  l’os.  11  faut,  par  conséquent,  le  sculpter  avec  le 
manche  du  scalpel  (c’est  un  scalpel  que  j’emploie)  et  la  sonde  canne¬ 
lée  pour  le  suivre  sur  une  étendue  de  10  centimètres  environ,  jusqu’à 
son  bout  supérieur  ou  axillaire,  où  il  présente  les  apparences  normales 
d’un  gros  nerf  blanc.  Par  conséquent,  sur  une  étendue  de  10  centi¬ 
mètres,  le  nerf  radial,  comprimé  et  contusionné  par  la  fracture,  sans 
avoir  perdu  sa  continuité  est,  en  réalité,  dégénéré  et  représenté  par 
un  cordon  adhérent  et  étalé  sur  son  trajet  au  moins  deux  névromes. 
Le  nerf  ainsi  libéré  est  inclus  dans  toute  l’étendue  du  foyer  de  la 
fracture  dans  l’épaisseur  du  muscle  triceps  de  manière  à  ne  plus  être 
comprimé  par  la  reproduction  du  cal. 

On  régularise  préalablement  à  la  gouge  les  deux  extrémités  des 
fragments  osseux  qui  présentaient  des  pointes  dangereuses  et  l’on 
trouve  à  l’extrémité  du  foyer  de  la  fracture  une  très  petite  quantité  de 
pus.  Réunion  sans  drainage. 

Extension  continue  jusqu’au  6  février;  à  partir  de  ce  moment,  le 
malade  ne  veut  plus  de  son  extension.  On  fait  un  appareil.  La  main 
est  dans  le  même  état  et  il  n’y  a  pas  de  résultat  appréciable  au  point 
de  vue.de  la  régénération  nerveuse. 

Obs.  IV.  —  Paralysie  radiale  par  inclusion  du  radial  dans  une  gangue 
cicatricielle.  Opération  quinze  jours  après,  il  existe  déjà  un  résultat 
appréciable  (amélioration  de  la  paralysie.) 

Le  nommé  K...,  du  44e  régiment  d’infanterie  coloniale  (Ve  corps) 
blessé  dans  l’Argonne,  le  20  décembre,  au  bras  gauche  par  un  shrapnell 
pendant  qu’il  épaulait. 


460 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Le  projectile  est  entré  à  la  face  interne  du  bras  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’aisselle  et  il  sort  à  la  face  externe  du  bras  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  du  deltoïde,  formant  séton  des  parties 
molles  sans  fractures. 

Le  blessé  dit  que  dès  qu’il  a  reçu  le  coup,  il  a  voulu  se  lever  (car  il 
était  couché)  et  il  s’est  aperçu  que  le  bras  ne  suivait  pas  le  mouve¬ 
ment  du  corps,  mais  restait  par  terre. 

A  partir  de  ce  moment,  la  paralysie  radiale  s’est  installée.. 

Je  l’ai  examiné  à  l’hôpital  annexe  du  secours  aux  blessés,  rue  Joseph- 
Vernet,  le  22  décembre,  à  son  entrée,  et  je  constatais  une  paralysie 
radiale  classique;  impossibilité  de  lever  la  main,  de  faire  des  mouve¬ 
ments  latéraux  du  poignet,  auesthésie  partielle,  etc. 

Je  laisse  les  plaies  se  cicatriser  et  le  6  janvier  je  procède  à  l’opération. 

Il  faut  noter  que  le  malade  est  d’une  extrême  nervosité,  qu’il  ne 
dort  plus  sans  morphiné,  qu’il  ne  mange  presque  pas,  et  que  son  état 
général  est  mauvais,  tout  cela  sans  qu’il  existe  des  douleurs  vives  de 
névrite. 

La  chloroformisation  a  été  difficile  <?l  nous  avons  eu  une  alerte  assez 
grave  au  milieu  de  l’opération.  Incision  habituelle.  On  trouve  le  muscle 
et,  au  milieu  de  ce  muscle,  une  gangue  cicatricielle  qu’on  se  met  en 
mesure  de  disséquer.  On  découvre, pendant  ce  temps,  un  filet  nerveux, 
trop  petit  pour  qu’il  soit  le  radial  qui  est  sectionné;  on  repère  les 
deux  bouts  et  l’on  procède  à  la  recherche  plus  profonde  du  nerf  radial. 
Enfin,  on  découvre  le  bout  supérieur  assez  gros  et  l’on  suit  le  nerf  à 
travers  la  gangue  cicatricielle  longue  de  3  à  4  centimètres  qu’on  excise 
de  chaque  côté.  Ainsi  le  nerf  est  mis  à  découvert,  comprimé.  Il  est 
aminci  et  présentait  au  moins  deux  rudosités  sur  une  longueur  de 
5  centimètres.  On  le  place  dans  une  gouttière  musculaire  aux  dépens 
du  triceps  et  l’on  suture  la  petite  branche  qui  était  sectionnée  et  qui 
paraît  être  le  rameau  du  vaste  externe  et  de  l’ancone  à  l’aide  d’un 
point  de  suture  au  fil  de  lin  fin. 

Réunion.  Guérison  per  primam. 

Quinze  jours  après,  le  malade  s’est  transformé.  Il  a  engraissé.  N’est 
plus  nerveux  et  peut  dormir.  11  voit  lui-même  une  amélioration  mani¬ 
feste  dans  sa  main.  Il  peut  fermer  les  doigts  et  exécuter  un  léger 
mouvement  d’extension  du  poignet.  La  sensibilité  existe  presque 
partout. 


A  propos  de  dix-huit  anévrismes  traumatiques  opérés, 
par  PIERRE  DUVAL. 

Depuis  que  je  suis  dans  les  hôpitaux  du  territoire,  j’ai  opéré 
18  anévrismes;  je  vous  apporte  les  quelques  remarques  que  j’ai 
faites  au  cours  de  ces  interventions.  Cette  série  se  décompose 
ainsi  : 
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18  anévrismes  : 

1  anévrisme  cirsoïde  traumatique, 

10  anévrismes  artériels, 

7  anévrismes  artério-veineux, 

4  ont  été  opérés  à  Granville,  avec  l’aide  du  Dr  Lemonnier,  médecin- 
chef  ; 

3  ont  été  opérés  à  Vitré,  avec  le  Dr  Rossignol,  médecin-chef  ; 

11  ont  été  opérés  à  Dinard,  au  centre  aseptique  que  j’ai  créé  avec  le 
Dr  Cholet,  médecin-chef. 

Lorsque  j’ai  abordé  la  chirurgie  des  anévrismes  traumatiques 
dus  aux  projectiles  de  guerre,  j'avais,  je  l’avoue,  conçu  les  plus 
belles  espérances:  je  croyais  trouver  l’occasion  fréquente  de  faire 
de  la  chirurgie  vasculaire  conservatrice,  pour  mieux  dire  répa¬ 
ratrice. 

J’ai  fait  quelques  essais  infructueux  ;  dans  aucun  cas,  soit  de  plaie 
artérielle,  soit  de  communication  artério-veineuse,  je  n’ai  pu 
recourir  à  la  suture  vasculaire.  J’ai  toujours  constaté  une  altéra¬ 
tion  assez  marquée  des  parois  artérielles,  devenues  friables,  et  sur 
les  bords  mêmes  de  la  plaie  artérielle,  les  fils  déchirent,  coupent. 

Dans  un  cas  d’anévrisme  artério-veineux,  un  fil  d’attente,  mis 
sur  l’iliaque  externe  à  4  centimètres  de  l’anévrisme  et  tendu  dou¬ 
cement,  a  coupé  entièrement  l’artère. 

Dans  les  communications  artério-veineuses  les  veines  mêmes 
des  parois  artérielles  et  veineuses  sont  en  amont  et  en  aval  de  la 
fistule  vasculaire  si  dilatées,  que  les  vaisseaux  semblent  entourés 
d’un  véritable  filet  formé  par  ces  veinules,  le  moindre  attouche¬ 
ment  les  fait  saigner  et  l’hémostase  est  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible. 

Les  10  anévrismes  artériels  portaient  sur  les  vaisseaux  suivants  : 

1,  radiale,  tiers  inférieur  de  l’avant-bras; 

1,  tibiale  postérieure,  derrière  la  malléole; 

4,  humérale  :  3  à  la  partie  moyenne,  1  au  pli  du  coude  ; 

2,  sous-clavière  ; 

1,  carotide  externe  ; 

1,  carotide  primitive. 

J’ai  pratiqué  la  ligature  artérielle  quand  j’ai  pu,  au  lieu  même 
de  larupture  vasculaire.  Je  prenais  la  précaution  de  passer  un  fil 
d’attente  sous  l’artère  en  amont  pour  faire  l’hémostase  tempo¬ 
raire,  puis  j’ouvrais  l’hématome  et  liais  l’artère. 

Mais  pour  les  très  grosses  artères  j’ai  été  obligé  de  pratiquer  la 
ligature  en  amont  et  en  aval  du  pseudosac,  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  ses  confins,  puis  j’ouvrais  le  sac  pour  m’assurer  qu’aucune 
collatérale  ne  s’ouvrait  dans  le  segment  d’artère  lié. 
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Une  fois  pourtant,  pour  un  anévrisme  de  la  sous-clavière  à 
pseudo-sac  bien  nettement  limité  et  s’étendant  du  bord  externe 
du  scalène  à  la  face  externe  de  la  3e  côte,  après  avoir  lié  la  sous- 
clavière  au  ras  du  scalène,  puis  l’axillaire  au-dessus  du  coraco- 
biceps,  j’ai  abandonné  le  sac  sans  l’ouvrir,  après  m’être  assuré 
qu’il  ne  présentait  plus  de  battements. 

Ce  malade  avait  été  vu  à  l’hôpital  de  Saint-Quay,  par  le  Dr  E. 
Schwartz,  avec  le  Dr  Leguern. 

Pour  la  carotide  primitive,  j’ai  pu,  dans  un  cas,  mettre  la  liga¬ 
ture  supérieure  immédiatement  en  dessous  de  la  bifurcation.  11 
ne  s’est  naturellement  produit  aucun  incident. 

Pour  la  carotide  externe,  l’artère  était  lésée  juste  au-dessus  de 
la  thyroïdienne;  la  ligature  inférieure  a  donc  porté  sur  la  carotide 
primitive,  et  la  supérieure  sur  la  carotide  externe.  J’ai  mis  à  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  une  lenteur  qui  m’a  semblé  con¬ 
sidérable,  tendant  le  fil,  le  relâchant,  le  retendant  à  nouveau, 
aucun  trouble  ne  s’est  produit. 

Pour  la  sous-clavière,  dans  un  cas,  l’anévrisme  s’étendait  jus¬ 
qu’au  bord  externe  des  scalènes,  j’ai  dû  couper  en  travers  le 
scalène  an  térieur,  repousser  le  phrénique  et  lier  sur  le  bord  interne 
du  muscle. 

J’ai  dû,  dans  ce  cas,  lier  la  veine  sous-clavière  parce  que,  au  cours 
de  la  dissection  de  l’artère,  j’ai  coupé  une  veinule,  cette  section  a 
fait  un  véritable  trou  dans  la  veine,  la  pince  mise  a  agrandi  la 
brèche  veineuse,  et  je  n’ai  pu  faire  la  ligature  latérale. 

Les  anévrismes  artério-veineux  se  dénombrent  ainsi  : 

1,  poplitée  ; 

1,  humérale  partie  moyenne; 

1,  carotide  primitive  et  jugulaire  interne; 

1,  sous-clavière  ; 

3,  ilio-fémorale  ; 

J’ai  essayé  par  l’interrogatoire  des  blessés,  de  savoir  comment 
s’étaient  formés  ces  anévrismes.  Tous  avaient  été  blessés  par  des 
balles  de  fusil,  l’hémorragie  immédiate  avait  été  presque  nulle 
et  ces  blessés  pansés  sur  le  champ  de  bataille  avaient  été  immé¬ 
diatement  évacués,  leur  lésion  paraissant  légère. 

J’ai  tâché  de  savoir  quand  avaient  débuté  les  symptômes  de 
fistule  artério-veineuse,  la  tuméfaction,  le  thrill,  je  n’ai  pu  obtenir 
aucun  renseignement  précis. 

Je  m’imagine  qu’il  y  a  dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  hasard 
du  passage  de  la  balle  entre  les  vaisseaux,  une  simple  contusion 
des  parois  de  l’artère  et  de  la  veine  et  une  communication  ulté¬ 
rieure. 
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Car  dans  3  cas,  c’étaient  purement  des  fistules  artério-veineuses 
sans  poche  intermédiaire  ou  latérale. 

La  veine  et  l’artère  étaient  accolées  sur  une  assez  grande  hau¬ 
teur  par  la  cicatrice.  J’ai  pu  me  rendre  compte  dans  un  cas  que  la 
fusion  des  parois  artérielle  et  veineuse  se  faisait  sur  un  segment 
très  étendu  par  rapport  à  la  fistule  vasculaire  elle-même  :  C’était 
dans  un  cas  d’anévrisme  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire; 
j’ai  disséqué  les  vaisseaux,  et  leur  communication,  que  j’avais  dans 
les  mains  bien  détachée  du  plan  profond.  Mais  les  vaisseaux 
adhéraient  sur  3  centimètres  de  haut  au  moins. 

Je  pensais  lier  la  communication  vasculaire  même  et  faire  l’opé¬ 
ration  idéale,  la  hauteur  du  segment  adhérent  des  deux  vaisseaux 
m’en  a  seule  empêché,  et  j’ai  fait  la  quadruple  ligature  avec  extir¬ 
pation  de  l’anévrisme.  Or,  à  l’examen  de  la  pièce,  en  ouvrant  la 
veine,  j’ai  constaté  que  la  communication  artério-veineuse  était 
un  orifice  de  3  millimètres  de  diamètre  seulement.  J’aurais  donc 
pu  lier  entre  veine  et  artère. 

Si  pareil  cas  se  représente  à  moi,  je  compte  passer  des  fils 
d’attente  sous  l’artère  en  amont  et  en  aval,  lier  les  deux  bouts  de 
la  veine  et  détacher  le  segment  veineux  intermédiaire,  puis  ouvrir 
le  segment  veineux  détaché,  examiner  par  son  intérieur  l’orifice 
vasculaire,  et,  s’il  est  petit,  l’oblitérer,  soit  par  suture  endo-vei- 
neuse,  soit  par  capitonnage  du  segment  veineux,  soit  par  ligature 
périphérique. 

Je  crois  que  les  dispositions  anatomiques  permettant  cette 
technique  sont  très  rares,  je  ne  les  ai  rencontrées  qu’une  fois, 
encore  cette  technique  très  difficile,  étant  donnés  les  très  beaux 
résultats  de  la  quadruple  ligature,  n’est-elle  intéressante  que  pour 
les  très  gros  troncs  artériels  et  encore  dans  des  segments  bien 
déterminés  de  leur  trajet,  tels  que  la  bifurcation  carotidienne,  la 
bifurcation  de  la  fémorale,  la  bifurcation  de  la  poplitée  par  exemple. 

J’ai  toujours  trouvé  une  veine  énorme,  mais  à  parois  relative¬ 
ment  très  minces,  ceci  tient  probablement  à  ce  que  tous  mes 
blessés  ont  été  opérés  relativement  très  tôt,  après  leurs  blessures 
de  deux  à  quatre  mois,  et  que  l’épaississement  de  la  paroi  arté¬ 
rielle  n’avait  pas  eu  encore  le  temps  de  se  produire. 

Dans  un  cas  d’anévrisme  artério-veineux  de  la  sous-clavière, 
j’ai  lié  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule  vasculaire,  je 
l’ai  coupée,  et  j’ai  abandonné  un  segment  artériel,  long  de  2  cen¬ 
timètres,  le  long  de  la  veine  sans  lier  cette  dernière,  après  m’être 
assuré  qu’il  n’émettait  pas  de  branche.  La  veine  sous-clavière  était 
énorme,  comme  je  n’en  ai  jamais  vu,  j’avais  dû  lier  la  céphalique, 
couper  les  vaisseaux  rétro -claviculaires,  et,  impressionné  par  un  cas 
récent  de  gangrène  du  pied  après  quadruple  ligature  des  vaisseaux 
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iliaques  et  fémoraux,  je  n’ai  pas  osé  lier  la  veine  sous-clavière. 

Postérieurement,  dans  un  anévrisme  artériel  de  la  sous-clavière, 
j’ai  dû  lier  la  veine.  Il  n’y  a  eu  aucun  accident. 

Sur  mes  7  cas,  j’ai  pratiqué  six  fois  la  quadruple  ligature; 
comme  c’étaient  des  fistules  artério-veineuses  sans  sac,  j’ai  fait 
porter  les  ligatures  le  plus  près  possible  de  la  fistule  artério-vei¬ 
neuse,  et  tantôt  j’ai  réséqué  le  segment  artério-veineux,  tantôt  je 
l’ai  laissé  après  m’être  assuré  qu’il  n’émettait  ou  ne  recevait 
aucune  branche.  J’ai  donc  pratiqué  les  ligatures  simultanées  sui¬ 
vantes  : 

2,  jugulaire  interne  et  carotide  primitive  (dont  1  au  cours  d’ané¬ 

vrisme  artériel)  ; 

3,  artère  et  veine  sous-clavières  (dont  2  au  cours  d’anévrismés 

artériels)  ; 

1,  artère  et  veine  humérales; 

1,  artère  et  veine  poplitées; 

3,  artère  et  veine  iliaques  externes  en  haut,  et  artère  et  veine 
fémorales  en  bas. 

J’ai  observé,  dans  un  de  ces  derniers  cas,  une  gangrène  des 
membres  inférieurs,  et,  vingt-neuf  jours  après  la  ligature,  j’ai  dû 
désarticuler  le  genou. 

Dans  ce  cas,  l’anévrisme  chevauchait  sur  l’iliaque  externe  et  la 
fémorale,  j’ai  dû  lier  la  veine  et  l’artère  iliaques  externes,  la  veine 
et  l’artère  fémorales  superficielles,  mais  aussi  les  vaisseaux  fémo¬ 
raux  profonds  et  la  saphène. 

Mon  malade  était  jeune,  vingt-sept  ans,  ne  présentait  aucune 
tare.  Mais,  dans  un  second  cas,  j’ai  pratiqué  exactement  les 
mêmes  ligatures,  je  n’ai  observé  aucun  accident,  le  membre  infé¬ 
rieur  n’a  présenté  aucun  trouble  vasculaire. 

Sur  mes  18  cas,  j’ai  perdu  un  opéré  dans  les  circonstances 
suivantes  : 

Anévrisme  artério-veineux  iléo-fêmoral  gauche.  —  La  communi¬ 
cation  artério-veineuse  siège  sur  la  fémorale  primitive,  juste  au- 
dessus  de  l’émergence  de  la  fémorale  profonde. 

J’ai  passé  des  fils  sous  l’artère,  puis  sous  la  veine  ;  au  moment 
où  je  passe  le  fil  supérieur  sous  la  veine,  une  hémorragie  formi¬ 
dable  se  produit,  venant  je  ne  sais  d’où.  Je  crains  que  mon  opéré 
ne  meure  sur  la  table  même.  Je  puis  enfin  me  rendre  compte  qu’il 
existe  dans  les  adducteurs  un  hématome  diffus  énorme.  Les  vais¬ 
seaux  fémoraux  profonds  étaient  sectionnés  au  ras  des  vaisseaux 
principaux,  et  c’est  de  la  veine  fémorale  profonde,  seule  voie  de 
retour  du  fait  de  la  ligature  de  la  veine  fémorale,  que  venait 
l’hémorragie. 


SÉANCE  DU  17  FÉVRIER 


465 


Il  y  avait  donc  à  la  fois  une  fistule  artério-veineuse  entre  la 
veine  et  l’artère  fémorales  primitives,  et  un  hématome  anévrismal 
diffus  venant  de  la  section,  au  ras  de  leur  émergence,  des  vaisseaux 
fémoraux  profonds.  La  balle,  entrée  sous  l’arcade  de  Fallope, 
était  ressortie  par  la  fesse. 

Après  l’opération,  le  blessé  avait  un  pouls  à  120,  à  quatre 
heures  de  l’après-midi,  il  meurt  en  trente  minutes,  se  plaignant 
de  douleurs  atroces  dans  le  ventre. 

Dans  tous  les  autres  cas,  les  résultats  ont  été  parfaits  à  tous 
points  de  vue. 

Un  dernier  mot.  Au  cours  de  ces  interventions,  je  me  suis  rendu 
compte  qu’il  fallait  se  donner  un  jour  énorme,  et  j’ai  été,  petit  à 
petit,  amené  à  faire  de  très  grandes  incisions  et  à  couper  des 
muscles  importants. 

Pour  les  carotides,  je  sectionne  toujours  le  sterno-mastoïdien. 
Je  me  souviens  avoir  aidé  mon  maître  Quénu  à  opérer  au  Val- 
de-Grâce,  pendant  mon  traitement  à  cet  hôpital,  un  anévrisme 
artério-veineux  des  carotides,  le  sterno  nous  a  terriblement 
gênés. 

Pour  l’axillaire  et  le  segment  supérieur  de  l’humérale,  je  passe 
toujours  par  l’incision  de  Lisfranc,  interdelto-pectorale  ;  je  coupe 
le  tendon  du  grand  pectoral.  La  reconstitution  est  simple  et  le 
résultat  fonctionnel  est  parfait. 

Pour  la  sous-clavière,  j’ai  trois  fois  réséqué  la  partie  moyenne 
de  la  clavicule  avec  une  incision  horizontale  sus-claviculaire  et 
verticale  interdelto-pectorale.  J’ai  essayé  de  faire  la  résection  tem¬ 
poraire  et  de  conserver  le  segment  claviculaire  dans  le  lambeau 
interne  de  l’incision.  Je  n’ai  pu  conserver  intact  le  fragment 
osseux  et  ceci  pour  les  raisons  suivantes  :  Il  est  très  facile  de 
faire  la  double  section  sous-périostée  de  la  clavicule,  avec  une 
sonde  cannelée  courbe, pour  détacher  le  périoste  et  le  fil  de  Gigli; 
mais  il  faut  ensuite  séparer  le  périoste  de  la  face  postérieure  de 
l’os  des  plans  sous-jacents.  Or,  le  plan  immédiatement  sous- 
jacent,  c’est  l’anévrisme  lui-même  et  particulièrement  dans  le  cas 
d’anévrisme  artério-veineux,  la  veine  sous-clavière  elle-même 
énorme  et  aux  parois  minces. 

Les  trois  fois,  je  n'ai  pu  détacher  le  périoste  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  clavicule  de  l’anévrisme  lui-même,  je  l’ai  alors  laissé 
adhérent  aux  vaisseaux,  et  le  segment  de  la  clavicule  réséquée  ne 
tenant  plus  que  par  le  périoste  de  sa  face  antérieure,  s’est  détaché 
ultérieurement  au  cours  de  l’opération. 

Une  autre  difficulté  aussi,  c’est  qu’il  faut,  autant  que  possible, 
en  cas  d’anévrisme  artério-veineux,  ménager  les  petits  rameaux 
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rétro-claviculaires  collés  contre  l’os  parle  développement  exagéré 
des  vaisseaux  sous-claviers. 

Aussi  bien,  mes  trois  opérés  ne  présentent-ils  vraiment  aucune 
gêne,  du  fait  de  la  résection  du  segment  moyen  de  la  clavicule. 

Je  me  permets  d’ajouter  quelques  détails  sur  mon  cas,  vraiment 
bien  curieux,  d’anévrisme  cirsoïde. 

M.  J...  a  été  blessé,  le  12  novembre,  par  un  tout  petit  éclat 
d’obus  à  la  face  palmaire  de  la  deuxième  phalange  du  petit  doigt 
gauche.  La  plaie,  dit-il,  était  superficielle,  mais  a  saigné  très 
abondamment.  Après  un  pansement  sommaire,  il  a  été  évacué,  et 
le  pansement  n’a  été  renouvelé  que  le  16  novembre.  Un  mois 
après,  il  remarque  que  son  doigt  grossit  et  devient  violet. 

Je  le  vois  vers  le  19  janvier,  c’est-à-dire  un  mois  et  demi  après 
l’accident.  Il  présente  un  volumineux  anévrisme  cirsoïde  étendu 
à  tout  le  petit  doigt  et  à  toute  l’éminence  hypothénar,  empiétant 
un  peu  sur  la  région  palmaire  moyenne. 

Les  veines  superficielles  de  tout  l’avant-bras  sont  énormes,  la 
cubitale  saille  et  serpente  sous  la  peau. 

L’humérale  elle-même  donne  l’impression  d’être  augmentée  de 
volume.  Le  blessé  dit  qu’il  voit  tous  les  jours  une  augmentation 
de  volume  de  ses  veines,  et  le  major  qui  le  soigne  confirme  le  fait. 

Le  18  janvier,  ligature  des  vaisseaux  cubitaux  au  tiers  inférieur 
de  l’avant-bras,  ablation  du  cinquième  doigt  avec  son  méta¬ 
carpien. 

Le  1er  février,  les  vaisseaux  de  la  main  et  de  l’avant-bras  sont 
revenus  à  leur  calibre  normal.  Le  15  février,  état  parfait. 

J’ai  demandé  au  blessé  si,  avant  sa  blessure,  il  ne  présentait 
rien  d’anormal  sur  son  doigt,  ni  tache  de  vin,  ni  angiome  localisé, 
ni  quoi  que  ce  soit,  sa  négation  fut  absolument  formelle.  Une 
seule  chose  l’a  frappé,  c’est  l’hémorragie  très  abondante  qu’il  a 
présentée,  peu  en  rapport  avec  la  légèreté  de  sa  blessure.  Donc, 
anévrisme  cirsoïde  traumatique  à  marche  ultra-rapide,  ayant 
envahi  le  petit  doigt  et  la  moitié  interne  de  la  main  en  deux  mois, 
et  provoqué  la  dilatation  vasculaire  jusque  sur  l’humérale. 

Résumé  des  observations. 

Hématomes  anévrismaux  artériels. 

Obs.  I.  —  L...  (Jules),  du  225®  régiment  d’infanterie,  blessé  le  8  sep¬ 
tembre  1914.  Balle  ayant  pénétré  sous  la  clavicule,  et  logée  sous 
l’omoplate.  Anévrisme  de  l’artère  sous-clavière  droite,  la  tuméfaction 
siège  au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule. 

Opération,  le  29  janvier  1915  (Dinard).  —  Incision  sus-claviculaire 
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horizontale  recourbée  dans  le  sillon  delto-pectoral.  Résection  du  tiers 
moyen  de  la  clavicule. 

La  sous-clavière  est  recherchée  sur  le  bord  externe  du  scalène,  un  fil 
d'attente  est  passé. 


L’axillaire  est  recherchée  au-dessus  du  co  raco-brachial ,  un  fil  d’attente 
Il  existe  un  pseudo-sac  à  contour  très  limité  qui  s’étend  du  creux  sus- 
claviculaire  à  la  face  externe  de  la  3e  côte.  Ligature  des  artères  aux 
points  susnommés. 

Le  sac  n’est  pas  ouvert.  Après  ligature,  il  ne  présente  aucun  bat¬ 
tement.  Aucune  impulsion.  Guérison  parfaite  (fig.  1). 

Obs.  II.  —  H...,  balle  entrée  devant  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inférieur  gauche  et  non  ressortie. 
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Anévrisme  de  la  carotide  externe  droite,  à  hauteur  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde. 

Opération,  le  7  janvier  1915  (Dinard).  —  Un  fil  d’attente  esl  passé 
sous  la  carotide  primitive,  puis  le  pseudo-sac  est  ouvert.  La  carotide 
est  sectionnée  un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  carotide 
primitive.  La  section  artérielle  est  complète. 

Il  reste  de  la  carotide  externe  un  segment  enfermé  trop  court  pour 
porter  la  ligature.  Celle-ci  forcément  porte  sur  la  primitive.  La  ligature 
supérieure  porte  sur  la  carotide  externe,  au-dessous  de  la  faciale. 
Aucun  accident. 

Le  blessé  guéri  est  envoyé  en  convalescence  le  quinzième  jour(flg.  2). 

Obs.  III.  —  F. . . ,  4e  groupe  cycliste  chasseurs  à  pied.  La  balle  a  pénétré 
sous  la  clavicule  droite  et  est  ressortie  dans  le  dos  à  hauteur  de  la 
6e  vertèbre  dorsale,  près  de  la  ligne  médiane.  Le  blessé  a  eu  des  hémop¬ 
tysies  pendant  huit  jours  à  la  suite  de  son  traumatisme. 

Anévrisme  de  la  sous-clavière  droite,  la  tuméfaction  siège  sous  et 
derrière  la  clavicule. 

Opération.  —  Incision  sus-claviculaire  et  interdelto-peclorale.  Résec¬ 
tion  du  tiers  moyen  de  la  clavicule. 

L’anévrisme  remonte  jusqu’au  bord  externe  des  scalènes.  Je  suis 
obligé  de  couper  en  travers  le  scalène  antérieur  en  refoulant  le  phré¬ 
nique,  pour  lier  l’artère  le  plus  près  possible  du  sac.  Le  ûl  d’attente  est 
passé  juste  sur  le  bord  interne  des  scalènes;  fil  sur  l’axillaire  à  sa 
partie  moyenne. 

De  la  dissection,  une  veine  sus-claviculaire  est  rompue  juste  à  son 
émergence  de  la  veine  sous-clavière,  cette  rupture  fait  un  véritable  trou 
dans  la  paroi  de  la  veine.  Une  ligature  latérale  ne  tient  pas,  nécessité  de 
lier  la  veine  sous-clavière. 

Ligature  définitive  de  la  sous-clavière  et  de  l’axillaire.  Guérison 
parfaite. 

Obs.  IV.  —  V...,  du  2'  fusiliers  marins.  Balle  ayant  traversé  l’avant- 
bras  d’avant  en  arrière  au  tiers  supérieur.  Anévrisme  diffus  du  tiers 
supérieur  de  l’avant-bras. 

Opération,  février  1915  (Dinard).  —  Recherche  de  l’humérale  au 
pli  du  coude,  un  fil  d’attente.  Ouverture  de  l’hématome.  La  radiale  est 
sectionnée  à  l’union  de  son  tiers  supérieur  et  de  son  tiers  moyen, 
ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  rompue.  Guérison. 

Obs.  V  (Vitré).  —  Balle  ayant  traversé  en  séton  antéro-postérieur  le 
coude,  en  contournant  la  face  interne  de  l’humérus.  Anévrisme  de 
l’humérale  au  pli  du  coude. 

Ligature  des  deux  bouts  de  l’artère,  après  ouverture  du  sac  et  ligature 
temporaire  supérieure. 

Obs.  VI  (Vitré).  —  Balle  ayant  traversé  la  région  du  coude.  Anévrisme 
de  l’humérale.  L’humérale  est  incomplètement  sectionnée.  Essai  de 
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suture  artérielle,  infructueux.  Ligature  des  deux  bouts  de  l’artère. 
Guérison. 

Obs.  VII  (Vitré).  —  Balle  ayant  traversé  le  bras.  Anévrisme  de 
l’humérale  à  sa  partie  moyenne.  Ligature  de  l’artère  in  situ.  Guérison. 

Obs.  VIII  (Granville).  —  Anévrisme  de  la  carotide  primitive  au  tiers 
supérieur,  à  hauteur  de  la  corne  inférieure  du  thyroïde. 

Fil  d’attente  sur  la  carotide  primitive  au-dessus  et  au-dessous,  puis 
ligature  définitive  après  incision  du  pseudo-sac. 

Ligature  de  la  jugulaire  interne  rendue  nécessaire  par  la  production 
d’un  hématome  dans  sa  gaine.  Guérison. 

Obs.  IX  (Granville).  —  Blessé  ayant  présenté  une  fracture  par  balle 
de  l’humérus  à  la  partie  moyenne.  Depuis  quelques  jours,  le  bras  a 
pris  un  volume  énorme,  le  blessé  a  une  légère  élévation  ther¬ 
mique  (38  degrés).  Le  bras  est  très  douloureux,  fluctuant,  la  peau  légè¬ 
rement  rouge.  Diagnostic,  abcès  d’origine  osseuse.  Incision.  Ouverture 
d’un  hématome  anévrismal  diffus.  Hémorragie  grave.  Ligature  de 
l’axillaire.  Guérison. 

Obs.  X.  —  Anévrisme  de  la  tibiale  postérieure,  derrière  la  malléole. 
Incision  du  sac,  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère. 


Anévrismes  artério-veineux. 

Obs.  I.  —  C...  (Charles),  du  77e  régiment  d’infanterie,  blessé  en 
octobre  1914,  en  Belgique. 

Balle  ayant  pénétré  à  1  centimètre  sous  l’arcade  de  Fallope  gauche, 
juste  au-devant  des  vaisseaux  fémoraux  et  ressortie  par  la  fesse. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux,  remontant  bien 
au  delà  de  l’arcade  crurale. 

Opération,  le  17  janvier  1915  (Dinard).  —  Incision  verticale,  section 
de  l’arcade  crurale  et  mise  à  nu  des  vaisseaux  iliaques. 

Fistule  artério-veineuse  entre  la  fémorale  primitive  et  la  veine. 

Fil  d’attente  au-dessus  et  au-dessous  sur  l’artère  fémorale. 

Un  fil  est  passé  ensuite  sous  la  veine  fémorale  au-dessous  de  la  fistule 
vasculaire. 

La  communication  vasculaire  paraît  petite  et  je  projette  d’exclure  le 
segment  veineux  fistulisé  et  de  conserver  l’artère.  Au  moment  où  je 
passe  le  fil  sur  la  veine  au-dessus  de  la  fistule,  il  se  produit  une  hémor¬ 
ragie  épouvantable.  Ligatures  rapides  de  l’artère  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  la  veine,  au-dessous  de  la  fistule  et  l’hémorragie  continue 
moindre. 

Je  trouve  alors  sous  les  vaisseaux  fémoraux  un  hématome  anévrismal 
énorme  étendu  dans  la  masse  des  adducteurs.  Je  l’incise  sur  toute  sa 
hauteur,  l’hémorragie  vient  des  vaisseaux  fémoraux  profonds  coupés 
net  au-dessus  du  bord  supérieur  du  moyen  adducteur.  La  ligature  en 
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est  très  difficile.  Après  l’opération,  le  blessé  a  un  pouls  à  125, 130,  mais 
bien  frappé.  A  4  heures  de  l’après-midi,  il  pousse  soudain  des  gémisse¬ 


ments,  se  plaint  de  douleurs  atroces  dans  le  ventée.  Il  meurt  en  dix 
minutes  (fig.  3). 

Obs.  II.  —  T...  (Émile),  du  70e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
5  octobre  1914,  à  Reims. 

Balle  ayant  pénétré  à  deux  travers  de  doigt  sous  l’arcade  fémorale 
gauche,  sur  le  bord  antérieur  du  couturier  et  non  ressortie. 

Anévrisme  artério-veineux  iléo-fémoral,  la  tuméfaction  remonte 
au-dessus  de  l’arcade. 

Opération,  le  7  janvier  1915  (Dinard).  —  Fistule  vasculaire  entre 
l’artère  fémorale  commune  et  la  veine,  quadruple  ligature,  la  ligalure 
inférieure  est  double  sur  la  fémorale  superficielle,  et  sur  la  fémorale 
profonde.  Guérison  sans  aucun  incident. 

Obs.  III.  —  P...  (Henri),  du  68e  régiment  d’infanterie,  blessé  en  Bel¬ 
gique,  le  12  novembre  1914. 

Balle  entrée  à  travers  l’omoplale  et  non  ressortie.  Anévrisme  artério¬ 
veineux  de  l'axillaire,  immédiatement  sous  la  clavicule  gauche. 

Opération,  le  16  janvier  1915  (Dinard).  —  Incision  sus-claviculaire 
horizontale,  recourbée  dans  le  sillon  delto-pcctoral,  résection  du  tiers 
moyen  de  la  clavicule,  conservation  des  vaisseaux  sous-claviCulaires. 

Fil  d’attente  sur  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes. 
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Section  du  grand  pectoral.  Communication  artério-veineuse  à  1  centi¬ 
mètre  au-dessous  de  la  clavicule. 

Fil  d’attente  sur  l'axillaire  en  dessous  de  la  fistule  vasculaire. 


La  vessie  sous-clavière  est  énorme. 

Ligature  de  la  sous-clavière  et  de  faxillaire  le  plus  près  possible  de 
la  fistule  vasculaire,  exclusion  bilatérale  du  segmpnt  artériel  vascularisé, 
la  veine  n'est  pas  liée,  étant  donné  son  volume  énorme  et  que  le  seg¬ 
ment  artériel  exclu  ne  donne  aucune  branche;  reconstitution  du  grand 
pectoral.  Guérison  parfaite  (fig.  4). 

Obs.  IV.  —  L...  (Louis),  dcp  fusiliers  marin»,  blessé  en  Belgique,  le 
24  octobre  1914. 

Balle  ayant  pénétré  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa  et  perdue  dans 
la  région  ischiatique. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  fémorale  gauche.  La  tuméfaction 
remonte  au-dessus  de  l’arcade  crurale. 

Opération,  le  7  janvier  1915  (Dinard).  —  Fil  d’attente  sous  la  fémorale 
commune,  puis  sur  la  superficielle.  Au  cours  de  l’opération,  le  fil 
supérieur  légèrement  tendu  coupera  l’artère  en  travers. 

Communication  artério-veineuse  à  hauteur  de  l’embouchure  de  la 
saphène. 

Double  ligature  de  la  veine  fémorale,  ligature  de  la  saphène,  double 
ligature  de  la  fémorale  commune  et  de  la  fémorale  superficielle,  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  fémoraux  profonds.  Le  pied  est  violacé  et  froid, 
l’après-midi  il  est  insensible.  Deux  jours  après,  il  est  manifeste  que 
toule  circulation  y  est  suspendue.  Gaugiène  d’abord  limitée  au  pied, 
puis  remontant  progressivement  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  jambe 
où  un  sillon  d’éhminalion  se  dessine  enfin.  Désarticulation  du  genou  le 
5  février,  l’artère  poplitée  donne  un  jet  puissant,  la  veine  est  obstruée 
de  caillots.  Guérison  avec  léger  sphacèle  de  la  peau  du  creux  poplité. 
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Obs.  V.  —  S...  (Léon),  du  26e  régiment  d’infanterie,  blessé  en  Belgique 
en  octobre  1914. 

Balle  ayant  pénétré  juste  sous  la  pointe  de  la  rotule  droite  à  travers 
le  tendon  rotulien  et  ressortie  au  milieu  du  creux  poplité,  aucun 
désordre  articulaire  ni  osseux. 

Anévrisme  artério-veineux  poplité.  Quadruple  ligature  avec  extirpa¬ 
tion  du  segment  vasculaire  fistulisé.  La  ligature  artérielle  inférieure 
porte  sur  la  partie  terminale  de  la  poplitée.  Guérison. 

Obs.  VI.  —  H...  (François),  du  53°  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
12  novembre  1914  en  Belgique. 

Balle  ayant  pénétré  à  la  base  de  l’aisselle  au  bord  antérieur  du  grand 
pectoral  et  ressortie  à  la  face  postéro-interne  du  bras,  tiers  moyen. 

Anévrisme  artério-veineux  humérale,  le  thrill  est  ainsi  fort  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  tendon  pectoral  au  niveau  de  l’entrée  de  la 
balle,  que  7  ou  8  centimètres  plus  bas  sur  le  bras.  La  pression  localisée,, 
en  ces  deux  points,  semble  également  arrêter  le  thrill. 

Incision  verticale  interdelto-pectorale,  puis  brachiale,  section  du 
grand  pectoral. 

Sous  la  cicatrice  provenant  de  la  plaie  d’entrée,  je  trouve  une  adhé¬ 
rence  localisée  interne  de  la  veine  et  de  l’artère  axillaire.  La  pression, 
en  ce  point,  diminue  le  thrill,  mais  ne  le  fait  pas  complètement  dispa¬ 
raître.  Je  passe  un  fil  sur  cette  adhérence  artério-veineuse  et  je  la  lie. 
Le  thrill  persiste  assez  faiblement.  Je  descends  alors  le  long  du  trajet 
des  vaisseaux  et  je  trouve  à  7  ou  8  centimètres  plus  bas  une  communi¬ 
cation  artério-veineuse  nette.  Ce  que  j’avais  cru  être  plus  haut  la 
fistute  vasculaire  n'était  qu’une  adhérence  cicatricielle.  Ligature  des 
quatre  bouts  vasculaires,  ouverture  du  segment  intermédiaire,  une 
branche  profonde  donne  ligature  de  ce  vaisseau  et  extirpation  du 
segment  vasculaire.  Guérison. 

Obs.  VII  (Granville).  —  Balle  ayant  traversé  de  part  en  part  le  cou. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  gauche. 

Syndrome  laryngé,  section  probable  du  récurrent  gauche,  troubles 
pupillaires,  lésion  du  sympathique. 

Incision  verticale  et  section  totale  en  travers  du  sterno-mastoïdien. 

Fistule  vasculaire  à  2  centimètres  environ  de  la  bifurcation  de  la 
carotide  primitive.  Les  vaisseaux  sont  accolés  par  la  cicatrice  sur  une 
hauteur  de  3  centimètres  environ.  La  veine  jugulaire  est  énorme.  Fils 
sous  la  carotide  primitive  et  sur  la  jugulaire  au  ras  de  l’adhérence 
vasculaire.  Impossibilité  de  lier,  vu  sa  hauteur,  la  communication 
vasculaire  quadruple  ;  ligature  et  extirpation  du  segment  vasculaire. 

La  pièce  en  main,  on  se  rend  compte  que  la  zone  d’accolement  des 
vaisseaux  n’est  qu’adhérente  et  que  la  fistule  n’a  que  3  millimètres  de 
diamètre,  la  ligature  en  eût  été  possible  ou  bien  la  suture  !  Guérison  ; 
persistance  des  troubles  récurrentiels  et  laryngés. 


Fig.  5. 

doigt  augmente  de  volume  et  devient  violet,  puis  que  «  ses  veines 
gonflent  »,  d’abord  à  la  main,  puis  à  l’avant-bras,  jusqu’au  coude.  Je 
l’examine  vers  le  JO  janvier.  Volumineux  anévrisme  cirsoïde  du  petit 
doigt  et  de  l’éminence  hypothénar,  empiétant  même  sur  la  région  pal¬ 
maire  moyenne. 

Dilatation  considérable  des  vaisseaux  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 
L’humérale  elle-même  donne  l’impression  d’être  dilatée. 

Opération,  le  18  janvier  1915  (Dinard).  —  Désarticulation  du  cin¬ 
quième  doigt  avec  son  métacarpien. 

Ligature  de  nombreux  vaisseaux  dilatés. 

Ligature  des  vaisseaux  cubitaux  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras. 
Ils  sont  très  augmentés  de  volume. 

Le  1er  février,  la  dilatation  vasculaire  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
n’existe  plus. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Pierre  Duval  a  justement  observé  que 
les  lésions  pariétales,  dans  les  cas  du  genre  de  ceux  qu’il  a  cités, 
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ne  permettent  pas  la  suture  duvaisseau.  Ilyaquelques  semaines, 
j’ai  fait  remarquer  ici,  non  seulement  que  ees  lésions  étaient  con¬ 
sidérables  et  étendues,  mais  encore  qu’elles  pouvaient  siéger 
loin  du  point  frappé  et  que  l’artère  pouvait  éclater  à  distance. 

J’ai  observé  quatre  cas  d’anévrisme  faux  diffus  de  la  cuisse, 
consécutifs  à  des  plaies  de  l’artère  fémorale.  Chaque  fois,  j’ai  placé 
un  fil  d’attente  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  pour  mettre  sûre¬ 
ment  mon  blessé  à  l’abri  d’une  hémorragie  au  cours  de  l’inter¬ 
vention;  ce  fila  toujours  été  inutile;  tout  au  moins,  ne  l’ai-je 
jamais  utilisé.  En  effet,  j’ai  toujours  pu,  après  évacuation  des 
caillots,  découvrir  l’artère  et  en  lier  les  deux  extrémités  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  plaie,  sans  être  jamais  gêné  par  l’hémorragie. 
Dans  de  pareils  cas,  les  lésions  vasculaires  sont  précisément  telles 
et  étendues  à  un  segment  si  long  de  l’artère  que  la  circulation 
est  interrompue  dans  le  vaisseau,  loin  du  point  où  le  traumatisme 
a  porté.  Sur  mes  malades,  l’artère  était  dure,  comme  cassante.  J’ai 
observé  que  l’altération  pariétale  portait  aussi  sur  la  veine  dans 
laquelle  le  sang  paraissait  ne  pas  circuler  davantage.  Ces  cas  ne 
méritent  pas,  à  mon  avis,  le  nom  d’anévrisme  ;  ce  sont,  à  propre¬ 
ment  parler,  des  hématomes,  de  vastes  hématomes  remplissant  la 
loge  vasculaire  et  filtrant  de  là  dans  les  espaces  celluleux.  Ces 
hématomes  — du  moins  en  était-il  ainsi  dans  les  casque  j’ai  obser¬ 
vés,  —  n’ont  pas  de  paroi  ;  ils  ne  battent  pas.  La  paroi  de  l’ané¬ 
vrisme  ne  doit  se  former  que  peu  à  peu ,  quand  celui-ci  se  développe 
lentement,  par  densification  des  couches  conjonctives.  Bref,  sur 
les  malades  que  j’ai  traités,  il  n’y  avait  nul  indice  d’une  formation 
sacculaire  et  la  circulation  semblait  interrompue  à  la  fois  dans 
l’artère  et  la  veine.  Tous  les  quatre  ont  eu  des  manifestations 
gangreneuses:  deux  ont  eu  des  plaques  de  sphacèle  superficiel  sur 
différents  points  du  membre;  un  troisième  a  présenté  une  gan¬ 
grène  profonde  de  la  loge  an téro- externe  de  la  jambe  à  la  genèse 
de  laquelle  il m’aparu  que  la  disposition  particulière  des  branches 
de  l’artère  tibiale  antérieure  n’était  pas  étrangère;  le  quatrième  a 
été  atteint  d’une  gangrène  du  pied  qui  s’est  terminée  par  l’ampu¬ 
tation  atypique  de  la  jambe  au  tiers  inférieur.  Tous  ont  guéri. 

La  ligature  avait  porté  au-dessous  de  la  fémorale  profonde. 

M.  E.  Quénu.  —  Je  communiquerai  à  la  Société  de  Chirurgie 
l’observation  de  mon  opéré,  atteint  de  communication  artério¬ 
veineuse  entre  la  jugulaire  interne  et  la  carotide  primitive,  à 
laquelle  M.  Duval  a  fait  allusion.  Dès  maintenant,  j’appuie  ce  qu’a 
dit  M.  Duval  sur  l’utilité  d’une  voie  d’accès  large  dans  tous  les 
cas  d’hématomes  pulsatiles  ou  d’anévrismes  faux  traumatiques, 
sur  l'utilité  de  sectionner  au  besoin  les  muscles  qui  nous  gênent. 
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Dans  deux  cas  de  plaies  de  la  jambe  avec  fracture  esquilleuse 
du  péroné  et  délabrement  musculaire,  destruction  de  tous  les 
rapports,  je  n’ai  pas  hésité  à  sectionner  en  travers  les  muscles 
péroniers  à  leur  tiers  inférieur  pour  me  donner  un  jour  suffisant. 
Le  cas  d’anévrisme  cirsoïde  de  la  main  à  la  suite  d’une  plaie  peu 
importante  du  doigt  est  intéressant,  il  s’agit  plutôt  de  communi¬ 
cations  artério-veineuses  que  de  véritables  anévrismes  cirsoïdes, 
ainsi  que  l’a  montré  jadis  Terrier,  à  propos  d’un  cas  d’anévrisme 
du  cuir  chevelu.  Pourquoi  ces  communications  artério-veineuses 
se  produisent-elles  quand  il  s’agit  d’aussi  petits  vaisseaux  que  les 
vaisseaux  du  doigt?  Nous  n’en  savons  rien,  ces  fistules  artério¬ 
veineuses  digitales  doivent  être  rares.  J’ai  le  souvenir  d’un  cas 
observé,  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  chez  une  jeune  femme,  à  la 
suite  d’une  petite  plaie  de  doigt  dans  le  service  de  Tillaux,  quand 
j’étais  l’externe  de  ce  maître  et  que  j’avais  pour  interne  notre 
collègue  Schwartz  ici  présent,  ce  petit  traumatisme  digital  avait 
donné  lieu  à  une  dilatation  des  veines  avec  épaississement,  dila¬ 
tation  serpentine  remontant  jusqu’au  creux  de  l’aisselle. 

M.  Gh.  Walther.  —  J’ai  opéré  un  certain  nombre  d’anévrismes 
diffus  et  d’anévrismes  artério-veineux  au  Val-de-Grâce.  Comme 
M.  Duval,  j’avais  espéré  pouvoir  faire  des  sutures  d’artères  et  de 
veines  ;  la  chose  a  toujours  été  impossible  à  cause  de  l’épaisseur 
du  bloc  cicatriciel  englobant  les  vaisseaux  ou  de  l’état  de  la  paroi 
vasculaire. 

Je  crois  que  M.  Sebileau  s’est  trouvé  en  présence  de  cas  particu¬ 
lièrement  favorables  avec  artères  et  veines  oblitérées.  Pour  ma 
part,  j’ai  toujours  vu  les  vaisseaux  saigner  abondamment  et  l’opé¬ 
ration  n’est  pas  toujours  facile,  qu’il  s’agisse  de  lésions  récentes, 
d’anévrismes  diffus  primitifs,  ou  de  lésions  anciennes,  anévrismes 
faux  consécutifs  enkystés. 

M.  Duval,  dans  les  cas  d’anévrismes  artério-veineux  qu’il  a  opé¬ 
rés,  n’a  pas  trouvé  de  sac,  mais  une  simple  communication  entre 
la  veine  et  l’artère  et  il  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n'y  avait  pas  eu 
d’hémorragie  primitive. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  J’ai  opéré  deux  malades  atteints 
d’anévrisme  artério-veineux,  l’un  du  canal  de  Hunter,  l’autre  du 
creux  poplité.  Chez  tous  deux  j’ai  trouvé  un  sac.  Tous  deux 
avaient  eu  une  abondante  hémorragie  primitive  témoignant  de  la 
plaie  vasculaire.  Il  est  possible  que  dans  les  fails  observés  par 
M.  Duval,  sans  hémorragie  primitive,  il  y  ait  eu  seulement  contu¬ 
sion  de  la  veine  et  de  l’artère  et  communication  secondaire  par 
chute  d’un  escarre,  ce  qui  expliquerait  la  phlébarterie  simple 
sans  sac. 
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M.  Tachard.  —  Il  paraît  intéressant  de  faire  remarquer  que 
pendant  la  guerre  actuelle,  les  lésions  traumatiques  des  artères 
sont  infiniment  plus  fréquentes  que  pendant  la  campagne  de  1870. 

A  l’hôpital  militaire  de  Strasbourg,  sur  un  millier  de  blessés, 
nous  n’avons  eu  à  traiter  qu’un  seul  cas  d’anévrisme  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  observé  chez  le  général  Moréno  et  traité  avec 
succès  par  la  compression  digitale. 

Dans  l’hôpital  auxiliaire  où  j’ai  traité  à  Toulouse  6S0  blessés, 
j’ai  observé  sept  anévrismes  des  membres  ;  et  dans  un  cas  de 
lésion  de  la  tibiale  postérieure  j’ai  dû  pratiquer  une  incision  de 
20  centimètres  pour  arriver  à  trouver  les  deux  bouts  du  vaisseaux 
qu’il  fut  impossible  de  lier  et  que  je  dus  forcipressurer.  La  gué¬ 
rison  a  été  obtenue. 

M.  Cu.  Monod.  —  Je  voudrais  relever  un  point  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Duval.  Si  j’ai  bien  entendu,  il  a  été  conduit  à  lier  à 
la  fois  artère  et  veine  principales  sans,  sauf  dans  un  cas,  observer 
de  gangrène. 

Nous  avons,  mon  ami  Vanverts  et  moi,  dans  nos  recherches  sur 
la  chirurgiè  des  artères,  déjà  fait  remarquer  que  cette  double 
ligature  —  à  condition  qu’elle  soit  aseptique  —  n’était  pas  néces¬ 
sairement  suivie  de  gangrène,  comme  on  l’a  longtemps  sou¬ 
tenu  (1). 

Si  je  rapproche  ensuite  ce  fait  de  ce  que  vient  de  nous  dire 
M.  Sebileau,  à  savoir  qu’il  a  observé  des  gangrènes,  en  cas  ana¬ 
logues,  mais  avec  ligature  de  l’artère  seule,  j’en  viens  à  conclure 
que  nous  sommes  très  insuffisamment  renseignés  sur  les  condi¬ 
tions  pathogéniques  de  la  gangrène  à  la  suite  de  la  ligature  de 
gros  vaisseaux. 

J’ajoute,  sur  un  autre  point,  que  j’ai  été  heureux  d’entendre 
M.  Duval  se  demander  si  l’on  pouvait  continuer  à  donner  le  nom 
d’anévrismes  à  certaines  des  lésions  traumatiques  des  artères 
qu’il  a  eu  occasion  d’observer. 

Je  rappelle  que  dans  les  documents  que  nous  avons,  Vanverts 
et  moi,  réunis  sur  le  traitement  des  anévrismes,  nous  avons  eu 
soin  de  désigner,  à  l’exemple  de  O.  Weber,  sous  le  nom  d'hématomes 
et  non  d’anévrismes  les  collections,  animées  ou  non  de  batte¬ 
ments,  qui  succèdent  à  la  blessure  d’une  artère. 

Nous  nous  couvrions,  au  reste,  de  l’autorité  de  Cruveilhier  qui, 
déjà,  critiquait  la  dénomination  d’anévrismes  faux,  appliquée  aux 
épanchements  sanguins  de  cet  ordre  —  l’épanchement  se  faisant 

(1)  Ch.  Monod  et  J.  Vanverts.  Chirurgie  des  artères.  Rapport  au  XXIIe  Con¬ 
grès  de  chirurgie.  Paris,  1909.  Comptes  rendus,  t.  XXII,  p.  75  et  76  (note  2). 
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aü  voisinage  du  vaisseau,  alors  que  la  dilatation  du  vaisseau  lui- 
même  est  la  lésion  caractéristique  de  l’anévrisme  proprement 
dit  (1). 

M.  Robert.  —  Il  y  alieu,  pour  les  lésions  artérielles  comme  pour 
les  lésions  des  nerfs  par  balle  de  tenir  compte  de  la  vitesse  du 
projectile.  Si  la  balle  est  animée  d’une  grande  vitesse,  elle  projette 
devant  elle  des  molécules  liquides  et  des  parcelles  de  tissus  qui 
agissent  comme  corps  vulnérants  et  déterminent  des  lésions 
diffuses  qui  se  traduisent  sur  les  vaisseaux  par  une  altération  très 
étendue  de  la  paroi,  ce  qui  ne  permet  pas  d’appliquer  des  sutures 
sur  la  brèche.  Si  la  vitesse  de  la  balle  est  moindre,  le  traumatisme 
est  plus  limité  et  il  peut  se  borner  à  une  brèche  étroite  avec  com¬ 
munication  simple  entre  l’artère  et  la  veine  collatérale. 

Il  serait  donc  très  intéressant,  quant  au  mécanisme,  de  vérifier 
le  fait  en  interrogeant  les  blessés  atteints  d’anévrismes  sur  la 
distance  qui  les  séparait  de  l’ennemi  au  moment  de  la  blessure 


Réveil  et  localisation  de  la  syphilis  osseuse 
à  la  suite  des  coups  de  feu, 
par  H.  TOUSSAINT. 

En  clinique  courante,  au  moins  dans  les  formations  sanitaires 
de  l’arrière,  il  devient  absolument  nécessaire  et  indispensable 
•d’asseoir  un  bon  diagnostic  pour  en  assurer  la  thérapeutique 
qu’il  exige. 

En  face  d'une  fracture  par  arme  à  feu  qui,  sans  complication 
apparente,  s’attarde  néanmoins  indéfiniment  vers  la  guérison,  la 
poursuite  aussi  éclairée  que  possible  du  quid  ignotum  est  bien  la 
règle  impérative  ;  nul  ne  saurait  se  dérober  à  ces  recherches  com¬ 
plémentaires. 

Pour  le  dépister  et  en  affirmer  la  nature  exacte,  pourquoi  ne 
pas  penser  plus  souvent  au  terrain  syphilitique,  si  plein  d’aléas, 
sur  lequel  s’étend  notre  champ  d’action? 

A  ce  dépistage  de  la  vérole  je  me  suis  attelé  et  attardé,  surtout 
depuis  mon  séjour  prolongé  en  Algérie,  où  cette  affection  bat  son 
plein  ;  et,  à  mon  retour,  en  1884,  je  documentais  la  thèse  de  Janot 
Sur  le  réveil  de  la  syphilis  par  le  microtraumatisme. 

Pour  synthétiser  un  peu  la  question  dans  le  milieu  militaire, 

(1)  Ch.  Monod  et  J.  Yanverts.  Du  traitement  des  hématomes  artériels  et 
artério-veineux.  Documents  et  Remarques.  Rev.  de  Chirurgie,  janvier  1911, 
t.  XL1II,  p.  46. 
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en  4911,  j’appelais  l'altention  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  les 
formes  larvées  de  la  syphilis  chirurgicale  dans  l’armée. 

Parce  qu’en  fait  de  vérole  tout  est  possible,  même  l’impossible, 
disait  Ricord,  il  nous  appartient  de  nous  en  préoccuper  constam¬ 
ment  pour  préciser  et  jalonner  notre  intervention  en  connaissance 


Fig.  1 

de  cause.  La  simple  logique  n’implique-t-elle  pas  l’exaltation  et  la 
reviviscence  de  la  syphilis  par  le  macrotraumatisme,  alors  que  le 
micro  la  réveille  et  la  localise  d’une  manière  incontestable  et 
classique  ? 

Malgré  l’interrogatoire  serré,  je  ne  pouvais  avoir  la  certitude 
que  le  traumatisme  avait  battu  le  rappel  de  la  diathèse;  mais  la 
haute  compétence  du  D1'  Vernes,  à  qui  j’ai  su  envoyer  mes  blessés, 
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pour  qu’il  veuille  bien  avec  leur  sang  procéder  à  la  réaction  de 
Wassermann  à  l’hôpital  Broca,  m’a  permis,  puisqu’il  la  reconnut 
franchement  positive,  de  faire  entrer  en  ligne,  de  faire  donner  ma 
réserve,  le  traitement  complémentaire  mixte  intensif,  pour  en 
finir  avec  la  périostéomyélite  suppurée  spécifique  gommeuse,  qui 


Fig.  2. 

prolongeait  à  l’hôpital  le  séjour  de  ces  fracturés,  en  chiffrant 
hautement  la  dépense  des  pansements. 

Ma  première  observation  est  celle  du  soldat  M...,  âgé  de  qua¬ 
rante  ans,  atteint  de  séton  profond  de  l’avant-bras  gauche  au 
1/4  supérieur  avec  plaie  au  1/4  inférieur. 

La  radioscopie  révèle  une  fracture  double  par  coup  de  feu  du 

BULL.  ET  MÉM.  DE  I 4.  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  33 
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radius,  reçue  le  24  novembre,  et  siégeant  à  hauteur  de  ces  deux 
plaies.  Malgré  l’immobilisation  sous  le  plâtre  et  le  drainage,  la 
suppuration  est  intarissable  ;  c’est  de  la  sérosité  avec  phagédé¬ 
nisme  sans  réaction  inflammatoire  des  bords  de  ces  solutions  de 
continuité. 

Le  28  janvier,  le  Dr  Saleil  en  prend  la  radiographie  qui  montre 
un  éclatement  esquilleux  bipolaire  du  radius  avec,  par  places, 
raréfaction  du  tissu  osseux.  Ces  lésions  me  rappelèrent  celles  que 
j’avais  observées  chez  des  Arabes  qui,  syphilitiques,  présentaient 
des  séquestres  s’éliminant,  tantôt  par  parcelles,  tantôt  après  tré¬ 
panation. 

En  conséquence,  vis-à-vis  du  blessé,  sans  stigmates  morbides 
apparents  autre  que  la  pâleur  du  visage,  sans  doute  par  substance 
pâle,  émanée  du  tréponème  pâle  (1),  et,  de  plus,  avouant  avoir  été 
traité  dix-sept  ans  auparavant,  pour  chancre  de  la  verge,  par  la 
liqueur  de  Van  Swielen,  la  réaction  de  Wassermann  s’imposait. 

Le  Dr  Vernes,  très  obligeamment,  me  précise  ainsi,  le  3  février, 
le  résultat  de  son  examen,  pratiqué  dans  son  laboratoire 
Fracator  : 

«  L’examen  du  sang,  que  je  viens  de  faire  pour  le  blessé  que 
vous  m’avez  adressé,  me  permet  d’affirmer  l’existence  d’une 
syphilis  en  pleine  activité  (mon  Wassermann  positif,  Ho). 

«  L’état  du  sang  ne  saurait  impliquer  une  localisation  de  cette 
syphilis  au  bras,  puisque  la  recherche  que  j’ai  pratiquée,  ne  sau¬ 
rait  dire  quel  point  de  l’organisme  est  actuellement  parasité  par 
le  tréponème. 

«  Il  est  possible  que  la  syphilis  intervienne  au  niveau  du  bras, 
mais  cela  n’est  pas  démontré  par  mon  examen.  » 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  tirailleur  algérien,  âgé 
d’environ  vingt-trois  ans  ;  le  26  novembre  une  balle  lui  fractura 
le  premier  métacarpien  gauche  à  sa  partie  moyenne,  le  traversant 
d’arrière  en  avant.  Trois  mois  après,  la  suppuration  persiste 
malgré  le  drainage  et  l’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 

De  l’arthro-synovite  des  deux  genoux  implique  la  recherche 
d’un  écoulement  blennorrhéique,  qui  existe  en  effet.  Mais,  ce 
pseudo-rhumatisme  blennorrhéique  permet  la  marche  et  est  silen¬ 
cieux  comme  douleur  ;  aussi,  me  paraît-il  plutôt  être  l’expression 
d’une  manifestation  articulaire  de  syphilis.  Une  cicatrice  pigmentée 
du  mollet  permet  de  lui  arracher  l’aveu  d’un  chancre  induré  sur¬ 
venu  il  y  a  deux  ans.  Son  infection  est  corroborée  par  la  note  du 
10  février  du  Dr  Vernes  :  «  Ben...  A....  a  un  Wassermann  positif 


(1)  Vernes.  Signes  humoraux  de  la  syphilis,  Paris,  1913. 
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et  dénotant  une  syphilis  en  pleine  activité  (mon  Wassermann 
blanc,  Ho). 

Chez  ces  deux  suppurants,  l’injection  intramusculaire  de 
biiodure,  trois  centigrammes,  a  lieu  trois  fois  par  semaine,  avec 
une  dose  journalière  de  6  grammes  d’iodure  de  potassium.  Ainsi, 
cessent  les  douleurs  nocturnes,  l’arthrite  des  genoux  passe  à  la 
résolution,  la  suppuration  des  cals  s’atténue,  et  la  confirmation 
de  visu  est  fournie  par  la  radiographie  faite  dix-sept  jours  après 
la  première.  (Voir  les  deux  épreuves  ci-contre.) 

L’aspect  cavernuleux,  grumeleux  des  fragments  du  radius  a  pris 
la  tournure  d’un  os  qui  se  sépare  régulièrement,  et  par  les  deux 
orifices  fisluleux,  qui  se  ferment,  l’injection  de  sublimé  au 
millième  doit  être  poussée  fortement  par  la  seringue  pour  péné¬ 
trer.  Plus  rapide  encore  est  la  cicatrisation  de  la  fistule  de  l’Arabe 
qui  comprend  mal  sa  guérison  par  des  piqûres  dans  la  fesse. 

Inutile  d’ajouter  qu’une  stérilisation  des  instruments  qui 
touchent  ces  plaies,  est  assurée  après  chaque  pansement. 

Messieurs,  pour  n’avoir  pas  eu  l’intuition  qu'une  séquelle  spéci¬ 
fique  pouvait  entrer  en  ligne  de  compte,  un  jeune  maître, 
aujourd’hui  professeur  de  clinique  chirurgicale,  avait  déjà  pris 
rendez-vous  en  1901  pour  amputer  au  lieu  d’élection  la  jambe 
d’un  opéré  de  Maurice  Perrin  de  sous-astragalienne  pour  coup  de 
feu  reçu  en  1870. 

La  cicatrice  du  moignon,  irritée  par  le  frottement  de  l’appareil 
prothétique,  était  ulcérée,  et  le  col  de  l’astragale  suppurait  dans 
la  profondeur.  Mon  emballement  sur  les  anamnestiques  me  valut, 
d’abord,  de  recicatriser  intégralement  ce  beau  moignon,  et  ensuite, 
d’éviter  la  mutilation  proposée,  le  traitement  d’épreuve  ayant  été 
accepté,  comme  planche  de  dérivation  à  l’amputation,  parce  que 
l’intéressé  m’avait  avoué  avoir,  au  cours  de  la  campagne  du 
Mexique,  contracté  un  chancre  induré. 

Evoquons  maintenant  l’observation  typique  suivante,  pour 
prouver  les  méfaits  de  l’hérédo-syphilis  réveillée  par  le  trauma¬ 
tisme,  non  d’un  coup  de  feu,  mais,  ce  qui  revient  au  même, 
survenu  sur  une  piste  d’entraînement  militaire. 

11  s’agit  d’un  officier  qui  entre  dans  mon  service  avec  une  frac¬ 
ture  fermée  des  deux  os  de  la  jambe,  suite  de  chute  de  cheval. 
Au  80e  jour,  M.  le  médecin-inspecteur  Dieu  se  rendait  compte  sur 
place,  à  Saint-Cyr,  que  la  pseudarthrose  existait,  malgré  la  cor¬ 
rection  parfaite  obtenue  au  moment  même  de  l’accident  et  main¬ 
tenue  dans  un  plâtre. 

Une  dépigmentation  du  système  pileux  avec  dents  d’Hutchinson, 
m’orientait  vers  le  terrain  spécifique  ;  mais  les  antécédents 
familiaux  m’étaient  fournis  comme  devant  être  à  l’abri  de  tout 
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soupçon.  C’est  alors  que  j’eus  la  bonne  fortune  d’en  parler  au 
professeur  Hutinel.  Ce  maître  connaissait  l’hérédité  bilatérale  des 
parents  et  grands-parents,  qui  incombait  à  ce  jeune  albinos,  pa¬ 
raissant  avoir  le  double  de  son  âge  ;  dès  lors,  la  pierre  de  touche, 
le  traitement  mixte,  s’imposait,  et,  en  créant  un  cal  solide,  il  dé¬ 
montra  péremptoirement,  qu’il  n’y  avait  pas  eu  fausse  route. 

Sous  la  mine  honnête  d’une  pseudarthrose  banale  on  ne  peut 
me  refuser  que  j’avais,  au  moins,  eu  le  flair  de  pressentir  son 
allure  suspecte  et  mon  Directeur  sut  me  laver  des  incriminations 
qui  ne  me  furent  pas  ménagées  en  face  de  ce  retard  de  consoli¬ 
dation  en  milieu  scolaire  spécial. 

Nous  savons  tous,  que  la  loi  de  1833  sur  les  pensions  de  retraite 
pour  les  accidents  du  travail  militaire  jalonne  le  libellé  des  certi¬ 
ficats  médicaux.  Ceux-ci  doivent  préciser,  que  l’affection  est  grave, 
quelle  est  le  fait  de  la  cause  énoncée  du  certificat  d’origine,  indé¬ 
pendamment  de  toute  cause  constitutionnelle  appréciable,  et 
qu’elle  paraît  incurable. 

Or,  le  traitement  spécifique  mord  parfois  sur  cette  incurabilité 
et  très  rapidement,  comme  viennent  de  le  constater  mis  collabo¬ 
rateurs  Drs  Baumgartner,  Dominguez,  Lévy-Weissmânn  et  Pr  Ray¬ 
mond,  chez  ces  deux  simili-incurables  menaçant  de  prolonger  sin¬ 
gulièrement  leur  séjour  à  l’hôpital  militaire  du  Louvre,  et,  cepen¬ 
dant,  si  facilement  débarqués. 

Pour  appliquer  à  point  le  traitement  spécifique,  le  seul  efficace, 
c’est,  je  le  répète,  une  question  de  flair.  En  ce  temps  d’épidémie  de 
traumatismes,  il  est  certain  qu’il  y  a  urgence  à  connaître  cette 
question  à  fond,  pour  que  nos  blessés  et  les  finances  de  l’Etat  en 
tirent  le  meilleur  parti  possible. 


Rapport  verbal. 

Plaie  pénétrante  du  rectum  et  de  la  vessie  par  éclat  d’obus. 
Guérison  spontanée  après  expulsion  du  projectile  par  l'urètre, 
par  M.  Veau. 

Rapport  de  E.  MICHON. 

Messieurs,  le  Dr  Veau  nous  a  communiqué  une  observation 
intéressante  :  il  s’agit  d’un  fait  relativement  rare,  l’expulsion 
spontanée  par  l’urètre  d’un  éclat  d’obus,  ayant  pénétré  par  la 
région  sacrée  et  ayant  perforé  le  rectum  et  la  vessie. 

Voici  l’observation  communiquée  par  M.  Veau  : 
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V...  (Albert),  vingt-cinq  ans,  soldat  au  30e  régiment  d’infanterie. 
Aucun  antécédent  urinaire. 

Blessé  le  26  septembre,  à  1  h.  1  /2,  le  soldat  était  couché,  quand  un 
obus  a  éclaté  à  quelques  mètres  de  lui  ;  il  a  ressenti  une  forte  commotion 
dans  la  région  du  sacrum,  presque  aussitôt,  dans  l’espace  d’une  minute 
il  a  éprouvé  une  violente  colique  comme  pour  aller  à  la  selle  et  il  a 
expulsé  par  l’anus  du  liquide  en  abondance. 

Depuis  plusieurs  heures,  le  soldat  était  couché  ;  il  ne  pouvait  se  lever 
pour  uriner;  il  avait  un  violent  besoin  ;  il  est  certain  qu’au  moment  de  la 
blessure,  la  vessie  était  surdistendue. 

Quand  le  blessé  a  pu  voir  ce  qui  s’était  écoulé  par  l’anus  il  a  compris 
que  c’était  l’urine  mêlée  à  un  peu  de  sang;  il  n’y  avait  pas  de  matière. 

Aussitôt  après  la  blessure,  le  malade  a  rampé  auprès  du  major  qui  se 
trouvait  environ  à  200  mètres.  Làil  éprouve  un  violent  besoin  d’uriner;  il 
se  relève  pour  chercher  en  vain  à  satisfaire  son  besoin. 

Il  est  transporté  en  voiture  à  un  poste  de  secours,  il  y  arrive  quatre 
heures  après.  Il  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  le  bassin.  Il  cherche 
de  nouveau  à  uriner  et  cette  fois  il  s’écoule  par  le  méat  quelques  gouttes 
de  sang. 

Du  poste  de  secours  il  est  transporté  à  l’ambulance  située  à  4  kilo¬ 
mètres.  Là,  pour  la  première  fois,  il  a  émis  de  l’urine  teintée  de  sang  : 
environ  200  grammes.  11  a  passé  la  nuit  étendu,  s’est  relevé  trois  fois 
pour  uriner.  Une  seule  fois  vers  le  matin  il  a  eu  une  émission  de 
50  grammes  d’urine  environ.  Pendant  ce  temps,  il  n’y  avait  pas  eu 
d’écoulement  d’urine  par  la  plaie,  ni  par  le  rectum. 

Le  lendemain  de  la  blessure,  à  10  heures  du  malin,  le  malade  est 
placé  sur  un  lombereau,  assis,  il  arrive  à  la  gare  à  4  heures  de  l’après- 
midi,  après  avoir  fait  4  kilomètres  environ.  Là,  il  a  uriné  assez  abon¬ 
damment. 

Il  est  resté  dans  le  train  jusqu’à  10  heures  le  lendemain.  Plus  de 
dix  fois  il  a  cherché  en  vain  à  uriner.  Toujours  pas  de  matière. 

Le  soir  à  7  heures,  il  est  placé  couché  dans  une  automobile.  Il 
arrive  une  demi-heure  après.  Pendant  le  trajet,  il  émet  par  l’anus  une 
quantité  abondante  de  liquide,  il  croyait  que  c’était  des  matières  :  ce 
n’était  que  de  l’urine  teintée  de  sang. 

Il  est  arrivé  à  l’hôpital  dans  un  caisson  de  plus  de  40  blessés.  Il  a  été 
opéré  à  1  heure  du  matin. 

La  plaie  siège  exactement  à  droite  du  coccyx,  elle  est  circulaire,  de 
15  millimètres  de  diamètre  environ;  les  bords  en  sont  légèrement 
sphacélés.  Il  s’en  écoule  un  liquide  sanieux,  un  peu  clair,  hémorragique, 
ayant  quelque  caractère  de  matière  fécale. 

J’agrandis  verticalement  l’oriflce,  j’explore  minutieusement  le  trajet  ; 
je  ne  trouve  pas  de  perforation,  je  reconnais  une  ampoule  rectale 
bombée  distendue  ;  j’arrive  sur  le  bord  inférieur  du  grand  ligament 
sacro-sciatique  que  je  vois  nettement  se  détacher  du  coccyx.  Je  me 
contente  de  laver  à  l’eau  oxygénée;  je  place  deux  drains  de  chaque 
côté  de  l’ampoule. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  satisfaisantes. 
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La  plaie  rectale  a  dû  se  cicatriser  rapidement,  car  par  la  plaie  il  n’y  a 
jamais  eu  d’écoulement  de  matière;  en  dix-liuit  jours,  la  blessure  était 
fermée. 

La  plaie  vésicale  m’a  causé  quelque  inquiétude.  A  partir  de  l’opéra¬ 
tion,  le  malade  a  uriné  spontanément  par  l’urètre.  Mais  le  huitième 
jour,  au  matin,  il  me  dit  que  pendant  la  nuit  toute  l’urine  est  passée  par 
la  plaie,  non  par  le  rectum  comme  après  la  blessure.  Pendant  la  journée 
le  malade  urinait  spontanément  avec  douleurs,  mais  il  était  obligé  de 
se  tenir  debout.  Le  lendemain,  l’urine  est  encore  passée  par  la  plaie; je 
commençais  à  me  préoccuper  et  je  m’apprêtais  à  faire  une  cystostomie 
sus-pubienne,  si  cet  accident  se  reproduisait.  Il  n’en  fut  rien.  L’état 
général  était  très  bon;  pas  de  température. 

Mais  une  radiographie  faite  sur  ces  entrefaite  a  montré  l’éclat  d’obus 
au-dessous  du  pubis,  assez  près  de  la  paroi  antérieure. 


Éclat  d’obus,  photographie  grandeur  naturelle,  dans  ses  trois  dimensions. 

Le  3  novembre,  à  la  suite  d’un  trajet  en  voiture,  le  malade  a  ressenti 
une  douleur  vive  dans  la  verge,  c’est  certainement  à  ce  moment  que 
l’éclat  s’est  engagé  dans  l’urètre,  les  douleurs  pour  uriner  ont  été  des 
plus  vives. 

Le  21  novembre,  l’éclat  apparaît  au  méat  trop  étroit  pour  le  laisser 
passer;  j’ai  dû  sectionner  le  méat  pour  retirer  l’éclat  que  je  vous  pré¬ 
sente,  il  mesure  18  millimètres  de  long  sur  7  millimètres  de  large. 

La  guérison  a  été  radicale. 

M.  Veau  a  joint  à  son  observation  trois  photographies,  grandeur 
naturelle,  de  ce  corps  étranger.  Vous  pouvez  voir  qu’il  est  irrégu¬ 
lier  de  contours  et  relativementvolumineux  puisqu’il  mesure  13  mil¬ 
limètres  dans  son  plus  grand  diamètre. 

Cette  observation  est  intéressante  par  le  fait  même  de  l’arrêt  du 
projectile  à  l’intérieur  du  réservoir  vésical.  Cela  n’est  pas  fréquent 
et  le  plus  souvent,  au  cours  des  blessures  par  armes  de  guerre,  il 
y  a  double  perforation  de  la  vessie,  mais  tout  se  voit.  J’ai  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  un  fait  de  plaie  de  la  vessie,  où  une  balle  de  fusil 
n’avait  même  pas  perforé  en  totalité  la  paroi;  mais  s’était  arrêtée 
dans  son  épaisseur  même  la  pointe  faisant  saillie  dans  la  cavité 
vésicale,  et  le  talon  plus  large  restant  dans  un  abcès  péri-vésical. 
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La  guérison  spontanée  de  cette  plaie  de  la  paroi  vésicale  n’est 
pas  non  plus  très  fréquente;  presque  toujours,  il  se  développe,  à 
l’intérieur  du  bassin,  une  collection  muco-purulente  qui  se  vide 
mal  et  qui  oblige  à  intervenir  par  taille  sus-pubienne  suivie  de 
dérivation  temporaine  des  urines. 

L’élimination  d’un  projectile  aussi  gros,  aussi  lourd,  aussi  volu¬ 
mineux  est  enfin  une  circonstance  heureuse,  sur  laquelle  il  ne  fau¬ 
drait  pas  trop  compter  en  général  ;  et  de  fait,  elle  a  été  longue  à  se 
produire  puisque  la  blessure  datait  du  26  septembre  et  que  le 
corps  étranger  a  été  expulsé  le  21  novembre. 

Mais  en  résumé,  il  était  impossible  de  guérir,  aussi  complète 
ment  et  à  moins  de  frais  que  ne  l’a  fait  M.  Veau. 

M.  Ch.  Monod.  —  J’ai  observé  à  l’hôpital  auxiliaire  n°  35  de  la 
Croix-Rouge,  que  je  dirige  avec  mon  collègue  et  ami  le  Dr  Baum- 
gartner,  un  cas  qui  peut  être  rapproché  de  celui  que  M.  Michon 
vient  de  nous  rapporter,  bien  que  la  vessie  seule  et  non  le  rectum 
ait  été  intéressée. 

Il  s’agissait  d’une  plaie  par  balle  siégeant  au-dessus  du  pubis 
gauche,  avec  ouverture  de  la  vessie. 

M.  Baumgartner  était  plutôt  disposé  à  débrider  et  à  refermer 
l’ouverture  vésicale  par  suture.  Je  lui  fis  remarquer  que,  la  plaie 
paraissant  siéger  dans  la  partie  extra-péritonéale  de  la  vessie, 
elle  pourrait  peut-être  se  fermer  d’elle-même,  comme  les  incisions 
de  la  vessie  faites  dans  les  tailles  hypogastriques. 

Nous  prîmes  finalement  le  parti  de  nous  abstenir  de  toute 
intervention.  Nous  nous  contentâmes  de  placer  une  sonde  à 
demeure  :  la  plaie  de  la  vessie  guérit  sans  incidents. 

M.  F.  Legueu.  —  J’ai  vu  une  plaie  incomplète  de  la  vessie  chez 
un  malade  qui  avait  reçu  un  éclat  d’obus  dans  la  fesse;  celui-ci  vint 
se  loger  dans  la  paroi  vésicale.  Le  malade  fut  opéré  parla  région  hy¬ 
pogastrique  sans  qu’il  y  ait  eu  de  perforation  de  la  vessie.  A  la  suite 
persista  une  fistule  purulente  pour  laquelle  le  malade  fut  envoyé 
dans  mes  salles.  Cette  fistule  était  entretenue  par  une  compresse 
qui  avait  été  laissée  dans  la  plaie. 

J’ai  vu  des  plaies  complètes  de  la  vessie  qui  n’ont  entraîné 
aucun  accident.  Chez  un  blessé  qui  a  une  balle  en  arrière  des 
vaisseaux  fémoraux,  il  y  a  dans  la  vessie,  qui  fut  traversée  de 
part  en  part,  un  double  orifice  visible  à  la  cystoscopie.  Chez  un  autre 
blessé,  dont  je  parlerai  dans  huit  jours,  la  balle  que  je  trouvai  dans 
la  vessie  y  est  entrée  venue  de  l’épaule  gauche,  sans  qu’aucun 
symptôme  ait  jamais  traduit  son  entrée. 

Malgré  tout,  ces  faits  sont  exceptionnels;  la  plupart  des  autres 
blessures  vésicales  que  j’ai  vues  présentaient  une  réelle  gravité. 
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Présentations  de  malades. 

Deux  cas  de  cancers  du  front,  adhérents  au  crâne. 
par  H.  MORESTIN. 

J’ai  déjà,  à  deux  reprises,  en  présentant  des  malades,  abordé  la 
question  assez  délicate  du  traitement  des  cancers  du  front  adhé¬ 
rents  au  crâne  (10  décembre  1913  et  22  juillet  1914). 


J’ai  surtout  insisté  alors  sur  la  nécessité  de  protéger  immédia¬ 
tement  la  dure-mère  à  l’aide  d’un  grand  lambeau  cutané  prélevé 
dans  le  voisinage,  et  sur  l’opportunité  d’une  greffe  graisseuse  pra¬ 
tiquée  secondairement  pour  combler  la  dépression  résultant  de  la 
perte  de  substance  crânienne.  Permettez-moi  de  revenir  aujour¬ 
d’hui  sur  ce  sujet,  qui  me  paraît  offrir  un  réel  intérêt,  en  vous 
présentant  encore  deux  des  malades  opérées  par  moi  au  cours  de 
l'année  dernière  : 

I.  —  Marie  T...,  âgée  de  soixante-huit  ans,  est  entrée,  le  21  mai  1914, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Gosselin,  n°  19,  m’étant  adressée  par 
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M.  Brocq,  pour  une  tumeur  ulcérée  occupant  la  partie  centrale  du  front. 

Celte  tumeur  a  débuté  il  y  a  à  peu  près  un  an  et  s’est  ulcérée  presque 
aussitôt.  Elle  a  été  traitée  par  des  curettages  suivis  de  séances  de  radiothé¬ 
rapie  qui  n’eurent  aucun  effet  utile  et  la  lésion  n’a  cessé  de  s’accroître. 
Actuellement,  on  constate  l’existence  d’une  plaque  fortement  sur¬ 
élevée  dont  le  contour  forme  un  épais  bourrelet  violacé  avec  stries 
vasculaires  et  dont  la  portion  centrale  profondé  ment  creusée  est  couverte 
de  débris  mortifiés.  Cette  tumeur  descend  en  bas  jusqu’au  voisinage 
de  l'espace  intersourcilier  et  en  haut  s’arrête  à  deux  travers  de  doigt 
de  la  ligne  des  cheveux.  Elle  couvre  la  partie  centrale  du  front  mais 
s’étend  un  peu  plus  vers  la  moitié  droite  (flg.  1). 


Fig.  2. 

L’évolution  de  la  maladie  a  toujours  été  complètement  indolente.  Le 
diagnostic  est  absolument  évident  :  il  s’agit  d’un  épithélioma  entré 
actuellement  dans  une  voie  d’accroissement  assez  rapide.  Mais  ce  qui 
rend  le  cas  particulièrement  grave,  c’est  que  la  tumeur  est  déjà  forte¬ 
ment  adhérente  au  plan  osseux  sous-jacent. 

De  plus,  il  s’agit  d’une  femme  âgée,  obèse,  emphysémateuse,  et  dont 
la  résistance  est,  somme  toute,  très  limitée. 

Heureusement,  il  n’existe  aucune  adénopathie. 

La  malade  est  opérée  le  22  mai  1914.  La  plaque  cancéreuse  est 
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circonscrite  par  deux  grandes  incisious  se  réunissant  à  leurs  deux 
extrémités  sur  la  ligne  médiane,  en  haut  dans  le  cuir  chevelu,  en  bas 
au  niveau  de  la  racine  du  nez.  La  plaque  tégumentaire  ainsi  isolée  est 
rapidement  disséquée  et  détachée  du  frontal  auquel  elle  adhère  soli¬ 
dement. 

A  l’aide  du  ciseau  gouge  et  du  maillet  agissant  de  haut  en  bas  et 
presque  parallèlement  à  la  surface  osseuse,  je  détruis  l’os  jusqu’au 
voisinage  de  la  table  interne.  A  la  partie  inférieure,  les  deux  sinus 
frontaux  sont  ouverts  :  je  détruis  toute  leur  table  antérieure  et  la 


cloison  intermédiaire,  et  constate  avec  satisfaction  que  le  revêtement 
muqueux  est  parfaitement  sain.  Or,  c’est  justement  à  la  hauteur  de  ces 
cavités  que  l’adhérence  du  néoplasme  au  frontal  élait  le  plus  accusée. 
Ne  voulant  pas  laisser  à  découvert  cette  large  plaie  osseuse,  et  les 
sinus  béants,  je  mobilise  à  droite  et  à  gauche  les  téguments  du  front  ; 
mais  ce  décollement,  quoique  poursuivi  très  loin,  n’est  pas  suffisant 
pour  permettre  aux  deux  lèvres  de  la  plaie  d’arriver  au  contact.  Je 
pratique  alors  deux  incisions  de  débridement,  verticalement  dirigées 
sur  les  limites  du  front  et  de  la  tempe,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche. 

Je  peux  alors,  sans  difficulté,  suturer  l’un  à  l’autre,  sur  la  ligne 
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médiane,  les  deux  larges  lambeaux  formés  par  les  téguments  frontaux 
mobilisés  (fig.  2). 

Je  réunis  hermétiquement,  sans  m’occuper  de  l’excavation  frontale. 

La  malade  supporta  très  bien  cette  intervention  qui,  on  le  voit,  avait 
■été  assez  sérieuse.  Mais  les  suites  furent  aussi  bonnes  que  possible. 

Pendant  la  première  journée,  il  s’écoula  une  très  faible  quantité  de 
sang  par  les  narines  et  ce  fut  le  seul  phénomène,  d’ailleurs  prévu,  que 
l’on  eut  à  noter.  La  température  resta  normale  :  il  n’y  eut  aucune  com¬ 
plication,  aucune  trace  d’infection  du  côté  de  la  plaie  frontale,  ni  souf- 


Fio.  4. 

france,  ni  malaise,  en  un  mot,  rien.  Dès  le  lendemain  de  l’opération, 
nous  avons  trouvé  la  malade  assise  dans  son  lit,  lisant  tranquillement 
son  journal.  La  réunion  primitive  a  été  obtenue. 

Au  quinzième  jour,  la  malade  a  quitté  l’hôpital  dans  l’état  le 
plus  satisfaisant.  Les  plaies  temporales  se  sont  cicatrisées  rapi¬ 
dement,  laissant  des  traces  minimes.  Notre  opérée  n’a  pas  cessé 
de  revenir  nous  voir  de  temps  à  autre,  et  chaque  fois  nous 
avons  pu  constater  que  la  guérison  reste  parfaite.  Une  légère 
dépression  persistante  à  la  parlie  inférieure  du  front  marque 
l’emplacement  de  la  résection  osseuse. 
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A  ce  niveau  s’est  formée,  aux  dépens  des  couches  profondes  des 
lambeaux,  une  plaque  résistante  qui  ferme  les  sinus  frontaux.  Les 
téguments  au-devant  de  cette  plaque  ont  recouvré  une  certaine 
mobilité. 

Il  serait  très  facile  par  l’insertion  d'une  greffe  adipeuse  de  faire 
disparaître  la  petite  difformité  résultant  de  la  dépression  frontale. 
Mais  nous  avons  affaire  à  une  femme  âgée,  que  les  préoccupations 


Fio.  5. 


esthétiques  laissent  indifférente.  Elle  se  déclare  enchantée  du 
résultat  obtenu  (fig.  3),  qui  n’est  d’ailleurs  choquant  en  aucune 
manière. 

Depuis  l’intervention,  notre  malade  n’a  jamais  éprouvé  dans  la 
région  opérée  la  moindre  souffrance,  la  gêne  la  plus  légère.  En  ce 
qui  concerne  la  lésion  néoplasique,  la  guérison  paraît  acquise. 

Dans  ce  cas  l’autoplaslie  immédiate  pouvait  être  réalisée  d’une 
façon  assez  heureuse  et  relativement  simple,  grâce  aux  parties 
conservées  des  téguments  du  front,  et  aux  débridements  des 
tempes;  mais  voici  un  cas  singulièrement  plus  embarrassant, 

Il  s’agit  d’une  femme  présentant  des  lésions  tellement  étendues 
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que  la  peau  du  front  doit  tout  entière  être  sacrifiée  en  y  ajoutant 
même  celle  des  tempes.  Ajoutons  que  la  malade  est  vieille,  dé¬ 
primée  moralement  et  physiquement  et  l’on  aura  quelque  idée  des 
difficultés  extrêmes  de  la  situation.  Par  nécessité,  j’ai  dû  recourir 
à  une  conduite  assez  étrange  en  apparence.  J’ai  dû  couvrir  le  front 
d’un  grand  lambeau  taillé  dans  le  cuir  chevelu. 


Fig.  6. 

II.  —  La  malade  est  une  femme  de  soixante-sept  ans,  Mme  C...,  entrée 
le  17  juin  1914  dans  mou  service  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

C’est  une  femme  de  la  campagne,  occupée  depuis  son  enfance  aux 
travaux  des  champs.  Elle  paraît  notablement  plus  vieille  que  son  âge. 
Elle  porte  au  front  une  large  ulcération  dont  elle  fait  remonter  le  début 
à  six  mois  environ.  Elle  se  trompe  évidemment  sur  ce  point  et  il  faut 
entendre  que  les  lésions,  depuis  l’époque  qu'elle  indique,  ont  subi  une 
marche  plus  rapide.  L’ulcère  frontal  offre  des  dimensions  considéra¬ 
bles  ;  il  s’étend  de  la  racine  du  nez  au  cuir  chevelu  (fig.  4). 

En  largeur,  il  couvre  le  tiers  moyen  du  front.  Il  est  entouré  d'un 
énorme  bourrelet  très  saillant,  surtout  à  la  partie  inférieure  entre  les 
sourcils.  Le  fond  est  irrégulier,  tapissé  de  végétations  offrant  l'apparence 
habituelle  des  végétations  néoplasiques.  Ce  fond  couvert  de  sécrétions 
fétides  saigne  avec  facilité.  La  plaque  dure  dans  laquelle  est  creusé  cet 


ulcère  est  fixée  dans  toute  son  étendue  à  l’os  sous-jacent  auquel  elle 
adhère  de  la  façon  la  plus  intime. 

Sur  le  reste  du  front,  et  sur  les  tempes  on  aperçoit  toute  une  série  de 
petites  plaques  dures  couvertes  de  végétations  cornées  ou  ulcérées 
constituant  autant  de  petits  épithéliomas  distincts  :  Toute  cette  peau 
est  dure,  déjà  largement  ensemencée  par  le  cancer,  il  faut  non  seule¬ 
ment  renoncer  à  s’en  servir  dans  un  but  autoplastique,  mais  encore 


admettre  d’emblée  la  nécessité  de  sa  suppression.  Sur  tout  le  reste  du 
visage  d’ailleurs,  on  aperçoit  une  multitude  de  petites  lésions  représen¬ 
tant  soit  des  états  précancéreux,  soit  de  petits  épithéliomas  déjà  mani¬ 
festes.  On  retrouve  un  état  analogue  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  lésion  du  front  a  pris  le  pas  sur  toutes  les  autres 
et  créé  une  situation  de  la  plus  redoutable  gravité. 

La  seule  atténuation  à  ce  fâcheux  pronostic,  c’est  que  les  ganglions 
ne  semblent  pas  envahis. 

L’ablation  de  la  tumeur  nous  paraît  la  seule  ressource  :  C’est  là  pour¬ 
tant  un  bien  grave  parti,  puisqu’il  faut  supprimer  la  totalité  des  tégu¬ 
ments  du  front  et  des  tempes  et  une  étendue  considérable  du  frontal. 

Et  justement  les  lésions  répondaient  à  une  partie  de  l’os  dont  l’atta¬ 
que  est  particulièrement  difficile. 

Je  me  résigne  à  tenter  cette  intervention  le  20  juin  1914.  Je  trace 
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d’abord  une  incision  qui  suit  à  la  partie  inférieure  les  limites  du  front, 
contourne  les  sourcils  en  les  entamant  quelque  peu,  et  dans  leur  inter¬ 
valle,  descend  jusque  sur  le  dos  du  nez.  Cette  incision  à  droite  et  à 
gauche  se  recourbe  pour  descendre  sur  l’os  malaire,  remonter  ensuite 
et  suivre  au  niveau  des  tempes  et  sur  le  haut  du  front  à  peu  près  la 
ligne  d’implantation  des  cheveux,  entamant  toutefois  le  cuir  chevelu'et 
l’entamant  même  notablement,  au  niveau  de  la  grande  ulcération  cen¬ 


trale  du  front.  L’incision  des  téguments  donne  lieu  à  une  hémorragie 
assez  abondante  qui  exige  l’application  d’une  multitude  de  pinces.^Le 
fragment  de  peau  condamné  est  graduellement  détaché  en  commençant 
du  côté  des  tempes  et  la  dissection  est  rapidement  poursuivie  jusqu’au 
voisinage  de  la  tumeur  adhérente  (fig.  b).  Le  périoste  qui  jusque-là 
avait  été  scrupuleusement  respecté  est  alors  incisé  circonférentielle- 
ment  autour  de  cette  large  adhérence.  Puis,  pour  me  débarrasser  de  la 
tumeur,  avec  la  rugine  je  la  détache  du  plan  osseux.  J’y  réussis  sans 
peine,  mais  dans  la  partie  correspondant  au  néoplasme,  le  frontal  paraît 
hypervascularisé  d’un  rouge  sombre  et  manifestement  altéré. 

En  dehors  de  la  portion  envahie,  j’applique  une  couronne  de  trépan, 
en  me  servant  ensuite  de  la  pince  gouge,  je  commence  à  creuser  une 
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tranchée  en  cheminant  dans  l’os  sain.  Quand  elle  est  assez  étendue, 
me  servant  d’une  autre  pince  gouge  plus  puissante,  je  supprime  les 
parties  malades  ou  suspectes.  L’opération  se  poursuit  régulièrement  : 
je  libère  peu  à  peu  la  dure-mère  très  mince  et  me  sers  alternativement 
des  deux  pinces  gouges,  l’une  exclusivement  consacrée  au  travail  sur 
l’os  sain,  l’autre  réservée  pour  l’attaque  et  le  fractionnement  de  l’os 
malade. 

Les  choses  vont  bien  jusqu’au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Là  notre 
action  devient  beaucoup  plus  difficile  :  Je  suis  gêné  par  une  crête  mé¬ 
diane  très  développée.  A  un  moment  donné,  j’ouvre  la  dure-mère  un 
peu  à  gauche  et  très  près  du  plan  médian; par  cette  petite  plaie  s’émet 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang  veineux. 

Je  tamponne  momentanément  et  poursuis  l’opération.  Je  résèque 
progressivement  toute  la  partie  centrale  du  frontal. 

La  portion  de  cet  os  qui  répond  au  front  est  à  vrai  dire  supprimée 
dans  les  deux  tiers  de  son  étendue.  La  brèche  est  circulaire  et  offre  en 
tous  sens  trois  travers  de  doigt  (flg.  6)  :  En  bas,  les  sinus  frontaux  ent 
été  largement  ouverts  et  leurs  parois  antérieure  et  postérieure  résé¬ 
quées.  Ce  que  l’on  aperçoit  encore  de  ces  excavations  est  curetté  et  - 
cautérisé  au  formol.  Je  reviens  maintenant  à  la  plaie  méningée.  En 
écartant  ses  bords,  je  reconnais  que  le  sang  vient  d’une  veine  pie- 
mérienne  :  celle-ci  est  délicatement  pincée,  et  j’arrive  à  jeter  sur  elle 
un  très  fin  catgut.  L’hémorragie  est  arrêtée. 

Je  ferme  ensuite  par  un  petit  surjet  la  plaie  dure-mérienne.  Mais  je 
suis  médiocrement  satisfait  du  résultat  de  ma  suture  en  voyant  sourdre 
des  gouttelettes  de  liquide  céphalo-rachidien  au  niveau  des  trous 
creusés  par  le  passage  de  l’aiguille.  Cet  accident  rend  plus  impé¬ 
rieuse  encore  la  nécessité  de  protéger  la  dure-mère  par  l’application 
d’un  lambeau. 

Où  prendre  un  lambeau  assez  vaste  pour  masquer  cette  énorme 
brèche  frontale?  En  limitant  à  l’étendue  la  brèche  osseuse,  la  nécessité 
de  l’autoplastie  immédiate,  la  situation  restait  ainsi  singulièrement 
embarrassante. 

Plus  de  peau  sur  le  front  ni  sur  les  tempes;  on  ne  pouvait  songer  à 
un  emprunt  sur  les  joues,  et  il  fallait  également  renoncer  chez  cette 
vieille  femme,  et  dans  de  telles  circonstances,  à  tenter  une  greffe  selon 
la  méthode  italienne.  Je  me  décidai  donc  à  tailler  un  grand  lambeau 
dans  le  cuir  chevelu  et  à  la  transporter  sur  le  front. 

Je  traçai  le  lambeau  obliquement  sur  la  convexité  du  crâne,  obli¬ 
quement  d’avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite,  le  pédicule  se  trou¬ 
vant  à  gauche.  Il  fallut  lui  donner  des  dimensions  considérables  pour 
lui  permettre  d’atteindre  et  couvrir  entièrement  la  perte  de  substance 
osseuse  (flg.  7). 

Ce  lambeau  taillé  et  disséqué  fut  transporté  en  avant,  installé  sur  la 
brèche,  fixé  par  quelques  sutures  aux  téguments  sourciliers,  à  la  peau 
de  la  racine  du  nez,  et  à  la  partie  du  cuir  chevelu  bordant  à  droite  la 
perte  de  substance.  Tout  le  reste  de  la  plaie  et  la  plaie  d’emprunt  du 
lambeau  durent  être  forcément  abandonnés  à  eux-mêmes. 
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Notre  vieille  malade  supporta  beaucoup  mieux  qu’on  ne  pou¬ 
vait  l’espérer  cette  redoutable  intervention.  A  aucun  moment  elle 
ne  nous  donna  de  l’inquiétude.  Le  lambeau  s’est  greffé  dans  toute 
son  étendue.  Aucune  parcelle  n’en  fut  éliminée.  La  partie  de  la 
plaie  non  couverte  par  le  lambeau  s’est  cicatrisée  rapidement 
sans  qu’il  ait  été  nécessaire  d’y  faire  de  greffes.  Elle  n’a  laissé  que 
de  très  faibles  traces. 

Quant  à  la  plaie  d’emprunt,  je  l’ai  d’abord  abandonnée  pendant 
quelques  semaines  à  la  réparation  spontanée.  Elle  s’est  nivelée  et 
considérablement  réduite. 

Le  19  octobre,  après  avoir  avivé  au  rasoir  la  surface  bourgeon¬ 
nante,  je  l’ai  couverte  de  greffes  dermo-épidermiques,  ce  qui  m’a 
permis  d’en  obtenir  la  guérison  en  quelques  jours. 

En  même  temps  j’avais  procédé  à  une  petite  retouche  du  lam¬ 
beau  frontal,  dont  la  partie  inférieure  surplombait  la  paupière 
supérieure  du  côté  gauche.  J’ai  supprimé  l’excédent  et  rétabli  la 
symétrie. 

Voici  quel  est  maintenant  l’état  de  cette  bonne  vieille.  D’abord 
on  ne  relève  chez  elle  aucun  indice  de  repullulation  de  sa  tumeur, 
dont  l’ablation  date  déjà  de  huit  mois. 

La  santé  générale  est  devenue  florissante  et  notre  malade  a 
véritablement  bonne  mine. 

Du  côté  du  front  persiste  naturellement  une  dépression  énorme, 
au  niveau  de  laquelle  les  téguments  sont  soulevés  rythmique¬ 
ment  par  les  battements  du  cerveau,  qu’il  serait  très  facile 
d’enregistrer. 

Cette  brèche  est  dissimulée  par  les  cheveux  qui  ont  repoussé,  et 
couvrent  aujourd’hui  tout  le  front  (flg.  8).  Cette  accumulation  de 
cheveux  donne  un  peu  à  notre  brave  femme  l’aspect  d’une  poule 
huppée.  Ce  n’est  pas  trop  déplaisant.  On  sait,  d’ailleurs,  que 
beaucoup  de  personnes  ayant  des  prétentions  à  l’élégance,  éprou¬ 
vent  le  besoin  de  couvrir  leur  front  d’un  rideau  de  cheveux, 
que  parfois  elles  empruntent. 

Il  est  vrai  que  chez  notre  opérée  persiste  une  assez  large  ton¬ 
sure,  mais  elle  peut  être  cachée  par  des  artifices  de  coiffure. 

Le  procédé  d’autoplastie  employé  dans  ce  cas  particulier  est  un 
procédé  de  nécessité.  11  n’y  avait  aucun  autre  moyen  de  sortir 
d’une  situation  embarrassante  et  d’une  pressante  gravité. 
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Lésion  du  nerf  médian  et  du  cubital ,  au  niveau  du  bras. 

Libération  des  deux  nerfs.  Grande  amélioration , 
par  LUCIEN  PICQUÉ. 

Je  vous  ai  présenté  le  mois  dernier  le  soldat  D...,  pour  avoir 
votre  avis.  Je  vous  le  présente  à  nouveau  un  mois  après  l’interven¬ 
tion  :  il  est  très  amélioré. 

Je  vous  rappelle  que  la  main  était  pendante  en  supination,  la 
flexion  et  l’écartement  des  doigts  étaient  impossibles.  Seule  la  pro¬ 
nation  était  conservée  parce  que  la  lésion  portait  au-dessous  du 
premier  nerf  du  [rond  pronateur.  Il  existait  une  anesthésie  com¬ 
plète  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts  et  de  la  partie 
cubitale  de  la  face  dorsale. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  d4  janvier  (M.  Bloch,  interne  des¬ 
hôpitaux,  assistant  provisoire  du  service).  —  Incision  longitudinale 
passant  par  la  cicatrice  antérieure  en  dedans  de  la  ligne  de  la  ligature 
de  l’artère  humérale.  L’incision  doit  remonter  très  haut  et  descendre 
jusqu’au  pli  du  coude  pour  dépasser  la  limite  du  tissu  cicatriciel.  On 
peut  alors  facilement  repérer  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  tissu  cica¬ 
triciel  très  durci  le  foyer  vasculo-nerveux.  L’artère  humérale  est  faci¬ 
lement  mise  à  nu.  Son  flanc  interne  seul  adhère  au  tissu  cicatriciel. 

Le  nerf  médian  est  découvert  au  niveau  du  pli  du  coude  en  avant  de 
l’artère. 

Il  est  disséqué  en  remontant  dans  le  tissu  fibreux.  Il  présente  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude  un  renflement  olivaire  long 
de  2  centimètres  et  épais  de  1  centimètre.  Ce  renflement  présente  un 
noyau  central  très  dur  et  une  périphérie  dont  l’aspect  et  la  consistance 
sont  exactement  ceux  du  nerf  normal,  et  ne  présente  plus  aucune 
trace  de  cicatrice.  En  raison  de  l’engainement  autour  du  nerf  par  le 
tissu  de  cicatrice,  je  me  contente  de  libérer  complètement  le  nerf 
médian  sans  énucléer  le  noyau  fibreux  central. 

Le  nerf  cubital,  mis  à  nu  à  la  partie  toute  supérieure  de  l’incision, 
est  disséqué  en  descendant.  Il  présente  comme  le  médian  un  renfle¬ 
ment  olivaire  presque  aussi  gros,  mais  situé  à  deux  travers  de  doigts 
au-dessus  du  premier.  Il  est  également  libéré  du  tissu  cicatriciel  qui 
l’engaine  intimement,  sans  énucléation  du  noyau  fibreux  central. 

Mèche  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  et  suture. 

Suites  opératoires.  —  Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  sent 
des  fourmillements  dans  les  doigts.  Il  commence  à  fléchir  ceux-ci  dès 
le  qualrième  jour.  Un  mois  après  l’opération,  tous  les  mouvements  pri¬ 
mitivement  perdus  sont  partiellement  revenus.  Le  malade  ne  peut 
encore  complètement  fermer  la  main,  mais  les  doigts  sont  redevenus 
agiles  et  la  flexion  suffisante  pour  permettre  au  malade  de  se  servir  de 
sa  main,  de  porter  en  particulier  un  verre  à  sa  bouche  avec  cette  main 
malade. 
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La  sensibilité  est  encore  très  incomplète,  mais  elle  revient  en  procé¬ 
dant  de  la  racine  vers  l’extrémité  du  membre  :  la'main  et  les  premières 
phalanges  sont  déjà  presque  normales.  Les  deux  dernières  phalanges 
sont  encore  insensibles. 


Pansement  à  l'éther , 
par  SOULIGOUX. 

Le  malade  que  je  vous  présente  a  un  double  intérêt  :  1°  le 
bénéfice  considérable  qu’il  a  tiré  de  mon  pansement  à  l’éther; 
2°  le  service  très  important  que  lui  a  rendu  l’appareil  de  marche 
de  Delbet.  Cet  homme,  âgé  de]  trente-six  ans,  a  été  blessé  le 
15  août  1914  dans  un  accident  d’automobile,  et  a  été  transporté  à 
l’hôpital  La  Charité,  pour  une  fracture  de  la  jambe  gauche  siégeant 
au  tiers  moyen.  Il  s’agissait  d’une  fracture  comminutive  .large¬ 
ment  ouverte  avec  des  fragments  faisant  saillie  au  dehors  à  travers 
la  plaie.  Mon  interne  M.  Marchack,  après  avoir  soigneusement 
nettoyé  les  alentours  de  la  plaie  et  la  plaie  elle-même,  lui  a  fait 
mon  pansement  à  l’éther;  le  lendemain,  il  a  ouvert  le  pansement 
sans  le  lever  et  a  versé  de  l’éther  en  abondance,  puis  a  ramené  la 
toile  gommée  pour  fermer  à  nouveau;  le  soir  même,  nouvel 
arrosage  à  l’éther  dans  les  mêmes  conditions. 

Le  1 7 j  août,  je  fis  endormir  le  malade  et  réduisis  la  fracture  du 
mieux  que  je  pus,  m’attachant  surtout  à  mettre  le  membre  droit. 
La  plaie  fut  lavée  à  l’éther  et  couverte  de  compresses'  imbibées 
d’éther.  La  jambe  fut  ensuite  mise  dans  un  appareil  plâtré. 

Le  24  septembre,  l’appareil  fut  enlevé,  et  pendant  toute  la 
période  écoulée  du  17  août  au  24  septembre,  le  malade  a  eu  tou¬ 
jours  une  température  normale;  à  ce  moment,  la  plaie  était  en 
partie  cicatrisée,  mais  un  fragment  osseux  sortait  encore,  il  fut 
réséqué  par  M.  Marchack  qui  remit  ensuite  une  gouttière  plâtrée. 

Le  25  décembre,  la  plaie  est  cicatrisée,  mais  la  fracture  n’est  pas 
consolidée  et  M.  Marchack  lui  met  l’appareil  de  marche  de  Delbet 
qu’il  porte  depuis  cette  date.  Vous  voyez  que,  grâce  à  cet  appareil, 
cet  homme  marche  très  bien,  qu’il  a  retrouvé  l’intégrité  des  mou¬ 
vements  des  différentes  articulations  du  pied  et  j’espère,  quand  je 
l’enlèverai,  trouver  sa  fracture  consolidée. 

Je  me  permets  d’attirer  votre  attention  sur  la  valeur  du  panse¬ 
ment  à  l’éther  qui  a  évité,  dans  un  cas  aussi  grand  qu’une  fracture 
comminutive  compliquée  de  plaie,  toute  infection,  même  légère, 
puisque  cet  homme  n’a  jamais  présenté  la  moindre  élévation  de 
température. 
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Présentations  de  radiographies. 

Double  dilatation  congénitale  des  uretères , 
par  F.  LEGUEU. 

L’année  dernière,  j’ai  présenté  ici  quelques  faits  de  dilatation 
double  des  uretères  d’origine  congénitale. 

Voici  un  autre  exemple  radiographique  de  cette  maladie  nou¬ 
velle.  Cette  radiographie  montre  tout  l’appareil  urinaire  dilaté 
et  injecté  de  collargol  jusqu’au  rein.  Elle  a  été  obtenue  avec  une 
injection  de  collargol  (au  l/10e)  chez  une  enfant  de  douze  ans,  du 
service  du  professeur  Hutinel,  et  sans  qu’aucune  altération  anato¬ 
mique  puisse  en  expliquer  la  cause  de  cette  dilatation. 

C’est  donc  bien  une  difformité  congénitale.  Il  suffit,  dans  ce  cas, 
comme  dans  les  cas  similaires,  de  faire  une  injection  de  collargol 
dans  la  vessie  pour  injecter  tout  l’appareil. 

Vous  voyez  sur  ce  dessin,  que  les  orifices  urétéraux  vus  chez 
cette  [enfant  ont  les  dimensions  du  champ  cystoscopique  et  sont 
de  calibre  du  petit  doigt  au  moins. 


Balle  de  shrapnell  dans  les  corps  caverneux, 
par  F.  LEGUEU. 

A  titre  de  curiosité,  je  présente  ce  cliché  représentant  une  balle 
de  shrapnell  dans  les  corps  caverneux  ;  elle  a  respecté  l’urètre. 
Elle  ine  fut  donnée  par  mon  ami  le  Dr  Lostalot,  de  Biarritz. 


ERRATUM 

Communication  de  M.  Walther. 

Page  373,  dans  les  indications  de  la  figure  13,  supprimer  le  mot  profonde, 
mis  par  erreur  par  le  dessinateur,  à  la  suite  du  mot  «  humérale  ». 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris.  —  L.  Marethe 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Témoin  (de  Bourges),  intitulé  :  Ablation 
des  projectiles  sous  l'écran  radioscopique . 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Jeanne  (de  Rouen),  intitulé  :  Fracture 
de  l'humérus  par  balle.  Paralysie  radiale  immédiate.  Intervention 
secondaire.  Libération  du  nerf.  Réapparition  des  mouvements  le 
surlendemain. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  G.  Chavannaz  (de  Bordeaux),  intitulé  : 
Sur  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  armes 
à  feu  dans  le  service  de  l'avant. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Marquis  (de  Rennes),  intitulé  :  La  réduc¬ 
tion  au  maximum  de  V amputation  extemporanée  des  membres  dans 
une  ambulance  de  l'avant. 


A.  propos  de  la  correspondance. 


1°.  —  M.  Chaput  adresse  un  travail  de  M.  Viallet,  intitulé  : 
La  localisation  des  projectiles  par  un  procédé  radioscopique. 

Ce  travail  est  renvoyé  aune  Commission,  dont  M.  Mauclaire 
,  est  nommé  rapporteur. 
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2°.  —  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  adresse  :  1°  un  travail 
intitulé  :  Six  observations  de  gangrène  gazeuse  ;  2°  un  travail  inti¬ 
tulé  :  Appareils  en  plâtre  armé  pour  le  traitement  des  lésions  ostéo¬ 
articulaires  et  le  traitement  des  fractures  compliquées  de  plaie. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Picqué  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

3°.  —  M.  Sikora  (de  Tulle)  adresse  un  travail  intitulé  :  13  cra¬ 
niectomies,  pour  fractures  du  crâne  avec  infection  ( abcès  du  cer¬ 
veau,  encéphalite )  ou  troubles  moteurs  ( hémiplégie ,  paraplégie  avec 
paralysie  des  sphincters,  épilepsie  jaclesonienne),  10  guérisons. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Picqué  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  M.  Lejars  présente  un  travail  de  M.  le  médecin  principal 
Yiguier,  intitulé  :  Observation  sur  le  service  de  santé  de  l’avant ; 
nécessité  d'une  chirurgie  active. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lejars  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

5°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  L.  Devèze,  intitulé  : 
Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  dans  les  ambulances 
de  l'avant  ( opération  de  Murphy). 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

6°.  —  M.  QüÊNÜ  présente  Un  travail  de  M.  Soubeyran  (de  Mont¬ 
pellier),  intitulé  :  Hématomes  anévrismaux  diffus,  consécutifs  à  des 
coups  de  feu.  • 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

7*.  —  M.  Pozzi  présente  un  travail  de  M.  Séjournet,  intitulé  : 
Plaies  des  nerfs  par  projectiles . 

Rapport  verbal  :  M.  Pozzi. 


Communications. 

Ablation  des  projectiles  Sous  l'écran  radioscopique, 
par  TÉMOIN  (de  Bourges),  membre  correspondanl. 

Malgré  les  doubles  radiographiés,  prises  l’une  de  face,  l’autre  de 
profil,  permettant  ainsi  d’avoir  deux  images,  qui  indiquent,  l'une 
la  direction,  l’autre  la  profondeur,  il  est  souvent  très  difficile 
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de  retirer  une  balle  ou  un  fragment  d’obus.  Lorsque  la  sonde  can¬ 
nelée  permet  de  percevoir  la  présence  du  corps  étranger,  rien 
de  plus  simple  ;  mais  lorsque  le  projectile  est  dans  une  épaisse 
couche  musculaire,  comme  dans  la  fesse  ou  la  cuisse  ;  lorsqu’il 
est  dans  une  région  où  plusieurs  gaines  tendineuses  ou  mus¬ 
culaires  sont  accolées,  la  recherche  en  est  souvent  très  labo¬ 
rieuse,  quelquefois  même  elle  reste  négative.  Il  m’est  arrivé, 
comme  à  tous  mes  collègues,  je  pense,  de  ne  pouvoir  trouver  une 
balle  malgré  des  radiographies  bien  faites,  et  malgré  de  longues 
recherches.  Dans  tous  les  cas,  le  chirurgien  est  obligé  de  faire 
de  grandes  incisions,  d’ouvrir  souvent  plusieurs  gaines  de  ten¬ 
dons  ou  de  muscles,  de  laisser  le  blessé  longtemps  sous  l’anes¬ 
thésie.  C’est  une  véritable  opération,  et  la  désillusion  du  patient 
est  grande  lorsqu’il  apprend  que  sa  balle  n’a  pas  été  extraite. 

Grâce  à  l’installation  mobile  que  possèdent  presque  toutes  les 
régions  sanitaires,  cette  extraction  devient  extrêmement  simple, 
et  les  résultats  sont  assurés. 

Cette  installation,  à  Bourges,  se  compose  d’une  voiture  auto¬ 
mobile,  analogue  aux  dix  voitures  du  modèle  Gaiffe  que  possède 
le  Service  de  santé,  et  notre  collègue  le  Dp  Lobligeois,  qui  est  le 
radiographe  de  la  région,  l’utilise  de  la  façon  suivante  : 

La  voiture  est  amenée  dans  l’hôpital;  les  appareils  radiosco¬ 
piques  sont  installés  dans  la  salle  d’opération,  et  un  câble  les 
relie  au  groupe  électrogène  placé  dans  la  voiture. 

Par  un  premier  examen,  M.  Lobligeois  s'assure  de  la  présence 
ou  non  du  projectile.  Puis  le  blessé  est  placé  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion,  où  la  région  à  opérer  est  préparée  comme  à  l’ordinaire. 
M.  Lobligeois  se  sert  alors  de  l’écran  radioscopique  avec  bonnette 
(ce  qui  lui  permet  de  faire  les  examens  en  plein.jour)  et  indique 
dans  ce  second  examen  le  point  précis  où  doit  porter  l’incision. 
L’incision  faite,  une  sonde  cannelée  y  est  introduite,  et,  sous  l’œil 
du  radiographe  et  obéissant  à  ses  indications,  le  chirurgien  la 
dirige  jusqu’au  point  où  elle  rencontre  le  corps  étranger  ou  s’ap¬ 
proche  de  lui.  A  ce  moment,  suivant  la  sonde  comme  conducteur, 
le  bistouri  débride  et  le  projectile  est  extrait  avec  la  plus  grande 
facilité.  Le  Dr  Lobligeois,  dont  la  compétence  est  à  toute  épreuve, 
regarde  dans  son  espèce  de  jumelle  sans  toucher  le  malade,  sans 
gêner  l’acte  opératoire,  et  grâce  à  sa  technique,  tout  est  réduit  au 
minimum  :  minimum  de  durée,  minimum  d’incision,  minimum 
de  dégâts,  avec  la  certitude  absolue  du  résultat.  J’ai  pu  ainsi  faire 
plusieurs  séances  d’extractions  de  projectiles  sans  en  manquer 
une  seule,  alors  que,  parmi  ceux  que  j’opérais  ainsi  sous  l’écran, 
plusieurs  avaient  déjà  subi  de  ma  part  une  intervention  négative. 

M.  Lobligeois  ne  prétend  pas  avoir  découvert  le  dispositif;  il 
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est,  paraît-il,  connu  ;  mais  il  pense  qu’on  ne  lui  fait  pas  rendre  tous 
les  services  qu’on  peut  attendre  de  lui:  C’est  à  ce  titre  que  je  me 
permets  de  signaler  à  l’attention  de  la  Société  de  Chirurgie  l’uti¬ 
lité  et  la  simplicité  du  procédé,  qui,  s’il  facilite  la  tâche  au  chirur¬ 
gien  de  carrière,  évitera  quelques  erreurs  de  bistouri  à  des  mains 
moins  exercées. 


La  réduction  au  maximum  de  l'amputation  extemporanée 
des  membres  dans  une  ambulance  de  l'avant  (1), 
par  E.  MARQUIS  (de  Rennes),  membre  correspondant. 

Pour  la  lutte  contre  des  mutilations  parfois  inutiles,  j’apporte 
non  pas  une  statistique  de  fractures  ou  traumatismes  quelconques 
des  membres,  mais  exclusivement  des  observations  qui  rentrent 
particulièrement  dans  le  cadre  de  la  discussion  actuellement 
engagée,  puisque  chacune  d’entre  elles  a  plus  ou  moins  soulevé 
la  question  de  l’amputation  extemporanée.  Pendant  la  bataille  de 
la  Marne,  j’ai  eu  à  faire  la  chirurgie  dans  une  ambulance  installée 
à  Sézanne,  où  nous  ne  recevions  que  les  inévacuables.  L’incerti¬ 
tude  du  lendemain,  la  possibilité  d’être  alors  faits  prisonniers 
avec  nos  blessés,  conduisaient  à  évacuer  toutes  les  blessures  des 
membres  qui  pouvaient  supporter  le  transport,  à  n’envoyer  à 
notre  ambulance  et  à  n’y  retenir  que  les  lésions  compliquées 
d’hémorragie,  de  broiement  ou  de  gangrène.  Ce  sont  ces  cas, 
reçus  souvent  avec  l'indication  «  à  amputer  »,  dont  je  vais  briève¬ 
ment  vous  citer  les  résultats  d’un  traitement  conservateur  à 
l’extrême. 

Toutefois,  pour  préciser  cette  question  du  traitement  et  n’y  plus 
revenir,  je  m’empresse  de  dire  qu’il  n’a  pas  consisté  dans  la 
simple  expectation,  mais  que  ces  plaies  à  grand  délabrement  ont 
toutes  subi,  immédiatement  à  leur  arrivée  à  l’ambulance,  une 
désinfection  minutieuse,  des  ablations  d’esquilles,  des  débride- 
ments  et  drainages  sous  chloroforme. 

Ces  gros  traumatismes  sont  au  nombre  de  65,  nous  les  exami¬ 
nerons  successivement  pour  chaque  segment  de  membre. 

Nous  avons  traité  17  fractures  graves  de  l'humérus.  En  voici  les 
résultats  : 

Trois  sont  morts.  De  ces  trois  morts,  deux  ne  peuvent  être  attri¬ 
buées  à  la  lésion  du  bras,  puisque  l’une  reconnaissait,  comme 

(1)  Publié  avec  l’autorisation  de  mon  chef  M.  le  médecin-inspecteur  Pauzat, 
chef  supérieur  du  Service  de  santé  de  la  Y”  armée. 
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cause,  une  méningo-encéphalite  par  projectile  intracrânien,  et 
l’autre  une  péritonite  par  perforation  du  rectum.  La  troisième 
mort  est  due  au  tétanos.  C’était  un  blessé  porteur  d’un  broiement 
complet  de  l’épaule  et  chez  lequel  nous  n’étions  intervenus  que 
pour  faciliter  le  drainage  en  désarticulant  le  moignon  fragmenté 
de  la  tète  humérale. 

Sur  les  quatorze  cas  restants,  nous  n’avons  pratiqué  l’amputa¬ 
tion  immédiate  qu’une  seule  fois  :  chez  un  tirailleur  qui,  à  son 
entrée  à  l’ambulance,  présentait  une  gangrène  gazeuse,  envahis¬ 
sant  tout  l’avant-bras  et  l’extrémité  inférieure  du  bras. 

Pour  les  treize  autres  blessés,  nous  avons  pu  conserver  le  bras, 
mais  non  sans  interventions  multiples  et  complications  diverses. 
Chez  la  plupart,  il  a  fallu  réintervenir  par  ablations  de  séquestres, 
ouvertures  d’abcès,  grattages  d’ostéomyélites.  Et  après  ces  inter¬ 
ventions  plusieurs  fois  répétées,  sept  seulement  ont  complètement 
guéri. 

Far  contre,  chez  trois,  ta  cicatrisation  ne  t'ait  pas  encore  achevée 
après  quatre  mois  de  traitement. 

Un  quatrième  souffrait  horriblement  d’un  engainement  sclé¬ 
reux  de  son  plexus  brachial.  Une  libération  des  troncs  nerveux 
avait  amené  la  disparition  presque  complète  des  douleurs.  Mais  la 
récidive  était  survenue  assez  vite  et,  lors  de  son  évacuation,  une 
seconde  intervention  s’imposait. 

Un  autre  était  porteur  d’une  pseudarthrose  et  un  dernier  pré¬ 
sentait  un  volumineux  ostéome  du  brachial  antérieur. 

Pour  les  quatre  broiements  du  coude  que  nous  avons  eus  à 
traiter,  nos  principes  de  conservation  à  outrance  n’ont  pu  être 
appliqués  aussi  rigoureusement. 

Dans  un  cas,  nous  avons  achevé  de  séparer  l’avant-bras  du 
bras,  seuls  des  débris  musculaires  et  cutanés  les  reliant  encore. 
Dans  un  autre,  nous  avons  été  réduits  à  désarticuler  le  coude 
dans  des  circonstances  fâcheuses.  C’était  une  plaie  perforante  du 
coude  intéressant  le  squelette,  mais  sans  grand  fracas.  Lors  des 
premiers  soins  un  garrot  avait  été  appliqué.  C’est  avec  cette 
hémostase  de  fortune  qu’on  l’évacua.  Malheureusement,  la  durée 
du  trajet,  qui  devait  être  très  courte,  deux  ou  trois  heures,  fut  de 
trente-six  heures. 

Quand  il  arriva  à  l’ambulance,  toute  la  main  et  les  deux  tiers 
inférieurs  de  l’avanl-bras  présentaient  de  la  gangrène  gazeuse. 
Les  débridements  et  les  injections  d’eau  oxygénée,  auxquels  si 
souvent  nous  avons  eu  recours,  nous  parurent  ici  insuffisants  et 
nous  fûmes  réduits  à  la  désarticulation  extemporanée  du  coude. 

Les  deux  autres  broiements  du  coude  ont  guéri  avec  une  anky- 
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lose  à  angle  droit,  après  quatre  mois  de  traitement  et  de  mul¬ 
tiples  interventions.  L’un  d’eux  pourtant  nous  avait  été  adressé 
du  champ  de  bataille  avec  cette  mention  impérative  :  «  à  amputer 
de  suite  ». 

Les  fractures  compliquées  de  l’avant-bras  ou  de  la  main  que 
nous  avons  eues  à  soigner  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  que 
nous  nous  sommes  tracé,  parce  que  pour  aucune  la  question  de 
l’amputation  n’a  été  sérieusement  envisagée. 

Par  contre,  les  fractures  de  cuisse  nous  offrent  un  champ 
d’études  intéressant.  Nous  en  avons  traité  vingt-deux. 

Mais,  de  ce  nombre,  nous  devons  nous  empresser  d’en  retran¬ 
cher  cinq,  qui  avaient  peu  de  comminution  osseuse  et  peu  de 
désordres  des  parties  molles.  C’étaient  des  fractures  du  tiers  supé¬ 
rieur,  qu’en  raison  de  leur  siège  élevé,  et  non  de  l’importance  de 
leurs  lésions,  on  classe  avec  raison  parmi  les  inévacuables. 

Restent  donc  17  grosses  fractures  de  cuisse  où  l’indication  de 
l’amputation  pouvait  être  plus  ou  moins  discutée. 

Pour  quatre  d’entre  elles  cette  amputation  s’est  imposée. 

Dans  deux  cas  il  s’agissait  de  dilacérations  énormes  des  partiès 
molles  et  du  fémur.  L’intervention  s’est  bornée  à  achever  une 
amputation  en  grande  partie  exécutée.  Un  de  ces  blessés,  très 
déprimé  à  son  entrée,  est  mort  quelques  heures  plus  tard  ;  l’autre 
a  guéri. 

Les  deux  autres  amputations  immédiates  furent  nécessitées  par 
de  vastes  gangrènes  gazeuses.  L’une  envahissait  le  pied  et  toute  la 
jambe,  le  sacrifice  du  membre  sauva  le  blessé.  L’autre  remontait 
jusqu’au  foyer  de  fracture  et,  malgrél’amputationautierssupérieur, 
continua  à  progresser  et  entraîna  la  mort. 

Nous  restons  donc  en  présence  de  treize  fractures  du  fémur  où, 
malgré  la  gravité  des  désordres,  fut  pratiqué  le  traitement  conser¬ 
vateur.  Ce  traitement  consista  pendant  les  premières  semaines,  où 
la  suppuration  était  très  abondante,  en  généreux  drainages,  irri¬ 
gations  oxygénées  et  immobilisation  relative  dans  une  gouttière. 
Plus  tard,  quand  la  suppuration  fut  moindre,  on  utilisa  le  Henne- 
quin,  et  pour  les  fractures  hautes  le  plâtre  en  abduction.  Quatre 
fois  nous  dûmes  pratiquer  l’ostéoclasie  pour  raccourcissement  trop 
considérable,  et  deux  fois  la  résection  de  la  tête  fémorale  pour 
arthrite  purulente  coxo-fémorale.  Ce  qui  nous  intéresse  surtout, 
ce  sont  les  résultats;  les  voici  :  quatre  morts,  dix  guérisons. 

Ces  morts  reconnaissent  pour  cause  :  lu  Une  broncho¬ 
pneumonie  attribuable  à  une  fracture  concomitante  du  maxillaire 
inférieur,  la  fracture  de  cuisse  ne  semble  avoir  joué  en  la  circons- 
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tance  aucun  rôle  ;  2°  un  état  de  shock  très  prononcé  chez  un  Alle¬ 
mand  dont  un  éclat  d’obus  avait  largement  emporté  la  face  interne 
de  chaque  cuisse  ;  3°  une  cachexie  progressive  chez  un  blessé  dont 
l’état  général  très  mauvais  permettait  peu  une  amputation  au 
niveau  du  col  chirurgical,  siège  de  la  fracture,  mais  dont  nous 
devrons  reparler,  j’en  conviens,  quand  tout  à  l’heure  nous  discu¬ 
terons  les  avantages  ou  les  méfaits  du  traitement  conservateur  ; 
4°  une  infection  profonde  chez  un  blessé  atteint  d’arthrite  puru¬ 
lente  coxo-fémorale  par  propagation  d’une  fracture  du  col  anato¬ 
mique.  L’ablation  de  la  tête  fémorale  qui  constituait  le  fragment 
supérieur  avait  amené  une  amélioration  qui  ne  fut  qu’éphémère. 
Du  reste,  les  circonstances  de  sa  blessure  jouèrent  un  rôle  dans  ce 
dénouement.  Ce  malheureux  nous  était,  en  effet,  arrivé  dans  un 
état  de  cachexie  profonde,  parce  que,  resté  trois  jours  sans  soins 
aux  mains  d’un  petit  groupe  d’ennemis  et  surtout  parce  que, 
victime  d’une  sauvagerie  qui  avait  trouvé  plaisir  à  le  piquer  pen¬ 
dant  deux  heures  de  la  pointe  d’une  baïonnette  en  lui  promettant 
la  mort,  à  le  soulever  et  à  le  laisser  lourdement  retomber  sur  le 
sol,  alors  qu’il  était  atteint  d’une  vaste  fracture  comminutive  de 
cuisse. 

Pour  les  dix  blessés  graves  chez  qui  nous  avons  pu  conserver  le 
membre  inférieur,  voici  leur  état  après  cinq  mois  de  traite¬ 
ment. 

Chez  sept  d’entre  eux  la  consolidation  est  achevée.  Mais  ces 
malades,  qui  ont  longtemps  suppuré,  conservent  un  raccourcis¬ 
sement  assez  marqué.  Et  encore  chez  quatre  d’entre  eux  ce 
raccourcissement  a-t-il  été  notablement  diminué  après  une  ostéo- 
clasie  et  l’extension  continue.  Pour  trois,  il  est  de  6  centimètres  ; 
pour  deux,  de  5  centimètres  ;  pour  un,  de  4  centimètres  et  pour 
un  autre,  de  7  centimètres. 

Enfin,  les  trois  derniers  ne  sont  pas  encore  guéris.  L’un  a  dû 
subir,  dans  un  état  profondément  infecté  et  alarmant,  l’ablation  de 
la  tête  fémorale  pour  une  arthrite  purulente  due  à  une  fracture 
infectée  du  col  anatomique.  Il  est  actuellement  en  bonne  voie  de 
guérison.  Chez  les  deux  autres,  on  a  dû  intervenir  plusieurs  fois 
pour  ablation  de  séquestres  et  ouverture  de  fusées  purulentes;  la 
suppuration  persiste  toutefois,  mais  notablement  diminuée. 

Des  plaies  du  genou  que  nous  avons  eues  à  traiter,  nous  ne 
retiendrons  que  celles  pour  qui  l’amputation  pouvait  être  discutée 
et  nous  nous  limiterons  ainsi  à  six  cas.  Ces  six  blessés  présentaient 
tous  des  fractures  comminutives  de  la  rotule,  de  l’arthrite  puru¬ 
lente  du  genou  et  deux  d’entre  eux  un  brisement  des  condyles 
fémoraux. 

Pour  aucun  je  n’ai  fait  d’amputation  primitive. 
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Pour  l’un,  des  hémorragies  secondaires  et  à  répétition,  malgré 
la  ligature,  m’ont  forcé  à  une  amputation  tardive. 

Des  cinq  restant,  l’un  est  mort  d’une  fièvre  typhoïde  intercur¬ 
rente,  alors  que  son  articulation  était  améliorée,  il  ne  saurait  être 
porté  en  charge  à  la  méthode. 

Un  autre,  resté  quarante-huit  heures  sur  le  champ  de  bataille, 
est  mort  de  tétanos  le  douzième  jour  après  sa  blessure. 

Un  troisième,  dont  nous  aurons  tout  à  l’heure  à  légitimer  le 
traitement,  est  mort  d’embolie  onze  jours  après  son  accident. 

Les  deux  autres  ont  guéri,  et  l’un  d’eux  a  guéri  après  avoir 
présenté  un  tétanos  aigu. 

Si  pour  les  jambes  nous  avons  pratiqué  proportionnellement 
beaucoup  plus  d’amputations  immédiates  que  pour  les  autres 
segments  de  membre,  ce  n’est  pas  que  nous  ayons  été  moins  fidèles 
aux  principes  du  traitement  conservateur,  mais  c’est  que  les 
traumatismes  de  jambes  ne  restent  inévacués  que  s’ils  présentent 
des  dégâts  considérables. 

De  ces  cas  trois  sont  disparus  par  lésions  concomitantes,  un 
pour  fracture  du  crâne,  un  autre  pour  plaie  de  poitrine,  le  dernier 
pour  une  vaste  plaie  de  tout  le  flanc.  Nous  n’en  parlerons  donc  pas 
et  ne  retiendrons  ainsi  que  quatorze  observations. 

Or,  sur  ces  quatorze  blessés  j’ai  dû  faire  (ou,  pour  être  exact, 
le  plus  souvent  achever)  sept  amputations.  Et  pourtant,  tel  était 
l’état  dans  lequel  ils  sont  arrivés  que  ce  traitement  radical,  en 
somme  peu  nocif  par  sa  simplicité  et  sa  rapidité,  est  loin  de  les 
avoir  tous  sauvés,  puisque  ces  sept  amputés  représentent  quatre 
morts  et  seulement  trois  guérisons. 

Des  sept  autres  blessés,  chez  qui  j’ai  pratiqué  le  traitement 
conservateur,  l’un  est  mort  de  tétanos,  les  six  autres  ont  guéri. 
Cette  guérison  a  nécessité,  le  plus  souvent,  des  interventions  mul¬ 
tiples  et  un  laps  de  temps  qui  a  oscillé  entre  trois  et  cinq  mois. 

Les  broiements  du  pied  ont  été  beaucoup  plus  favorables  au 
traitement  conservateur  puisque  je  n’ai  eu  qu’une  fois  l’obliga¬ 
tion  de  recourir  à  un  syme  par  un  broiement  complet. 

Trois  autres  cas  méritent  de  figurer  dans  cette  liste  comme 
ayant  pu  soulever  le  problème  de  l’amputation  extemporanée. 
L’un  était  un  broiement  de  la  deuxième  rangée  des  os  du  tarse  et 
des  métatarsiens,  ainsi  que  l’ont  montré  l’examen  direct  et  la 
radiographie.  Nous  eûmes  à  lutter  patiemment  pendant  cinq 
mois  contre  des  fusées  purulentes  et  des  séquestres,  et  nous 
dûmes  intervenir  six  fois. 

Les/leux  autres  blessés  présentèrent  un  état  gravement  infecté 
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par  arthrite  purulente  de  la  tibio-tarsienne  avec  fracture  de  l’as¬ 
tragale.  Des  incisions  multiples  suivies  de  drainages  n’arrivèrent 
pas  à  combattre  ces  phénomènes  alarmants  par  leur  intensité  et 
leur  ténacité.  On  eut  recours  à  l’astragalectomie  qui,  chez  tous  les 
deux,  amena  immédiatement  une  amélioration  très  sensible. 

En  résumé,  pour  36  blessés,  alors  que  l'amputation  pouvait  être 
discutée,  l’application  de  principes  conservateurs  a  permis  de 
conserver  un  membre  gravement  traumatisé.  Nous  n’avons  pra¬ 
tiqué  que  16  amputations  extemporanées,  et  cela  dans  des  cas 
extrêmement  graves  comme  le  prouve  ce  résultat  de  8  morts  et 
seulement  8  guérisons.  De  nos  65  blessés,  8  sont  morts  de  lésions 
concomitantes,  et  enfin  5  sont  morts  de  leurs  blessures  sans 
avoir  été  amputés. 

Ce  sont  ces  derniers,  morts  sans  être  amputés,  qui  nous  inté¬ 
ressent  surtout,  puisque,  pour  ceux  qui  considèrent  l’amputation 
comme  la  part  du  feu,  ils  peuvent  sembler  apporter  la  condamna¬ 
tion  du  traitement  conservateur. 

Mais  de  ces  5  morts,  2  ont  été  emportés  par  le  tétanos,  et  il  est 
douteux  que  ces  blessés  qui  ne  sont  arrivés  à  l’ambulance,  l’un 
que  deux,  et  l’autre  que  trois  jours  après  leurs  blessures,  eussent 
pu  être  préservés  de  cette  affection  par  l’amputation  même  immé¬ 
diate. 

Un  autre  de  nos  blessés  est  disparu  malgré  l’intervention  la 
plus  grave  qu’il  était  capable  de  subir  :  la  résection  de  la  tête 
fémorale.  En  effet  son  état  général  était  tel  que  la  désarticulation 
de  la  cuisse  ne  pouvait  être  envisagée. 

Il  n’en  reste  pas  moins  deux  morts  pour  lesquels  les  défenseurs 
de  l’amputation  extemporanée  auraient  pu  a  priori  vanter  les 
bénéfices  de  leur  méthode. 

L’un  était  une  fracture  comminulive  du  col  chirurgical  avec 
état  général  grave,  amené  tardivement  à  l’ambulance  et  qu’un 
drainage  abondant,  des  injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée 
n’améliorèrent  jamais  suffisamment  pour  lui  permettre  de  subir, 
le  gros  traumatisme  d’une  amputation  haute. 

L’autre  présentait  à  la  fois  une  fracture  comminutive  de  la 
rotule  et  une  large  plaie  anfractueuse  et  fétide  de  l’avant-bras.  Il 
nous  arriva  en  état  d’infection  profonde  avec  stupeur  et  hypo¬ 
thermie.  On  draina,  désinfecta  et  on  se  préoccupa  surtout  de 
combattre  le  shock  par  des  injections  massives  de  sérum  et  des 
stimulants.  Huit  jours  après  son  entrée,  l’état  général  s’était 
amélioré,  la  réaction  thermique  était  apparue  dès  le  lendemain. 
Mais  en  même  temps  les  indications  d’amputation  s’atténuaient, 
l’aspect  du  genou  était  meilleur,  et  la  fétidité  de  la  plaie  de 
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l’avant-bras  avait  disparu,  quand,  le  9e  jour,  nous  fûmes  surpris 
par  l’apparition  de  phénomènes  cardio-pulmonaires  reconnaissant 
vraisemblablement  comme  cause  une  embolie  et  qui  en  trente-six 
heures  emportèrent  le  malade. 

Celui-ci  est  le  seul  de  nos  65  blessés  pour  lequel  on  puisse  sou¬ 
tenir  qu’une  double  amputation  eût  vraisemblablement  évité  la 
mort.  Mais  songe-t-on  aux  conséquences  de  ce  principe  qui,  pour 
parer  à  de  rarissimes  et  problématiques  embolies,  sacrifierait 
tous  les  membres  atteints  de  vastes  plaies  anfractueuses? 

Toutefois,  si,  malgré  ses  résultats  encourageants,  le  traitement 
conservateur  à  outrance  est  loin  d’être  encore  universellement 
pratiqué,  c’est  qu’il  présente,  sa  pratique  nous  l’a  suffisamment 
prouvé,  des  risques  et  des  inconvénients. 

Son  principal  risque  est  de  laisser  passer  le  moment  précis  et 
souvent  très  court  où  l’amputation  nécessaire  est  exécutable  sans 
danger.  Mais  ce  risque  ne  doit  pas  être  grossi  par  la  conception 
de  certains  interventionnistes  immédiats  qui  tendraient  à  rendre 
«  amputation  synonyme  de  guérison  ».  Plusieurs  des  amputations 
rapportées  ci-dessus,  exécutées  pour  broiements  considérables  ou 
gangrènes  étendues,  rappellent  tristement  que  le  bistouri,  agent 
local,  est  inefficace  contre  le  shock  ou  l’infection  généralisée. 

Les  inconvénients  de  la  méthode  conservatrice  atteignent  à  la 
fois  blessés  et  chirurgiens. 

Les  blessés  dont  les  souffrances  sont  plus  longues,  la  guérison 
plus  tardive  et  qui,  après  ces  vastes  broiements  ou  infections 
tenaces,  conservent  des  membres  plus  ou  moins  impotents.  Mais 
impotence  qu’il  serait  injuste  de  juger,  de  mesurer  à  l’heure 
actuelle,  sans  tenir  compte  des  bénéfices  énormes  que  lui  appor¬ 
tera  le  temps. 

Les  inconvénients  de  la  méthode  conservatrice  sont  en  somme 
surtout  pour  le  chirurgien. 

C’est  pour  la  réalisation  de  son  double  rêve  de  conserver  à  la 
fois  la  vie  et  le  membre  du  blessé,  l’obligation  d'exercer  une  sur¬ 
veillance  journalière  pour  ne  pas  laisser  passer  l’heure  propice  si 
l’amputation  devient  nécessaire.  C’est  la  répétition  d’interventions 
peu  brillantes  dont  le  blessé  lui-même  peut  méconnaître  l’utilité 
en  attribuant  cette  répétition  à  l’insuffisance  de  l’intervention 
primitive. 

En  revanche,  c’est  finalement  la  satisfaction  d’avoir  conservé 
des  membres  utiles  dans  l’avenir,  et  que  d’autres  principes 
auraient  fait  sacrifier.  Et,  si  à  l’heure  actuelle  l’amputation 
extemporanée  par  les  gros  traumatismes  n’est  plus  heureusement 
un  dogme,  il  n’en  reste  pas  moins  çà  et  là  une  certaine  facilité  à 
l’intervention'.radicale.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  fait.  De 
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36  blessés  à  qui  j’ai  réussi  à  conserver  le  membre,  j’ai  déjà  reçu 
deux  lettres  (et  pourtant  rares  sont  ceux  qui  m’écrivent)  dont  les 
auteurs  me  crient  leur  désespoir  des  projets  d’amputation  qu’on 
a  formés  pour  eux,  maintenant  qu’il  ne  leur  reste  plus  que  des 
lésions  insignifiantes  comparées  à  celles  qu’ils  avaient  présentées 
lors  de  la  bataille  de  la  Marne. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  far  les  projectiles 
et  en  particulier  sur  les  blessures  du  sciatique, 
par  ED.  DELORME. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Pl.  Mauclaire.  —  J’ai  eu  à  observer  les  trente-six  cas 
suivants  des  lésions  des  nerfs  périphériques  par  pluie  complète  ou 
incomplète,  contusion ,  compression  directe  ou  à  distance.  Les  voici 
résumés  avec  les  détails  que  j’ai  pu  obtenir  : 

Obs.  I.  Plaie  du  plexux  brachial.  —  M..,  blessé  le  25  septembre.  Frac¬ 
ture  de  la  clavicule  par  une  balle  entrée  en  avant  au  niveau  de  la  clavi¬ 
cule  et  sortie  en  arrière  dans  le  4e  espace  intercostal  en  dedans  de 
l’omoplate.  Aussitôt  après,  impotence  complète  du  bras  et  anesthésie, 
dit  le  blessé,  de  tout  le  membre  supérieur. 

Aucune  amélioration  de  la  paralysie  pendant  deux  mois.  Mais  le 
malade  a  des  douleurs  très  vives  dans  tout  l’avant-bras  et  dans  la 
main;  douleurs  nécessitant  des  piqûres  de  morphine  fréquentes.  Je 
pense  à  la  fois  et  à  une  lésion  nerveuse  du  plexus  et  à  une  compression 
nerveuse  pur  le  cal  claviculaire  exubérant. 

Opération  le  II  décembre.  Résection  du  cal  qui  est  assez  gros  par  sa 
face  profonde  et  doit  comprimer  un  peu  le  plexus.  Examen  des  nerfs 
qui  sont  entourés  de  tissu  fibreux.  Dissociation  de  ce  tissu  filireux 
périherveux,  dans  la  mesure  du  possible,  car  cette  dissociation  est 
faite  un  peu  à  l’aveugle. 

Suture  des  extrémités  claviculaires. 

Suites  opératoires.  —  A  ma  grande  surprise,  dès  le  lendemain  le 
blessé  peut  faire  quelques  mouvements  d’abduction  du  bras.  La 
semaine  suivante  apparaissent  des  mouvements  de  flexion  du  pouce  et 
du  médius,  puis  l’avant-bras  se  fléchit  légèrement  quand  le  bras  est 
en  abduction.  Quant  aux  douleurs,  elles  s’atténuèrent  très  notablement 
et  elles  sont  supportables  actuellement. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  27  janvier  1915,  t.  XL1,  n"  4,  p.  175; 
3  février  1915,  t.  XLI,  n»  5,  p.  242;  10  février,  n»  6,  p.  332;  17  février, 
n°  7,  p.  454. 
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Obs.  II.  Plaie  du  plexus  brachial.  —  Le  19  novembre.  Brigadier  G... 
Plaie  de  l’épaule  gauche  d’arrière  en  avant.  Hémoptysie;  direction  du 
trajet  oblique  d’arrière  en  avant,  de  dedans  en  dehors  et  un  peu  de  haut 
en  bas.  Contracture  en  flexion  des  doigts,  du  poignet  et  de  l’avant- 
bras.  Lésion  évidente  du  plexus  brachial. 

Examen  neurologique,  le  25  novembre,  par  M.  Dejerine.  Lésion  de  la 
branche  radio- circonflexe  avec  paralysie  du  biceps  et  du  brachial  anté¬ 
rieur.  —  Quelques  fourmillements  dans  les  doigts,  réaction  sudorale 
anormale,  hypothermie  de  la  main,  poignet  en  flexion  et  ne  pouvant 
être  relevé.  Au  bout  d’un  mois  d’attente,  pas  d’amélioration. 

Opération  exploratrice,  le  24  décembre,  à  la  Charité.  Section  de  la  clavi¬ 
cule  à  l’union  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes  pour 
examiner  le  plexus  dont  la  lésion  est  rétro  claviculaire  étant  donné  le 
trajet  de  la  balle.  Je  ne  trouve  pas  de  section  des  branches  nerveuses 
ni  d’induration  indiquant  une  contusion  nerveuse.  Aucun  hématome 
périnerveux.  Anaslomose  de  la  branche  radio-circonflexe  avec  un  gros 
tronc  interne  voisin,  les  deux  troncs  nerveux  étant  hersés  avant  leur 
accolement.  Suture  de  la  clavicule  au  fil  d’argent. 

28  janvier.  Ce  qui  est  à  noter  comme  changement  c’est  que,  mainte¬ 
nant,  le  blessé  contracte  bien  le  biceps  et  le  brachial  antérieur.  Il 
dit  qu’il  relève  un  peu  le  poignet.  Les  mouvements  de  flexion  des  doigts 
se  font  avec  plus  de  force. 

Obs.  III.  Plaie  du  plexus  brachial.  —  Soldat  O...  blessé  le  25  septembre 
par  un  éclat  d’obus  pénétré  par  la  région  sus-claviculaire  et  localisé 
dans  le  bord  postérieur  du  poumon  à  mi-hauteur.  Aussitôt  après, 
paralysie  complète  du  bras  qui  est  complètement  impotent,  affirme  le 
malade,  mais  la  sensibilité,  dit-il,  était  conservée.  Au  bout  de  huit 
jours  l’avant-bras  se  fléchissait  sur  le  bras.  Au  bout  de  quinze  jours 
légère  flexion  des  doigts,  mais  le  poignet  est  pendant. 

Examen  neurologique,  le  20  janvier,  par  M.  Dejerine.  Paralysie  du 
deltoïde,  du  triceps  brachial,  d-s  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts. 
Lésion  du  tronc  commun  du  radial  et  du  circonflexe. 

Opération,  le  1er  février.  Incision  sus-claviculaire  mettant  à  nu  le 
plexus  qui  paraît  sain.  Section  de  la  clavicule  à  l’union  du  tiers  externe 
avec  les  deux  tiers  internes.  Je  trouve  la  branche  externe  du  plexus 
épaissie,  tuméfiée,  indurée  et  manifestement  lésée.  Hersage  de  la  zone 
épaissie  et  indurée.  Suture  de  la  •clavicule  au  fil  d’argent.  Les  jours 
suivants  douleurs  très  vives  dans  le  bras. 

13  février.  Le  malade  relève  manifeslement  le  pouce  et  l’index. 

18  février.  Tous  les  doigts  se  relèvent  notablement. 

Obs.  IV.  Plaie  du  plexus  brachial.  —  T...,  le  6  novembre,  plaie  en 
séton  de  l’épaule,  entrée  un  peu  au-dessous  et  en  dehors  de  la  cora¬ 
coïde,  sortie  en  arrière  à  la  face  postéiieure  de  l’aisselle.  Aussitôt 
après,  le  bras  est  inerte  ;  impo'ence  complète  de  la  main,  de  l’avant- 
bras  et  du  bras.  Anesthésie  également  de  tout  le  membre  supérieur. 

Le  20  novembre,  légère  abduction  du  bras,  flexion  légère  du  coude,  de 
la  main,  mais  l’extension  du  poignet  est  presque  nulle.  Douleurs  très 
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vives,  surtout  dans  le  pouce  et  dans  l’index.  La  sensibilité  cutanée 
est  reparue,  sauf  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras. 

25  décembre.  Les  douleurs  se  propagent  à  tous  les  doigts;  ceux-ci  se 
mettent  en  flexion.  Tremblement  de  la  main  quand  elle  n’est  pas  sou¬ 
tenue.  Diagnostic  :  plaie  du  plexus  brachial. 

Opération,  le  25  janvier.  Incision  de  la  paroi  antérieure  du  creux 
de  l’aisselle  en  sectionnant  le  grand  pectoral  en  dehors  de  l’arrivée  de 
son  nerf  principal,  c’est-à-dire  à  4  ou  5  centimètres  de  son  insertion 
humérale.  Examen  du  plexus:  pas  de  tissu  fibreux  ni  de  traces 
d’hémorragies  autour  des  nerfs.  Ceux-ci  paraissent  sains  et  au-dessous 
et  au-dessus  de  la  clavicule.  Celle-ci  n’a  pas  été  sectionnée,  la  plaie 
étant  sous-claviculaire,  mais  en  décollant  le  tissu  j’explore  le  plexus 
au-dessus  de  la  clavicule.  Il  paraît  sain. 

Suites  opératoires.  —  Pas  de  changement  dans  les  mouvements  du 
membre  supérieur  ni  dans  les  troubles  névralgiques  dans  les  doigts. 
Ceux-ci  se  mettent  de  plus  en  plus  en  griffe.  L'anesthésie  cutanée  est 
conservée  partout  sauf  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras. 

En  somme,  peu  d’amélioration  et  j’ai  dû  passer  à  côté  de  la  lésion 
nerveuse.  Celle-ci  n’était  peut-être  pas  visible  à  l’œil  nu. 

21  février.  Diminution  de  la  contracture  des  doigts,  légère  extension 
.  spontanée  des  doigts. 

Obs.  V.  Névralgie  du  nerf  médian  dans  le  creux  axillaire  (hôpital 
Yaugirard).  —  A...,  blessé  le  15  septembre  par  une  balle  entrée  dans 
la  région  sus-claviculaire  et  sortie  par  l’aisselle.  Pas  de  paralysie  bien 
marquée  après  la  blessure,  ni  de  troubles  névralgiques. 

Un  mois  après,  hyperesthésie  cutanée  de  la  face  antérieure  du 
bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Contracture  du  biceps.  Les 
douleurs  névralgiques  de  la  main  ne  sont  calmées  que  par  l’application 
d’une  compresse  humide  non  seulement  dans  la  main  du  côté  blessé, 
mais  aussi  du  côté  opposé. 

Examen  neurologique,  par  M.  Dejerine,  le  1er  décembre.  —  Pas 
d’atrophie  des  muscles  du  bras.  Hyperesthésie  de  la  face  antérieure  du 
bras.  Abolition  de  la  sensibilité  à  la  face  interne  de  l’annulaire  et  de 
l’auriculaire.  Sensibilité  entière  au  froid  et  au  chaud  à  l’avant-bras  et 
à  la  face  dorsale  de  la  main.  Le  toucher  est  intact  car  le  malade  perçoit 
très  aisément  la  différence  entre  une  étoffe  de  coton,  de  laine  ou  de 
toile,  les  yeux  étant  bandés.  A  l’épreuve  du  diapason  les  vibrations 
sont  bien  perçues  sur  tout  le  bras.  Pas  d’opération  à  conseiller. 

Cependant  les  douleurs  persistent  très  vives  et,  sur  les  instances  très 
grandes  du  malade,  je  me  décide  pour  une  intervention  exploratrice. 

Opération  le  25  décembre.  —  Incision  sous-claviculaire  en  T,  une 
branche  horizontale  sous  claviculaire  et  une  verticale  au  milieu  de  la 
paroi  antérieure  du  creux  de  l’aisselle.  Mise  à  nu  du  paquet  vasculo- 
neiveux.  La  branche  interne  d’origine  du  nerf  médian  paraît  plus 
grosse  qu’à  l’état  normal.  En  décollant  les  tissus,  je  fais  l’exploration 
du  plexus  au-dessus  de  la  clavicule;  il  paraît  sain.  Dans  la  plaie,  il  est 
impossible  de  retrouver  le  trajet  cicatriciel  de  la  balle.  Fragments  de 
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vêtements  sous  'le  petit  pectoral.  Hersage  de  la  branche  d’origine 
interne  et  du  nerf  médian.  Sutures  du  petit  pectoral  et  du  grand 
pectoral  sectionnés  en  dehors  de  l’arrivée  de  son  nerf  principal.  Drai¬ 
nage.  Les  jours  suivants,  l’amélioration  des  douleurs  fut  progressive. 
Actuellement,  le  malade  se  contente  de  porter  de  temps  en  temps  un 
gant  de  laine  et  il  dit  que  les  douleurs  qui  persistent  sont  suppor¬ 
tables. 

Obs.  VI.  Contusion  ou  compression  du  plexus  brachial.  —  Comman¬ 
dant  A...,  blessé  le  20  octobre;  éclat  d’obus  entré  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  moignon  de  l’épaule  et  sorti  en  avant  dans  le  sillon  pec- 
toro-deltoïdien  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  clavicule.  Impotence 
momentanée  de  tout  le  membre  supérieur.  La  sensibilité  cutanée  était 
conservée.  Les  mouvements  reparaissent  progressivement,  en  com¬ 
mençant  par  les  doigts,  puis  flexion  du  poignet  et  du  coude. 

Actuellement,  quatre  mois  après  la  blessure,  les  mouvements  sont 
revenus  pour  la  plupart  sauf  la  flexion  de  l’index.  La  force  de  pression 
de  la  main  est  diminuée  de  moitié.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité 
cutanée,  mais  fourmillements  dans  tous  les  doigts. 

En  somme,  il  y  a  eu  une  contusion  du  plexus  brachial,  ou  contusion 
directe,  ou  contusion  par  hématome  përinerveux  ou  contusion  à 
distance. 

Obs.  VII.  Plaie  du  plexus  brachial.  —  P...,  blessé  le  13.septembre  par 
une  balle  pénétrant  sous  l’acromion  et  sortie  en  avant  à  deux  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  la  clavicule,  à  trois  centimètres  de  son  extrémité 
externe.  Hémoptysie.  Aussitôt  après  la  blessure,  le  soldat  a  la  sensa¬ 
tion  que  son  bras  a  été  emporté.  Le  bras  est  complètement  paralysé. 

Examen  neurologique ,  le  24  novembre,  par  M.  Dejerine.  Paralysie  incom¬ 
plète  du  plexus  brachial  marquée  surtout  dans  le  deltoïde,  le  biceps  et 
le  brachial  antérieur.  Le  triceps,  les  muscles  de  l’avant-bras,  les 
fléchisseurs  et  les  extenseurs  sont  atrophiés;  ceux  de  la  main  un  peu 
moins.  Anesthésie  cutanée  de  l’épaule,  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de 
la  main.  La  sensibilité  profonde  est  intacte.  Réflexe  radial  aboli, 
réflexe  tricipital  conservé.  La  lésion  tronculaire  doit  être  assez  minime 
et  la  symptomatologie  relève  bien  plus  d’adhérences  et  de  compression 
du  plexus  par  l’hémorragie  traumatique  que  de  la  destruction  nerveuse 
proprement  dite.  Une  intervention  chirurgicale  exploratrice  et  curative 
est  à  conseiller.  Malheureusement,  le  malade  refuse  l'opération. 

Obs.  VIII.  Névrite  du  plexus  brachial  (nef f  cubital  et  nerf  médian).  — 
Lieutenant  M...,  petit  éclat  d’obus  pénétrant  profondément  dans  le 
creux  sus-claviculaire  à  six  centimètres  du  bord  supérieur  de  la  clavi¬ 
cule.  Aussitôt  après,  impotence  totale  du  membre.  Mais,  les  jours 
suivants,  la  mobilité  revient  rapidement  et  complètement.  Les  douleurs, 
d’abord  diffuses,  restent  localisées  surtout  le  long  du  bord  interne  de 
de  l’avanl-bras  et  dans  les  4e  et  5e,  3e  et  2e  doigts.  Cette  névrite  du  plexus 
brachial  fut  très  douloureuse  au  début.  Au  bout  de  trois  mois,  elle  fut 
calmée  par  l’air  chaud  et  une  électrisation  légère. 
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L’éclat  d’obus  était  petit.  Peut-être  y  a-t-il  eu  dans  ce  cas  une 
hémorragie  qui  a  englobé  les  branches  du  plexus? 

Obs.  IX.  Compression  fibreuse  incomplète  du  médian  au  bras.  — 
M...  S....  Plaie  en  séton  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude  le  25  sep¬ 
tembre.  Pendant  la  cicatrisation,  l'enclavement  cicatriciel  du  nerf  médian 
est  évident.  M.  Chevassu  fait  le  désenclavement  de  ce  nerf  dans  un  hôpi¬ 
tal  à  Epernay. 

Aujourd’hui,  15  février,  anesthésie  sur  le  trajet  terminal  du  nerf 
médian.  Congestion  veineuse,  peau  luisante  à  l’extrémité  de  la  face 
palmaire  des  trois  doigts  externes. 

Pensant  que  le  nerf  est  peut-être  de  nouveau  enclavé  par  du  tissu 
fibreux,  le  malade  est  adressé  à  M.  Dejerine  qui  conseille  l’expecta¬ 
tion.  Le  pouce  et  l’index  ne  peuvent  toujours  pas  être  fléchis  totalement. 
La  deuxième  phalange  du  pouce  a  toujours  présenté  des  petits  mouve¬ 
ments  de  flexion. 

Obs.  X.  Plaie  incomplète  du  médian.  — L....  Plaie  en  séton  de  l’avant- 
bras  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  le  25  août. 
Guérison  rapide  de  la  plaie.  Examiné  par  moi  le  20  octobre;  la  lésion 
complète  du  médian  ne  me  paraît  pas  évidente.  Le  blessé  ne  peut  écarter 
le  pouce,  mais  il  le  fléchit  légèrement.  Il  ne  peut  fléchir  l’index.  Hypo- 
esthésie  sur  le  pouce  et  l’index.  Examen  électrique;  D.  R.  localisé  aux 
muscles  de  l’éminence  thénar.  Massage  modéré.  Ultérieurement,  le 
malade  est  vu  par  un  autre  chirurgien  qui  fait  une  incision  exploratrice 
et  trouve  une  lésion  incomplète  du  nerf  médian. 

Obs.  XI.  Névralgie  du  nerf  médian  à  l'avant-bras .  —  X...,  soldat, 
blessé  le  12  octobre  par  une  balle  qui  fracture  le  cubitus  d’arrière  en 
avant  et  sort  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l’avant- 
bras.  Lès  les  jours  suivants,  douleurs  dans  les  doigts  sur  le  trajet  des 
nerfs  terminaux  du  médian.  Le  10  janvier,  ablation  d’esquilles. 

Examen,  le  10  février,  par  M.  Souques  :  paralysie  du  nerf  médian. 
Douleurs  spontanées  très  vives  surtout  au  niveau  de  l’index  et  du 
médius  comme  si  on  tordait  les  phalanges.  Ces  douleurs  sont  calmées 
un  peu  par  un  linge  humide  dans  la  main  du  côté  blessé  et  du  côté 
opposé. 

Opération,  le  16  février.  Incision  antérieure.  Découverte  du  nerf 
médian.  Il  est  un  peu  augmenté  de  volume,  il  est  entouré  d’une  gaine 
très  nette,  mais  pas  très  épaisse,  de  tissu  fibreux.  Libération  du  nerf  et 
hersage  superficiel  des  points  indurés. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  des  doigts  sont  moins  vives. 

Obs.  XII.  Lésions  du  médian,  du  cubital  et  du  radial.  —  T...,  blessé 
le  8  septembre,  par  une  balle.  Plaie  en  séton  de  la  partie  supérieure 
antéro-imerne  du  bras.  Aussitôt  après,  il  ressent  des  fourmillements 
très  intenses  dans  la  main. 

Examiné  le  17  septembre,  les  doigts  sont  en  extension,  leur  flexion  est 
impossible.  Les  doigts  se  tiennent  écartés  en  éventail.  Douleurs  très 
marquées  dans  les  doigts. 
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Le  25  octobre,  atrophie  des  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras. 
Légers  mouvements  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Anesthésie 
cutanée  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  et  externe  de  l’avant-bras 
et  sur  le  trajet  des  branches  cutanées  du  cubital.  Hypothermie  de  la 
main  sur  le  trajet  du  cubital.  Le  malade  tient  ses  doigts  un  peu  écartés, 
il  peut  encore  les  écarter  un  peu,  mais  il  ne  peut  les  rapprocher  vers 
l’axe  médian  de  la  main. 

Examen  neurologique.  —  Les  trois  troncs  nerveux  du  bras  ont  été  tou¬ 
chés,  mais  les  troubles  moteurs  viennent  surtout  de  la  compression  des 
troncs  nerveux  par  le  tissu  cicatriciel  qui  doit  les  entourer.  Les  sensi¬ 
bilités  profondes  sont  abolies  dans  le  même  territoire  que  les  sensibi¬ 
lités  superficielles.  Refus  d’opération. 

Obs.  XIII.  Fracture  de  l'humérus-,  cal  comprimant  le  médian  et  le 
radial.  —  Soldat  0...,  blessé  le  4  septembre.  Plaie  par  balle  en  séton 
du  bras  gauche  à  la  partie  moyenne  et  interne,  et  fracture  humérale. 
Gros  cal.  Pendant  la  formation  du  cal,  troubles  moteurs  dans  le 
domaine  du  médian  et  du  radial.  Douleurs  surtout  à  la  face  dorsale 
de  la  main,  dans  la  région  du  2®  métacarpien.  Paralysie  des  extenseurs 
des  doigts.  Appareil  plâtré.  Le  19  décembre,  fracture  spontanée  de  son 
cal.  Nouvel  appareil  plâtré.  Les  mouvements  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  sont  très  améliorés,  surtout  depuis  la  fracture  du  cal.  Les  douleurs 
persistent  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  2e  métacarpien.  Le  20  février, 
la  fracture  est  consolidée. 

Obs.  XIV.  Névrome  du  médian,  à  l'avant-bras.  —  Soldat  S...,  blessé  lé 
4  novembre.  Plaie  en  séton  par  balle.  Fracture  du  cubitus  à  l’union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  La  plaie  se  ferme  rapidement. 
Au.  bout  de  six  semaines  apparaît,  à  10  centimètres  au-dessus  du  liga¬ 
ment  annulaire  du  carpe,  une  petite  masse  arrondie.  Quand  on  la  com¬ 
prime,  le  blessé  a  des  fourmillements  dans  les  trois  doigts  externes,  sur 
le  trajet  terminal  du  médian.  Douleurs  spontanées  également  dans  ces 
doigts. 

Opération,  le  18  février.  —  Incision  sur  la  tumeur.  Le  muscle  et  le 
tendon  d’un  fléchisseur  superficiel  est  adhérent  superficiellement  et 
profondément.  Au-dessous,  je  trouve  le  nerf  médian  volumineux  en 
un  point,  sur  une  hauteur  de  15  millimètres.  C’est  un  névrome  inter¬ 
stitiel  typique.  Énucléation  de  ce  névrome  central.  Sutures  cutanées. 

Obs.  XV.  Névrome  du  médian  à  l'avant-bras.  —  Z...,  blessé  en  octobre, 
par  une  balle.  Plaie  en  séton,  un  peu  au-dessous  de  la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras.  Guérison  rapide  de  la  plaie. 

En  janvier,  apparition  d’une  petite  tumeur  à  4  à  5  centimètres  au- 
dessus  du  ligament  annulaire  du  carpe.  Elle  est  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  et  provoque  des  élancements  dans  les  doigts  externes  et  sponta¬ 
nément  quand  on  la  comprime. 

Pas  d’anesthésie  cutanée. 

Opération,  le  18  février.  —  Incision  directement  sur  la  tumeur.  Celle-ci 
est  formée  par  un  gros  névrome  sur  le  nerf  médian,  sur  une  hauteur 
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de  près  de  2  centimètres.  Énucléation  du  névrome  avec  le  tenotome. 
Suture  au  catgut  des  faisceaux  nerveux  écartés  pour  faire  l’énucléation. 

Obs.  XVI.  Névrome  irrégulier  du  médian  à  l'avant-bras  (Hôpital  139).  — 
S...,  blessé  le  15  décembre.  Plaie  en  séton  un  peu  au-dessus  du 
poignet.  Guérison  rapide  de  la  plaie.  Au  bout  d’un  mois,  apparition 
d’une  petite  tuméfaction  aplatie,  douloureuse  hyperesthésie  sur  le 
trajet  terminal  du  médian.  La  pression  provoque  des  douleurs  dans  les 
trois  doigts  externes.  Incision  exploratrice.  Le  médian  a  été  coupé 
incomplètement,  tissu  fibreux  irrégulier  réunissant  les  deux  bouts. 
Hersage  avec  le  ténotome  de  ce  tissu  fibreux,  interposé  entre  les  deux 
bouts  du  nerf. 

Obs.  XVII.  Plaie  du  cubital.  —  Lieutenant  J.  B...  Le  24  août,  plaie 
par  shrapnell.  Fracture  sus-condylienne  de  l’humérus.  Nombreuses 
esquilles  et  nombreux  éclats  métalliques  à  la  partie  interne  du  coude. 
Déjà,  à  ce  moment,  fourmillements  dans  les  doigts  sur  le  trajet  digital 
du  nerf  cubital,  faisant  penser  à  une  contusion  du  nerf.  Appareil  plâ¬ 
tré  pendant  vingt  et  un  jours. 

Peu  à  peu,  les  4e  et  5e  doigts  se  mettent  en  griffe  cubitale  légère.  Le 
cal  forme  une  grosse  exostose  sus-épitrochléenne. 

Examen  électrique,  par  M.  Huet,  le  21  novembre.  —  D.  R.  complète 
dans  tout  le  domaine  du  nerf  cubital,  à  l’avant-bras  et  à  la  main.  Il  n’est 
pas  possible  de  dire  si  le  nerf  cubital  a  été  sectionné,  ou  simplement  contus, 
ou  pris  dans  le  cal,  ou  irrité  par  les  petits  fragments  métalliques  laissés  en 
place. 

Opération,  le  18  décembre.  —  Le  nerf  est  collé  contre  le  cal,  adhérent 
par  sa  face  profonde,  il  est  étalé  et  comme  distendu  entre  ses  deux 
points  fixes,  dont  l’un,  l’extrémité  épitrochléenne,  devait  s’écarter  en 
même  temps  que  l’exostose  épitrochléenne  augmentait  de  volume. 
Détachement  difficile  du  nerf,  pénétré  par  de  petites  esquilles  et  en 
contact  avec  un  petit  fragment  métallique.  Le  nerf,  une  fois  détaché, 
est  effiloché.  Pensant  qu’il  doit  contenir  beaucoup  de  fibres  saines,  il 
est  entouré  en  spirale  par  un  fil  de  catgut  pour  rapprocher  ses  fais¬ 
ceaux  et  lui  donner  une  forme  arrondie.  Lit  musculaire  entre  le  nerf 
et  l’os  sous-jacent. 

Suites  opératoires.  —  Douleurs  persistantes  dans  les  4e  et  5e  doigts. 
Peu  à  peu,  le  rapprochement  des  doigts  entre  eux  est  plus  facile. 

Le  15  janvier,  diminution  de  l’anesthésie  cutanée  des  4e  et  5e  doigts. 
Sensation  de  pression  plus  nette.  La  sensibilité  osseuse  aux  vibrations 
d’un  diapason  reparaît.  L’hypothermie  des  4e  et  5°  doigts  persiste. 
Petite  zone  d’hyperesthésie  dans  la  paume  de  la  main,  dans  l’axe  du 
4e  doist.  L’écartement  des  doigts  est  encore  limité.  Les  4e  et  5e  doigts 
se  tiennent  en  légère  flexion  par  paralysie  de  leurs  interosseux.  L’oppo¬ 
sition  du  pouce  est  complète. 

Obs.  XVIIf.  Section  du  nerf  cubital.  —  Soldat  Z...,  blessé  le  25  août, 
par  une  balle;  plaie  en  séton  de  la  face  interne  du  coude.  Pas  de 
lésion  osseuse,  mais  paralysie  cubitale  aussitôt. 

BÜLL.  ET  MÉJI.  DE  LA  SOC.  DE  CHIB.,  1915.  36 


516 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Entré  à  l’hôpital  auxiliaire  139  le  12  février,  cette  paralysie  est  nette, 
griffe,  anesthésie.  Douleur  à  la  pression  au  niveau  du  bord  interne  de 
l’olécrâne. 

Opération,  le  14  février.  —  Lé  nerf  cubital  est  nettement  coupé  der¬ 
rière  l’épitrochlée,  le  bout  supérieur  se  termine  par  un  épaississement, 
le  bout  inférieur  est  à  2  centimètres  du  bout  supérieur.  Le  nerf  est  un 
peu  gros.  Un  peu  de  tissu  fibreux  irrégulier  relie  les  deux  extrémités. 
Section  de  ce  tissu  fibreux.  Avivement  léger  des  deux  extrémités  ner¬ 
veuses,  je  trouve  des  débris  métalliques  très  fins  dans  les  deux  bouts 
mêmes  du  nerf;  hersage  avec  le  tenotome  des  deux  bouts  du  nerf. 
Suture  de  ceux-ci  avec  les  aiguilles  vasculaires  fines  de  Triollet. 
Pansement  du  coude  maintenu  en  flexion. 

Obs.  XIX.  Paralysiedu  cubital  par  rétraction  cicatricielle.  —  Soldat  C..., 
grosse  plaie,  par  éclatement  par  balle  de  l’avant-bras  à  sa  partie 
interne,  balle  tirée  de  20  à  30  mètres.  Hernie  musculaire  énorme. 
Guérison  progressive  de  la  plaie.  Pendant  que  la  cicatrisation  se  fait, 
la  main  prend  l'attitude  de  la  griffe  cubitale;  impossibilité  d’écarter 
les  doigts,  anesthésie  sur  le  trajet  du  nerf  cubital.  Celui-ci  est  com¬ 
primé  par  la  cicatrisation.  Refus  de  libération  du  nerf. 

Obs.  XX.  Compression  cicatricielle  du  cubital  au  poignet  (hôpital  139).  — 
Soldat  Z...,  blessé  il  y  a  trois  mois  par  une  balle  entrée  à  la  face 
postérieure  du  4e  métacarpien  et  sortie  en  avant  à  l’union  du  carpe 
et  du  métacarpe. 

Actuellement  on  sent  un  empâtement  antérieur.  La  radiographie 
montre  que  l’extrémité  postérieure  du  5"'  métacarpien  est  fracturée  et 
consolidée,  cal  un  peu  gros,  hypoesthésie  sur  le  trajet  du  cubital. 

Incision  exploratrice.  —  Le  nerf  cubital  est  mis  à  nu  au  niveau  du 
point  empâté.  Le  nerf  paraît  sain,  il  y  a  peut-être  un  peu  de  tissu 
fibreux  autour,  mais  bien  peu. 

Obs.  XXI.  Plaie  du  cubital  (Ambulance  Crillon).  —  Soldat  T...,  blessé 
le  17  septembre,  plaie  en  séton  de  l’extrémité  supérieure  de  l’avant- 
bras.  Eclatement  de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  Lésion  du 
eubilal;  anesthésie  très  marquée  sur  le  trajet  terminal  du  nerf,  car  le 
blessé  s’est  brûlé  le  petit  doigt  avec  sa  cigarette.  Paralysie. 

Evacuation  du  blessé  sur  un  autre  hôpital. 

Obs.  XXII.  Plaie  du  radial.  —  T...,  soldat,  blessé  le  15  septembre, 
plaie  en  séton  du  bras,  fracture  de  l’humérus;  lésion  du  radial,  carie 
poignet  est  pendant  aussitôt.  Appareil  plâtré.  Après  l’ablation  de 
celui-ci,  la  paralysie  n’est  pas  modifiée. 

Opération,  le  9  novembre,  à  la  Charité.  Grosse  exostose  du  cal.  Le 
nerf  est  coupé,  collé  sur  une  saillie  du  cal,  le  bout  supérieur  se 
termine  en  bouton.  Avivement  des  deux  bouts.  Suture  nerveuse  avec 
les  aiguilles  fines.  Lit  musculaire  pour  éviter  l’adhérence  du  nerf. 

Obs.  XXIII.  Plaie  duradial.  —  G...,  blessé  le  15  septembre  à  la  partie 
moyenne  du  bras.  Fracture  esquilleuse  de  l’humérus  et  lésion  du 
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radial,  car  le  poignet  restait  pendant.  Pansement  de  la  plaie.  Appareil 
plâtré.  Après  l’ablation  de  celui-ci  la  paralysie  radiale  persiste. 

Opération,  le  20  novembre,  à  la  Charité.  Incision  externe.  Le  nerf 
radial  est  entouré  de  beaucoup  de  tissu  fibreux.  Il  est  coudé  sur  des 
saillies  osseuses  du  cal.  Il  ne  paraît  pas  sectionné.  Dégagement  du 
nerf.  Lit  musculaire. 

Obs.  XXIV.  Plaie  du  radial.  —  O...,  plaie  en  séton  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras,  près  de  l’aisselle,  le  15  septembre.  Lésion  du  radial,  car 
le  poignet  reste  aussitôt  en  flexion  permanente.  Electrisation,  pas  de 
résultat. 

Opération,  le  22  octobre,  à  la  Charité.  La  section  du  radial  est  évi¬ 
dente.  Ses  extrémités  sont  très  effilochées,  léger  avivement  et  suture 
du  nerf  avec  aiguilles  fines. 

Aujourd’hui,  21  février,  pas  encore  de  modifications  dans  la  sensi¬ 
bilité  ni  pour  la  motricité. 

Obs.  XXV.  Plaie  du  radial.  —  S...  Plaie  en  séton  du  bras  gauche  à  sa 
partie  moyenne  et  fracture  de  l'humérus,  le  6  septembre,  lésion  du 
radial.  Aussitôt  après,  le  poignet  est  pendant  sur  l’avant-bras  ;  douleurs 
à  la  face  dorsale  des  premiers  métacarpiens  sur  le  trajet  terminal’  du 
radial.  Appareil  plâtré.  Après  l’ablation  de  l’appareil  paralysie  radiale 
très  nette  et  atrophie  de  l’avant-bras  au  niveau  des  extenseurs.  Exten¬ 
sion  du  coude  incomplète.  Refus  d’opération. 

Obs.  XXVI  .Lésion  à  distance  du  nerf  crural.  —  B...,  adjudant;  plaie  par 
balle  en  séton  de  la  hanche,  entrée  en  arrière  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  gauche  et  sortie  en  avant  sous  l’arcade  crurale  à  2  centimètres 
en  dehors  du  nerf  crural.  Aussitôt  après,  impotence  du  membre  qui  se 
met  en  rotation  externe.  Contracture  du  couturier.  Le  membre  est  mis 
trente-cinq  jours  dans  une  gouttière.  Le  quatrième  jour,  les  mouve¬ 
ments  du  pied  reparaissent.  Depuis,  l’impotence  complète  du  membre 
persiste,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  impossible  spontané¬ 
ment,  mais  en  aidant  le  malade  on  obtient  cette  flexion.  La  flexion  du 
genou  reparaît  progressivement  fin  décembre.  Anesthésie  cutanée  le 
long  de  la  face  externe  de  la  cuisse,  dans  le  domaine  du  fémoro-cutané. 
Examen  radiographique  du  fémur,  la  fracture  est  douteuse.  Examen 
neurologique  :  lésion  du  nerf  crural. 

Incision  exploratrice,  le  30  janvier.  —  Le  nerf  crural  est  sain  en  appa¬ 
rence. 

Obs.  XXVII.  Névrite  du  nerf  crural.  —  S....  Eclat  d’obus  entré  par  la 
fosse  iliaque  externe.  On  ne  le  voit  pas  à  la  radiographie. 

Douleurs  très  vives  sur  le  trajet  du  nerf  crural.  Incision  explora¬ 
trice  :  l’os  iliaque  est  perforé,  j’arrête  là  l’exploration. 

Ultérieurement  les  troubles  fonctionnels  de  la  cuisse  et  les  douleurs 
s’atténuèrent  très  notablement. 

Obs.  XXVIII.  Lésion  du  sciatique  par  esquilles  incluses.  — *  Soldat  D..., 
brancardier,  blessé  le  16  septembre,  plaie  de  la  fesse  par  éclat  d’obus. 
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Aussitôt  après,  la  jambe  se  met  en  flexion  sur  la  cuisse  et  reste  ainsi 
contracturée. 

Le  1er  octobre,  crise  de  tétanos.  Le  blessé  est  évacué  à  l’hôpital  de 
l’Institut  Pasteur. 

Le  20  novembre,  le  malade  rentre  à  l’ambulance  Vaugirard.  Douleurs 
persistantes  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  jusque  dans  le  pied  gauche, 
jambe  en  flexion  forcée  sur  la  cuisse.  Radiographie  :  petits  fragments 
le  long  du  nerf. 

Opération.  —  Fragments  osseux  dans  l’épaisseur  même  du  nerf  scia¬ 
tique  et  venant  de  l’épine  sciatique  fracturée.  Fragment  d’obus  en 
avant  du  nerf,  il  ne  devait  pas  comprimer  le  nerf. 

Disparition  des  douleurs  et  guérison  rapide. 

Obs.  XXIX.  Lésion  à  distance  du  nerf  sciatique.  —  Sergent  D...,  blessé 
le  15  septembre  par  une  balle  entrée  à  la  face  externe  du  grand  tro¬ 
chanter  et  sortie  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  fesse  près  de 
l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure.  Aussitôt  après  la  plaie,  con¬ 
tracture  directe  du  pied  et  de  la  jambe  en  extension. 

Le  6  novembre,  grattage  du  grand  trochanter,  ablation  de  séquestres. 

Le  membre  inférieur  se  met  en  rotation  interne  probablement  par 
atrophie  des  fessiers. 

Examen  neurologique,  le  30  décembre.  —  Paralysie  dans  le  domaine  du 
nerf  sciatique  probablement  par  compression.  Anesthésie  et  douleurs 
sur  tout  le  territoire  du  nerf  sciatique. 

Opération,  le  27  janvier.  —  Exploration  du  nerf  sciatique.  Je  vois  net¬ 
tement  le  trajet  sous-cutané  cicatriciel  de  la  balle  assez  loin  du  nerf. 
Celui-ci  est  mis  à  nu,  il  est  sain  en  apparence  sans  traces  d’épanche¬ 
ment  sanguin  périnerveux.  Hersage  du  nerf. 

Suites  opératoires,  —  Les  jours  suivants,  affirme  le  blessé,  les  mouve¬ 
ments  du  pied  sont  plus  faciles,  le  blessé  peut  relever  le  pied;  il  le  met 
bien  à  plat  pour  marcher.  La  flexion  du  genou  reparaît,  elle  atteint 
maintenant  l’angle  droit.  La  rotation  interne  du  membre  est  facile,  la 
rotation  externe  est  limitée.  La  sensibilité  est  reparue  en  grande  partie 
sur  le  territoire  cutané  du  nerf  sciatique. 

Obs.  XXX.  Plaie  du  nerf  sciatique,  paralysie  portant  seulement  sur  le 
sciatique  poplité  externe.  —  Soldat  C...,  blessé  le  25  septembre,  balle 
en  séton  de  la  cuisse  à  sa  partie  moyenne  et  d’arrière  en  avant,  con¬ 
tournant  la  face  interne  du  fémur.  Impotence  immédiate  du  membre. 
Guérison  rapide  de  la  plaie.  Dans  ses  essais  de  marche,  le  malade  met 
le  membre  inférieur  en  abduction  très  marquée.  Pendant  deux  mois 
et  demi  aucune  amélioration  dans  la  marche. 

Examen  neurologique.  —  Troubles  fonctionnels  portant  sur  le  domaine 
du  sciatique  poplité  externe  par  lésion  probablement  partielle  du  nerf 
sciatique,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  dédoublement  très  élevé  du 
nerf  sciatique  avec  lésion  de  la  branche  externe.  Refus  d’opération. 

Obs.  XXXI.  Névrite  sciatique  par  contusion  sans  plaie  cutanée.  —  Méde¬ 
cin-major  C...  En  novembre,  contusion  assez  forte  de  la  partie  infé- 
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rieure  de  la  cuisse  par  un  assez  gros  éclat  d’obus.  Pas  de  plaie  cutanée. 
Les  jours  suivauts  douleurs  localisées  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique, 
ces  douleurs  vont  en  s’accentuant  et  remontent  même  vers  la  fesse.  La 
pression  sur  le  tronc  du  nerf  est  douloureux.  Seul  l'air  chaud  calme  le 
blessé. 

Devant  la  persistance  des  douleurs,  je  conseille  une  exploration  du 
nerf,  mais  le  blessé  part  pour  bordeaux  dans  un  hôpital  pour  blessures 
nerveuses . 

Obs.  XXXII.  Blessure  de  sciatique  poplité  externe  et  englobement  de  scia¬ 
tique  poplité  interne  par  un  tissu  fibreux  abondant.  —  S...,  blessé,  le 
22  septembre.  Eclat  d’obus  au  niveau  de  la  face  externe  de  l’extrémité 
supérieure  du  péroné. 

L’éclat  va  se  loger  dans  le  creux  poplité  ;  aussitôt  le  pied  est  pendant  ; 
anesthésie  de  la  face  dorsale  du  pied. 

Ablation  de  l’éclat  d’obus.  Suppuration  prolongée. 

Opération,  te  12  février.  —  Grattage  osseux  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur.  J’enlève  deux  gros  séquestres.  Exploration  du  nerf  scia¬ 
tique,  en  commençant  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  là  où 
il  n’est  pas  lésé.  En  le  suivant,  je  le  trouve  ensuite  enclavé  dans  un 
tissu  fibreux  très  abondant,  le  comprimant  d’une  façon  très  intense. 
Je  suis  le  nerf  jusqu’à  l’angle  inférieur  du  losange  poplité,  sans  pou¬ 
voir  trouver  le  nerf  sciatique  poplité  externe  au  milieu  de  cette  gangue 
fibreuse.  Recherche  du  nerf  sciatique  poplité  externe  près  de  la  tête 
du  péroné.  Je  trouve  une  bandelette  qui  ressemble  au  nerf  et  je 
la  greffe  en  dedans  sur  le  tronc  désenclavé  du  scia,tique  poplité 
interne. 

Obs.  XXXIII.  Contusion  partielle  du  tibial  postérieur  et  du  sciatique 
poplité  externe. —  Lieutenant  B...,  reçoit, le  13  septembre, une  balle  par- 
ricochet,  de  bas  en  haut,  dans  le  mollet;  la  balle  va  se  loger  derrière 
la  tête  du  péroné,  dans  le  creux  poplité. 

Le  blessé  entre  à  l’hôpital  101  le  10  novembre.  Il  marche  en  boitant. 
Il  a  une  paralysie  très  nette,  limitée  à  l’extenseur  commun  des  orteils 
et  au  fléchisseur  commun  des  orteils.  Il  pose  le  pied  à  plat.  Pas  d’anes¬ 
thésie  cutanée  sur  le  dos  du  pied.  A  la  face  plantaire,  anesthésie  enca¬ 
drant  le  talon,  puis  occupant  le  tiers  moyen  de  la  plante,  puis  s’élar¬ 
gissant  et  s’étendant  d’un  bord  à  l’autre  de  la  pointe  du  pied  jusqu’à 
l’extrémité  des  orteils  à  leur  face  plantaire;  en  somme,  anesthésie 
partielle  sur  le  territoire  plantaire  du  tibial  postérieur  (rameau  calca- 
néen-plantaire  externe  et  interne). 

Les  jours’  suivants,  grosse  phlyctène  au  milieu  de  la  plante  du  pied, 
près  du  bord  externe  (territoire  du  tibial  postérieur,  là  où  il  n’y  avait 
pas  d’anesthésie  cutanée).  Ablation  de  la  balle.  Le  23  février,  pas  de 
changement. 

0b3.  XXXIV.  Plaie  du  médian  et  du  cubital.  —  Soldat  B...,  blessé,  le 
25  décembre,  par  une  balle.  Plaie  en  séton  de  la  face  interne  du  bras,  à 
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la  partie  moyenne.  Hémorragies  secondaires  très  graves.  Actuellement, 
paralysie  très  nette  du  cubital  et  du  médian,  et  anesthésie  sur  le  trajet 
terminal  de  ces  nerfs.  Congestion  veineuse  des  doigts.  Va  être  opéré. 

Obs.  XXXV.  Plaie  du  médian  et  du  cubital.  —  D...,  blessé,  le  13  octobre, 
par  un  éclat  d’obus.  Entré  à  l’hôpital  101.  Gros  phlegmon  de  la  partie 
interne  du  bras.  Incision  de  l’abcès  et  ablation  de  l’éclat  d’obus,  logé 
assez  profondément.  Insidieusement,  se  développe  une  paralysie  du 
nerf  médian  et  du  nerf  cubital  qui  ne  devait  pas  exister  au  moment 
de  l’entrée  du  blessé  à  l’hôpital.  Va  être  opéré. 

Obs.  XXXVI.  Lésion  du  radial.  —  S...,  blessé,  le  12  janvier,  par  une 
balle  entrée  à  la  partie  inférieure  de  la  face  externe  et  sortie  à  la  partie 
interne  du  bras,  en  suivant,  en  somme,  la  gouttière  de  torsion.  Aussitôt 
après,  le  poignet  est  pendant.  Appareil  plâtré  pour  traiter  la  fracture 
de  l’humérus.  Actuellement,  poignet  pendant.  Anesthésie  sur  le  trajet 
terminal  du  radial.  Le  blessé  affirme  que  les  mouvements  du  poignet 
s’améliorent.  Expectation. 

Ces  trente-six  observations  représentent  environ  5  p.  100  des 
blessures  que  j’ai  eu  à  soigner.  Ils  comprennent  : 

8  cas  de  plaie  du  plexus  brachial  ; 

1  cas  de  plaie  simultanée  du  médian,  du  cubital  et  du  radial; 

1  cas  de  plaie  simultanée  du  médian  et  du  radial; 

2  cas  de  plaie  du  médian  et  du  cubital  ; 

6  cas  de  plaie  du  médian; 

5  cas  de  plaie  du  cubital; 

5  cas  de  plaie  du  radial  ; 

2  cas  de  plaie  du  crural  ; 

4  cas  de  plaie  du  sciatique  ; 

1  cas  de  plaie  du  sciatique  poplité  interne  et  du  sciatique  poplité 
externe; 

1  cas  de  lésion  du  nerf  tibial  postérieur  et  du  nerf  sciatique  poplité 
externe. 

Sur  ces  36  cas,  je  n’ai  pu  intervenir  que  vingt  fois. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  je  dois  faire  remarquer  que,  six 
fois  seulement  sur  ces  36  cas,  il  s’agissait  de  plaie  par  éclat 
d’obus  ;  par  conséquent,  trente  fois  la  lésion  nerveuse  était 
provoquée  par  une  balle. 

D’aulre  part,  la  lecture  de  mes  observations  montrera  que,  dans 
tout  au  moins  deux  cas  (obs.  XVI  et  obs.  XXIX),  la  balle  n’est  pas 
passée  contre  le  nerf;  elle  en  était  distante  de  quelques  centi¬ 
mètres.  Dansees  cas,  j’ai  pu  suivre  le  trajet  cicatriciel  de  la  balle, 
passée  derrière  le  nerf  sciatique  ou  en  dehors  du  nerf  crural;  j’ai 
opéré  ces  malades,  le  nerf  m’a  paru  sain  à  l’œil  nu  et  la  paralysie 
était  cependant  évidente. 
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Comment  expliquer  ces  cas  de  paralysie  sans  que  la  balle  ait  été 
en  contact  arec  le  nerf  paralysé  ? 

Plusieurs  auleurs  (1)  ont  cité  des  cas  semblables.  Je  ne  vois  d’ex¬ 
plication  possible  qu’en  admettant  ce  que  M.  Robert  nous  rappe¬ 
lait  dans  la  dernière  séance,  à  savoir  l’éclatement  des  tissus 
par  la  balle  moderne  douée  d’une  énorme  vitesse.  Il  y  a  éclatement 
des  tissus  et  aussi  éclaboussement  pour  ainsi  dire,  puisque  à  dis¬ 
tance  on  trouve  dans  les  nerfs  paralysés  des  fragments  de  muscles 
ou  du  sang  projeté. 

Par  conséquent,  si  dans  la  guerre  moderne  les  blessures  des  nerfs 
sont  aussi  fréquentes,  c’est  parce  que  la  vitesse  plus  grande  des 
balles  actuelles  engendre  des  lésions  locales  et  des  lésions  à  dis¬ 
tance  beaucoup  plus  grandes  que  les  balles  anciennes. 

Or,  il  en  est  ainsi  et  pour  les  nerfs  et  pour  les  vaisseaux  artériels. 

Comme  lésions  anatomo-pathologiques,  j’ai  trouvé  dans  les  in¬ 
terventions  : 

Deux  cas  de  névromes  typiques  (médian)  ; 

Une  fois,  une  légère  induration  du  nerf  (plexus); 

Trois  fois,  la  section  complète; 

Trois  fois,  la  section  incomplète  ; 

Six  fois,  la  compression  par  du  tissu  fibreux  plus  ou  moins  abon¬ 
dant  ; 

Une  fuis,  des  esquilles  osseuses  dans  le  nerf  ; 

Quatre  fois,  pas  de  lésion  du  nerf  décelable  à  l’œil  nu. 

Je  n’ai  donc  pas  trouvé  très  fréquemment  du  tissu  fibreux  péri- 
nerveux  comme  le  fait  a  été  signalé  par  MM.  Claude  et  Témoin, 
et  Mouchet. 

Est-ce  parce  que  les  circonstances  ont  fait  que  je  suis  intervenu 
plus  tard  et  que  ce  tissu  fibreux  se  serait  résorbé  peu  à  peu?  Cette 
résorption  spontanée  est  bien  possible  et  la  question  vaut  la  peine 
d’être  posée. 

Pour  les  mêmes  raisons  peut-être  je  n’ai  pas  trouvé  ces  épan¬ 
chements  sanguins  périnerveux  signalés  par  quelques  auteurs. 
Aussi  je  crois  qu'il  faut  encore  tenir  grand  compte  de  la  simple 
contusion  directe  ou  à  distance  des  nerfs. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  je  signalerai  les  faits  sui¬ 
vants  : 

Aussitôt  après  la  plaie,  la  diffusion  des  douleurs, de  l'anesthésie 
et  de  la  paralysie  est  souvent  très  étendue.  Cela  se  voit  surtout 
pour  le  plexus  brachial.  Weir  Mittchell  signala  ce  fait  observé 


(1)  Laret  et  Lehman.  Presse  Médicale,  fév.  1915. 
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chez  les  blessés  qu’il  avait  eu  à  soigner  dans  son  hôpital  spécial 
réservé  aux  plaies  des  nerfs  pendant  la  guerre  de  Sécession.  Chez 
plusieurs  de  mes  blessés  ayant  des  lésions  du  plexus  brachial,  la 
douleur,  l’anesthésie  et  la  paralysie  étaient  immédiatement  très 
diffuses,  et  peu  à  peu  la  paralysie  se  localisa  à  la  branche  radio- 
circonflexe. 

Dans  un  cas,  une  blessure  de  la  branche  de  bifurcation  interne 
du  nerf  médian  (obs.  XXXVII)  donna  lieu  pendant  vingt-quatre 
heures  à  une  anesthésie  de  toute  la  terminaison  du  nerf  par  une 
sorte  d’anesthésie  rétrograde. 

Voici  cette  observation  : 

Obs.  XXXVII.  Plaie  de  la  branche  interne  de  bifurcation  du  médian ‘par 
éclat  de  verre.  —  C...,  employé  dans  un  hôpital  militaire.  Le  20  décembre, 
coupure  de  la  face  antérieure  du  poignet  par  un  éclat  de  verre.  Examiné 
une  heure  après  :  pas  de  troubles  dans  la  flexion  des  doigts,  mais  anes¬ 
thésie  cutanée  de  la  main  sur  tout  le  trajet  terminal  du  nerf  médian. 

Opération,  le  21  décembre.  La  section  du  médian  ne  porte  que  sur  le 
pédicule  de  bifurcation  interne  du  nerf  médian.  —  D’ailleurs,  avant  l’opé¬ 
ration,  l’auesthésie  ne  siégeait  plus  que  sur  le  quatrième,  le  troisième, 
et  la  face  interne  du  deuxième  doigt,  c'est-à-dire  en  rapport  exact  avec 
le  territoire  de  la  branche  sectionnée. 

Huit  jours  après,  léger  retour  de  la  sensibilité.  Au  bout  d’un  mois, 
retour  complet  de  la  sensibilité. 

Un  autre  symptôme  particulier  à  signaler  ce  sont  les  paralysies 
partielles  et  les  anesthésies  partielles  des  nerfs  lésés  dans  quelques- 
uns  de  mes  cas,  et  fait  particulier,  signalé  par  quelques  auteurs, 
par  exemple  une  paralysie  partielle  du  nerf  sciatique  avec  lésion 
haute  du  nerf  (obs.  de  Témoin  et  Mouchet)  et  cas  personnel 
(obs.  XXX). 

'  Pourquoi  la  paralysie  ne  porte-t-elle  pas  surtout  le  territoire  du 
nerf  lésé?  S’agirait-il  d’une  contusion  en  un  point  quelconque  ou 
d’une  intensité  quelconque,  et  c’est  au  hasard  que  telle  ou  telle 
région  du  nerf  serait  paralysée?  Ou  bien  y  a-t-il  dans  le  nerf 
une  topographie  nerveuse  interne ,  anatomique  et  fonctionnelle 
assez  nette  pour  que  la  contusion  ou  la  section  de  telle  ou  telle 
région  du  nerf  provoque  constamment  telle  ou  telle  paralysie  ? 

En  un  mot  y  a-t-il  une  topographie  interne  bien  nette  dans  les 
troncs  nerveux  ?  (1).  J’ai  déjà  abordé  ici  (2)  cette  question,  mais 

(1)  Sous  cette  question  de  la  topographie  interne  des  nerfs,  voir  :  ilruandet 
et  Humbert.  Archives  gén.deméd.,  1905,  p.  542;  —  Stoffel, Deut. Zeit.  f.  Ortop., 
Bd  XXV  et  Presse  médicale,  30  mars  1912  ;  —  Mauclaire.  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  4  octobre  1910;  —  Mayersbach,  Zeit  -für  orth.  Chir.,il911;  Barile.  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  les  anastomoses  nerveuses.  Florence,  1914. 

(2)  Mauclaire.  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris ,  19  novem¬ 
bre  1913  et  24  novembre  1914. 
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je  n’y  reviensque  parce  que  tout  récemment,  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  MM.  Pierre  Marie  et  Meige  ont  admis  cette  topographie.  Je 
rappellerai  que  cette  question  a  depuis  longtemps  exercé  la  saga¬ 
cité  des  anatomistes,  des  physiologistes  et  des  neurologues.  Elle 
a  été  tranchée  par  la  négative  par  MM.  Bruandet  et  Humbert. 
C’est  surtout  Stoffel  qui  l’étudia  récemment,  et  il  fut,  lui,  très  affir¬ 
matif.  Il  admet  dans  les  gros  troncs  nerveux  une  topographie 
interne  très  nette  répondant  à  tel  groupement  de  muscles.  J’ai 
rappelé  ici  l’application  qu’il  en  a  faite  pour  le  traitement  de  la 
maladie  de  Little;  en  sectionnant  partiellement  telle  partie  du 
nerf  il  diminue  la  contracture  de  tels  muscles  contractures. 

Cette  théorie  de  la  topographie  interne  des  gros  troncs  ner¬ 
veux  est  très  séduisante,  car,  si  elle  était  vraie,  elle  pourrait  avoir 
des  conséquences  importantes  pour  les  anastomoses  nerveuses  et 
pour  les  sutures  nerveuses. 

Personnellement,  sur  les  troncs  des  nerfs  sciatiques  poplités,  j’ai 
pu  explorer  les  troncs  nerveux  avec  des  excitateurs  stérilisables  que 
M.  Yerdin  m'avait  fabriqués.  Ainsi  j’ai  constaté  que  l’excilation 
de  la  partie  externe  du  sciatique  poplité  externe  fait  contracter 
les  muscles  péroniers  ;  l’excitation  de  la  partie  interne  de  ce  nerf 
fait  contracter  les  muscles  extenseurs  et  le  tibial  antérieur. 
Dans  le  sciatique  poplité  interne  l’excitation  de  la  partie  externe 
fait  contracter  le  triceps  crural  et  l’excitation  de  la  partie  interne 
fait  contracter  les  muscles  fléchisseurs  (1),  et  cela,  bien  avant  le 
point  où  se  détachent  les  nerfs  de  ces  différents  muscles.  Les  pre¬ 
mières  excitations  provoquent  cette  contraction  partielle;  les 
excitations  suivantes  provoquent  des  contractions  diffuses. 

Je  signale  ces  faits  parce  qu’ils  pourraient  être  contrôlés  dans 
les  cas  de  plaies  partielles  des  nerfs  par  instruments  tranchants. 
Malheureusement,  ces  plaies  sont  très  rares  chez  nos  blessés.  11  ne 
faut  pas  tenir  compte  des  plaies  nerveuses  partielles  par  balle  ou  par 
éclat  d’obus,  car  les  lésions  produites  sont  diffusées  à  tout  le  nerf. 

Je  m’excuse  de  cette  digression  physiologique  et  pathologique, 
mais  cette  question  est  très  intéressante  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  des  lésions  il  est  des  cas  de  para¬ 
lysies  et  de  névromes  apparaissant  tardivement,  ainsi  plusieurs  de 
mes  malades  étaient  déjà  retournés  à  leurs  dépôts.  L’évolution  est 
parfois  très  insidieuse;  aussi,  de  parti  pris,  je  fais  souvent  faire 
aux  blessés  du  bras  des  mouvements  de  flexion,  d’extension  et 
d’écartement  des  doigts. 

(1)  Mauclaire.  Essais  d’anastomoses  des  nerfs  sciatiques  pour  mai  perforant, 
pieds  bots  et  ulcères  variqueux.  Gazette  des  hôpitaux ,  4  octobre  1910. 
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Le  diagnostic  des  plaies  des  nerfs  est  en  général  facile.  Cepen¬ 
dant  il  n’est  pas  toujours  possible  de  dire  si  le  nerf  est  ou  simple¬ 
ment  contus,  ou  sectionné,  ou  comprimé.  Il  faut  tenir  compte  dans 
les  cas  anciens  des  adaptations  fonctionnelles  des  muscles  voisins; 
il  faut  aussi  tenir  compte  des  cas  de  compression  du  plexus  par 
un  hématotne,  dans  le  creux  de  l’aisselle;  j’en  ai  rapporté  ici  un 
cas  récemment.  Enfin  chez  les  soldats  dont  le  système  nerveux  a 
été  très  ébranlé  il  faut  songer  aux  troubles  purement  fonction¬ 
nels  sans  lésions  nerveuses.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  XXXVIII.  Paralysie  psychique  du  membre  supérieur.  — Soldat  C..., 
blessé  le  8  septembre,  à  la  partie  supérieure  du  bras.  Plaie  en  séton; 
la  balle  est  sortie  en  avant  sous  la  clavicule  à  3  centimètres  au-des¬ 
sous  de  celle-ci  et  à  3  centimètres  de  son  extrémité  interne.  Fracture 
de  l’humérus.  Impotence  irrégulière  du  membre.  Mouvements  de  la 
main  et  du  poignet  normaux;  flexion  de  l’avant-bras  impossible.  Anes¬ 
thésie  cutanée  de  tout  le  membre  supérieur. 

Examen  par  M.  Dejerine,  le  2  novembre.  Impotence  purement  fonc¬ 
tionnelle.  Le  blessé  est  évacué  à  la  Salpêtrière.  Il  est  revu  en  décembre 
avec  des  mouvements  très  améliorés. 

En  somme,  pour  nous  chirurgiens,  il  faudra  le  plus  souvent 
demander  un  examen  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  para¬ 
lysés,  et  dans  le  doute  il  faut  faire  une  incision  exploratrice.  Celle- 
ci  doit  être  assez  précoce. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  dans  les  plaies  des 
nerfs  je  signalerai  l’importance  de  la  suture  faite  avec  de  fines 
aiguilles  de  Kirby  préparées  à  Paris  par  la  maison  Triollet. 
D’autre  part,  si  le  nerf  une  fois  détaché  de  ses  adhérences  est  très 
effiloché,  il  faut  l’entourer  en  spirale  avec  un  catgut  pour  lui 
donner  une  forme  arrondie  (obs.  XVII),  sans  en  faire  la  section 
franche. 

Avant  d’affronter  les  deux  bouts  du  nerf,  s'ils  sont  indurés,  il 
faut  faire  un  petit  hersage  superficiel  de  ces  deux  bouts  (obs.  XVIII). 
Dans  ce  cas  j’ai  trouvé  des  petits  fragments  métalliques  dans  les 
deux  bouts  indurés  du  nerf  cubital  nettement  sectionnés. 

J’ai  fait  aussi  le  hersage  superficiel  du  tissu  fibreux  interposé 
entre  les  deux  bouts  du  nerf  dans  le  cas  de  section  incomplète,  de 
manière  à  favoriser  la  régénération. 

Le  nerf  une  fois  suturé,  j’ai  souvent  interposé  un  lit  muscu¬ 
laire  entre  lui  et  l’os  sous-jacent,  comme  nous  l’a  recommandé 
M.  Walther. 

Enfin  pour  trouver  la  lésion  nerveuse  il  m’a  fallu  souvent  aller 
chercher  les  nerfs  en  amont  ou  en  aval  dans  les  régions  où  ils 
étaient  sains  et  me  diriger  ensuite  vers  le  point  traumatisé. 
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Pour  le  plexus  brachial  la  techniqne  opératoire  est  complexe, 
car,  pour  explorer  tout  le  plexus,  on  fait  des  délabrements  impor¬ 
tants.  Pour  bien  explorer  tout  le  plexus,  j’ai  dû  faire  dans  mes  cas 
la  section  de  la  clavicule  à  l’union  du  tiers  externe  avec  le  tiers 
moyen,  puis  la  section  du  muscle  grand  pectoral  en  dehors  du 
point  où  il  est  abordé  par  son  nerf  principal,  c’est-à-dire  à 
4-5  centimètres  de  son  insertion  humérale.  Section  ensuite  du 
petit  pectoral.  Après  l’exploration  des  différentes  branches  du 
plexus,  la  clavicule  et  les  muscles  sont  suturés. 

Les  résultats  doivent  être  envisagés  à  plusieurs  points  de  vue  : 
la  disparition  des  névralgies,  le  retour  de  la  sensibilité  et  le  retour 
de  la  motilité. 

Dans  un  cas  bien  curieux  (obs.  V)  j’ai  vu  s’améliorer  rapide¬ 
ment  une  névralgie  très  douloureuse  du  nerf  médian. 

Je  n’ai  pas  observé  des  retours  extraordinairement  rapides  de 
la  sensibilité. 

Mais  j’ai  observé  des  cas  curieux  de  retour  rapide  de  la  motri¬ 
cité  (obs.  XXIX).  Dans  ce  cas,  comment  expliquer  qu’un  hersage 
très  léger  du  nerf  sciatique,  apparemment  sain  à  l’œil  nu,  a  pu 
faire  reparaître  rapidement  la  sensibilité  et  la  motricité  dans  le 
territoire  de  ce  nerf?  Cette  action  dynamique  est  bien  curieuse. 

Dans  deux  cas  de  plaie  du  plexus  brachial,  j’ai  vu  revenir  égale¬ 
ment  assez  rapidement  la  sensibilité  et  la  motilité.  Ici  les  anas¬ 
tomoses  naturelles  des  branches  nerveuses  expliquent  un  peu  ce 
résultat.  Aussi  on  peut  rechercher  celui-ci  en  pratiquant  des 
anastomoses  artificielles  par  accolement  (obs.  II). 

Je  n’ai  pas  observé  de  ces  retours  assez  précoces  de  la  motilité 
que  l’on  a  cherché  à  expliquer  par  la  régénération  périphérique 
du  nerf. 

Mais  mes  opérations  sont  trop  récentes  pour  que  je  puisse 
parler  exactement  des  résultats  de  la  suture  nerveuse. 

M.  D.  Jeanne  (de  Rouen).  —  Par  la  réapparition  rapide  des 
mouvements  après  l’opération,  cette  observation  rappelle  celle 
que  M.  Quénu  a  apportée  le  27  janvier  dernier. 

B...  (Henri),  vingt  et  un  ans,  caporal  au  103e  d’infanterie,  est  atteint, 
le  22  août,  d’une  balle  qui  traverse  le  bras  gauche  en  fracturant 
l’humérus.  Impotence  immédiate  de  la  main. 

Examen,  le  28  août,  à  l’hôpital  complémentaire  n®  30,  à  Trouville. 
Plaie  en  séton  à  la  partie  moyenne  du  bras  gauche.  Fracture  comminu- 
tive  de  l’humérus.  Gros  épanchement  sanguin,  ecchymoses  et 
phlyctènes.  Paralysie  radiale  totale  et  complète.  Le  membre  est  immo¬ 
bilisé  avec  des  attelles. 

Le  26  septembre,  le  bras  est  consolidé  en  bonne  position,  sans 
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raccourcissement,  le  cal  est  très  gros,  les  plaies  sont  cicatrisées.  La 
sensibilité  subsiste,  quoique  très  atténuée,  sur  la  face  dorsale  du  pouce 
et  la  moitié  externe  de  la  main.  La  paralysie  radiale  motrice  est 
absolue,  long  supinateur  compris.  Réflexe  du  poignet  aboli.  Il  n’y  a  pas 
la  plus  petite  ébauche  de  redressement  de  la  main  ou  des  premières 
phalanges.  L’exploration  électrique  n’a  pu  être  faite,  tout  matériel 
faisant  défaut. 

Intervention  le  Ier  octobre,  quarante  jours  après  la  blessure.  (Assis¬ 
tants  :  Drs  Leneven,  Mazier).  —  Incision  oblique  de  15  centimètres, 
coupant  la  face  postérieure  et  la  face  externe  du  membre  sur  le  trajet 
du  nerf.  Une  plaque  fibreuse  adhère  au  cal.  Toute  tentative  de  décou¬ 
verte  du  nerf  au  milieu  de  ce  tissu  dense  et  amorphe  est  évidemment 
vaine  et  dangereuse,  bien  qu’on  soit  guidé  par  les  ramuscules  de  l’artère 
humérale  profonde.  Aussi,  comme  il  est  de  règle,  le  nerf  est  repéré  en 
tissu  sain  au-dessus  et  au-dessous  de  celte  région  si  modifiée;  et  on 
dégage  la  partie  intermédiaire,  en  sculptant  au  bistouri  la  gangue  avec 
laquelle  elle  fait  corps  d’une  façon  si  absolue,  qu’il  semble  que  ce 
soit  une  bandelette  de  tissu  cicatriciel  artificiellement  isolé.  La  libéra¬ 
tion  terminée,  le  nerf  apparaît  terne,  aplati,  sur  5  ou  6  centimètres;  il 
reste  tendu  sur  l’humérus.  Le  cal  est  largement  abrasé  et  régularisé 
avec  soin;  quelques  faisceaux  musculaires  sont  interposés  entre  la 
surface  osseuse  et  le  nerf.  Réunion  musculaire  et  cutanée  sans  drainage. 
-  Le  lendemain,  l’opéré  n’a  pas  été  vu;  mais  le  surlendemain,  3  octo¬ 
bre,  il  est  certain  qu’il  esquisse  un  léger  mouvement  de  redressement 
de  la  main.  Quatre  ou  cinq  jours  après,  l’extension  de  la  main  est  des 
plus  nettes,  bien  qu’elle  soit  faible;  les  premières  phalanges  obéissent 
aussi  un  peu  à  leur  extenseur. 

L’amélioration  s’est  poursuivie  régulièrement  jusqu’au  départ  du 
blessé,  le  26  octobre,  époque  où  je  l’ai  perdu  de  vue;  elle  a  été  moins 
rapide  que  chez  l’opéré  de  M.  Quénu. 

Je  désire  ajouter  quelques  mots  sur  ces  paralysies  radiales  pri¬ 
mitives  coïncidant  avec  une  fracture  de  l’humérus. 

Tout  le  monde  est  d’accord,  je  crois,  pour  ne  pas  faire  d'inter¬ 
vention  primitive. 

Ce  n’est  pas  seulement  parce  que,  dans  ce  foyer  contus,  infiltré, 
presque  toujours  septique  à  des  degrés  divers,  le  succès  reste 
aléatoire,  c’est  aussi  parce  qu’il  est  impossible  de  faire  à  l’avance 
le  diagnostic  exact  de  la  lésion  nerveuse.  Il  s’en  faut  que  la  para¬ 
lysie  primitive  soit  toujours  due  à  une  section  du  nerf.  Elle  peut 
succéder  tout  aussi  bien  à  la  contusion  simple,  à  l’élongation,  à  la 
compression,  à  l’interposition,  à  l’écrasement. 

Or,  l’intervention  serait  à  la  rigueur  légitimée,  en  dépit  de  l’in¬ 
certitude  du  résultat,  si  elle  s’adressait  toujours  à  une  nterposi- 
tion,  à  une  section;  encore  faut-il  ajouter,  dans  cette  dernière 
hypothèse,  que  la  suture  secondaire  procure  un  résultat  fonctionnel 
plus  rapide  que  la  suture  immédiate. 
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Mais  bien  souvent  l’opérateur  risque  de  faire  une  intervention 
inutile  :  c’est  quand  il  trouve  simplement  un  cordon  nerveux  contus, 
ecchymotique  ou  infiltré,  voire  même  d’aspect  presque  normal; 
tout  son  rôle  se  réduit  à  refermer  la  plaie. 

Parfois  il  supprime  une  cause  de  compression,  et,  quelques  jours 
après,  les  néoformations  osseuses  ou  fibreuses  englobent  à  nou¬ 
veau  le  tronc  nerveux. 

Comme  je  l’ai  écrit  ici-même  en  novembre  1911,  à  propos  d’une 
observation  que  rappelait  récemment  M.  Quénu,je  crois  qu’il  est 
bon  d’attendre  non  seulement  la  désinfection  du  foyer,  mais  la 
consolidation  de  la  fracture.  C’est  à  dater  de  cette  époque,  au  bout 
d’un  mois,  de  six  semaines  au  plus,  que  se  pose  la  question  de 
l'intervention  secondaire. 

Nul  doute  que  l’exploration  électrique  ne  soit  des  plus  désira¬ 
bles  ;  mais  l’organisation  des  hôpitaux  militaires  n’a  pas  toujours 
permis  d’y  recourir.  Et  en  fait,  elle  n’est  pas  indispensable  pour  se 
décider.  Quand,  après  le  laps  de  temps  que  je  viens  d’indiquer,  un 
examen  attentif  a  montré  qu’il  n’y  a  aucune  ébauche  de  contrac¬ 
tion  volontaire  dans  les  radiaux  et  les  extenseurs  des  doigts,  que 
de  plus  le  rétlexe  du  poignet  n’existe  plus,  j’interviens  sans  plus 
tarder.  A  plus  forte  raison,  s’il  survient  des  douleurs  ou  des  trou¬ 
bles  trophiques.  En  somme,  pas  d’intervention  immédiate,  ni  pré¬ 
cipitée,  mais  intervention  précoce ,  comme  l’a  fort  bien  indiqué 
mon  ami,  M.  Gosset. 

Et,  en  définitive,  pourquoi  reculer  l’opération  ?  Parce  qu’en  cer¬ 
tains  cas  la  paralysie  a  rétrocédé  spontanément?  Or,  même  quand 
la  guérison  spontanée  se  produit,  elle  est  généralement  tardive  et 
lente.  Est-ce  que  cette  évolution  paresseuse  ne  légitime  pas  une 
intervention  qui  a  tout  juste  la  gravité  d’une  incision  exploratrice. 
Bien  plus,  ces  altérations  nerveuses  bénignes,  capables  de  dispa¬ 
raître  toutes  seules  à  la  longue,  bénéficient  néanmoins  de  l’explo¬ 
ration  chirurgicale.  Non  seulement,  il  y  a  presque  toujours  lieu 
de  faire  une  libération  du  radial,  mais  on  trouve  le  nerf,  alors 
même  lorsqù’il  n’est  pas  comprimé,  soulevé,  tendu,  coudé  sur  le 
cal  exubérant;  il  ne  glisse  plus,  il  ne  joue  plus  à  l’aise  sur  l’os.  Il 
y  a  avantage  à  réséquer,  à  aplanir  ce  cal,  à  replacer  le  nerf  en 
tissu  sain  et  souple,  en  le  rendant  parfaitement  mobile.  Et  c’est 
ensuite  que  l’électrothérapeute  va  utilement  entrer  en  scène.  Au 
lieu  de  lui  livrer  un  blessé  d’avenir  incertain,  on  lui  confie  le  trai¬ 
tement  d’une  paralysie  nerveuse,  après  une  restauration  anato¬ 
mique  qui  est  la  meilleure  préparation  à  la  récupération  fonction¬ 
nelle.  Ainsi  l’intervention  précoce,  indispensable  dans  les  cas 
graves,  est  quand  même  utile  dans  les  formes  bénignes. 
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Rapports  verbaux. 

Extraction  d'un  éclat  d'obus  du  médiastin  “postérieur , 

par  Le  Fiixiatre. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  de  vingt-neuf  ans,  caporal  au 
108e  régiment  d’infanterie  de  réserve,  blessé  le  11  janvier  dans 
une  tranchée  par  un  éclat  d’obus,  au  bas  du  thorax  à  gauche,  un 
peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  ;  apporté  à  l’ambulance  quatre 
heures  et  demie  après.  A  ce  moment,  le  blessé  est  en  proie  à  une 
forte  dyspnée  avec  phénomènes  de  shock  :  pouls  filiforme  et 
rapide,  pâleur,  refroidissement,  etc.  ;  du  sang  s’écoule  par  la  plaie. 
Injections  de  sérum,  strychnine,  huile  camphrée,  spartéine,  plus 
une  injection  de  sérum  antitétanique.  Le  lendemain,  tempéra¬ 
ture  39,5,  pouls  à  110. 

M.  Au  bourg,  chargé  du  service  radiologique  ambulant  de  l’ar¬ 
mée,  se  trouve  être  là,  il  repère  le  projectile  et  le  place  au  niveau 
de  la  face  postérieure  du  péricarde,  à  13  centimètres  de  la  paroi 
postérieure  et  à  11  centimètres  de  la  paroi  antérieure.  M.  Le 
Filliâtre  crut  devoir  intervenir  immédiatement  dans  la  crainte 
de  voir  mourir  son  blessé  de  septicémie  rapide. 

Comme  anesthésie,  il  eut  recours  à  la  rachi-eoeaïnisation  lombo- 
sacrée.  Le  malade  fut  placé  sur  le  ventre,  un  coussin  sous  la  poi¬ 
trine,  dans  la  même  attitude  qu’il  occupait  au  moment  du  repé¬ 
rage  radiographique.  Incision  de  13  à  14  centimètres,  commençant 
à  3  centimètres  en  dehors  de  l’apophyse  épineuse  de  la  7e  dorsale 
(un  peu  en  dehors  du  point  par  où  passe  la  verticale  marquée  par 
le  radiographe).  L’incision  suit  la  face  externe  de  la  7e  côte  et 
aboutit  à  la  région  axillaire. 

Résection  de  la  7e  côte,  ouverture  de  la  plèvre,  exploration  de 
la  face  pcstéro-externe  du  péricarde  ;  sur  la  face  postérieure,  on 
découvre  une  masse  d’une  couleur  jaunâtre  (gelée  de  coing,  dit 
l’auteur),  cette  masse  est  située  entre  le  péricarde  et  la  partie 
inférieure  du  poumon  ratatinée  sur  son  hile,  et  les  organes  placés 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  M.  Le  Filliâtre  décolle  avec  le 
doigt  la  face  postérieure  du  péricarde  et  arrive  sur  l’aorte  dont  il 
perçoit  les  battements,  il  arrive  à  sentir  en  avant  du  vaisseau  un 
corps  étranger,  mais  chaque  fois  qu’il  essaie  de  mobiliser  celui-ci, 
le  malade  accuse  des  sensations  d’étouffement;  à  un  moment 
donné,  le  doigt  ouvre  une  petite  cavité  purulente,  fait  basculer  le 
corps  étranger  que  peut  saisir  une  pince  de  Kocher  introduite  le 
long  du  doigt.  Drain  allant  de  la  cavité  jusqu’à  l’orifice  d’entrée 
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du  projectile.  Le  fragment  d'obus  enlevé  que  voici,  de  forme  rec¬ 
tangulaire,  mesure  3  centimètres  sur  1,8  et  environ  0,6 
d’épaisseur. 

Les  suites  furent  simples,  la  température  rétrograda  peu  à  peu 
jusqu’à  37  et  actuellement,  un  mois  après  l’opération,  l’état 
est  des  plus  satisfaisants.  L’auteur  ajoute  qu’il  évacuera  sous 
peu  son  opéré  à  l’intérieur,  afin  qu’il  puisse  y  prendre  quelques 
jours  de  repos  avant  de  revenir  aux  tranchées.  Cet  optimisme 
pronostique  nous  semble  un  peu  exagéré,  étant  donné  que  le 
pneumothorax  n’est  pas  encore  guéri,  pas  plus  que  le  trajet  du 
drain  dans  la  plèvre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
en  raison  de  la  situation  profonde  du  projectile,  de  la  voie  trans¬ 
pleurale  suivie  et  du  succès  obtenu.  M.  Le  Filliâtre  conclut  de  son 
observation  au  traitement  chirurgical  rapide  de  toutes  les  plaies 
du  thorax  dues  à  l’artillerie,  quand  il  n’y  a  qu’une  plaie  d’en¬ 
trée.  «  Ces  plaies,  dit-il,  doivent  être  traitées  chirurgicalement 
aussitôt,  par  l’extraction  du  corps  étranger  et  par  un  large  drai¬ 
nage  consécutif;  ce  sont  les  deux  seules  conditions  qui  mettront 
en  pareils  cas  le  blessé  à  l’abri  de  l’infection  grave  qui  le  guette.  » 
Il  en  conclut  encore  à  la  nécessité  de  munir  les  ambulances  de 
l’avant  d’un  service  radiographique. 

Sur  le  premier  point,  à  savoir  la  nécessité  d’extraire  très  rapi¬ 
dement  les  corps  étrangers  intrathoraciques,  la  discussion  peut 
s’ouvrir.  Je  manque  personnellement  de  documentation  ;  la  ques¬ 
tion  ne  peut  être  résolue,  en  effet,  que  par  des  observations,  et 
c’est  à  nos  jeunes  collègues  qui  sont  à  l’avant  de  nous  les  fournir. 

Y  a-t-il  intérêt  pour  le  blessé  porteur  d’un  corps  étranger  dans 
le  thorax  à  être  opéré  dès  le  lendemain,  ou  vaut-il  mieux,  pour 
lui,  être  évacué  dans  une  formation  de  l’arrière,  moins  encom¬ 
brée  et  moins  surchargée  ?  La  menace  d’une  septicémie  rapide 
était-elle  si  évidente  pour  le  blessé  de  M.  Le  Filliâtre?  On  peut  le 
contester;  nous  avons  vu  à  l’arrière  assez  d’éclats  d’obus  ou  de 
shrapnells  au'milieu  d’un  liquide  sale,  pour  savoir  que  ces  petites 
collections  bien  que  septiques  ne  conduisent  pas  nécessairement 
â  la  septicémie. 

Mais,  je  le  répète,  c’est  aux  observations  de  nous  apprendre  si 
l’intervention  hâtive  est  vraiment  recommandable  et  préférable  à 
une  expectation  de  quelques  jours. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  document  fourni  par  M.  Le  Filliâtre  est 
intéressant,  et  par  lui-même,  et  par  la  discussion  qu’il  est  suscep¬ 
tible  de  soulever;  je  propose  de  lui  adresser  nos  remerciements 
et  d’inscrire  son  observation,  telle  que  je  l’ai  résumée,  dans  nos 
Bulletins. 
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Du  traitement  des  gelures  par  le  pansement  à  l'huile  goménolée 
et  de  la  nécessité 

de  pratiquer  l’injection  de  sérum  antitétanique 
dans  le  cas  de  gelures  profondes, 

par  Alglave. 

Rapport  de  ARROU. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  E.  Quénu.  —  Il  me  paraît  nécessaire  d’envisager  à  part  les 
gelures  superficielles  et  les  gelures  avec  mortification  des  tégu¬ 
ments  et  des  parties  sous-jacentes. 

Dans  celles-ci,  il  se  fait  à  un  moment  donné  Un  dessèchement 
des  orteils,  et  d’autre  part  un  sillon  d’élimination.  Lorsque  ce 
sillon  a  dépassé  l’épaisseur  du  derme,  la  question  d’intervention 
opératoire  se  pose  ;  à  ce  moment,  en  effet,  on  n’a  plus  affaire  à  une 
simple  gelure,  mais  à  une  gangrène,  résultat  de  la  gelure,  et  l’in¬ 
dication  opératoire  est  un  peu  celle  des  gangrènes  sèches. 

D’abord  à  quel  moment  faut-il  intervenir?  Est-ce  dès  que  le 
sillon  d’élimination  s’est  manifesté,  ou  bien  faut-il  attendre  qu’il 
se  soit  creusé  davantage?  Dans  le  premier  cas  que  j’ai  eu  à  traiter, 
tous  les  orteils  étaient  desséchés,  un  sillon  festonné  marquait 
bien  la  limite  de  la  mortification,  la  face  dorsale  du  pied  était 
œdématiée.  Le  malade  souffrait;  un  peu  préoccupé  des  complica¬ 
tions  de  névrites  que  nous  ont  apprises  nos  maîtres,  et  en  parti¬ 
culier  M.  Tillaux,  je  hâtai  un  peu  l’intervention  et  je  fis  une 
amputation  transmétatarsienne.  J’ens  pendant  huit  jours  des  acci¬ 
dents  bizarres  d’œdème,  de  rougeur  du  dos  du  pied  avec  fièvre, 
sans  adénopathie  inguinale  ;  le  foyer  opératoire  resta  indemne  et 
la  guérison  se  fit  par  première  intention  sans  suppuration. 

Dans  trois  autres  cas,  j’attendis  davantage  que  le  sillon  se 
creusât  au  delà  de  la  peau  et  les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples. 

Chez  un  soldat,  je  fis  sur  le  même  pied  une  amputation  de  la 
phalangette  du  gros  orteil,  une  amputation  de  phalangette  d’un 
orteil  et  une  amputation  d’orteil. 

Chez  un  Marocain,  encore  dans  mon  service,  j’ai  pratiqué  une 
amputation  transmétatarsienne;  au  bout  de  quinze  jours,  le  blessé 
marchait  sans  pansements  et  j’espère  qu’il  regagnera  bientôt  le 
front. 

(1)  Bull,  et  Mém.  cle  la  Soc.  de  Chir.,  16  février  1915,  t.  XL1,  n”  6,  p.  381. 
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Chez  un  autre  Marocain,  j’ai  amputé  le  gros  orteil. 

Chez  tous  ces  opérés,  j’ai  obtenu  des  réunions  complètes  et  j’ai 
fait  des  opérations  économiques,  faisant  passer  mon  incision  à 
un  centimètre  en  arrière  du  sillon  d’élimination. 

Je  crois,  pour  conclure,  qu’il  ne  convient  pas  de  iaisser  les 
escarres  s’éliminer  d’elles-mêmes  et  de  ne  faire  qu’une  régulari¬ 
sation  de  cicatrices. 

J’estime  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  faire  une  opération  régulière  et 
à  ne  pas  risquer  non  seulement  des  complications  septiques,  mais 
surtout  des  complications  de  névrites  ascendantes.  Seulement,  il 
ne  faut  intervenir  que  lorsque  tout  oedème  du  pied  a  disparu  et 
que  le  sillon  s’est  creusé  au  delà  de  la  peau.  L’intervention 
peut  généralement  être  entreprise  au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines. 

M.  Tuffier.  — J’envisageai  successivement  dans  cette  question 
des  gelures ,  leur  traitement  et  l’étude  clinique  d’une  forme  particu¬ 
lière  qu’on  a  appelée  le  mal  des  tranchées. 

J’ai  vu  un  très  grand  nombre  de  pieds  gelés,  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’avant  et  de  deuxième  ligne,  dans  le  Nord  et  en 
Argonne,  et  enfin  à  l’arrière.  Comme  traitement  immédiat  après 
l’accident,  je  crois  que  tous  les  topiques  préconisés  n’ont  qu’une 
valeur  très  relative.  Il  faut,  en  effet,  bien  se  mettre  en  présence 
de  ce  fait  qu’il  existe  dans  ces  cas,  après  l’action  du  froid,  une 
réaction  vasculaire  toute  spéciale  ;  il  semble  que  le  pied  abandonné 
sans  aucun  pansement  ou  avec  une  légère  couche  d’huile  à  sa 
surface,  après  qu’il  a  été  bien  nettoyé,  et  débarrassé  des  causes' 
d’infections  créées  par  les  excoriations  si  fréquentes  à  son  niveau, 
e?t  la  meilleure  façon  de  se  mettre  à  l’abri  des  accidents.  Il  semble, 
en  effet,  que  l'étal  douloureux  soit  beaucoup  plus  marqué  quand 
on  enveloppe  le  membre  dans  du  coton  chaud  ou  quand  il  est 
soumis  à  une  température  assez  élevée.  Le  traitement  consécutif 
apparaît  être  avant  tout  l'expectation  ;  il  ne  faut  pas  se  hâter  d’am¬ 
puter,  même  lorsque  le  pied  semble  avoir  subi  la  congélation 
jusqu’à  un  niveau  assez  élevé  et  que  la  mortification  semble 
massive.  J’en  ai  vu  de  très  nombreuses  preuves,  et  j’ai  particuliè- 
rement  présent  à  l’esprit  un  fait  que  j’ai  observé  à  l’hôpital  de  , 
Saint-Pol  avec  Dubar.  Je  trouvai  là  un  cas  de  gelure  que  j’avais 
déjà  examiné  sur  le  front;  il  présentait  à  ce  moment  une  insensi¬ 
bilité  de  tout  le  pied  jusqu’au  niveau  des  malléoles  avec  refroi¬ 
dissement,  pâleurs  et  marbreries  des  téguments,  et  une  amputa¬ 
tion  sus-malléolaire  semblait  indiquée,  lorsque  je  l’ai  revu  à 
l’hôpital  de  Saint-Pol,  l’avant-pied  seul  était  en  cause,  et  il  est 
probable  que,  les  jours  suivants,  la  région  qui,  semblait  mortifiée 
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diminua  encore.  Nombreux  sont  les  faits  de  ce  genre.  Amputer 
d’une  façon  précoce,  c’est  donc  sacrifier  les  régions  qui  peuvent 
être  sauvées. 

Lorsque  la  partie  mortifiée  est  bien  localisée  par  une  ligne 
d'élimination ,  on  peut  encore  temporiser.  Deux  faits  peuvent  alors 
se  produire  :  ou  bien  la  gangrène  devient  humide  et  s’accompagne 
de  phénomènes  de  septicémie,  alors  l’amputation  est  indiquée; 
cependant  on  peut  supprimer  ces  phénomènes  de  septicémie  dans 
certains  cas  par  les  douches  d'air  chaud ,  et  c’est  en  ce  moment 
encore  dans  la  salle  n°  3  de  la  Salle  Ambroise-Paré  à  Beaujon,  un 
malade  sur  lequel  après  une  gelure  d  s  orteils,  les  orteils  furent 
le  siège  d’une  gangrène  humide,  l’application  quotidienne  de 
douches  d’air  chaud  transforma  ce  sphaeèle  humide  en  gangrène 
sèche  avec  disparition  des  phénomènes  septiques.  J’attendis  donc 
pour  intervenir,  et  on  a  enlevé  ce  matin  même  tous  les  orteils  au 
niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  En  somme,  je  ne 
crois  pas  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  se  hâter  dans  les  interventions 
chirurgicales  pour  gelures. 


Je  voudrais  vous  parler  maintenant  de  cette  affection  qu’on  a 
successivement  appelée  «  le  mal  des  tranchées  »,  les  froidures,  les 
gelures  sans  gelée,  dont  j’ai  vu  un  très  grand  nombre  dans  le  Nord 
et  dans  l’Argonne.  Pour  bien  préciser  ces  troubles  circulatoires, 
je  dirai  qu’ils  ont  trait  à  des  accidents  survenant,  qu’il  n’y  a  ni 
neige,  ni  glace,  ni  gelée.  Sa  fréquence  est  tellement  grande  que 
j’en  ai  observé  certainement  plus  de  lü  >  cas  en  novembre  et  dé¬ 
cembre  derniers. 

Lorsque  notre  collègue  Témoin  fît  sa  communication, le  5  février, 
à  l’Académie  de  Médecine,  il  y  avait  presque  trois  mois  que  ces 
faits  étaient  connus  de  tous  les  médecins  des  Armées  d’Opérations, 
que  la  prophylaxie  en  avait  été  indiquée  parle  Dr  Ch.ivasse,  chef 
du  Service  de  santé  du  groupe  d’opérations  des  armées,  d’accord 
avec  le  ministère  de  la  Guerre. 

C’est  vers  le  10  novembre  que  la  Direction  de  la  Ve  armée 
rendait  compte  que,  sur  les  Sénégalais,  depuis  la  fin  de  septembre, 
on  trouvait  parmi  ceux  qui  étaient  dans  1rs  tranchées ,  d  s  œdèmes 
douloureux  du  pied  avec  phlyctème  simulant  la  gelure;  du  13 
au  21  novembre,  on  en  signala  678  sur  16.000  hommes,  et  des 
mesures  prophylactiques  étaient  prises  dès  celte  époque.  Une  série 
de  rapports  furent  adressés  successivement  par  lesdifférents  direc¬ 
teurs  du  Xe  edrps  et  du  XXe  corps  entre  autres,  précisant  la  cli¬ 
nique,  la  prophylaxie  de  ces  accidents  et  in  liquant  la  diminution 
progressive  des  cas,  après  les  précautions  suivies,  si  bien  qu’au  . 
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5  février,  au  moment  où  on  s’émut  dans  le  public,  ces  accidents 
avaient  diminué  dans  des  proportions  considérables. 

La  clinique  en  est  actuellement  très  connue. Voici,  à  cet  égard, 
ce  que  j’ai  vu.  Après  un  séjour  de  deux  à  quatre  jours  dans  une 
tranchée  généralement  de  première  ligne,  un  homme  revient  en 
disant  que,  depuis  deux  jours,  il  ressentait  un  engourdissement 
douloureux  dans  les  pieds  avec  prédominance  d’un  côté.  Au 
moment  où  il  enlève  sa  chaussure,  le  pied  se  gonfle,  devient  blanc 
et  l’œdème  remonte  quelquefois  presque  jusqu’à  mi-jambe.  Dans 
certains  cas,  le  pied  est  anesthésié  à  la  piqûre  ;  pins  souvent 
existent  des  phénomènes  d’anesthésie  douloureux  et  c’est  toujours 
soit  d’intensité  variable  en  remontant  assez  haut  dans  le  mollet 
pour  empêcher  la  marche;  cet  œdème  blanc  fait  bientôt  suite 
àunerougeur  diffuse,  puis  généralemenlvingt-quatre  ouquarante- 
huit  heures  après,  tout  peut  disparaître  :  ce  sont  des  cas  légers. 

Peut-être  plus  souvent,  les  accidents  sont  plus  graves,  sur 
659  cas,  238  étaient  légers  et  270  étaient. moyens.  (Rapport  du 
Dr  Cayla  du  Xe  corps.)  A  l’œdème  précédent  fait  suite  un  aspect 
phlegmoneux  du  pied,  des  vésicules  apparaissent  sur  la  face 
dorsale  généralement  vésiculés  qui  peuvent  devenir  d’énormes 
phlyctènes  douloureuses  empêchant  le  sommeil;  j’en  ai  vu  qui, 
sur  le  dos  du  pied,  avaient  le  volume  d’une  mandarine;  en  même 
temps,  les  orteils  sont  cyanosés  et  anesthésiés.  Pendant  les  jours 
suivants,  la  circulation  se  rétablit,  ou  des  taches  noires  de  spha- 
cèle  de  la  peau  apparaissent  généralement  à  la  face  plantaire  des 
orteils  et  s’éliminent  très  lentement  comme  une  gangrène  sèche, 
et  le  pied  reste  très  longtemps  douloureux. 

Dans  les  cas  graves,  heureusement  rares,  l’orteil  entier  et 
quelquefois  une  partie  du  métatarse  se  sphacèlent,  et  on  assiste  à 
une  véritable  gangrène  analogue  à  celle  des  gelures  en  général. 

Je  vous  avais  destiné  un  certain  nombre  de  ces  malades  que 
j’avais  groupés  à  Clermont,  en  Argonne,  grâce  aux  soins  de  M.  le 
directeur  du  Service  de  santé  Wysmans,  et  que  j’avais  ramenés 
jusqu’à  Neufchâteau.  Us  comprenaient  toutes  ces  variétés  ;  malheu¬ 
reusement,  les  évacuations  du  dernier  hôpital  se  faisaient  sur  la 
quinzième  région,  c’est-à-dire  à  Marseille,  je  n’ai  donc  pu  vous 
les  présenter. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  celte  maladie,  c’est  qu’elle  survient  sans 
que  la  température  extérieure  soit  descendue  jusqu’à  zéro;  si  donc, 
on  peut  lui  donner  le  nom  de  froidure,  on  ne  peut  pas  la  dénom¬ 
mer  gelure, et  ce  qui  en  fait  la  spécificité,  à  mon  avis,  c’est  qu’elle 
survient  dans  des  conditions  où  nous  n’avions  pas  l’habitude  de 
voir  les  accidents  de  sphacèle. 
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Tout  ce  que  j’ai  vu  et  la  lecture  des  différents  rapports  démon¬ 
trent  que,  dans  les  armées  où  je  me  trouvais,  les  accidents  sont 
survenus  toujours  dans  les  mêmes  conditions;  ces  hommes  étaient 
toujours  dans  les  tranchées,  et  dans  celles  de  première  ou  de 
deuxième  ligne,  tranchées  inondées  en  général,  mais  l’eau  n’y 
était  pas  glacée.  Suivant  la  remarque  du  Dr  Javal,  faite  dans 
l’Argonne  pendant  que  je  m’y  trouvais  le  17  décembre  1914,  le 
thermomètre  n’est  jamais  descendu,  même  au  milieu  de  la  nuit, 
au-dessous  de  +  4  degrés,  c’était  presque  toujours  des  hommes 
venant  des]  mêmes  tranchées  qui  étaient  atteints,  ils  étaient  tous 
restés  de  quatre  à  sept  jours  dans  l’eau  boueuse  remontant  jus¬ 
qu’au-dessus  de  la  cheville  et  sans  se  déchausser  :  c’est  donc  bien 
là  un  élément  causal  certain. 

Au  contraire,  dans  les  tranchées  bien  aménagées  où  on  avait 
pris  les  précautions,  soit  d’épuiser  l’eau,  soit  d’en  garnir  le  fond 
en  y  jetant  du  bois,  on  ne  relevait  pas  d’accidents.  C’est  encore  un 
point  nettementétabli, puisque,  par  exemple,  le  rapport  du  DrCayla 
indique  que  «  sur  quatre  sections  du  6e  colonial,  trois  prirent  des 
précautions  et  n’eurent  aucun  malade,  alors  que  la  4e  section,  qui 
ne  se  soumit  pas  à  ces  précautions,  eut  de  nombreux  hommes 
atteints  de  cette  maladie  ». 

Les  autres  facteurs  invoqués  ont  une  importance  relative,  la 
position  accroupie,  le  séjour  prolongé  dans  les  tranchées,  et  sur¬ 
tout  la  constriction  du  pied  par  des  molletières,  que  les  hommes 
ne  portent  pas,  ou  plus  vraisemblablement  par  des  lacets  de  cuir 
de  la  chaussure  jouent  un  rôle.  Cependant,  tous  ces  facteurs  adju¬ 
vants  existent  chez  les  sentinelles  et  les  artilleurs,  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  ce  mal  des  tranchées.  Il  est  certain  que  le  froid  y  entre 
pour  la  plus  large  part. 

La  prophylaxie  d’accidents  qui  faisait  fondre  les  effectifs  de 
l’armée  s’imposait;  dès  le  22  novembre,  elle  était  édictée  par  les 
soins  du  Service  de  santé  et  la  septième  direction  envoyait  à  cet 
effet  dans  la  seule  journée  du  23  novembre,  16.000  kilogrammes 
de  vaseline  qui  fut  plus  tard  heureusement  remplacée  par  la  lano  ¬ 
line.  Ces  mesures  étaient  les  suivantes  :  graissage  des  pieds  chaque 
jour,  et,  par  conséquent,  délaçage  des  brodequins,  l’amélioration 
des  tranchées  inondées,  mobilisation  aussi  fréquente  que  possible 
des  orteils  et  du  pied,  séjour  moins  prolongé  dans  les  tranchées. 
Malheureusement,  ces  différents  moyens  ne  sont  pas  toujours 
applicables,  il  faut  penser  que  quand  des  hommes  ont  fait  un  bond 
en  avant,  creusé  un  trou  pour  se  mettre  à  l’abri,  quelles  que  soient 
les  conditions  dans  lesquelles  ils  s’y  trouvent,  ils  ne  peuvent  ni  en 
sortir  ni  même,  dans  une  certaine  mesure,  bouger  sous  peine  de 
chance  de  mort  ;  il  ne  faut  pas  penser  à  un  graissage  de  pieds  dans 
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ce  cas.  De  même,  la  relève  plus  fréquente  des  hommes  des  tran¬ 
chées  est  souvent  impossible  ;  à  chaque  relève,  les  hommes  passent 
une  nuit  blanche  pour  sortir  ;  quand  ils  rentrent,  c’est  une  nouvelle 
nuit  blanche  à  passer,  il  faut  donc  au  moins  leur  donner  deux  jours 
de  repos,  ainsi  les  quatre  jours  réglementaires  ne  peuvent  être 
diminués.  Souvent  même,  dans  les  tranchées  particulièrement  dan¬ 
gereuses,  les  hommes  préfèrent  de  beaucQup  rester  à  l’abri  que 
de  s’exposer  à  une  blessure  ou  à  la  mort  en  en  sortant  pour  une 
relève. 

On  comprend  donc  que  si  ces  accidents  ont  pu  être  diminués, 
on  n’a  pu  les  faire  disparaître,  et  cela  indépendamment  des  cas  de 
gelure  dus  à  un  abaissement  considérable  de  la  température. 
J’ajoute  que  ces  faits  ont  déjà  été  observés  en  Mandchourie  et 
peut-être  par  Larrey. 

M.  Quénu.  —  Je  crois  que  la  Société  de  Chirurgie  aurait  tort  de 
rejeter  à  la  légère  le  rôle  de  la  compression  dans  la  production 
des  troubles  trophiques  qualifiés  de  gelures.  Le  rôle  de  la  com¬ 
pression  avait  été  déjà,  en  novembre,  indiqué  au  ministère  par  un 
homme  fort  compétent,  M.  Jean  Charcot,  et  la  circulaire  du  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  est  partie  de  là. 

M.  Tuffier.  —  Les  circulaires  émanaient  du  quartier  général  et 
de  la  Direction  du  Service  de  santé  du  groupe  des  armées  d’opé¬ 
rations. 

M.  Pc.  Mauclaire.  — -  J’ai  observé  une  douzaine  de  cas  de 
«  gelures  vraies  »  des  pieds.  Onze  de  ces  malades  m’ont  dit  qu’ils 
se  sentaient  au  large  dans  leurs  chaussures  et  ne  portaient  pas  de 
molletières.  Un  seul  se  sentait  un  peu  serré  dans  ses  chaussures. 
Certes  je  crois  que  la  compression  du  pied  est  un  facteur  impor¬ 
tant,  pour  faire  apparaître  les  vraies  gelures,  mais  il  peut  manquer. 

J’ai  observé  un  cas  très  grave  de  gelures,  les  os  étaient  à  nu. 
J’ai  dû  faire  l’amputation  sus-malléolaire  à  droite  et  l’opération 
de  Lisfranc  à  gauche,  et  je  crois  que  mon  ami  Sebileau  a  été 
exagéré  quand  il  a  dit  qu’il  ne  fallait  pas  faire  d’amputation  pour 
gelures. 

Je  voudrais  aussi  parler  d’une  complication  grave"  de  névrite 
ascendante.  J’en  observe  un  cas  en  ce  moment.  Seule  la  morphine 
soulage  le  blessé.  L’air  chaud  n’a  pas  amélioré  les  gelures  que 
j’ai  soignées.  Les  bains  de  bicarbonate  de  soude,  utilisés  en 
Russie,  ont  soulagé  quelques  malades. 

J’ai  en  vue,  ici,  les  vraies  gelures  et  non  pas  les  pieds  œdématiés 
avec  ou  sans  sphacèle,  résultant  du  séjour  prolongé  dans  l’eau  ou 
la  boue  froide,  ni  les  sphacèles  des  orteils  par  endartérite  oblité- 
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vante  résultant  d’une  compression  très  forte  du  mollet  par  des 
bandes. 

Après  nouvel  interrogatoire,  mes  malades  ne  rentraient  pas 
dans  ces  deux  dernières  catégories. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Deux  mots  seulement.  L’un  est  pour 
dire  à  Mauclaire  que  j’ai  voulu  parler  seulement  des  amputa¬ 
tions  immédiates  et  non  des  amputations  secondaires.  Ce  que 
Mauclaire  a  amputé,  ce  sont  des  gangrènes  faites  et  non  des 
gangrènes  qu’on  supposait  devoir  se  faire.  L’autre  est  pour 
répondre  à  Tuffier  et  lui  poser  une  question  d’ordre  nosologique. 
Tuffier  vient  d’établir  une  distinction  catégorique  entre  ce  qu’il 
appelle,  d’une  part,  les  gelures  et,  d’autre  part,  les  froidures. 
Pour  lui,  les  gelures  seraient  consécutives  à  l’action  directe  d’une 
température  de  glace  (0  degré)  sur  les  tissus;  les  froidures,  au 
contraire,  résumeraient  l’ensemble  des  accidents  produits  sur  les 
mêmes  tissus  sous  l’influence  du  froid  humide  prolongé.  J’avoue 
que  je  ne  comprends  pas  très  bien  une  pareille  classification  :  il 
n’y  a  pas  à  envisager,  dans  une  question  pareille,  le  froid  intégral. 
Les  agents  extérieurs,  quels  qu’ils  soient,  abaissement  thermique, 
humidité,  n’agissent  évidemment  que  par  l'intermédiaire  de 
l’appareil  vasculaire  et  il  faut  juger  des  choses,  non  pas  par  le 
froid  absolu,  si  je  puis  ainsi  dire,  mais  bien  par  la  différence  qu’il 
j  a  entre  l’état  thermique  des  organes  etl’état  thermique  extérieur 
le  temps  pendant  lequel  s’exerce  cette  différence  et  la  valeur 
anatomique  et  physiologique  des  tissus  qui  la  subissent.  Qui  ne 
conçoit  qu'on  doit  courir  plus  de  risques  de  gelures  des  pieds 
en  demeurant  trois  jours  dans  une  eau  boueuse  à  2  ou  3  degrés 
que  quelques  minutes  dans  une  température  de  0  degré?  Il  me 
semble  donc  que,  pas  plus  au  point  de  vue  pathogénique  qu’au 
point  de  vue  anatomique,  on  ne  saurait  accepter  la  classification 
purement  artificielle  de  Tuffier.  D’ailleurs,  en  ce  qui  concerne  les 
indications  thérapeutiques,  il  en  est  de  même. 

M.  Kirmisson.  —  Je  pense,  comme  M.  Tuffier,  qu’il  y  a  une 
distinction  importante  à  établir  entre  les  gelures  et  les  froidures. 
Peut-être  au  point  de  vue  physiologique  n’y  a-t-il  pas  de  diffé¬ 
rence  notable  entre  les  deux  processus;  mais,  au  point  de  vue 
pratiquera  différence  aune  grande  importance.  Nous  savons  tous 
depuis  longtemps,  qu’il  n’est  pas  nécessaire  que  la  température 
s’abaisse  à  un  degré  très  bas  pour  qu’elle  fasse  sentie  son  influence 
d’une  façon  fâcheuse  sur  la  vitalité  des  tissus.  A  l’influence  du 
froid  proprement  dit  se  joignent  celle  de  l’humidité  et  de  la  cons- 
triction  exercée  par  les  chaussures.  C’est  précisément  ce  qui  s’est 
produit  chez  nos  soldats  dans  les  tranchées,  et  je  rappelais  ces 
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faits  dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint-Maurice,  à  propos  des 
malades  qui  y  sont  en  traitement  pour  gelures,  avant  que,  de  son 
côté,  M.  Témoin  en  fit  l’objet  d’une  communication  à  l’Académie 
de  Médecine.  La  distinction  à  établir  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  puisqu’elle  comporte  des  mesures  prophylactiques  sur 
lesquelles  on  ne  saurait  trop  insister. 

M.  Walther.  —  Comme  tous  nos  collègues,  j’ai  observé  un 
certain  nombre  de  gelures  depuis  deux  mois.  Toutes  ont  guéri  très 
simplement,  sans  mortifications. 

Deux  malades  atteints  de  gelures  graves  avec  gangrène  ont  été 
évacués  sur  mon  service  de  l’hôpital  auxiliaire  où  ils  étaient  traités 
parce  qu’une  intervention  semblait  urgente. 

L’un,  qui  avait  été  atteint  le  3  décembre,  après  un  séjour  pro¬ 
longé  dans  l’eau,  à  la  Maison  du  Passeur,  présentait  un  sphacèle 
complet  des  trois  premiers  orteils  et  partiel  des  deux  derniers. 

Il  avait  une  température  élevée  oscillant  entre  39  et  40  et  l’idée 
venait  tout  naturellement  d’une  infection  grave.  Mais  l’examen  ne 
montrait  aucune  trace  de  lymphangite  ni  d’adénite,;  et  l’interroga¬ 
toire  nous  révéla  l’existence  d’accidents  anciens  de  paludisme 
contracté  en  Algérie.  Des  injections  de  quinine  firent  tomber  la 
température. 

L’autre,  évacué  d’Ypres  le  20  décembre,  avait  eu  le  pied  gauche 
congelé  après  un  séjour  de  neuf  jours  dans  une  tranchée  pleine  de 
boue.  Quand  il  arriva  dans  mon  service,  le  7  janvier,  après 
un  séjour  dans  un  hôpital  auxiliaire,  il  avait  une  gangrène  très 
étendue  de  presque  tout  le  pied  ;  il  ne  restait  qu’un  triangle  de 
peau  intacte  à  la  face  interne  du  pied,  'se  prolongeant  par  sa 
pointe  sur  la  face  plantaire. 

Je  n’ai,  chez  ces  deux  malades,  pratiqué  encore  aucune  inter¬ 
vention. 

Pour  faciliter  l’élimination  rapide  des  escarres,  j’ai  employé  le 
pansement  à  la  poudre  de  lactéol  qui  m’a  toujours  donné  de  très 
bons  résultats  dans  les  larges  plaies  avec  sphacèle  étendu.  L’odeur 
gangreneuse  disparaît  très  rapidement  et  les  escarres  sont  élimi¬ 
nées  beaucoup  plus  vite  qu'avec  n’importe  quel  autre  pansement. 

Chez  le  second  malade,  après  la  chute  des  grandes  escarres,  les 
orteils,  presque  complètement  détachés,  ontété  enlevés  avec  les 
ciseaux,  et,  quinze  jours  après  l’entrée,  les  plaies  étaient  bien 
bourgeonnantes  et  le  lambeau  interne  de  peau  intacte  semblait 
déjà  s’étendre  en  surface. 

Je  n’interviens  pas  encore  t’attends  pour  faire  une  simple  régu¬ 
larisation  lorsque  la  cicatrisation  aura  donné  tout  ce  qu’elle  peut 
faire  de  réparation. 
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Je  dois  ajouter  que  ces  deux  malades  ne  portaient  pas  de  bandes 
molletières  et  que,  chez  eux,  ne  peuvent  être  incriminés  que  le 
séjour  prolongé,  la  macération  dans  l’eau  froide  et,  peut-être,  la 
constriclion  par  les  chaussures. 

En  tout  cas,  il  n’y  a  pas  eu  ici  action  d’une  très  basse  tempéra¬ 
ture,  puisqu’ils  étaient  dans  l’eau. 

Comme  les  accidents  généraux  de  congélation,  qui  peuvent  être 
observés  sans  froid  intense,  par  simple  abaissement  brusque  de 
température,  les  accidents  locaux  des  gelures  peuvent  se  produire 
à  quelques  degrés  au-dessus  de  0,  surtout  par  le  séjour  prolongé 
dans  l’eau. 

M.  Paul  Reynier.  —  Pour  expliquer  ces  gelures,  je  crois  qu’il 
faut  mettre  en  cause  un  certain  nombre  de  facteurs.  Je  pense, 
avec  M.  Témoin,  que  la  constriction  des  jambes  par  les  lacets 
trop  sérrés,  ou  par  les  chaussures  se  rétrécissant,  peuvent  avoir 
une  certaine  action.  Mais  c’est  surtout  l’humidité,  et  le  froid  pro¬ 
duit  par  cette  humidité,  qui  doit,  comme  le  dit  M.  Tuffier,  jouer 
le  principal  rôle.  Tous  les  chasseurs  connaissent,  en  effet,  le 
refroidissement  que  produit  la  neige  pénétrant  dans  les  chaus¬ 
sures  lorsqu’elles  ne  sont  pas  imperméables. 

Mais  il  y  a  d’autres  facteurs  sur  lesquels  on  n’insiste  pas,  qui 
cependant  doivent  jouer  un  rôle  important. 

En  premier  lieu,  il  y  a  Y  immobilité  dans  les  tranchées,  la  station 
sur  les  pieds  sans  bouger  pendant  de  longues  journées.  M.  Té¬ 
moin  s’étonnait  que  pendant  la  guerre  de  1870,  où  le  froid  avait 
été  intense,  il  y  ait  eu  beaucoup  moins  de  pieds  gelés  que  pen¬ 
dant  cette  guerre.  Or,  en  1870,  les  soldats  avaient  des  souliers 
lacés,  dont  ils  serraient  les  lacets;  mais  ils  n’étaient  pas  dans  les 
tranchées;  ils  marchaient,  et  la  marche  empêchait  l’action  du 
froid  de  se  manifester. 

Si  on  pouvait  faire  marcher  nos  soldats,  les  gelures,  soyez-en 
sûrs,  diminueraient. 

En  second  lieu,  il  faut  tenir  compte  des  prédispositions  indivi¬ 
duelles.  Vous  voyez  des  personnes,  des  lymphatiques,  ce  que 
j’appelle  des  ptosiques,  avoir  avec  une  très  grande  facilité  des 
engelures,  que  d’autres,  des  arthritiques,  n’ont  jamais  connues. 

D’autre  part,  vous  voyez  des  gens  qui  affrontaient  les  plus 
grands  froids  les  mains  nues,  sans  en  avoir  le  moindre  dommage, 
quapd  ils  étaient  jeunes;  en  vieillissant,  lorsque  leurs  reins  et 
leur  système  nerveux  commencent  à  moins  bien  fonctionner, 
avoir  les  doigts  qui  se  congèlent  facilement  et  faire  de  l’asphyxie 
des  extrémités,  douloureuse,  au  moindre  refroidissement  de  la 
empérature,  sans  toutefois  qu’elle  tombe  à  0. 
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Nous  ne  devrions  pas  oublier  ces  faits  de  pathologie  générale 
qui  peuvent  faire  comprendre  la  facilité  de  la  production  des 
gelures  sur  certains  individus,  tandis  que  d’aulres  en  sont 
indemnes. 

M.  Picqué.  —  Il  y  a  longtemps  qu’on  nous  enseignait,  au  Val- 
de-Grâce,  que,  dans  les  armées  en  campagne,  c’est  au  moment  du 
dégel  qu’on  observait  surtout  les  gelures.  Cet  enseignement  pro¬ 
cédait  des  observations  des  chirurgiens  du  Premier  Empire  pen¬ 
dant  les  guerres  de  l’époque  et  en  particulier  pendant  la  campagne 
de  1812. 

M.  Quénu.  —  Je  tiens  à  relever  la  grande  différence  qui  existe 
entre  la  pratique  de  M.  Walther  et  celle  que  j’ai  recommandée. 
M.  Walther  attend  la  dénudation  des  métatarsiens,  leur  élimina¬ 
tion  spontanée,  se  bornant  plus  tard  à  une  régularisation. 

Je  pense  que  cette  expectation  prolongée,  jadis  défendue  par 
Verneuil,  expose  à  des  inconvénients  multiples,  et,  en  particulier, 
à  la  névrite.  L’observation  de  névrite  que  nous  citait  tout  à  l’heure 
M.  Mauclaire  nous  prouve  que  ce  n’est  pas  là  une  crainte  imagi¬ 
naire. 

M.  Tuffier.  —  Je  maintiens  la  distinction  clinique  que  j’ai 
établie.  Tout  le  monde  sait  que  par  la  neige  et  la  glace  on  peut 
avoir  les  pieds  gelés;  mais,  ce  mal  des  tranchées  n’était  pas  très 
connu  puisqu’il  a  si  profondément  ému  tout  le  corps  médical. 

Quant  à  la  discussion  sur  le  degré  de  la  température  auquel 
il  se  produit,  je  maintiens  qu'il  y  avait  là  un  fait  intéressant.  Je 
ne  connais  pas,  et  je  voudrais  savoir  si  quelqu’un  ici  connaît  un 
cas  de  gangrène  du  pied  dû  au  froid,  sans  que  la  température 
soit  abaissée  à  l’extérieur  au-dessous  de  0. 


Rapport  écrit. 

Plaies  pénétrantes  de  V abdomen, 
par  Dupont  et  Kendirdjy. 

Rapport  de  R.  RAÜDET. 

Suite  de  la  discussion  (!'. 

M.  G.  Chavannaz.  —  Il  serait  puéril  d’insister  sur  les  difficultés 
du  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  en  chirurgie 

(1)  Bull,  et  Me'm.  de  la  Soc.  de  Cliir.,  18  novembre  1914,  t.  XL,  n°  37, 
p.  1207,  et  9  février  1913,  t.  XL1,  n°  5,  p.  276. 
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de  guerre,  ces  difficultés  tenant  à  des  causes  nombreuses  dont 
l’une  des  plus  importantes  est  l'expérience  forcément  limitée  que 
chacun  possède  à  ce  sujet.  La  vérité  pourra  peut-être  se  dégager 
du  rapprochement  des  faits  tirés  de  la  pratique  des  divers  chirur¬ 
giens  de  l’avant  et  c’est  dans  ce  simple  but  que  nous  rapportons 
aujourd’hui  notre  statistique. 

Depuis  le  commencement  de  la  campagne,  nous  avons  examiné 
1.767  blessés,  mais,  en  ce  qui  concerne  le  présent  travail,  nous 
n’en  reliendrons  que  717  qui  ont  été  soignés  par  nous  depuis  que 
notre  ambulance  est  immobilisée.  Sur  ce  nombre,  nous  avons  eu 
51  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

Avant  d’entrer  dans  la  discussion  des  faits,  il  est  nécessaire  de 
faire  connaître  les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons  eu  à 
faire  œuvre  de  chirurgien.  Notre  ambulance  est  immobilisée  à 
8  kil.  500  des  lignes  allemandes.  Les  blessés  sont  transportés  en 
voitures  à  chevaux  jusqu’à  l’ambulance.  Les  instruments,  les 
champs  opératoires,  les  compresses  sont  stérilisés  à  l’autoclave; 
les  drains,  catguts,  soies  et  crins  de  Florence  proviennent  d’une 
des  meilleures  maisons  spécialisées  dans  là  fabrication  de  ces 
fournitures. 

Nous  opérons  toujours  gantés  ;  les  gants  sont  stérilisés  par  une 
ébullition  de  vingt  minutes.  La  salle  d’opération  est  établie  dans 
une  véranda  ne  possédant  pas  d’éclairage  par  le  haut;  des 
lampes  à  acétylène  permettent  d’éclairer  le  champ  opératoire 
quand  le  jour  naturel  est  insuffisant.  Gomme  table  d’opération, 
nous  utilisons  une  simple  table  en  bois,  étroite,  ne  permettant 
pas  la  mise  en  position  de  Trendelenburg.  Toutes  nos  interven¬ 
tions  ont  été  faites  sous  anesthésie  générale  au  chloroforme.  La 
paroi  abdominale  est  désinfectée  à  la  teinture  d’iode.  La  méthode 
aseptique  est  s^ule  employée.  Sur  51  blessés,  nous  sommes  inter¬ 
venus  13  fois  et  voici,  très  résumées,  les  observations  des  opérés  : 

N°  1.  N...  —  Plaie  par  balle.  Orifice  d’entrée  un  peu  en  dehors  du 
bord  externe  du  grand  droit  droit.  Orifice  de  sortie  dans  la  région  lom¬ 
baire.  Temp.,  39°6  ;  pouls,  1 20.  Ventre  de  bois.  Le  2  octobre,  laparo¬ 
tomie  latérale  environ  trente-six  heures  après  la  blessure.  Un  liquide 
purulent  s’écoule  dès  l’ouverture.  Deux  perforations  du  côlon  ascen¬ 
dant  dans  sa  partie  supérieure  sont  fermées  chacune  par  une  double 
suture  à  la  soie.  Attouchement  des  anses  avec  une  compresse  imbibée 
d’éther.  Drainage.  Mort  le  4  octobre. 

N°  2.  N...  —  Plaie  par  balle.  Orifice  d’entrée  un  peu  au-dessus  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Orifice  de  sortie  à  gauche  en 
dehors  du  mamelon.  Sujet  très  pâle.  Pouls,  120,  à  peine  perceptible  ; 
temp.,  37°5.  Le  4  octobre,  environ  trente  heures  après  la  blessure,  lapa¬ 
rotomie  latérale.  Masse  considérable  de  caillots  dans  l’abdomen.  Résee- 
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tion  du  rebord,  costal.  Suture  d’uue  plaie  étendue  du  foie  à  disposition 
étoilée.  Fermeture  sans  drainage.  Mort  le  b  octobre. 

N°  3.  L...  —  Plaie  dans  l’échancrure  costo-iliaque  droite;  elle  est 
circulaire,  du  diamère  d’une  pièce  de  30  centimes..  Par  elle,  écoulement 
de  sang  abon  iaut.  Pâleur  extrême.  Temp.,  36°7;  pouls,  160,  très  faible. 
Laparotomie  latérale  le  b  octobre.  Double  perforation  du  côlon  ascen¬ 
dant.  Plaie  du  foie.  Suture  à  deux  plans  à  la  soie  de  chacune  des  perfo¬ 
rations.  Tamponnement  de  la  plaie  du  foie.  Drainage.  Mort  une  heure 
après. 

N°  4.  B...  —  Blessé  le  26  septembre  d’un  coup  de  feu  dans  la  région 
lombaire  gauche.  Dans  les  jours  qui  suivent,  écoulement  hématique, 
brunâtre,  puis  neltement  fécal.  La  fièvre  s’élève,  l’état  général  décline 
rapidement.  Incision  parallèle  au  rebord  costal  conduisant  dans  un 
grand  foyer  contenant  du  sang  plus  ou  moins  purulent  et  des  matières 
coliques.  Le  blessé  quitte  l’ambulance  non  cicatrisé  mais  dans  un  état 
satisfaisant  et  sans  fistule  intestinale  nette. 

N°  b.  D...  —  Plaie  par  balle.  Deux  orifices,  l’un  au  niveau  du 
8e  espace  intercostal  gauche,  en  avant,  l’autre  dans  la  région  lombaire 
correspondante.  L’épiploon  fait  hernie  par  l’orifice  antérieur.  Pouls,  120; 
temp.,  38°3.  Il  s’agit  d’une  plaie  thoraco-abdominale,  intéressant  la 
plèvre  et  le  péritoine  et  datant  de  trente  heures.  Le  12  octobre,  incision 
parallèle  au  rebord  costal,  résection  de  celui-ci.  La  rate,  d’un  volume 
trois  fois  supérieur  à  la  normale,  est  largement  intéressée  et  donne 
une  hémorragie  abondante.  Splénectomie.  Suture  de  la  perforation 
diaphragmatique.  Fermeture  de  la  plaie  thoracique.  Drainage  de  la 
plaie  abdominale.  Mort  le  13  octobre. 

N°  6.  L...  —  Blessé  depuis  trois  jours.  Orifice  d’entrée  à  la  partie 
antérieure  du  thorax  dans  le  1er  espace  intercostal  droit  en  dedans  de 
la  ligne  mamillaire.  Orifice  de  sortie  de  3  centimètres  de  diamètre 
dans  la  région  lombaire  droite.  Par  celle-ci,  écoulement  de  matières 
fécales.  Temp.,  38°3  ;  pouls,  132.  Le  13  octobre,  incision  parallèle  au 
rebord  costal,  il  s’écoule  une  quantité  considérable  de  sang  provenant 
d’une  plaie  du  foie,  l’organe  a  été  traversé.  Au  voisinage  de  l’angle 
droit,  le  côlon  ascendant  présente  une  perforation  au  niveau  de  l’inser- 
tiou  mésocolique.  Suture  de  la  perforation  colique  par  un  double  surjet 
à  la  soie.  Tamponnement  à  la  gaze.  Mort  le  14  octobre. 

N°  7.  F...  —  Blessé  depuis  quarante-huit  heures.  Du  côté  gauche, 
dans  le  7e  espace  intercostal,  un  peu  en  dedans  de  la  ligue  axillaire 
antérieure,  plaie  de  2  centimètres  par  laquelle  l’épiploon  fait  hernie. 
Temp.,  37°4;  pouls,  120.  Le  14  octobre,  résection  du  rebord  costal. 
Ouverture  de  la  plèvre  qui  contient  une  grande  quantité  de  sang.  La 
rate  est  largement  intéressée.  Le  rein  offre  une  plaie  de  son  bord 
externe.  Splénectomie.  Fermeture  de  la  plèvre.  Tamponnement  à  la 
gaze  au  contact  du  rein.  Mort  le  16  octobre. 

N°  8.  û...  —  Blessé  depuis  trois  jours.  Plaie  dans  la  fosse  iliaque 
externe  gauche  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête. 
Temp.,  39°4;  pouls,  124.  Ventre  de  bois.  Vomissements.  Le  18  octobre, 
laparotomie  médiane..Sang  dans  l’abdomen.  Perforation  du  mésocôlon 
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iliaque,  perforation  minime  de  l’angle  gauche  du  côlon.  Sutures.  Mort 
le  19  octobre.  11  s’agissait  d’une  plaie  par  éclat  d’obus  ayaut  déterminé 
une  fracture  de  l’os  iliaque  et,  â  fin  de  course,  un  très  volumineux 
hématome  périrénal. 

N°  9.  L...  —  Blessé  par  un  éclat  d’obus  le  3  novembre  à  13  heures. 
Un  orifice  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  un  autre  dans  la  région  lom¬ 
baire  correspondante.  Temp.,  37°4;  pouls,  92.  Le  3  novembre,  à  19  h.  30, 
laparotomie  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit.  Pas  de  sang  dans 
l’abdomen.  Perforation  sur  le  bord  externe  du  cæcum  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  1  franc.  Par  la  perforation  commencent  à  s’écouler  les 
matières  fécales.  Double  surjet  à  la  soie.  Drainage  à  la  gaze.  La  suture 
intestinale  a  tenu  d’une  façon  parfaite.  La  guérison  est  complète  avec 
paroi  solide.  Sort  le  12  décembre. 

N°  10.  J...  —  Blessé  le  28  novembre  à  13  heures  par  un  obus.  Dans 
l’aisselle  droite,  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
grand  dorsal,  orifice  d’entrée  d’un  peu  plus  d'un  centimètre  de  dia¬ 
mètre.  Dans  la  région  épigastrique,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi,  saillie  tiès  douloureuse  au  toucher  formée  par 
le  projectile.  Temp.,  37°8;  pouls,  100.  Le  29  novembre,  incision  sur  la 
saillie.  Il  s’agit  d’une  balle  ronde  d’obus  siégeant  dans  l’intérieur  de  la 
gaine  du  droit  entourée  de  liquide  hématique  avec  quelques  bulles  de 
gaz.  Après  désinfection  du  foyer  à  la  teinture  d’iode,  le  doigt  vérifie 
l’existence  d’une  perforation  profonde  de  la  paroi  par  où  s’écoule  du 
sang  en  abondance.  Laparotomie  latérale.  Le  ventre  contient  du  sang. 
Une  seconde  incision  est  branchée  perpendiculairement  à  la  première. 
Le  foie,  l’estomac, le  côlon  sont  intacts.  On  découvre  une  plaie  de  o  cen¬ 
timètres  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  une  veine  volumineuse  coule  à 
plein  canal.  Ligature  de  la  veine.  Réparation  de  la  brèche  épiploïque. 
Fermeture  sans  drainage.  Guérison  par  première  intention  avec  paroi 
solide.  Sort  le  6  janvier. 

N°  11.  F...  —  Blessé  le  17  décembre  à  15  heures  par  une  balle  d’infan¬ 
terie.  Orifice  sous  le  rebord  costal  droit  à  deux  doigts  en  dedans  de  la 
verticale  passant  par  EIAS.  En  arrière,  dans  la  région  lombaire,  on 
sent  la  balle.  Temp.,  36°6  ;  pouls,  84.  Le  18  décembre,  laparotomie  par 
la  plaie.  Le  ventre  contient  du  sang  sous  forme  de  caillots.  Incision 
complémentaire  en  T.  Le  mésocôlon  est  blessé  au  ras  de  l’intestin 
ainsi  que  celui-ci.  L’infiltration  sanguine  ne  permet  pas  d’affirmer  que 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  intestinale  se  trouve  intéressée.  Une  double 
suture  est  faite  sur  l’intestin.  Le  mésocôlon  est  séparé.  Fermeture  de 
la  plaie  avec  drainage.  Une  incision  lombaire  permet  l’extraction  du 
projectile.  Guérison  avec  paroi  solide.  Sort  le  25  janvier. 

N°  12.  S...  —  Blessé  le  2  janvier  à  15  heures  par  un  shrapnell  qui  a 
pénétré  à  droite  à  mi-hauteur  du  bord  externe  du  grand  droit. 
Temp.,  38°4;  pouls,  120.  Le  3  janvier,  laparotomie.  A  l’incision,  il 
s’écoule  une  quantité  considérable  de  liquide  brunâtre  et  on  aperçoit 
une  anse  grêle  portant  deux  perforations  situées  à  10  centimètres  l’une 
de  l’autre.  Au  moment  où  l’on  s’apprêtait  à  combattre  ces  lésions,  le 
blessé  cesse  de  respirer  et  succombe  sur  la  table. 
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N°  13.  V...  —  Blessé  le  12  janvier  à  9  heures  par  un  éclat  d’obus. 
Plaie  dans  le  flanc  gauche  à  5  centimètres  au-dessus  et  en  dedans 
de  EIAS.  Temp.,  37°2  ;  pouls,  84.  Le  13  janvier,  à  1  heure  du  matin, 
laparotomie  latérale  passant  par  la  plaie.  Dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale,  un  petit  éclat  d’obus  et  des  débris  de  vêtements.  Deux 
perforations  sur  le  côlon  transverse,  au  voisinage  de  l’angle  colique 
gauche.  Suture  en  surjet  en  deux  plans  à  la  soie  des  deux  perforations. 
Attouchement  à  l’éther.  Drainage.  Mort  le  24  janvier.  La  suture  tenait 
encore,  mais  il  y  avait  une  thrombose  limitée  des  vaisseaux  du  méso¬ 
côlon  transverse  et  il  existait  une  vaste  cavité  purulente  développée-  au 
niveau  du  carré  des  lombes  et  du  psoas,  au  voisinage  d’un  éclat  d’obus. 

Sur  les  51  blessés  observés,  nous  comptons,  au  point  de  vue  des 
résultats,  31  morts  et  20  guérisons,  soit  60,78  p.  100  d’insuccès 
et  39,21  p.  100  de  succès.  Si  l’on  recherche  de  quelle  façon  se 
répartissent  ces  résultats,  suivant  que*  les  blessés  ont  été  opérés 
ou  traités  médicalement,  on  trouve  :  sur  13  opérés,  9  morts. 
(69,23  p.  100)  et  4  guérisons  (30,76  p.  100).  Sur  38  non  opérés, 
22  morts  (57,89  p.  100)  et  16  guérisons  (42,10  p.  100).  D’après 
cette  statistique,  l’intervention  chirurgicale  donnerait  des  résul* 
tats  plutôt  désavantageux.  Mais  une  pareille  façon  d’analyser  les 
faits  n’est  peut-être  pas  de  nature  à  conduire  à  la  découverte  de 
la  vérité.  Dans  quelques  cas,  en  effet,  nous  avons  pu  considérer, 
comme  pénétrantes,  des  plaies  ayant  respecté  le  péritoine.  Cette 
erreur  est  facile  à  commettre,  en  particulier  dans  les  lésions  de  la 
région  lombaire.  Le  chiffre  très  élevé  des  guérisons  vient  plaider 
peut-être  en  faveur  de  l’idée  que  quelques  erreurs  diagnostiques 
se  sont  produites  dans  notre  pratique;  aussi,  à  côté  de  cette  sta¬ 
tistique  globale,  basée  avant  tout  sur  l’examen  clinique,  il  est 
peut-être  intéressant  d’en  établir  une  autre  où  la  notion  de  péné¬ 
tration  abdominale  sera  indiscutable,  en  particulier  en  raison  des 
constatations  nécropsiques  ou  opératoires. 

A  côté  donc  de  la  première  statistique,  que  nous  désignerons 
sous  le  nom  de  statistique  À,  nous  présenterons  une  deuxième 
statistique,  statistique  B. 

Dans  celle-ci,  encore  une  fois,  la  pénétration  intrapéritonéale  sera 
indiscutable,  elle  sera  établie  sur  des  constatations  nécropsiques 
ou  opératoires  ou  sur  l’apparition  immédiate  d’un  anus  contre  na¬ 
ture  (1  cas),  ou  encore  sur  l’émission  du  projectile  par  l’anus  (1  cas), 
celui-ci  répondant  vraisemblablement  à  une  plaie  de  l’estomac  (1). 

(1  )  Afin  de  nous  mettre  ici  tout  à  fait  à  l’abri  de  la  confusion  toujours 
possible  entre  une  plaie  non  pénétrante  et  une  plaie  pénétrante,  nous  avons 
rejeté  de  cette  statistique  expurgée  le  cas  n»  4  dans  lequel  nous  sommes 
intervenu  chirurgicalement  pour  combattre  un  foyer  pyostercoral  de  la 
région  lombaire  prenant  son  origine  dans  une  perforation  du  côlon  descen¬ 
dant.  L'écoulement  stercoral  avait  été  tardif  et  pouvait  s’expliquer  sans 
lésion  primitive  du  péritoine. 
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La  statistique  B  comporte  34  cas  fournissant  29  morts  (85,32 
p.  100)  et  5  guérisons  (14,70  p.  100).  Sur  les  34  cas,  12  ont  été 
opérés,  donnant  9  morts  (75  p.  100)  et  3  guérisons  (25  p.  100). 
Les  22  cas  traités  médicalement  se  sont  jugés  par  20  morts 
(90,90  p.  100)  et  2  guérisons  (9,09  p.  100).  Cette  seconde  statis¬ 
tique  est  nettement  en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale,  mais 
bien  évidemment  on  peut  lui  reprocher  d’écarter  des  cas  de  plaies 
pénétrantes  traités  médicalement,  ayant  guéri  et,  par  consé¬ 
quent,  étant  privés  des  caractères  de  certitude  leur  permettant  de 
figurer  ici. 

La  statistique  A  est  entachée  d’erreurs  en  faveur  du  traitement 
médical,  la  statistique  B  peut  encourir  le  même  reproche  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  chirurgical.  En  établissant  une  moyenne 
entre  les  doux,  on  se  rapprochera  vraisemblablement  de  la  vérité. 

On  arrive  ainsi  à  une  statistique  C,  donnant,  pour  le  traitement 
chirurgical  : 

69,23  — j—  7S  :  2  =  72,11  p.  100  de  morts, 

et  30,76  -f-  25  :  2  =  27,88  p.  100  de  guérisons. 

Quant  au  traitement  médical,  ses  résultats  sont  représentés  par  : 

57,89  +  90,90  :  2  =  74,39  p.  100  de  morts, 

et  42,10  -f-  9,09  :  2  —  25,59  p.  100  de  guérisons. 

On  voit  que  cette  nouvelle  statistique  est  très  légèrement  en 
faveur  de  l’intervention  chirurgicale,  mais  que  la  différence  est 
si  minime  qu’elle  peut  être  négligée.  Il  est  permis  de  se  demander 
si  l’intervention  chirurgicale  n’a  pas  entraîné  la  mort  de  certains 
et,  d’autre  part,  si  elle  a  été  indispensable  à  la  guéri-on  de  ceux 
qui  ont  survécu.  De  par  l’observation  impartiale  des  faits,  nous 
croyons  qu’on  peut  écarter  ces  deux  hypothèses. 

L’intervention  aurait-elle  pu  rendre  davantage  et  les  blessés 
auraient-ils  eu  bénéfice  à  voir  les  indications  opératoires  élargies? 

Si  l'on  examine  les  cas  suivis  de  mort  sans  intervention,  on 
voit  que,  chez  13  blessés,  la  terminaison  fatale  est  survenue  de 
quelques  instants  à  quelques  heures  après  l’entrée  à  l’ambulance. 
3  autres  ont  succombé  de  17  à  20  heures  après  l’admission. 
2  ont  vécu  un  peu  plus  de  24  heures.  Enfin  il  en  est  3  qui 
ont  résisté  chacun  3  jours  et  1  chez  lequel  la  mort  nYsi  survenue 
que  le  8e  jour. 

II  ne  semble  pas  que  les  43  premiers  blessés  auraient  pu  béné¬ 
ficier  de  notre  intervention.  Celle-ci  n’aurait  pu  que  hât.  r  la  fin; 
mais  il  est  probable  que  nous  aurions  mieux  fait  d  opérer  nos 
10  autres  patients;  si  notre  statistique  n’avait  vraisemblablement 
rien  à  y  gagner,  eux  n’avaient  évidemment  rien  à  perdre. 
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S’il  est  des  cas  pour  lesquels  tout  le  monde  sera  d’accord  pour 
ne  pas  intervenir,  il  en  reste  encore  une  proportion  assez  consi¬ 
dérable  dans  lesquels  l’indication  d’opérer  sera  discutable.  Celle-ci 
sera  admise  ou  rejetée  suivant  les  tendances  de  chacun. 

Pour  nous,  qui  sommes  assez  peu  partisan  du  laisser- mourir, 
nous  serions  porté  à  élargir  un  peu  nos  indications  opératoires 
tant  que  nous  posséderons  des  moyens  d’action  au  moins  égaux 
à  ceux  qui  se  trouvent  actuellement  à  notre  disposition.  La  chi¬ 
rurgie  abdominale,  si  elle  peut  être  entreprise  à  l’avant,  ne  sau¬ 
rait  être  faite  dans  une  ambulance  mobile;  elle  devrait  être 
réservée  aux  ambulances  immobilisées  ou  encore  aux  hôpitaux 
fixes  placés  au  voisinage  du  front  (1). 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  suggère,  sur  le  traitement 
des  plaies  de  l’abdomen  par  arme  de  guerre,  notre  expérience 
personnelle,  mais,  comme  nous  le  disions  au  début  de  ce  travail, 
cette  expérience  est  bien  modeste  et  notre  opinion  pourra  peut- 
être  bientôt  se  trouver  modifiée  à  la  lumière  des  résultats  fournis 
par  le  rapprochement  des  statistiques  de  nos  camarades  et  de 
nos  chefs. 


Présentations  de  malades. 

Arthrodèse  fémoro-rotulienne  pour  paralysie  infantile, 
par  E.  KIRMISSON. 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  présenter,  avant  qu’il 
quitte  mon  service,  ce  jeune  garçon  de  huit  ans  et  demi,  chez 
lequel  j’ai  pratiqué,  le  22  août  dernier,  une  double  arthrodèse 
pour  paralysie  infantile  du  membre  inférieur  droit.  Chez  lui,  la 
paralysie  était  totale,  le  pied  était  ballant,  et  le  malade  était  dans 
l’impossibilité  de  détacher  le  talon  au-dessus  du  plan  du  lit;  le 
malade  ne  pouvait  marcher.  Je  n’insisterai  pas  sur  l’arthrodèse 
tibio-tarsienne  que  j’ai  pratiquée  chez  lui,  et  qui  m’a  donné, 
comme  toujours,  un  très  bon  résultat.  Mais  je  désire  attirer  votre 
attention  sur  l’opération  que  j’ai  pratiquée  au  niveau  du  genou. 
L’arthrodèse  du  genou  est  une  opération  assçz  complexe  et  qui,  si 
elle  donne  au  corps  un  soutien  solide,  a  l’inconvénient  de  sup¬ 
primer,  dans  la  position  assise,  tout  mouvement  de  flexion.  Me 
souvenant  de  ce  fait  que  beaucoup  de  ces  malades  arrivent  à  mar¬ 
cher  pourvu  qu’ils  exercent  avec  la  main  une  pression  légère  au- 
devant  du  triceps  fémoral,  j’ai  pensé  qu’on  arriverait  sans  doute 

(1)  En  utilisant  des  voitures  automobiles,  nous  pensons  que  les  blessés 
pourraient  être  transportés  sans  grand  inconvénient  jusqu’à  SO  kilomètres 
du  front. 
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à  donner  à  ces  malades  un  point  d’appui  suffisant  en  soudant 
la  rotule  aux  condyles  du  fémur,  tout  en  conservant  une  certaine 
étendue  de  mouvements  dans  l’articulation. 

Pour  cela,  j’ai  pratiqué  une  longue  incision  au  côté  externe  de 
la  rotule,  ouvrant  largement  l’articulation  du  genou.  La  rotule 
est  retournée,  sa  face  postérieure  est  dépouillée  de  cartilage.  On 
enlève  également  le  cartilage  au-devant  du  condyle  externe  du 
fémur,  et  l’on  fixe  la  rotule  à  ce  condyle  à  l’aide  d’une  cheville  en 
ivoire.  Aujourd’hui,  l’arthrodèse  fémoro-rotulienne  est  solide; 
l’enfant  peut  facilement  détacher  le  talon  du  plan  du  lit  et  sou¬ 
lever  le  membre  en  totalité;  la  flexion  est  possible  dans  l’étendue 
de  68  degrés  environ.  L’enfant  étant  assis,  la  jambe  tombe  dans 
une  attitude  presque  normale,  ce  qui  constitue  un  gros  avantage 
sur  l’arthrodèse  totale  du  genou,  qui  supprime  tout  mouvement 
de  l’articulation.  La  marche  est  devenue  possible,  à  l’aide  d’une 
béquille. 


1°  Fracture  oblique  du  radius. 

Ostéo-synthèse  par  plaque  vissée.  Résultat  au  bout  de  neuf  mois 
(Présentation  du  malade), 

2°  Fracture  transversale  des  os  de  l'avant-bras. 
Ostéosynthèse  radiale  et  cubitale  par  plaques  vissées. 
Résultat  au  vingtseptième  jour. 

(Présentation  du  malade), 
par  PIERRE  FREDET. 

Rapporteur  :  M.  Cii.  Lenormant. 


Appareil  de  Pierre  Delbel  pour  fracture  de  jambe 
(Présentation  de  deux  malades), 
par  PL.  MAUCLAIRE  et  MARCHAK. 


Décision. 

Dans  sa  séance  du  mercredi  24  février,  la  Société 
nationale  de  Chirurgie,  réunie  en  Comité  secret,  a  rayé, 
à  l'unanimité,  de  la  liste  de  ses  associés  et  correspon¬ 
dants,  tous  les  membres  austro-allcmauds. 

Le  Secrétaire  annuel, 

J.-L.  Faure. 


SÉANCE  DU  3  MARS  19  15 

Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  H.  Vennin,  Ch.  Girode  et  M.  Hali.er, 
intitulé  :  Note  sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  par 
l'insufflation  massive  d’oxygène  dans  les  tissus. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  G.  Chavannaz  (de  Bordeaux),  intitulé  : 
Sur  le  traitement  des  fractures  du  crâne  par  armes  à  feu ,  dans  le 
service  de  l'avant. 


A  propos  de  la  correspondance. 


1°.  —  M  Hartmann  présente  :  1°  Un  travail  de  MM.  Desgodttes 
et  Bresson,  intitulé  :  Des  gelures-,  2°  Un  travail  de  M.  Hautefort, 
intitulé  :  Projet  d'un  train  chirurgical  annexe  de  l'hôpital  d’évacua¬ 
tion. ,  fonctionnant  à  une  gare  origine  d'étapes. 

Rapport  verbal  :  M.  Hartmann. 


2°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  A.  Iselin,  intitulé  : 
Sur  une  série  de  six  perforations  intestinales  opérées. 

Rapport  verbal  :  M.  Tuffier. 


3°.  —  M.  Gosseï  adresse  un  travail  de  M.  G.  Pascalis  (de  Paris), 
intitulé  :  Petite  statistique  de  chirurgie  de  guerre , 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Gosset  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


DE  CRIR.,  1915,  n°  9. 
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4°.  —  M.  Delbet  présente  une  observation  de  M.  Caucuois  (de 
Paris),  intitulée  :  Anévrisme  artério-veineux  de  la  terminaison  des 
vaisseaux  poplités. 

Rapport  verbal  :  M.  Delbet. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  la  recherche  des  projectiles 
sous  l'écran  radioscopique, 
par  J.-L.  FAURE. 

Dans  la  dernière  séance,  notre  collègue  Témoin  nous  a  mis  au 
courant  du  procédé  très  simple  qu’il  emploie,  avec  le  Dr  Lobli- 
geois,  pour  extraire  les  projectiles,  sous  l’écran  radioscopique. 

Il  ne  donne  point  ce  procédé  pour  original,  mais  il  pense,  avec 
raison,  qu’il  est  utile  de  le  faire  connaître. 

Il  existe,  en  effet,  des  procédés  analogues,  et  nos  confrères  les 
Drs  Duthil  et  Grinda  (de  Nice),  avec  lesquels  j’en  ai  parlé,  se 
louent  fort  de  la  façon  suivante  d’opérer  qui  leur  a  permis,  dans 
bien  des  cas,  d’extraire  très  rapidement  des  projectiles  profondé¬ 
ment  cachés.  Il  suffit  pour  qu’on  puisse  employer  ce  procédé  que 
le  projectile  ne  siège  pas  dans  une  région  dangereuse. 

Le  blessé  étant  couché  sur  une  table  radioscopique,  on  s’assure 
par  l’écran  de  la  présence  et  de  la  situation  approximatives  du 
projectile.  Ceci  fait,  une  incision  de  quelques  centimètres  est 
pratiquée  au  point  le  plus  favorable,  par  où  le  chirurgien  intro¬ 
duit  l’index  gauche  et  une  pince  de  Kocher  tenue  de  la  main 
droite.  Il  suffit  alors,  en  pénétrant  peu  à  peu  dans  les  parties 
molles,  en  dissociant  les  muscles  et  les  tissus,  de  faire  converger 
vers  l’ombre  du  corps  étranger  l'ombre  du  doigt  et  celle  de  la 
pince.  Les  trois  ombres  se  voyant  en  même  temps  sur  l’écran, 
cette  manœuvre  est  facile  et  réussit  presque  toujours  très  rapi¬ 
dement. 

Et  puisque  notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  point,  je  tenais  à 
ne  pas  vous  laisser  ignorer  plus  longtemps  cette  pratique,  qui  se 
rapproche  de  celle  de  MM.  Témoin  et  Lobligeois,  et  sur  laquelle 
nos  confrères  Duthil  et  Grinda  publieront  sans  doute  avant  long¬ 
temps  des  détails  plus  précis. 


Erratum.  — Le  rapport  de  M.  Quénu,  sur  «  les  blessures  des 
nerfs  »,  a  trait  à  deux  observations  de  M.  Wiart  —  et  non  Viart 
—  [Bull,  et  mém.  delà  Soc.  de  Chir.,  1915,  p.  454,  ligne  31). 
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Communications. 

Sur  le  traitement  des  fractures  du  crâne  par  armes  à  feu 
dans  le  service  de  l'avant, 
par  G.  CHAVANNAZ,  correspondant  national. 

Le  principe  de  l’intervention  dans  ces  fractures  du  crâne  est 
généralement  admis  par  tous  les  chirurgiens.  On  ne  constate  pas 
à-  ce  sujet  les  flottements,  les  hésitations,  les  contradictions  qui 
se  rencontrent  à  chaque  instant  dans  le  traitement  des  plaies  de 
l’abdomen. 

Cependant,  sur  ce  point  de  chirurgie  crânienne,  la  religion  n’est 
pas  tellement  éclairée  qu'il  ne  puisse  être  utile  de  rapprocher  des 
résultats  opératoires.  C’est,  dans  ce  but  que  nous  rapportons 
aujourd’hui  notre  statistique. 

Voici  tout  d’abord  quelques  considérations  touchant  la  façon 
dont  nous  avons  traité  nos  blessés.  C’est  le  plus  tôt  possible  que 
nous  sommes  intervenu,  mais  c’est  très  exceptionnellement  que 
nous  avons  pu  opérer  le  jour  même  de  la  blessure. 

En  cas  de  fracture  étendue,  nous  avons  pratiqué  la  régularisa¬ 
tion  des  bords  de  la  brèche  en  utilisant  la  pince  gouge  ;  dans  les 
cas  où  les  dimensions  de  la  solution  de  continuité  ne  permettaient 
pas  l’utilisation  immédiate  de  cet  instrument,  nous  avons  eu 
recours  au  trépan  classique  ou,  de  préférence,  au  grand  perfora¬ 
teur  de  Collin,  pour  préparer  la  voie  à  la  pince  gouge.  La  toilette 
du  foyer  de  la  fracture  a  été  faite  toujours  le  mieux  possible.  Les 
esquilles  ont  été  recherchées  avec  soin,  mais  il  nous  est  arrivé 
parfois  de  méconnaître  leur  présence,  par  suite  de  leur  pénétration 
profonde  dans  les  masses  encéphaliques. 

Dans  les  enfoncements  très  étendus,  dans  les  grands  fracas 
osseux,  nous  nous  sommes  efforcé  de  relever  les  fragments  et  de 
ne  pas  faire  de  désossements  inutiles. 

Malgré  la  fragilité  de  la  substance  nerveuse,  en  raison  de  l'in¬ 
fection  à  peu  près  certaine  des  lésions,  avant  de  terminer  notre 
opération,  nous  avons  toujours  touché  toute  l'étendue  de  la  plaie 
avec  une  compresse  de  gaze  imbibée  légèrement  de  teinture  d’iode 
au  treizième. 

Dans  tous  les  cas,  un  drainage  a  été  maintenu  pendant  quarante- 
huit  heures.  Nous  avons  utilisé  pour  cela  le  drain  de  caoutchouc; 
ce  n’est  qu’en  cas  de  lésion  des  sinus  veineux  intracrâniens  que 
nous  avons  eu  recours  à  la  gaze. 

Sauf  pour  les  blessés  plongés  dans  le  coma  complet,  les  opéra¬ 
tions  ont  été  pratiquées  sous  l’anesthésie  chloroformique.  ' 
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Nous  avons  pu  observer,  dans  notre  ambulance,  67  cas  de  frac¬ 
tures  du  crâne  par  armes  à  feu.  Nous  avons  écarté  de  cette  statis¬ 
tique  tous  les  exemples  de  plaies  des  os  du  crâne  et  il  n'y  Qgure 
qu’un  seul  cas  de  fracture  incomplète,  fracture  qui  était  accom¬ 
pagnée  d’une  lésion  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

Nous  avons  considéré  qu’en  cas  de  fracture  du  crâne  par  arme 
à  feu,  l’intervention  était  toujours  indiquée  et  nous  n’avons 
jamais  voulu  regarder  les  sujets  comme  au-dessus  des  ressources 
de  la  chirurgie.  Nous  ne  comptons  cependant  que  59  opérés  sur 
67  blessés.  C’est  qu’en  effet,  7  de  ceux-ci  ont  succombé  de  quelques 
instants  à  quelques  heures  après  l’entrée  à  l’ambulance,  avant 
qu’on  n’ait  pu  intervenir.  Un  seul  n’a  pas  été  soumis  à  l’opéra¬ 
tion,  bien  qu’il  ait  résisté  vingt-quatre  heures,  mais  nous  avons 
cédé,  en  ce  qui  le  concerne,  à  des  raisons  à  peu  près  indépen¬ 
dantes  de  toutes  considérations  scientifiques.  Il  est  à  peine  néces¬ 
saire  de  faire  remarquer  que  tous  ces  non  opérés,  et  en  particulier 
le  dernier,  offraient  des  lésions  extrêmement  considérables. 

Sur  59  opérés,  nous  comptons  26  morts  et  33  guérisons,  soi  . 
55.91  p.  100  de  succès.  Par  ce  mot  de  guérison,  nous  n’entendons 
pas  toujours  que  la  cicatrisation  complète  ait  été  obtenue.  Sou¬ 
vent,  au  moment  de  la  sortie,  il  persistait  un  trajet  plus  ou  moins 
important  en  rapport  avec  des  lésions  de  nécrose  limitée  de  la 
boîte  crânienne,  lésions  qui  demanderont  évidemment  une  action 
chirurgicale  complémentaire. 

Tous  Ceux  de  nos  opérés  qui  ont  guéri,  sauf  un  qui  est  resté 
seulement  dix-huit  jours  à  l’ambulance  et  un  autre  qui  est  encore 
en  traitement,  ont  été  soumis  au  moins  trois  semaines  à  notre 
observation;  il  en  est  qui  sont  restés  près  de  nous  beaucoup  plus 
longtemps.  Cette  remarque  a  son  importance,  notre  statistique 
se  trouve  grevée  en  effet  des  insuccès  tardifs.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  notre  opéré  n°  33  aurait  été  considéré  comme  parfai¬ 
tement  guéri  s’il  avait  été  évacué  avant  le  26e  jour,  alors  qu’il 
succombait  le  lendemain,  27e  jour,  à  des  accidents  d’encéphalite 
suppurée  jusqu’alors  absolument  latents. 

Nous  nous  sommes  trouvé  7  fois  en  présence  de  fractures  du 
crâne  accompagnées  de  lésion  des  sinus  veineux  intracrâniens 
(nos  18,  28,  34,  40,  49,  51  et  52).  Le  sinus  longitudinal  supérieur 
était  atteint  chez  ces  7  blessés  et  une  fois,  dans  l’observation  n°  51, 
son  altération  coïncidait  avec  une  lésion  du  sinus  latéral  droit. 
Ces  plaies  des  sinus  ont  été  traitées  une  fois  par  la  ligature,  les 
6  autres  fois  par  le  tamponnement.  Il  semble  qu’elles  aient  donné 
une  note  pronostique  un  peu  sévère (4  morts  sur  7  opérés). 

Les  cavités  accessoires  des  fosses  nasales  ont  été  intéressées 
chez  6  blessés  (n05  12,  29,  30,  45,  48  et  53)  ;  chez  deux  d’entre  eux, 
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le  sinus  frontal  et  les  cavités  ethmoïdales  se  trouvaient  ouvertes 
en  même  temps  (n°  29  et  33)  ;  chez  deux  autres,  le  sinus  frontal 
seul  était  ouvert  (nos  12  et  30). 

En  ce  qui  concerne  l’importance  de  cette  lésion  accessoire,  nous 
notons  que  ces  6  blessés  ont  guéri.  Deux  de  ces  malades  avaient 
des  plaies  étendues  de  l'œil  qui  ont  imposé  l’énucléation  immé¬ 
diate. 

Chez  8  blessés,  nous  avons  pu  constater  des  accidents  paraly¬ 
tiques  (n°s  3,  6,  8,  17,  36,  39,  49  et  38).  Il  est  problable  que  ces 
manifestations  devaient  être  en  réalité  plus  nombreuses,  mais 
qu’elles  ont  passé  inaperçues  chez  des  sujets  ayant  succombé 
sans  être  sortis  de  leurs  coma.  Sur  ces  8  cas,  les  nos  6  et  8  ont  eu 
une  hémiplégie  et  le  n°  36  a  présenté  une  paralysie  du  membre 
supérieur  droit  avec  aphasie  ayant  persisté  jusqu’à  la  mort.  Deux 
blessés  (nos  17  et  49)  ont  guéri  avec  disparition  totale  d’une  hémi¬ 
plégie.  Deux  autres  (nos  3  et  38)  ont  eu  une  amélioration  très  mar¬ 
quée.  Enfin,  il  en  est  un  (n°39)  chez  lequel  l’hémiplégie  a  survécu 
à  la  guérison  de  la  plaie. 

Nous  n’avons  jamais  vu  durer  des  troubles  sphinctériens  et 
dans  un  seul  cas  (n°  38)  nous  avons  pu  noter  la  persistance  de 
troubles  intellectuels  qui  vont  d’ailleurs  en  s’atténuant.  Nous 
avons  observé  des  convulsions  chez  deux  de  nos  blessés  avant  et 
aussitôt  après  l’opération  ;  elles  ne  se  sont  pas  reproduites. 

Il  est  encore  à  remarquer  que  quelques-uns  de  nos  malades 
présentaient  des  lésions  en  des  points  divers  du  corps;  deux,  par 
exemple,  avaient  une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  un  autre  offrait 
une  fracture  très  grave  de  "l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
fracture  ayant  nécessité  la  résection  de  l’épaule. 

En  somme,  la  guérison  de  nos  opérés  s’est  présentée  comme 
assez  complète.  Sans  doute,  l’avenir  des  patients  n’est  pas  sans 
nuages  :  quelques-uns  d’entre  eux  paieront  probablement , tribut 
aux  suites  éloignées  des  grands  traumatismes  crâniens,  mais  si 
l’on  s’en  tient  aux  résultats  immédiats  qui  seuls  peuvent  être 
envisagés  ici,  on  voit  que  l’intervention  systématique  avec  ses 
53.91  p.  100  de  succès  se  présente  comme  véritablement  satisfai¬ 
sante,  si  l’on  lient  compte  surtout  de  l’étendue  et  de  la  gravité  des 
blessures. 

Observations  résumées  des  cas  opérés  (1). 

N°  1.  C...  —  Fracture  de  l'occipital.  Intervention.  Guérison. 

Le  blessé  est  excité,  loquace,  ne  répondant  que  d’une  façon  impar¬ 
faite  aux  questions.  Plaie  de  la  région  occipitale,  du  côté  droit.  Le 

(i)  Deux  de  ces  opérations  ont  été  pratiquées  par  M  le  inédecin-aide-major 
de  lre  classe,  A.  Peyre. 
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28  septembre,  incision  cruciale.  La  substance  du  cervelet  fait  hernie 
par  une  brèche  osseuse  admeitant  le  bout  du  doigt.  Trois  esquilles  sont 
extraites,  dont  une  implantée  profondément  dans  la  masse  nerveuse. 
Curettage  discret.  Suture.  Drainage.  Sort  le  20  novembre.  Très  bon  état 
général.  Aucun  trouble  nerveux,  Suppuration  locale  légère. 

N°  2.  D... —  Fracture  du  frontal  et  du  temporal  gauches.  Intervention. 
Mort. 

Du  côté  gauche,  plaie  de  5  centimètres.  Substance  cérébrale  faisant 
largement  hernie.  Le  28  septembre,  incision  cruciale.  Fracture  inté¬ 
ressant  le  frontal  et  le  temporal.  Régularisation.  Nettoyage.  Suture. 
Drainage.  Mort  le  2  octobre.  La  fracture  était  irradiée  à  la  base. 
Méningo-encéphalite.  One  esquille  restait  dans  la  substance  cérébrale. 

N°  3.  P...  —  Fracture  du  frontal  gauche.  Intervention.  Mort. 

Arrivé  dans  un  état  marqué  de  somnolence;  quand  on  l’interroge  et 
qu’on  l’excite,  répond  quelques  mots  inintelligibles.  Signe  de  Kernig. 
Raideur  de  la  nuque.  Temp.,  37°8;  pouls,  60.  Petite  plaie  au-dessus  de 
la  bosse  frontale  gauche.  Le  29  septembre,  inci-ion  cruciale.  Pei  fo¬ 
ration  de  la  boîte  crânienne  d’environ  1  centimètre  de  diamèlre.  Une 
couronne  de  trépan  est  placée  au-dessus.  Réunion  des  deux  orifices.  Il 
sort  des  gaz  fétides  et  du  pus.  Deux  esquilles  sont  extraites  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  Régularisation  à  la  pincé  gouge.  Suture.  Drainage. 
Mort  le  4  octobre.  Eclat  d’obus  du  volume  d’un  haricot  dans  la  corne 
postérieure.  Méningo-encéphaûte  suppurée. 

N°  4.  R...  —  Fracture  du  frontal,  du  pariétal  et  du  temporal  droits. 
Intervention.  Mort. 

Du  côté  droit,  deux  plaies  dans  la  région  pariétale.  Ne  peut  fournir 
de  renseignements.  Temp.,  37°o;  pouls,  130.  Un  peu  de  raideur  delà 
nuque.  La  substance  cérébrale  fait  hernie  dans  la  plaie  postérieure.  Le 

29  septembre,  incision  cruciale;  large  fracture  du  pariétal  irradiée  au 
frontal  et  au  temporal.  Régularisation.  Suture.  Drainage.  Mort  le 
5  octobre.  Méningo-encéphalite.  Une  esquille  osseuse  est  encore 
implantée  profondément  dans  la  masse  cérébrale. 

N°  5.  D...  —  Fracture  du  pariétal  gauche.  Hémiplégie.  Intervention. 
Guérison  avec  persistance  d'un  certain  degré  de  parésie  droite. 

Il  existe,  en  plus,  des  plaies  par  arme  à  feu  du  bras  gauche  et  de  la 
main  droite. 

Blessé  le  28  septembre.  Perte  de  connaissance  passagère.  Depuis, 
excitation,  cris,  hémiplégie  droite.  Temp.,  37°5;  pouls,  84.  Pas  de 
Kernig. 

Deux  plaies,  l’une  sur  la  ligne  sagittale,  l’autre  sur  le  pariétal  gauche. 
Par  cette  dernière,  la  matière  cérébrale  s’écoule. 

Le  29  septembre,  incision  cruciale.  Seule,  la  plaie  pariétale  gauche 
répond  à  une  fracf  re.  Régularisation.  Suture.  Drainage.  Le  7  octobre, 
les  mouvements  commencent  à  revenir  dans  le  bras.  Au  moment  de  la 
sortie,  le  21  octobre,  la  marche  est  facile,  les  mouvements  du  membre 
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supérieur  sont  encore  imparfaits.  La  plaie  opératoire  est  à  peu  près 
cicatrisée. 

N°  6.  F...  —  Fracture  clu  pariétal  gauche  et  de  l'occipital,  ücmiplégie. 
Intervention.  Mort. 

Il  existe  en  plus  une  plaie  du  pied  droit  par  arme  à  feu. 

Entre  à  l’ambulance  le  2  octobre  avec  hémiplégie  droite  et  aphasie. 
Sur  la  région  pariétale  gauche,  plaie  de  4  centimètres  par  laquelle  se 
montre  la  substance  cérébrale.  Le  2  octobre,  incision  cruciale.  Fracture 
de  forme  irrégulière  siégeant  sur  le  pariétal  et  gagnant  l’occipital. 
Extraction  de  quatre  esquilles  plongées  dans  la  masse  cérébrale.  L’une 
d’elles  mesurait  1  cm.  b  de  long  sur  1  centimètre  de  large,  et  son 
extraction  a  été  accompagnée  de  l’émission  de  caillots  contenus  dans 
la  substance  cérébrale.  Régularisation.  Suture.  Drainage.  Le  4  octobre, 
le  blessé  commence  à  remuer  le  membre  supérieur. 

La  mort  arrive  le  12  octobre  par  méningo-encéphalite. 

N°  7.  D...  —  Fracture  du  pariétal  droit.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  le  3  octobre  au  matin.  Perte  de  connais>ance  durant  quelques 
minutes.  Entre  le  4  à  l’ambulance.  Plaie  linéaire  de  S  centimètres  de 
longueur  sur  la  région  pariétale  droite.  Temp.,  37°3,  pouls,  68.  Le 
4  octobre,  incision  cruciale  découvrant  une  brèche  du  pariétal.  Une 
couronne  de  trépan  est  placée  au  voisinage,  puis  réunie  au  foyer  de  la 
fracture.  Une  esquille  taillée  surtout  aux  dépens  de  la  table  interne  est 
extraite.  La  dure-mère  est  rouge,  des  caillots  sanguins  existent  entre 
la  boîte  crânienne  et  elle,  mais  la  méninge  n’est  pas  altérée  dans  sa 
continuité.  Suture.  Drainage.  Sort  le  31  octobre  en  excellent  état.  La 
cicatrisation  est  à  peu  près  complète. 

N°  8.  R...  —  Fracture  du  pariétal  droit.  Hémiplégie  Intervention.  Mort. 

Bles'é  le  5  octobre.  Pas  de  p*-rte  de  connaissance.  Excitation  très 
marquée.  Hémiplégie  gauche.  Temp.,  36°9;  pouls,  70.  Sur  la  région 
pariétale  droite,  plaie  de  4  centimètres  de  longueur  par  laquelle  se 
montre  la  substance  cérébrale. 

Le  5  octobre,  incision  cruciale.  Fracture  du  pariétal  Iais-ant  passer 
un  écoulement  sanguin.  Une  couronne  de  trépan  est  placée  au  voi¬ 
sinage  de  la  fracture  puis  réunie  à  elle.  Régularisation.  Hémostase. 
Suture.  Drainage. 

D’abord  très  amélioré,  mais  toujours  hémiplégique,  le  blessé  fait 
ensuite  de  la  hernie  cérébrale  avec  fièvre  et  délire.  Mort  le  9  novembre. 

N°  9.  E...  —  Fracture  du  frontal,  du  pariétal  et  du  temporal  gauches. 
Intervention.  Guérison. 

Il  y  a,  en  outre,  une  plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  parotidienne 
gauche. 

Arrivé  dans  le  coma.  Dans  la  région  frontale  gauche,  plaie  de  b  à 
6  centimètres  à  bords  très  écartés;  une  grosse  masse  de  matière 
cérébrale  déchiquetée  fait  saillie. 

Le  12  octobre,  incision.  Il  existe  une  fracture  très  irrégulière  du 
frontal.  La  voûte  orbitaire  est  intéressée.  La  fracture  s’étend  au 
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pariétal  et  au  temporal.  Régularisation.  Suture.  Drainage.  La  situation 
générale  est  très  satisfaisante,  la  cicatrisation  est  à  peu  près  complète, 
quand  le  blessé  sort  le  27  novembre. 

N°  10.  B...  —  Fracture  de  l'occipital.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  le  13  octobre  par  une  bombe  lancée  d’un  aéroplane.  Plaie  au 
niveau  de  la  protubérance  occipitale  externe.  Cécité  complète. 

Le  13  octobre,  incision  cruciale.  Fracture  de  l’occipital  du  diamètre 
d’une  pièce  de  80  centimes.  Ablation  de  nombreuses  esquilles  dont  une 
assez  volumineuse  repousse  la  dure-mère  sans  l’avoir  déchirée.  Régu¬ 
larisation.  Suture.  Drainage. 

La  cécité  disparaît  au  bout  de  quaranle-huit  heures.  La  guérison  est 
complète  au  moment  de  la  sortie  le  31  octobre. 

N°  11.  B...  —  Fracture  du  frontal  et  du  temporal  gauche.  Intervention. 
Mort. 

Arrive  dans  le  coma.  Sans  aucun  renseignement.  Deux  plaies,  l’une 
dans  la  région  frontale  gauche,  l’autre  dans  la  région  temporale  cor¬ 
respondante.  La  substance  cérébrale  s’écoule  par  les  plaies.  Temp.,  38u2; 
pouls',  80. 

Le  14  octobre,  incision  réunissant  les  deux  plaies.  Régularisation  des 
deux  "brèches  osseuses.  Ablation  de  quelques  esquilles.  Suture.  Drai¬ 
nage.  La  mort  arrive  par  méningo-encéphalite  le  18  octobre. 

N°  12.  B...  —  Fracture  du  frontal  gauche  avec  ouverture  du  sinus 
f contai.  Intervention.  Ablation  secondaire  du  projectile.  Guérison. 

Il  existe  d’autres  blessures  :  plaies  multiples  de  la  jambe  droite  avec 
fracture  du  péroné;  plaies  multiples  de  la  jambe  et  de  la  cuisse 
gauches  et  plaie  de  la  verge. 

Blessé  depuis  quatre  jours,  entre  le  14  octobre.  >’est  pas  en  état  de 
fournir  des  renseignements  précis.  Au-dessus  du  sourcil  gauche,  plaie 
de  2  centimètres  par  laquelle  se  montre  la  substance  cérébrale. 

Le  14  octobre,  incision.  Le  frontal  est  fracturé  et  le  sinus  frontal  est 
ouvert.  Ce  sinus  contient  du  pus  d’odeur  infecte.  Régularisation  du 
foyer  de  fracture.  Ablation  des  quatre  esquilles.  Curettage  du  sinus, 
badigeonnage  à  la  teinture  d’iode,  puis  tamponnement  à  l’aide  d’une 
petite  mèche  de  gaze  qui  sort  par  la  plaie.  Suture.  Le  16  octobre, 
ablation  de  la  mèche. 

Le  17  novembre,  au  fond  de  la  plaie  très  anfractueuse  et  très  pro¬ 
fonde,  on  voit  couché  sur  la  face  supérieure  de  l’ellimoïde  un  éclat 
d’obus  qui  peut  être  facilement  extrait  et  qui  a  le  volume  d’une  petite 
noisette. 

Le  blessé  a  dû  subir  plusieurs  interventions  complémentaires  néces¬ 
sitées  par  les  lésions  des  membres.  Il  sort  le  7  décembre  dans  un  état 
général  satisfaisant.  Localement,  il  y  a  une  nécrose  limitée  du  frontal 
qui  obligera  à  une  opération  tardive. 

N”  13.  V...  —  Fracture  du  pariétal  gauche.  Intervention.  Mort. 

Blessé  depuis  trente-six  heures.  Perte  de  connaissance  passagère. 
Plaie  dans  la  région  pariétale  gauche.  Temp.,  37  degrés  ;  pouls,  112. 
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Le  14  octobre,  trépanation.  Régularisation.  Ablation  d’une  esquille 
enfoncée  dans  le  cerveau.  Suture.  Drainage. 

Le  blessé  fait  de  la  hernie  du  cerveau  et  succombe  le  16  novembre 
avec  des  accidents  de  méningo-encéphalite. 

N°  14.  B...  —  Fracture  du  pariétal  gauche. Intervention.  Mort. 

Arrivé  à  l’ambulance  dans  le  comale  plus  complet.  Plaie  de  3  cenli- 
mètres  dans  la  région  pariétale  gauche.  La  substance  cérébrale  fait 
hernie.  Temp.,  37°4;  pouls,  68. 

Le  14  oclobre,  trépanation.  Régularisation.  Ablation  de  plusieurs 
esquilles  enfoncées  dans  le  cerveau.  Suture.  Drainage.  Mort  le 
15  octobre. 

N°  15.  C...  —  Fracture  du  pariétal  gauche.  Intervention.  Mort. 

Arrivé  à  l’ambulance  dans  le  coma,  sans  aucun  renseignement.  Dans 
la  région  pariétale  gauche,  plaie  de  3  centimètres.  Temp.,  38  ;  pouls,  80. 

Le  16  octobre,  incision  cruciale.  Fracture  de  2  centimètres  sur 
1  centimètre.  Trépanation.  Ablation  de  longues  esquilles  enfoncées 
profondéunnt  dans  le  cerveau.  A  la  suite  de  l’une  d’elles  s’écoulent  des 
caillots.  Régularisation.  Suture.  Drainage.  Le  coma  persiste  avec,  de 
temps  en  temps,  de  légères  convulsions.  Mort  le  20  octobre. 

N°  16.  C...  —  Fracture  du  pariétal  droit.  Intervention.  Mort. 

Arrive  dans  le  coma.  A  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  l’arcade 
zygomatique  droite,  plaie  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre  à  peine 
visible.  Temp.,  37°6;  pouls,  76. 

Le  18  octobre.  Incision.  Il  existe  sur  le  temporal  une  fracture  admet¬ 
tant  juste  la  sonde  cannelée.  Trépanation.  Suture.  Drainage. 

Le  coma  ne  cesse  pas,  le  blessé  fait  de  la  température  et  succombe 
le  24  octobre  à  des  accidents  de  méningo-encéphalite  :  le  projectile, 
un  minuscule  éclat  d’obus,  avait  à  peu  près  traversé  toute  la  masse 
cérébrale  et  se  trouvait  du  côté  gauche. 

N°  17.  L...  —  Fracture  du  pariétal  droit.  Hémiplégie.  Intervention. 
Guérison. 

Blessé  depuis  trois  jours.  Pas  de  peite  de  connaissance,  mais  hémi¬ 
plégie  gauche.  Du  côté  droit,  plaie  de  5  centimètres  atteignant  la  ligne 
sagittale  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  biauriculaire.  Temp.,  37°, 4  ; 
pouls,  60. 

Le  18  octobre,  incision  cruciale.  Trépanation.  Fracture  du  pariétal 
droit  sans  lésion  ni  décollement  de  la  dure-mère.  Suture.  Drainage. 

L’hémiplégie  a  disparu  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Le  blessé 
fait  un  érysipèle  de  la  face  qui  met  ses  jours  en  danger.  Malgré  cette 
complication,  la  plaie  opératoire  ne  suppure  pas.  La  guérison  est  com¬ 
plète  au  moment  de  la  sortie  le  27  novembre. 

N°  18.  B...  —  Fracture  de  l'occipital,  du  frontal,  du  temporal  et  du 
pariétal  gauche.  Intervention.  Mort. 

Blessé  le  24  octobre,  est  apporté  dans  le  coma.  Enorme  brèche  dans 
les  régions  temporale,  pariétale  et  occipitale  gauches  résultant  d’un 
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éclatement  du  crâne  par  un  projectile  entré  dans  la  région  frontale.  La 
substance  cérébrale  s’écoule  en  longs  écheveaux. 

Le  24  octobre,  régularisation  du  foyer  de  fracture.  On  constate  que 
le  sinus  longitudinal  a  été  intéressé.  Tamponnement.  Suture.  La  mort 
arrive  quelques  heures  après  l’opération. 

N°  19.  fi...  —  Fracture  du  temporal  gauche.  Intervention.  Guérison. 

Il  s’agit  d’une  fracture  par  éclat  d’obus  accompagnée  de  plaies  mul¬ 
tiples  du  cuir  chevelu. 

Le  25  octobre,  régularisation.  Suture.  Drainage.  Sort  le  5  décembre 
en  très  bon  état  gardant  seulement  une  légère  tuméfaction  temporale. 

N°  20. —  A...  Fracture  de  l'occipital,  du  pariétal  et  du  temporal  gauches. 
Intervention.  Mort. 

Il  existe  en  plus  une  plaie  par  arme  à  feu  de  l’avant-bras  gauche. 

Arrive  à  l’ambulance  dans  un  état  d’excitation  extrême. 

Du  côté  gauche,  plaie  de  8  centimètres  par  laquelle  la  substance 
cérébrale  coule  en  écheveaux.  Temp.,  37°I  ;  pouls,  104. 

Le  26  octobre,  incision  cruciale.  Régularisation  d'une  vaste  brèche 
intéressant  le  pariétal,  le  temporal  et  l’occipital.  Ablation  de  nom¬ 
breuses  esquilles  implantées  dans  le  cerveau.  Suture.  Drainage. 

Le  blessé  reste  dans  le  coma,  extrêmement  pâle  et  meurt  le 
29  octobre. 

N°  21.  L...  —  Fracture  du  temporal  et  du  pariétal  droits.  Intervention. 
Mort. 

Blessé  depuis  trois  jours  par  un  éclat  d’obus.  Plaie  longitudinale  sur 
le  côté  droit  du  crâne.  Infiltration  considérable  des  parties  molles  péri- 
craniennes.  Temp.,  37°4;  pouls,  68. 

Le  26  octobre,  intervention.  Il  s’agit  d’une  fracture  à  fragments  mul¬ 
tiples  tenant  le  temporal  et  le  pariétal.  Les  fragments  complètement 
isolés  sont  extraits.  La  dure-mère  est  relativement  peu  déchirée  par 
rapport  à  l’étendue  de  la  lésion  osseuse.  Suture.  Drainage. 

Le  blessé  présente  une  agitaiion  continuelle  et  meurt  le  8  novembre. 

N°  22.  H...  —  Fracture  du  pariétal  gauche.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  depuis  trois  jours  par  un  éclat  d'obus.  Plaie  rectiligne  d’en¬ 
viron  a  centimètres  de  longueur  sur  la  région  pariétale  gauche.  La 
matière  cérébrale  est  à  nu.  Pas  de  paralysie  ni  de  délire.  Temp.,  37°9; 
pouls,  84. 

Le  26  octobre,  incision  cruciale.  Fracture  du  pariétal.  Régularisation. 
Suture.  Drainage. 

L’état  général  est  excellent  et  l’état  local  est  très  satisfaisant  au 
moment  de  la  sortie  le  27  novembre. 

N°  23.  H...  —  Fracture  du  pariétal  droit. Intervention.  Guérison. 

Blessé  six  heures  auparavant  par  un  éclat  d’obus.  A  toute  sa  con¬ 
naissance.  Plaie  de  4  centimètres  sur  le  côté  droit  du  crâne  atteignant 
la  ligne  médiane  en  haut  au  niveau  de  la  ligne  sagittale.  Temp.,  37°8; 
pouls  88. 
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Le  27  octobre,  incision  cruciale.  Fracture  d’environ  8  millimètres  de 
longueur  sur  le  pariéial  droit.  Trépanation.  La  dure-mère  présente 
une  déchirure  ayant  les  dimensions  et  la  forme  d’un  petit  haricot.  Abla¬ 
tion  d’esquilles.  Régularisation.  Sulure.  Drainage. 

L’état  est  très  satisfaisant  et  la  guérison  à  peu  près  complète  à  la 
sortie,  le  27  novembre. 

N°  24.  L...  —  Fracture  clu  temporal  et  du  pariétal  droits.  Intervention. 
Mort. 

Blessé  le  28  octobre  par  un  éclat  d’obus.  Dans  la  région  temporo- 
pariétale  droite,  plaie  de  forme  irrégulière  mesurant  î>  à  6  «entimètres 
de  longueur.  La  substance  cérébrale  fait  hernie.  Temp.,  37°7;  pouls,  132. 
Pas  de  phénomènes  paralytiques. 

Le  28  octobre,  incision  cruciale.  Infiltration  considérable  des  parties 
molles  superficielles.  Le  pariétal  et  le  temporal  sontbrisésen  multiples 
fragments  dont  quelques-uns  sont  enfoncés  dans  le  cerveau.  On  enlève 
seulement  les  fragments  isolés.  On  relève  les  autres.  Suture.  Drainage. 

Le  blessé  présente  des  signes  d’encéphalite  et  succombe  le  30  octobre. 

b0  25.  C...  — Fracture  du  frontal  droit  et  du  pariétal  gauche.  Inter¬ 
vention.  Mort. 

Est  apporté  dans  le  coma.  Ecchymoses  palpébrales  et  frontales  con¬ 
sidérables.  Deux  plaies,  l’une  sur  le  côté  droit  du  frontal,  l’autre  sur 
le  pariétal  gauche.  Temp.,  39  degrés. 

Le  28  octobre,  incision  réunissant  les  deux  plaies,  montre  une  ter¬ 
rible  fracture  ayant  divisé  le  frontal  droit  et  le  pariétal  gauche  en 
multiples  fragments  enfoncés  vers  la  substance  cérébrale  et  y  péné¬ 
trant  par  places.  On  régularise  et  on  relève  le  mieux  possible  les 
fragments.  Suture.  Drainage.  Mort  8  heures  après  l’opération. 

N°  26.  L...  —  Fracture  du  pariétal  gauche.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  depuis  24  heures,  vient  à  la  salle  d’opérations  à  pied.  En 
attendant  son  tour,  cause  avec  le  personnel  du  bureau  des  entrées  et 
ne  se  plaint  de  rien.  Plaie  de  forme  étoilée  dans  la  région  pariétale 
gauche.  Temp.,  37  degrés;  pouls,  88. 

Le  28  octobre,  incision  cruciale.  Fracture  du  pariétal. 

Trépanation.  Régularisation.  Ablation  d’un  fragment  enfoncé  dans 
la  substance  cérébrale.  Suture.  Drainage. 

Les  suites  sont  très  simples.  Etat  général  excellent  et  cicatrisation  à 
peu  près  complète  le  28  novembre,  au  moment  de  la  sortie. 

N°  27.  S...  —  Fracture  du  frontal  et  du  pariétal  gauches.  Intervention. 
Guérison. 

Blessé  le  29  octobre.  Est  dans  le  coma.  Dans  la  région  sus-orbitaire 
gauche,  plaie  de  1  centimètre  par  laquelle  vient  sourdre  la  matière 
cérébrale.  Dans  la  région  pariétale  correspondante,  plaie  de  4  à  5  cen¬ 
timètres  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Temp.,  36°3  ;  pouls,  80. 

Le  30  octobre,  incision  réunissant  les  deux  plaies.  Fracture  du 
frontal  gagnant,  en  s’élargissant,  le  rebord  orbitaire.  C’est  là  que  vient 
sourdre  la  substance  cérébrale.  Trépanation.  Ablation  de  caillots.  Le 
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trait  de  fracture  se  continue  sur  le  pariétal.  Régularisation.  Suture. 
Drainage. 

Sort  le  7  décembre  en  bon  élat,  mais  gardant  encore  un  trajet  suppu¬ 
rant  au  niveau  de  la  paupière  supérieure. 

N°  28.  D...  —  Fracture  de  l'occipital.  Intervention.  Mort. 

A  probablement  été  blessé  le  30  octobre  par  un  éclat  d’obus.  Arrivé 
dans  le  coma.  Plaie  vaguement  étoilée  dans  la  partie  inférieure  de  la 
région  occipitale  gauche.  Temp.,  36°3;  pouls,  84. 

Le  30  octobre,  agrandissement  de  la  plaie.  Un  fragment  losangique 
de  4  centimètres  de  côté  dépendant  de  l’occipital  est  enfoncé  vers  la 
cavité  crânienne;  il  est  soulevé  et  extrait  très  facilement.  A  ce 
moment,  sur  la  ligne  médiane,  au  voisinage  du  pressoir  d’Ilérophile, 
écoulement  sanguin  très  abondant.  Une  ligature  efficace  peut  être 
placée.  Suture.  Drainage. 

La  mort  arrive,  le  1er  novembre. 

N°  29.  E...  —  Fracture  du  frontal  et  de  l'ethmoïde.  Intervention.  Gué- 

Blessé  le  29  octobre.  A  eu  une  sensation  de  choc  sur  la  tête.  Pas  de 
perte  de  connaissance.  Léger  emphysème  de  la  racine  du  nez.  Il  n’y  a 
pas  de  plaie  à  proprement  parler  mais,  dans  la  région  frontale, 
au-dessus  de  la  racine  du  nez,  l’épiderme  est  enlevé. 

11  est  probable  qu’un  projectile  a  frôlé  la  peau.  Epistaxis  légère. 
Temp.,  36°3  ;  pouls,  48. 

Le  30  octobre,  incision  transversale  sur  le  front.  Fracture  du  frontal 
avec  ouverture  du  sinus  frontal  droit.  Toute  la  partie  moyenne  du 
frontal  est  isolée  et  enfoncée  en  arrière.  La  lame  criblée  de  l’ethmoïde 
est  fracturée.  On  relève  la  partie  enfoncée  du  frontal.  Désinfection  du 
sinus  frontal.  Suture.  Drainage. 

Sort  le  1er  décembre  en  parfait  état.  Cicatrisation  complète  de  la 
plaie. 

N°  30.  S...  —  Fracture  du  frontal.  Intervention.  Guérison. 

Il  existe  en  plus  une  fracture  de  la  clavicule  droite.  Blessé  le  29  oc¬ 
tobre.  Plaie  de  5  à  6  centimètres  irrégulière,  dans  la  région  frontale 
droite,  au-dessus  de  l’oibite.  Etat  de  torpeur.  Temp.,  37°9;  pouls,  60. 

Le  30  octobre,  incision  montrant  une  fracture  du  frontal  de  forme 
très  tourmentée,  à  plusieurs  fragments  enfoncés  vers  la  profondeur  du 
crâne.  Le  sinus  frontal  est  intéressé  et  la  fracture  se  continue  sur  la 
voûte  orbitaire.  Ablation  des  esquilles.  Désinfection  du  sinus  frontal. 
Suture.  Drainage. 

Sort  le  7  décembre,  dans  un  état  très  satisfaisant,  tant  au  point  de 
vue  local  qu'au  point  de  vue  général. 

A'0  31.  L...  —  Fracture  de  l'occipital  et  du  temporal  gauches.  Interven¬ 
tion.  Mort. 

Rlessé  le  30  octobre  par  un  éclat  d’obus.  Arrive  dans  le  coma.  Dans 
la  région  occipitale  gauche,  enfoncement  et  plaie  par  laquelle  la 
substance  cérébrale  fait  hernie. 
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Le  30  octobre,  incision.  Fracture  de  l'occipital  gagnant  le  temporal 
gauche.  Régularisation.  Suture.  Drainage.  Le  coma  ne  cesse  pas  et  la 
mort  survient  le  1er  novembre. 

N°  32.  M...  —  Fracture  du  pariétal  droit.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  le  30  octobre.  Petite  plaie  dans  la  région  pariétale  droite. 

Le  30  octobre,  incision  cruciale.  Il  existe  une  fracture  du  pariétal. 
Trépanation.  Ablation  d’esquilles.  Régularisation.  Les  suites  sont 
favorables.  L’état  est  très  satisfaisant  au  moment  de  la  sortie,  le 
28  novembre. 

N°  33.  L...  —  Fracture  du  pariétal  gauche.  Intervention.  Mort. 

Plaie  arrondie  de  2  centimètres  de  diamètre  au  niveau  de  l’angle 
postéro-inférieur  du  pariétal  gauche.  Temp.,  37°2;  pouls,  08.  La  sub¬ 
stance  cérébrale  s’écoule  par  la  plaie. 

Le  31  octobre,  incision  cruciale.  Trépanation.  Ablation  de  deux 
grandes  esquilles  enfoncées  dans  la  substance  cérébrale.  Régularisa¬ 
tion.  Suture.  Drainage. 

Les  suites  immédiates  sont  tout  d’abord  très  satisfaisantes.  La  plaie 
est  cicatrisée  depuis  plusieurs  jours,  quand,  le  26  novembre,  après  un 
petit  écart  de  régime,  légère  élévation  thermique;  mort  le  27  novembre. 
Il  existait  dans  la  corne  postérieure,  en  pleine  substance  cérébrale,  un 
foyer  suppuré  contenant  un  éclat  d’obus. 

N°  34.  D...  —  Fracture  de  l'occipital.  Intervention.  Guérison. 

A  la  hauteur  du  pressoir  d’Héropliile,  du  côté  droit,  tout  près  de  la 
ligne  médiane,  plaie  de  I  centimètre  de  diamètre. 

Le  31  octobre,  incision  montrant  une  fracture  de  l’occipital  avec 
enfoncement  du  fragment.  Trépanation.  Ablation  du  fragment.  A  ce 
moment,  le  sang  jaillit  du  pressoir  d’Hérophile.  Tamponnement  à  la 
gaze  et  suture  incomplète.  Les  suites  sont  favorables.  Il  n’y  a  pas  de 
lièvre,  le  pouls  reste  aux  environs  de  60,  il  y  a  une  simple  sensation  de 
lourdeur  dans  la  tête.  Ablation  de  la  mèche  le  2  novembre. 

L’état  général  est  bon,  la  cicatrisation  est  à  peu  près  complète  à  la 
sortie,  qui  a  lieu  le  3  décembre. 

\To  36.  L...  —  Fracture  double  de  l'occipital.  Intervention.  Mort. 

Blessé  le  30  octobre.  Présente  deux  plaies,  l’une  dans  la  région  occi¬ 
pitale  gauche,  l’autre  dans  la  région  occipitale  droite. 

Le  31  octobre,  incision  réunissant  les  deux  plaies  et  montrant  que 
l’occipital  est  fracturé  tant  à  droite  qu’à  gauche.  Régularisation  des 
deux  fractures.  Suture.  Drainage. 

Mort  le  11  novembre  par  méningo-encéphalite. 

N°  36.  D...  —  Fracture  du  pariétal  gauche.  Paralysie  du  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Intervention.  Mort. 

Blessé  le  2  novembre  par  ce  qu’il  appelle  «  un  éclat  de  balle  ».  Perte 
de  connaissance  de  courte  durée.  Dans  la  région  pariétale  gauche, 
plaie  de  quelques  millimètres  de  diamètre.  Faiblesse  dans  le  membre 
supérieur  droit.  Temp.,  37°3;  pouls,  80. 
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Le  X. novembre,  incision.  Sous  la  peau,  un  morceau  de  chemise  de 
balle  de  1  centimètre  de  longueur.  Fracture  du  pariétal  affectant  la 
forme  d’une  petite  perforation  circulaire.  Trépanation.  Lésions  plus 
étendues  qu’elles  ne  paraissaient.  Deux  fragments,  dont  l’un  mesurant 
2  cent,  a  de  longueur,  sont  retirés  de  la  substance  cérébrale.  Suture. 
Drainage. 

Suites1  d’abord  satisfaisantes,  puis  aggravation  de  la  paralysie  du 
membre  supérieur,  aphasie.  Apparition  d’une  hernie  cérébrale.  La 
mort  arrive  le  18  décembre. 

N°  37.  L...  —  Fracture  du  frontal  et  du  pariétal  gauches.  Intervention. 
Mort. 

Arrivé  dans  le  coma.  Une  plaie  dans  la  région  frontale  gauche,  une 
autre  dans  la  région  pariétale  correspondante.  Temp.  37°9;  pouls,  110. 

Le  3  novembre,  incision  réunissant  les  deux  plaies.  Fracture  tenant 
le  frontal  et  le  pariétal;  la  substance  cérébrale  s’écoule  abondammenl. 
Régularisation.  Suture.  Drainage.  Le  coma  persiste  et  la  mort  se  pro¬ 
duit  le  4  novembre. 

A0  38.  B...  —  Fracture  du  frontal  et  du  temporal  droits.  Intervention. 
Mort. 

Blessé  le  3  novembre  par  un  éclat  d’obus.  Perte  de  connaissance  de 
très  courte  durée.  Dans  la  région  frontale  droite,  plaie  de  quelques 
millimètres  de  diamètre.  Infiltration  considérable  des  parties  molles. 
Temp.,  37°4;  pouls,  80. 

Le  4  novembre,  incision  cruciale.  Les  lésions  osseuses  sont  considé¬ 
rables,  nullement  en  rapport  avec  la  petitesse  de  la  plaie  cutanée. 
Fracture  du  frontal  irradiée  au  temporal.  Toute  la  fosse  temporale  est 
défoncée.  Ablation  d’une  esquille  pénétrant  très  profondément  dans  la 
sabslance  cérébrale.  Suture.  Drainage.  Suites  d’abord  favorables,  puis 
incontinence  d’urine,  escarres  fessières. 

Fièvre  élevée,  hernie  cérébrale.  Mort  le  30  décembre. 

N°  39.  L...  —  Fracture  de  la  base  du  crâne,  hémiplégie.  Intervention. 
Guérison  avec  persistance  de  l'hémiplégie. 

Atteint  d’un  coup  do  feu,  est  apporté  dans  le  coma.  Présente,  au 
niveau  de  l’union  du  frontal  et  des  os  propres  du  nez,  un  peu  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  une  plaie  d'environ  1  centimètre  de  diamètre. 
Temp.,  38  degrés  ;  pouls,  84. 

Le  5  novembre,  incision  agrandissant  un  peu  la  plaie.  Le  trajet  se 
perd  dans  les  cellules  ethmoïdales.  Curettage.  Mise  en  place  d’une 
mèche  légèrement  imprégnée  de  teinture  d’iode.  Quand  le  malade,  au 
bout  de  trois  jours,  sort  de  son  coma,  on  constate  une  hémiplégie 
gauche.  Plus  tard,  tuméfaction  dans  la  région  trapézienne  droite,  à 
deux  doigts  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Une  incision,  faite 
à  c&  niveau  le  23  novembre,  permet  d’extraire  une  balle  d’infanterie 
allemande,  à  base  aplatie,  déformée,  entourée  d’un  peu  de  pus  grume¬ 
leux..  Cette  incision  se  ferme  vite.  Sort  le  14  décembre,  présentant 
encore  de  l’hémiplégie  et  ayant  eu  une  otite  moyenne  gauche  suppurée. 
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N°  40.  G...  —  Fracture  des  pariétaux.  Intervention.  Mort. 

Blessé  le  22  novembre,  présente,  un  peu  en  arrière  du  verléx,  une 
plaie  de  6  centimètres  de  longueur,  à  direction  antéro-postérieure. 
Temp.,  37°5;  pouls,  68. 

Le  23  novembre,  incision  cruciale  montrant  une  fracture  avec  enfon¬ 
cement  de  la  voûte  du  crâne;  il  y  a  des  traits  nombreux.  A  ce  moment, 
arrêt  de  la  respiration.  Après  reprise  de  la  fonction  respiratoire,  abla¬ 
tion  des  esquilles.  A  ce  moment,  le  sinus  longitudinal,  qui  n’est  plus 
comprimé,  saigne  abondamment.  Tamponnement  à  la  gaze.  Suture.  Le 
pouls  est  très  faible  et  la  mort  arrive  malgré  les  piqûres  de  caféine. 

N°  41.  F...  —  Fracture  du  temporal  gauche.  Intervention.  Guérison. 

Il  existe  en  plus  une  plaie  de  la  fesse  gauche. 

Blessé  le  22  novembre  par  un  éclat  d’obus.  Petite  plaie  juste  au-dessus 
de  l’arcade  zygomatique  gauche,  à  l’union  du  tiers  antérieur  et  du  tiers 
moyen  de  cette  arcade.  Tuméfaction  delà  fosse  temporale.  Temp.,  37°3; 
pouls,  72. 

Le  23  novembre,  incision  cruciale.  Petite  fracture  du  temporal.  Une 
couronne  de  trépan  est  placée  au-dessus.  On  voit  que  les  méninges  sont 
intéressées.  Régularisation  du  foyer  de  la  fracture.  Suture.  Drainage. 

État  général  excellent.  Plaie  à  peu  près  cicatrisée  au  moment  de  la 
sortie,  le  15  décembre. 

N°  42.  L...  —  Fracture  du  temporal  droit.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  le  26  novembre  par  une  balle  qui  a  ricoché.  Perte  de  connais¬ 
sance  durant  dix  minutes.  Du  côté  droit,  plaie  allant  de  l’angle  externe 
de  l’orbite  jusqu’au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille.  Temp.,  38°1  ; 
pouls,  100. 

Le  27  novembre,  incision  cruciale.  Le  temporal  est  fracturé  en  deux 
points,  séparés  par  un  pont  qui  a  résisté.  Trépanation.  Extraction 
d’esquilles  et  dé  caillots  sanguins.  Substance  cérébrale  à  nu>  Suture. 
Drainage. 

Le  2  janvier,  au  moment  de  la  sortie,  à  part  une  cataracte  droite, 
situation  très  satisfaisante.  Cicatrisation  à  peu  près  complète. 

N°  43.  0...  —  Fracture  du  frontal.  Intervention.  Guérison. 

Il  existe  en  plus  une  plaie  de  l’avant-bras  gauche. 

Blessé  le  27  novembre  par  un,  éclat  d’obus.  Pas  de  perte  de  connais¬ 
sance.  Dans  la  région  frontale  gauche,  à  3  centimètres  au-dessus  de 
l’arcade  et  un  peu  en  dedans  du  milieu  de  celle-ci,  petite  plaie  d’en¬ 
viron  8  millimètres  de  diamètre.  Temp.,  37°8;  pouls,  100. 

Le  28  novembre,  incision  cruciale.  Fracture  du  frontal  de  1  centi¬ 
mètre  de  diamètre.  Trépanation.  Ablation  de  nombreuses  esquilles 
enfoncées  dans  la  substance  cérébrale.  Suture.  Drainage. 

L’état  du  crâne  est  parfait  et  l’état  général  est  excellent  quand  le 
blessé  sort  le  29  décembre. 

N°  44.  M...  —  Fracture  des  deux  pariétaux.  Intervention.  Mort. 

Blessé  le  29  novembre.  Perte  de  connaissance.  Répond  un  peu  diffi¬ 
cilement.  Au  voisinage  de  la  ligne  sagittale  et  du  vertex,  plaie  de  10  cen- 
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timètres,  par  laquelle  fait  hernie  la  matière  cérébrale.  Temp.,  37°1  ; 
pouls,  80. 

Le  30  novembre,  incision  cruciale.  Perte  de  substance  osseuse,  de 
forme  elliptique,  mesurant  2  centimètres  de  largeur,  située  dans  le 
pariétal  droit.  Un  trait  de  fracture  s’irradie  sur  le  pariétal  gauche. 
Régularisation.  Suture.  Drainage. 

Mort,  le  7  décembre,  par  méningo-ehcéphalite. 

N°  45.  T...  —  Fracture  du  pariétal  droit.  Fracture  de  l'orbite  droite 
avec  plaie  de  l'œil  et  pénétration  crânienne.  Intervention.  Guérison. 

Plaie  de  la  face  externe  de  l'orbite  droite.  En  écartant  les  paupières, 
on  aperçoit  quelques  débris  de  l’œil.  Un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de 
l’oreille,  petite  plaie  n’ayant  pas  1  centimètre  de  diamètre.  Vision 
absolue  des  deux  côtés. 

Le  8  décembre,  incision  sur  la  partie  externe  de  l’orbite.  La  face 
externe  de  cette  cavité  est  fracturée,  de  même  que  sa  face  interne. 

Régularisation  des  deux  fractures  et  énucléation  des  restes  de  l’œil. 
Incision  cruciale  sur  la  plaie  postérieure.  Fracture  du  pariétal.  Trépa¬ 
nation.  Ablation  de  quatre  esquilles.  La  dure-mère  paraît  intacte. 
Suture  des  deux  plaies.  Drainage.  Suites  régulières,  la  cicatrisation  est 
à  peu  près  complète,  mais  la  perte  de  la  vision  paraît  définitive  quand 
le  blessé  sort  le  7  janvier. 

N°  46.  J...  —  Fracture  de  l'occipital.  Intervention.  Guérison. 

Il  existe,  en  outre  :  une  plaie  pénétrante  de  poitrine,  une  plaie  de 
chacune  des  régions  poplitées.  Des  plaies  du  dos  et  une  plaie  del- 
toïdienne. 

Blessé  par  un  obus.  Plaie  un  peu  à  droite  de  la  protubérance  occipi¬ 
tale  externe. 

Le  5  décembre,  incision.  Fracture  de  l’occipital.  Trépanation.  Abla¬ 
tion  de  plusieurs  esquilles,  dont  une  ayant  pénétré  de  1  cent.  5  dans  la 
masse  nerveuse.  Ablation  de  quelques  caillots.  Suture.  Drainage.  Suites 
particulièrement  favorables.  La  plaie  opératoire  est  tout  à  fait  cica¬ 
trisée,  les  ‘autres  blessures  sont  à  peu  près  guéries  quand  le  malade 
sort,  le  7  janvier. 

N°  47.  U...  —  Fracture  du  frontal.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  le  5  décembre.  Arrive  dans  un  état  marqué  de  torpeur.  Plaie 
de  quelques  millimètres  de  diamètre  au  niveau  de  la  bosse  frontale 
gauche.  Pouls,  84,  irrégulier;  temp.,  37°3. 

Le  6  décembre,  incision  cruciale.  Fracture  du  frontal  d’environ 
1  centimètre  de  diamètre.  Trépanation.  Régularisation.  Par  une  déchi¬ 
rure  de  la  dure-mère  s’écoule  la  matière  cérébrale.  Suture.  Drainage. 
Suites  immédiates  très  favorables.  Quelques  jours  plus  tard,  élévation 
thermique,  hébétude,  signe  de  Kernig  et  écoulement  très  abondant  de 
liquide  céphalo-rachidien  par  la  plaie.  Tous  ces  signes  vont  en  s’atté¬ 
nuant  vite.  Au  moment  de  la  sortie,  le  9  janvier,  l’état  local  et  l’état 
général  sont  parfaits. 
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N°  48.  G...  —  Fracture  du  frontal  et  du  maxillaire  supérieur.  Inter¬ 
vention.  Guérison.  ■ 

Le  blessé  présentait,  en  outre,  les  lésions  suivantes  :  Plaie  de  l’orbite 
et  de  l’œil  droits.  Plaie  de  la  région  sourcilière  gauche.  Brûlures  de  la 
face. 

•  Blessé  le  5  décembre  par  l’éclatement  d’un  obus.  Tuméfaction  consi¬ 
dérable  des  paupières.  L’œil  droit  est  à  peu  près  complètement  détruit. 
A  gauche,  dans  la  région  frontale,  aux  confins  de  la  racine  du  nez, 
plaie  de  2  centimètres. 

Le  6  décembre,  incision  droite  montrant  une  fracture  du  rebord 
orbitaire  et  aussi  de  la  face  interne  de  l’orbite.  Le  plancher  de  l’orbite 
est  mobile  et  la  fracture  descend  bas  sur  le  maxillaire  supérieur.  Résec¬ 
tion  de  la  partie  externe  de  l’orbite.  Régularisation  de  la  fracture  de 
la  face  interne  de  l’orbite.  Énucléation  des  restes  de  l’œil  droit.  i>u  côté 
gauche,  le  crâne  a  résisté. 

Le  blessé  guérit  après  incision  de  foyers  suppurés  de  la  joue  et 
après  trépanation  du  sinus  maxillaire.  Sort  le  26  janvier.  . 

N°  49.  R...  —  Fracture  du  pariétal  gauche.  Hémiplégie.  Intervention. 
Guérison. 

Deux  plaies,  l’une  dans  la  région  occipitale  gauche,  l’autre  dans  la 
partie  postérieure  de  la  région  pariétale  correspondante.  Le  blessé  est 
dans  un  coma  incomplet  :  il  réagit  quand  on  l’excite.  Pas  de  stertor. 
Temp.,  38°4;  pouls,  64. 

Le  8  décembre,  incision.  Aucun  enfoncement.  En  regardant  avec 
grande  attention,  léget  trait  de  fracture  linéaire  à  direction  trans¬ 
versale.  Sur  le  pariétal,  sa  présence  est  dêcélée  surtout  par  un  très 
léger  suintement  sanguin  à  son  niveau.  Trépanation  du  pariétal.  On 
voit  aussitôt  sourdre  des  caillots.  La  zone  décollée  de  la  dure-mère 
permet  facilement  à  l’index  de  se  mouvoir  tout  entier  dans  sa  cavité. 
Nettoyage  de  la  cavité.  Tamponnement  à  la  gaze.  Suture. 

Dans  les  trois  à  quatre  jours  qui  suivent  l’opération,  on  voit  dispa¬ 
raître  une  hémiplégie  droite  qui  avait  été  constatée  après  celle-ci  et 
qui  avait  été  voilée  par  l’état  comateux.  Sort  le  6  janvier  complètement 
guéri. 

N°  50.  L...  —  Fracture  du  temporal  droit.  Intervention.  Guérison. 

Il  existe  en  plus  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  et  une  plaie  du  cou. 

Dans  la  région  temporale  droite,  plaie  de  2  centimètres  de  longueur. 
Plaie  dans  la  région  frontale  gauche.  Temp.,  38°3;  pouls,  108. 

Le  8  décembre,  incision  temporale.  Dans  les  parties  molles,  on 
trouve  deux  fragments  de  cuirasse  de  balle  allemande.  Fracture  du 
temporal.  Trépanation.  La  dure-mère  est  intacte.  Suture.  Drainage;  le 
frontal  gauche  est  indemne. 

Au  moment  de  la  sortie,  le  9  janvier,  la  plaie  est  cicatrisée.  L’éta» 
général  est  très  bon. 

N°  51.  R...  —  Fracture  du  temporal  droit  et  des  deux  pariétaux.  Inter¬ 
vention.  Mort. 

Blessé  le  9.  Arrive  dans  le  coma  avec  respiration  fréquente  et.  stertor. 
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Deux  plaies,  l'une  médiane,  un  peu  en  avant  du  vertex,  l’autre  dans  la 
région  mastoïdienne  droite.  Temp.,  37°2;  pouls,  132. 

Le  10  décembre,  incision  sur  le  vertex  montrant  une  fracture  des 
deux  pariétaux.  Il  y  a  un  vaste  décollement  dure-mérien  tenant  à  une 
blessure  du  sinus  longitudinal.  L’incision  dans  la  région  mastoïdienne 
montre  une  fracture  avec  lésion  du  sinus  latéral.  Tamponnement. 
Suture  partielle  des  plaies.  L’intervention  est  sans  action,  le  coma  per¬ 
siste,  la  mort  arrive  le  11  décembre. 

N“  52.  C...  —  Fracture  du  pariétal  droit.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  le  10  décembre  par  une  balle.  Pas  de  chute.  Démarche  titu¬ 
bante;  fauche  également  un  peu  de  la  jambe  gauche.  Du  côté  droit,  au 
voisinage  du  vertex,  deux  plaies  très  voisines.  Temp.,  37°3;  pouls,  84. 

Le  11  décembre,  incision  montrant  une  fracture  très  limitée  de  la 
table  externe  du  pariétal  droit  et  une  coloration  un  peu  bleutée  tout 
autour.  Trépanation.  Epanchement  sanguin  entre  la  dure-mère  et  l’os 
par  lésion  du  sinus  longitudinal.  Tamponnement  à  la  gaze.  Suture 
partielle. 

Le  13  décembre,  ablation  de  la  mèche  de  gaze.  Le  blessé  sort  guéri 
le  7  janvier,  mais  se  plaignant  d’eutendre  des  bruits  intracrâniens  et 
ayant  encore  un  peu  d’hésitation  dans  la  marche. 

N°  53.  P...  —  Fracture  du  frontal  et  de  l'ethmoïde.  Intervention. 
Guérison. 

Blessé  le  11.  Au-dessus  de  la  racine  du  nez,  dans  la  région  frontale, 
plaie  de  quelques  millimètres  par  laquelle  on  voit  sourdre  la  substance 
cérébrale.  Ne  se  plaint  de  rien,  a  toute  sa  connaissance.  Temp.,  37°4; 
pouls  116. 

Le  12  décembre,  incision  frontale.  Fracture  du  frontal  avec  ouver¬ 
ture  du  sinus  frontal  gauche.  Trépanation  frontale.  La  fracture  se 
dirige  vers  la  base,  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  est  fracturée.  Des 
esquilles  osseuses  dont  l’une  mesurait  15  millimètres  sur  5  millimètres, 
sont  extraites  de  la  masse  encéphalique.  Tamponnement  du  sinus 
frontal  par  une  mèche  de  gaze  qui  sort  par  la  plaie.  Suture.  Suites 
favorables. 

Quand  le  blessé  sort  le  18  janvier,  il  ne  reste  qu’un  petit  trajet  non 
cicatrisé. 

N°  54.  C...  —  Fracture  du  frontal.  Intervention.  Guérison. 

Il  existe  en  plus  une  fracture  par  arme  à  feu  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  gauche. 

Blessé  le  12  décembre,  arrive  à  l’ambulance  dans  un  état  d’agitation 
extrême  ;  il  parle  haut,  se  débat  et  a  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne 
tenant  le  membre  supérieur  droit  et  un  peu  le  côté  droit  de  la  face. 
Petite  plaie  dans  la  région  frontale  gauche. 

Le  12  décembre,  incision  cruciale.  Fracture  du  frontal  de  quelques 
millimètres.  Trépanation.  La  dure-mère  offre  une  perforation  de  2  mil¬ 
limètres  par  laquelle  sortent  avec  force  des  caillots  sanguins  et  de  la 
matière  cérébrale.  Léger  agrandissement  de  cette  ouverture  et  curet- 
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tage  prudent,  puis  on  passe  dans  ce  foyer  une  petite  mèche  légèrement 
imbibée  de  teinture  d’iode.  Suture.  Drainage. 

Le  27  janvier,  le  blessé  sort,  n’ayant  plus  aucun  accident  nerveux, 
sa  plaie  crânienne  est  cicatrisée  à  peu  près  complètement.  Il  va  bien 
également  de  la  résection  de  l’épaule  qui  a  dû  être  pratiquée,  le 
21  décembre,  en  raison  de  la  fracture  de  l’humérus. 

N°  55.  D...  — Fracture  du  frontal,  du  temporal  et  du  pariétal  gauches. 
Intervention.  Mort. 

Blessé  le  12  décembre,  arrive  dans  un  état  marqué  d’affaissement  et 
aphasique.  Deux  plaies,  l’une  frontale,  l’autre  pariétale,  du  côté  gauche. 
Par  les  deux  vient  sourdre  la  substance  cérébrale.  Temp.,  38°3; 
pouls,  116. 

Le  13  décembre,  incision  réunissant  les  deux  plaies  et  montrant 
qu’elles  répondent  toutes  deux  à  une  vaste  fracture  fronto-temporo- 
pariétale.  Régularisation.  Suture.  Drainage. 

Mort  le  16  décembre. 

N°  56.  G...  —  Fracture  de  l'occipital.  Intervention.  Guérison. 

Il  y  a  en  plus  une  fracture  fermée  du  radius  droit  et  des  plaies  de 
la  face. 

Arrive  à  l’ambulance  dans  un  état  d’excitation  extrême  et  absolument 
délirant. 

Dans  la  région  occipitale  gauche,  grande  plaie  par  laquelle  s’écoule 
la  substance  nerveuse.  Temp.,  38°1  ;  pouls,  108. 

Le  31  décembre,  incision  cruciale,  ablation  d’un  large  fragment  de 
l’occipital  absolument  libre.  Régularisation.  Suture.  Drainage. 

Les  jours  qui  suivent,  le  blessé  est  dans  le  coma,  coupé  de  crises 
épileptiformes.  Puis  la  situation  s’améliore  et  au  24  février,  il  est  dans 
un  état  extrêmement  satisfaisant. 

N°  57.  —  P...  —  Fracture  du  temporal  et  du  pariétal  gauches.  Inter¬ 
vention.  Guérison. 

Il  y  a,  en  outre,  une  plaie  de  la  langue  et  une  plaie  du  cuir  chevelu 

Blessé  le  30  décembre.  Plaie  dans  la  région  temporale  gauche 
d’environ  4  centimètres  de  longueur.  Pas  de  paralysie,  mais  torpeur 
assez  marquée.  Temp.,  37°6;  pouls,  104. 

Le  31  décembre,  incision  montrant  une  fracture  de  3  centimètres 
sur  1  centimètre  intéressant,  au  voisinage  de  la  suture  temporo-parié- 
tale,  le  temporal  et  le  pariétal.  Trépanation.  Extraction  de  plusieurs 
esquilles  enfoncées  vers  la  dure-mère,  mais  n’ayant  pas  cependant 
perforé  celle-ci.  Régularisation.  Suture.  Drainage. 

A  la  sortie,  le  25  janvier,  cicatrisation  à  peu  près  complète.  Etat 
général  parfait. 

N°  58.  M...  —  Fracture  de  l'occipital,  du  pariétal  et  du  temporal 
gauches.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  le  8  janvier,  arrive  dans  le  coma  complet.  Plaie  de  10  centi¬ 
mètres  dans  la  région  pariétale  gauche  par  laquelle  fait  issue  la  matière 
cérébrale.  Temp.  37°8  :  pouls,  88. 
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Le  9  janvier,  incision  perpendiculaire  à  la  blessure.  Vaste  perle  de 
substance  dans  la  calotte  crânienne.  Agrandissement  de  la  plaie  dans 
le  sens  de  sa  longueur.  Ou  voit  alors  que  temporal,  pariétal  et  occipital 
gauches  sont  réduits  en  nombreux  fragments  enfoncés  vers  la  sub¬ 
stance  nerveuse.  Relèvement  des  fragments  enfoncés,  régularisation 
forcément  incomplète.  Suture.  Drainage. 

Le  blessé  reste  huit  jours  dans  le  coma,  puis  il  commence  à  réagir 
et  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  peut  être  reconnue.  L’aphasie 
va  s’améliorant.  Brusquement,  le  15  février,  l’hémiplégie  diminue  et 
cela  d’une  façon  extrêmement  sensible.  A  la  date  du  24  février,  les 
progrès  se  sont  accentués. 

N°  59.  M...  —  Fracture  du  frontal.  Intervention.  Guérison. 

Blessé  le  10  février  par  un  éclat  d’obus.  Pas  de  perte  de  connais¬ 
sance,  mais  obnubilation  passagère.  Uu  vomissement  durant  le  trans¬ 
port  à  l’ambulance.  Intelligence  parfaitement  conservée.  Plaie  de 
3  centimètres  dans  la  région  frontale  gauche  au  voisinage  de  la  ligne 
médiane.  Temp.,  36°5;  pouls,  72. 

Le  11  décembre,  incision  cruciale.  Fracture  de  2  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  5  à  6  millimètres  de  largeur.  Trépanation.  Extraction  de 
caillots  et  de  trois  esquilles  déprimant  la  dure-mère.  La  méninge 
paraît  intacte,  sauf  en  un  point  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle. 
Suture.  Drainage. 

Le  24  février,  la  plaie  est  en  parfait  état.  L’état  général  est  excellent 
et  on  peut,  selon  toute  vraisemblance,  prononcer  le  mot  de  guérison. 


Notes  sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse 
par  l'insufflation  massive  d'oxygène  dans  les  tissus, 

par  H.  VENNIN,  membre  correspondant,  CH.  GIROPE  et  H.  HALLER. 

L'ambulance  où  nous  collaborons  depuis  le  début  de  la  campa¬ 
gne  a  eu  à  traiter,  comme  d’ailleurs  toutes  les  formations  sani¬ 
taires  et  surtout  comme  celles  de  l’avant,  un  certain  nombre  de 
blessés  atteints  secondairement  de  gangrène  gazeuse.  L’observa¬ 
tion  de  ces  cas,  leur  traitement  nous  ont  été  grandement  facilités 
par  deux  circonstances  : 

1°  La  proximité  de  la  ligne  de  feu,  qui  nous  a  mis  à  même  de 
voir  les  blessés  d’une  façon  très  précoce  ; 

2°  La  fixité  de  la  formation,  qui  nous  a  permis  en  même  temps 
de  les  conserver  et  de  les  suivre  jusqu’à  leur  guérison  ou  jusqu’à 
leur  mort. 

Nous  avons  combattu  cette  complication  terrible  à  tous  le& 
stades  de  son  évolution  :  à  sa  période  d’incubation,  alors  qu’elle 
est  encore  latente,  alors  que  les  blessés  très  rapidement  trans¬ 
portés  du  front  nous  arrivaient  avec  une  plaie  simplement  entourée 
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d’une  aréole  inflammatoire,  mais  d’une  plaie  atone,  laissant  seu¬ 
lement  s’écouler  un  peu  de  sérosilé  roussâtre,  malodorante  et 
quelques  gaz  sortant  en  bulles  du  fond  de  la  plaie.  A  sa  période 
de  développement  clinique,  lorsqu’une  lâche  brune  s’étale  large¬ 
ment  sur  les  téguments,  alors  que  l’emphysème  tuméfie  déjà  le 
membre  au  niveau  de  la  plaie  et  crépite  sous  les  doigts  qui  le 
recherchent.  À  sa  période  terminale,  enfin,  au  moment  où  la  teinte 
verte  de  la  putréfaction  envahit  en  masse  les  tissus  aux  abords  de 
la  plaie  et  plaque  au  loin  les  téguments  de  larges  traînées  de 
sphacèle,  alors  que  l’intoxication  générale  ôte  au  patient  toute 
résistance. 

Comme  tous  nous  avons  constaté  que  cette  complication  terrible, 
exceptionnelle  dans  les  sétons  simples  des  parties  molles,  rare 
dans  les  perforations,  même  de  type  explosif  lorsqu’elles  ne  lèsent 
point  les  tissus  délicats,  les  os,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  atteint  au 
contraire  d’une  façon  élective  les  membres  touchés  dans  leur  vita¬ 
lité  par  une  fracture  comminutive,  par  une  lésion  même  incom¬ 
plète  des  paquets  vasculo-nerveux,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une 
lésion  produite  par  des  projectiles  irréguliers,  ricochets,  éclats 
d’obus  qui,  logés  dans  la  profondeur,  y  ont  entraîné  le  gâteau  ves¬ 
timentaire  infectant  dont  l’action  néfaste  a  été  depuis  longtemps 
mise  en  évidence  par  Delorme. 

Comme  les  anciens  l’avaient  si  judicieusement  décrit,  nous  avons 
constaté  l’influence  des  intempéries  sur  la  fréquence  de  cette 
complication,  influence  indirecte  dont  la  cause  leur  échappait 
alors  qu’elle  était  si  nette  pour  nous.  On  se  demande  même 
comment  cette  infection  n’est  pas  plus  fréquente  encore  lorsqu’on 
voit  l’état  lamentable  dans  lequel  parviennent  à  l’ambulance  les 
malheureux  blessés  transis  de  froid  sous  leurs  vêtements  trans¬ 
percés  par  une  pluie  glaciale,  saturés  de  la  boue  gluante  des  tran¬ 
chées  et  largement  entaillés  par  les  premiers  médecins  qui  les  ont 
pansés,  lorsqu’on  constate  qu’aux  environs  de  la  plaie  et  à  l'abri 
de  ce  pansement  la  même  boue  souille  les  téguments  et  parfois 
s’incruste  dans  les  anfractuosités  de  la  plaie,  l’orsqu’enfin  on  se 
trouve  en  face  d’une  circulation  entravée  par  des  lésions  vascu¬ 
laires  et  parfois  arrêtée  complètement  pendant  des  heures  par 
un  garrot.  Quand  on  voit  se  grouper  des  conditions  si  défavora¬ 
bles,  on  ne  voit  pas  en  vérité  comment  un  terrain  si  dévitalisé 
pourrait  résister  à  une  infection  massive;  aussi,  ne  nous  sommes- 
nous  point  étonnés  devant  la  marche  foudroyante  qu’à  affecté 
parfois  l’infection  gangreneuse  que  nous  avons  vu  parcourir  en 
quelques  heures  les  divers  stades  de  son  évolution. 

Contre  une  infection  si  redoutable  nous  avons  lutté  par  tous  les 
moyens  habituels  :  nous  avons  débridé,  régularisé,  amputé,  mais 
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nous  passerons  sur  cette  thérapeutique  chirurgicale  classique  pour 
insister  sur  le  traitement  spéciflque  que  nous  avons  appliqué  dans 
tous  les  cas,  le  traitement  par  l’oxygène  sur  lequel  le  professeur 
Delorme  a  si  justement  rappelé  tout  récemment  l’attention. 

Nous  l’avons  utilisé  sous  les  deux  formes  d’eau  oxygénée  et 
d’oxygène  gazeux.  L’eau  oxygénée  a  été  employée  pure  ou  diluée 
en  lavages  minutieux  des  plaies  anfractueuses,  en  injections  dans 
les  clapiers,  dans  les  tunnels  irréguliers  à  parois  délabrées  qu’elle 
emplit  d’une  façon  si  parfaite  de  sa  mousse  d'oxygène  nais¬ 
sant. 

Nous  ne  l’avons  pas  utilisée,  par  contre,  à  l’exception  d’un  cas, 
en  injections  hypodermiques  ou  interstitielles,  non  pas  que  nous 
ayions  douté  de  son  efficacité  qui  est  indéniable,  mais  parce  que 
nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  employer  targa-manu 
grâce  aux  circonstances,  l’oxygène  naissant. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  servis  de  cet  agent  admirable  à  la 
façon  de  Thiriar,  nous  n’avons  pas  fait  passer  sous  le  pansement 
le  courant  permanent  d’oxygène  qu’il  préconise,  procédé  prati¬ 
quement  inapplicable  dans  une  installation  temporaire  où  affluent 
par  périodes  un  grand  nombre  de  blessés  justiciables  de  même 
traitement;  nous  avons  eu  recours  au  procédé  beaucoup  plus 
simple  des  injections  conseillées  par  Delorme. 

L’oxygène  gazeux  présente  dans  ce  cas  particulier  sur  l’eau 
oxygénée  des  avantages  considérables,  surtout  enchirurgie  de 
guerre  : 

1°  La  rapidité  et  la  simplicité.  Lorsque  l’eau  oxygénée  est  in¬ 
jectée  au  sein  des  tissus  elle  n’a  aucune  tendance  à  se  diffuser, 
aussi  est-il  indispensable,  pour  cerner  l’infection,  de  pratiquer  à 
sa  limite  inférieure  une  double  couronne  de  piqûres  espacées  de 
1  centimètre  à  1  cent.  1/2,  ce  qui  en  représente  40,  60  et  plus 
encore.  Cette  succession  de  piqûres  est  longue,  elle  est  minutieuse, 
elle  risque  d’être  incomplète,  enfin  elle  peut  n’être  pas  sans 
danger.  En  effet,  l'infection  ne  se  propage  pas  seulement  par  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  fuse  dans  tous  les  espaces  cellu¬ 
leux  superficielles  et  profonds  et  particulièrement  dans  les  gaines 
vasculaires  ;  c’est  donc  partout  qu’il  faut  la  poursuivre  et  ce 
serait  une  grave  erreur  que  de  se  borner  d’opposer  à  l’infec¬ 
tion  une  double  barrière  en  couronne.  Les  aiguilles  à  ponction 
doivent,  dans  le  plan  de  ces  couronnes,  pointer  jusqu’au  squelette 
pour  opposer  à  la  progression  de  l’agent  pathogène  une  digue  qui 
occupera  toute  l’épaisseur  du  membre.  Devra-t-on  éviter  de  la 
pointe  les  gros  vaisseaux  ou  rechercher  leur  voisinage?  11  y  a  là 
un  double  danger  car,  dans  le  premier  cas,  on  s’expose  à  laisser 
une  faille  dans  la  muraille;  dans  le  second,  à  faire,  si  l’on  n’agit 
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pas  très  prudemment,  une  injection  d’eau  oxygénée  au  moins  inu¬ 
tile  dans  le  vaisseau. 

Toutes  ces  difficultés,  qui  proviennent  de  ce  que  la  mousse  que 
produit  l’eau  oxygénée  ne  se  diffuse  pas,  sont  évitées  par  l’emploi 
de  l’oxygène  gazeux  qui  pénètre  admirablement  tous  les  plans 
celluleux. 

Lorsqu’on  l’injecte  sous  une  pression  suffisante  on  le  voit,  pour 
ainsi  dire,  courir  sous  les  tissus  superficiels  et  gonfler  à  vue  d’œil 
les  tissus  profonds,  non  pas  seulement  au  voisinage  du  point  où 
est  plantée  l’aiguille,  mais  également  au  loin.  Qui  veut  se  rendre 
compte  de  cette  puissance  de  diffusion  des  gaz  injectés,  n’a  qu’à 
jeter  un  coup  d’œil  sur  un  veau  exposé  à  la  devanture  d’un  bou¬ 
cher,  veau  qui  a  été  insufflé  avant  d’être  écorché  ;  il  se  rendra 
compte  que  le  clivage  de  tous  les  plans  a  été  réalisé  d’une  façon 
admirable  et  qu’il  n’est  fente  cellulaire,  si  petite  qu’elle  soit,  qui 
ne  soit  distendue  par  le  gaz. 

Grâce  à  cette  diffusibilité  extrême,  il  serait  possible  d’injecter 
d’un  seul  coup  le  membre  en  totalité  et  dans  toute  sa  profondeur; 
en  pratique,  en  raison  de  la  résistance  des  aponévroses  qu’il  est 
inutile  de  forcer,  il  semble  meilleur  d’augmenter  le  nombre  des 
ponctions  et  d’en  faire,  par  exemple,  quatre  :  deux  au-dessus,  deux 
au-dessous  de  la  blessure,  l’une  du  côté  de  la  flexion,  l’autre  du 
côté  de  l’extension,  en  enfonçant  l’aiguille  en  deux  temps,  de 
façon  à  fractionner  l’injection,  premièrement  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  deuxièmement  en  plein  tissu  musculaire.  Inu¬ 
tile  de  s’occuper  des  gros  vaisseaux,  sauf  pour  les  éviter;  sans 
qu’on  ait  à  s’en  inquiéter  ils  baigneront  dans  l’atmosphère  d’oxy¬ 
gène  lorsque  le  membre  sera  gonflé  à  point.  Toute  cette  série  de 
manœuvres,  beaucoup  plus  longue  à  décrire  qu’à  exécuter  et 
extrêmement  simple,  demande  à  peine  deux  minutes. 

2°  L’injection  de  l’oxygène  est  indolore  et  c’est  un  sujet  d’éton¬ 
nement  pour  ceux  qui  voient  pour  la  première  fois  la  peau  se 
décoller  et  le  membre  se  gonfler  comme  un  ballon  ;  il  n’en  est  pas 
de  même  de  l’eau  oxygénée  dont  chaque  piqûre  détermine  (l’un 
de  nous  en  a  conservé  un  souvenir  cuisant)  une  douleur  vive  et 
persistant  plusieurs  minutes.  La  répétition  en  série  de  ces  injec¬ 
tions  constitue  un  véritable  supplice  que  nous  avons  été  heureux 
d’éviter  à  nos  blessés. 

3°  La  possibilité  de  constituer  sous  les  téguments  une  impor¬ 
tante  réserve  d’oxygène,  donne  au  chirurgien  une  sécurité  rela¬ 
tive  et  lui  permet  d’éloigner  les  premiers  pansements  en  renou¬ 
velant  au  besoin  cette  réserve  lorsqu’elle  est  près  de  s’épuiser,  ce 
qui  se  constate  facilement  par  une  palpation  rapide  du  membre 
en  deçà  et  au  delà  du  pansement.  C’est  un  avantage  considérable 
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aussi  pour  le  blessé,  soit  qu’il  se  trouve  exposé  aux  aléas  d’une 
évacuation,  soit  qu’il  reste  intransporlable;  dans  tous  les  cas  il  en 
résulte  pour  lui  un  minimum  de  manipulations  et  de  souffrances 
en  même  temps  qu’une  économie  de  temps  pour  le  chirurgien  et 
d’un  matériel  de  pansement  précieux. 

En  résumé,  l’oxygène  gazeux  jouit,  pour  l’infiltration  des  tissus, 
de  mêmes  qualités  antiseptiques  que  l’eau  oxygénée  et  présente 
sur  elle  des  avantages  précieux  :  simplicité  et  rapidité,  indo¬ 
lence  et  possibilité  d’emploi  par  doses  massives;  il  constitue  donc 
un  agent  de  choix  toutes  les  fois  qu’il  est  possible  de  s’en  procurer. 

Son  mode  d’emploi  est  des  plus  simples  lorsqu’on  possède  un 
réservoir  d’oxygène  comprimé  muni  d’un  détendeur;  tel  est  le  cas 
dans  la  plupart  des  hôpitaux,  tel  est  celui  des  régions  minières  où 
toute  fosse  est  obligatoirement  munie  d'appareils  de  secours  qui 
comportent  comme  l’appareil  Tissot,  un  réservoir  d’oxygène 
de  capacité  réduite  (2  litres),  où  le  gaz  est  comprimé  à  la  pression 
de  140  atmosphères,  un  détendeur  et  2  manomètres  dont  l’un 
indique  la  pression  dans  le  réservoir  et  l’autre  la  pression  au  sortir 
du  détendeur.  Avec  cet  appareil  relié  à  une  aiguille  de  Polain,  ou 
mieux  à  un  trocart  fin  du  même  appareil,  un  tampon  de  coton 
stérilisé  étant  intercalé  comme  filtre,  l’injection  s»  fait  avec  une 
extrême  simplicité  grâce  au  jeu  des  valves,  qui  permettent  de  gra¬ 
duer  à  volonté  la  pression. 

Quand  cet  appareil  fait  défaut,  l’oxygène  est  délivré  en  ballons 
de  caoutchouc  qui  se  prêtent  très  mal  à  l’injection  des  tissus, 
mais  il  est  très  facile  de  tourner  cette  difficulté  à  l’aide  d’un 
appareil  qu'on  peut  monter  partout.  Cet  appareil  est  com¬ 
posé  d’un  flacon,  de  préférence  d’une  capacité  de  1  litre  4/2  à 
2  litres,  muni  d’un  bouchon  par  lequel  passent  deux  tubes  iné¬ 
gaux  :  un  tube  long  qui  descend  jusqu’au  fond  du  flacon,  un  tube 
court  qui  elfloure  le  bouchon.  Cet  appareil  étant  stérilisé  une 
fois  pour  toutes,  on  monte  sur  le  tube  long,  par  l’intermédiaire 
d’un  tube  de  caoutchouc,  un  bock  laveur  rempli  d’eau  bouillie;  le 
tube  court  sera  relié  au  réservoir  d’oxygène  ou  au  trocart  suivant 
qu’on  voudra  aspirer  le  gaz  dans  l’appareil  ou  pratiquer  l’injection 
dans  les  tissus. 

Pour  aspirer  l’oxygène,  après  avoir  chassé  par  déplacement 
l’air  du  flacon  en  élevant  le  bock,  on  relie  le  tube  court  au  réser¬ 
voir  et  on  baisse  le  bock  ;  le  flacon  se  vide  de  l’eau  qui  repasse 
dans  le  bock  et  s’emplit  d’oxygène;  pour  l’injecter  on  raccorde  le 
tube  court  au  trocart  et  on  élève  à  nouveau  le  bock;  ce  simple 
jeu  de  bascule  constitue  tout  le  fonctionnement  de  l’appareil  ;  la 
différence  de  hauteur  entre  le  bock  et  le  flacon  permet  de  régler  à 
volonté  la  pression. 


Cet  appareil  qui  n’est  en  définitive  qu’une  pompe  aspirante  et 
foulante  à  piston  liquide,  quelque  rudimentaire  qu’il  soit,  est  très 
avantageux  parce  qu’il  permet  de  régler  très  facilement  la  vitesse 
d’écoulement  du  gaz  et  de  savoir  à  chaque  instant  la  quantilé 
injectée,  quantité  qui  variera,  suivant  les  cas,  de  4  à  10  litres, 
nécessitant  par  conséquent  2  à  5  remplissages  successifs  du 
flacon. 

Si  l’on  veut  bien  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  courtes  observations 
ou  plutôt  sur  les  notes  concernant  les  cas  de  gangrène  que  nous 
avons  eu  à  traiter,  on  se  rendra  compte  que  :  1°  nous  avons 
adjoint  à  ce  traitement  diverses  pratiques  :  la  désinfection  de  la 
plaie  et  l'intervention  chirurgicale  ;  variables  dans  chaque  cas, 
parfois  réduites  au  minimum,  elles  ne  peuvent  nous  empêcher  de 
revendiquer  pour  l’oxygénation,  la  meilleure  part  dans  les  succès 
que  nous  avons  obtenus. 

2°  Nous  avons  obtenu  des  résultats  différents  suivant  le  moment 
où  nous  avons  été  appelés  à  voir  les  blessés. 

Peu  à  peu,  noire  technique  s’est  modifiée,  précisée  au  fur  et 
à  mesure  que  notre  confiance  dans  l’oxygène  grandissait  et  ainsi 
sommes-nous  arrivés  aux  conclusions  suivantes  qui  résument  à 
l’heure  actuelle,  tout  en  l’expliquant,  notre  façon  de  traiter  la 
gangrène  gazeuse  : 

1°  L’incubation  de  la  gangrène  est  courte,  son  invasion  bru¬ 
tale  ;  le  traitement  n’en  sera  donc  jamais  différé,  un  retard  même 
très  court  pouvant  devenir  un  arrêt  de  mort  pour  un  blessé  ; 

2°  Cette  évolution  peut  être  enrayée  momentanément  par  l’injec¬ 
tion  interstitielle  d’oxygène  autour  du  foyer  d’infection,  sans  que 
le  germe  en  soit  complètement  détruit;  si  l’injection  reste  unique, 
la  gangrène  peut  apparaître  tardivement  lorsque  la  réserve  d’oxy¬ 
gène  est  épuisée;  l’injection  doit  donc  être  renouvelée  à  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle; 

3°  L’injection  doit  infiltrer  non  seulement  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  mais  toutes  les  parties  profondes,  ce  qui  nécessite, 
lorsque  le  membre  est  particulièrement  volumineux  (racine  de  la 
cuisse),  une  injection  des  plus  soigneuses  des  tissus  profonds; 
faute  de  quoi,  la  gangrène  peut  continuer  son  évolution.  Il  est  de 
bonne  pratique  d’ajouter  à  l’insufflation  du  membre,  lorsque  la 
gangrène  atteint  la  racine,  l’injection  de  la  partie  adjacente  du 
tronc,  y  compris  la  fosse  iliaque  interne  lorsqu’il  s’agit  d’une 
gangrène  de  la  cuisse.  Cette  injection  est  des  plus  simples  :  le  tro¬ 
cart,  plongé  sous  la  peau  au-dessus  de  l’arcade,  en  dehors  des 
vaisseaux,  injecte  d’abord  la  paroi  antérieure,  plongeant  ensuite 
perpendiculairement  à  la  surface  jusqu’au  contact  de  l’aile 
iliaque,  il  distribue  dans  les  plans  profonds  le  gaz  qui  décolle  le 
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péritoine  au  niveau  de  l’espace  de  Bogros  èt  remonte  le  long  des 
vaisseaux  iliaques; 

4°  Le  germe  infectant  étant  tué  rapidement  par  oxygène,  il  est 
inutile  de  répéter  longuement  les  injections;  la  gangrène  a  tou¬ 
jours  été  enrayée  par  deux  injections  successives  faites  à  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle; 

5°  L’oxygène,  toxique  pour  les  anaérobies,  paraît  constituer,, 
par  contre,  une  atmosphère  favorable  à  la  pullulation  des  bactéries 
pyogènes  aérobies,  témoins  les  phlegmons  diffus  secondaires  qui' 
ont  succédé  sur  place  à  l’infection  gangreneuse  chez  certains 
sujets  (obs.  6  et  7),  il  est  donc  au  moins  inutile  de  les  continuer 
dès  qu’on  voit  les  symptômes  de  l’infection  phlegmoneuse 
franche  :  tuméfaction  œdémateuse,  rougeur,  élévation  thermique,, 
succéder  à  ceux  delà  gangrène  gazeuse; 

6°  La  toilette  de  la  plaie  par  l’extraction  des  projectiles  et  des; 
débris  infectants,  par  le  débridement  des  clapiers,  sa  désinfection 
soigneuse  par  l’iode  et  surtout  par  l’eau  oxygénée  constituent  u» 
adjuvant  de  première  importance;  par  contre,  les  débridements- 
de  la  région  envahie  par  les  gaz,  les  amputations  sont  plus  nui¬ 
sibles  qu’utiles.  Les  débridements  sont  autant  de  portes  par  les¬ 
quelles  la  réserve  d’oxygène  disparaît;  les  amputations,  même- 
lorsqu’elles  sont  faites  par  les  méthodes  simples,  donnent  inutile¬ 
ment  un  choc  qui  peut  être  mortel  chez  un  blessé  épuisé. 

L’amputation  n’est  indiquée  que  dans  deux  cas,  d’abord  pour 
compléter  la  section  d’un  membre  broyé  qui  ne  tient  plus  que  par 
un  lambeau  de  parties  molles,  insuffisant  pour  en  entretenir  la 
vitalité  ;  en  second  lieu,  pour  débarrasser  le  blessé  d’un  membre 
déjà  envahi  par  la  putréfaction,  au  moment  où  la  gangrène  est 
déjà  enrayée,  alors  que  l’état  général  du  malade  est  déjà  remonté. 
Dans  les  deux  cas,  celle  intervention  sera  réduite  au  minimum, 
le  chirurgien  se  bornant  à  sectionner  les  parties  délabrées  mortes 
ou  vives  sans  s’inquiéter  de  la  constitution  des  lambeaux  qui 
doivent  constituer  la  couverture  du  moignon.  Il  aura  tout  le 
loisir  de  régulariser  ultérieurement  le  résultat  dans  des  conditions 
de  terrain  bien  meilleures  tout  en  faisant  une  opération  aussi 
économique  que  possible,  et  s’il  lui  faut  évacuer  le  blessé,  éven¬ 
tualité  ordinaire,  il  n’hésitera  pas,  mettant  de  côté  tout  amour- 
propre,  à  laisser  aux  chirurgiens  de  l’arrière  le  soin  de  compléter 
et  de  parfaire  son  œuvre  pour  le  plus  grand  bénéfice  du  blessé. 

En  opérant  dans  ces  conditions  nous  avons  obtenu  les  résultats 
suivants  : 

1°  Dans  les  plaies  explosives  récentes,  très  infectées,  avec  des 
tissus  atones,  en  état  de  stupeur  locale,  des  caillots  noirâtre» 
à  odeur  fadasse  nous  avons  évité  l'apparition  de  la  gangrène  ; 
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2°  Lorsque  nous  avons  pu  traiter  les  blessés,  alors  que  l’infec¬ 
tion  était  encore  cantonnée  à  la  plaie  et  à  ses  abords  immédiats 
(sérosité  et  gaz  malodorants),  nous  avons  jugulé  complètement 
son  évolution. 

Quand  nous  sommes  arrivés  au  moment  où  la  tuméfaction  et  la 
teinte  bronzée  avaient  déjà  envahi  le  membre,  mais  au  moment  où 
aucun  placard  de  gangrène  n’existait  encore,  nous  avons  réussi  à 
enrayer  le  processus  non  sans  avoir  vu  parfois  un  phlegmon 
diffus  succéder  à  la  gangrène. 

Enfin,  alors  même  que  le  membre  était  envahi  par  la  putréfac¬ 
tion,  nous  avons  pu  sauver  l’existence  des  blessés  et  réduire  au 
minimum  la  mutilation  en  l’arrêtant  au  niveau  où  la  sphacèle 
était  parvenue  au  moment  où  a  été  institué  le  traitement. 

Par  contre,  cette  thérapeutique,  si  efficace  dans  les  conditions 
que  nous  venons  d’indiquer  contre  la  gangrène  gazeuse,  ne 
semble  avoir  aucune  action  sur  le  bacille  de  Nicolaier.  Ce  résultat 
n’est  pas  fait  pour  nous  surprendre  en  raison  des  conditions  bio¬ 
logiques  si  différentes  dans  lesquelles  végètent  les  germes  de  ces 
deux  affections. 

L’action  toute  passagère  de  l’oxygène  ne  peut  évidemment 
venir  à  bout  du  bacille  de  Nicolaier  alors  que  l’injection  de  sérum 
elle-même,  dont  l’effet  est  infiniment  plus  durable,  doit  être 
renouvelée,  si  l’on  veut  mettre  définitivement  le  blessé  à  l’abri  du 
tétanos. 

Il  serait  désirable  que  cette  méthode  de  traitement  simple, 
rapide,  efficace  puisse  être  généralisée  aux  diverses  formations 
sanitaires,  au  moins  à  celles  de  l’avant  ;  l’injection  prophylac¬ 
tique  d’oxygène  contre  la  gangrène  gazeuse  deviendrait  ainsi 
le  complément  logique  de  l’injection  de  sérum  antitétanique;  le 
nombre  d’existences  qui  pourraient  ainsi  être  sauvées  compen¬ 
serait  largement  les  frais  que  pourrait  nécessiter  l’acquisition  des 
appareils  nécessaires  à  son  application. 

Celte  dernière  proposition  a  déjà  reçu,  d’ailleurs,  un  commen¬ 
cement  d’exécution  grâce  à  l’initiative  du  médecin  directeur  du 
Service  de  santé  du  corps  d’armée  auquel  nous  appartenons.  Les 
injections  d’oxygène  y  sont  pratiquées  là  où  les  ressources  locales 
le  permettent  suivant  le  mode  que  nous  avons  préconisé  ;  les 
résultats  obtenus  par  nos  camarades,  analogues  aux  nôtres,  n’ont 
fait  que  nous  encourager  à  persévérer  dans  cette  voie  et,  nous 
considérons  comme  un  devoir  de  les  publier  dès  à  présent. 

En  dehors  des  observations  ci-jointes,  nous  avons  employé  les 
injections  prophylactiques  d'oxygène  dans  une  cinquantaine  de 
cas  où  les  plaies  contuses  profondes,  déchiquetées,  anfractueuses, 
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fortement  souillées,  paraissent  devoir  se  compliquer  de  gangrène. 
Dans  tous  ces  cas,  la  complication  redoutée  n’est  apparue. 

A  un  hôpital  voisin  où  les  injections  d’oxygène  sont  employées 
d’après  les  mêmes  méthodes,  les  décès  par  gangrène,  jusque-là 
fréquents,  ont  disparu.  Un  seul  insuccès  a  été  constaté  dans  un 
cas  où,  par  suite  d’une  fracture  comminutive  du  fémur,  une  infec¬ 
tion  massive  et  déjà  avancée  existait  au  moment  où  le  traitement 
par  l’oxygène  q.  été  entrepris. 


Obs.  I. —  Soldat  Fr...  (Kené),  17e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le 
30  novembre  1914  par  une  balle,  à  la  racine  de  la  cuisse  droite  : 
perforation  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans.  Le 
squelette  est  indemne,  le  sciatique  est  partiellement  sectionné  et 
visible  au  fond  de  l’orifice  de  sortie  en  entonnoir  au  niveau  de  la 
fesse. 

Plaie  anfractueuse,  très  souillée,  atone,  dégageant  une  odeur  fétide 
et  laissant  suinter  de  la  sérosité  séro-sanguinolente  douze  heures  après 
la  blessure  ;  débridement  large  de  la  plaie,  désinfection  à  l’iode,  lavage 
à  l’eau  oxygénée,  injection  d’oxygène  dans  la  racine  du  membre. 

Evolution  de  la  plaie  très  simple,  infection  réduite  au  minimum  ;  le 
10  décembre  le  blessé  est  évacué  sur  l’arrière  en  bonne  voie  de  guérison. 

Obs.  II.  —  Sous-lieutenant  Cas...,  17e  bataillon  de  chasseurs.  Blessé 
le  17  décembre  1914,  présente  : 

1°  Une  perforation  scapulo-cervicale  avec  entrée  à  l’angle  de  l’omo¬ 
plate,  fracture  du  rebord  supérieur  de  l’os  et  sortie  dans  le  creux 
sus-claviculaire. 

2°  Une  perforation  de  la  mâchoire  inférieure,  entrée  au  niveau  de 
l’angle  avec  fracture  de  l’os  et  sortie  à  2  centimètres  de  la  ligne 
médiane. 

Premier  pansement  à  l’ambulance  le  19,  on  constate  :  un  hématome 
de  la  région  scapulaire. 

L’issue  de  liquide  sanieux  et  de  gaz  malodorant  par  la  plaie  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  de  l’infiltration  diffuse  de  la  région  cervicale. 

Traitement  :  Incision  de  l’hématome,  lavage  des  plaies  à  l’eau 
oxygénée,  insufflation  par  l’oxygène  de  l’épaule  et  du  cou.  Gargarismes 
et  lavages  de  bouche  à  l’eau  oxygénée  dédoublée. 

Le  20,  détente  locale  et  amélioration  nette,  même  traitement. 

Le  26,  évacuation;  les  plaies  suppurent  légèrement  mais  ont  bon 
aspect,  odeur  et  gaz  ont  disparu  complètement. 

Obs.  III.  —  Soldat  Vri.  .,  17e  régiment  d'infanterie.  Blessé  le 
8  décembre  1914  par  une  balle  qui  a  perforé  transversalement  la  cuisse 
en  déterminant  une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  droite  à  la  partie 
moyenne. 

A  l’arrivée,  le  9,  il  s’échappe  par  expression  de  la  plaie  de  la  sérosité 
louche  et  des  gaz  à  odeur  gangreneuse. 
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Débridement,  désinfection  du  foyer  à  l’iode  et  à  l’eau  oxygénée; 
insufflation  du  membre  par  l’oxygène  jusqu’à  sa  racine. 

Le  10,  la  plaie  est  rosée  et  sans  odeur,  l’insufflation  du  gaz  est 
renouvelée. 

Evacuation  du  blessé  immobilisé  en  gouttière  le  15;  l’état  local  est 
aussi  satisfaisant  que  possible  ;  tout  danger  de  gangrène  est  écarté. 

Obs.  IV.  —  Soldat  D...,  25°  régiment  d’infanterie.  Blessé  le  25  no¬ 
vembre  1914  par  un  volumineux  éclat  d’obus  dans  le  courant  de  la 
matinée.  Perforation  large  de  l’avant-bras  gauche  avec  fracture  commi- 
nutive  des  deux  os,  section  de  l’artère  radiale,  mais  conservation  des 
nerfs. 

A  l'arrivée  à  l’ambulance,  dans  la  soirée,  on  constate  qu’il  s'écoule 
de  la  plaie  de  la  sérosité  fétide  et  qu’il  existe  sous  les  téguments,  à  son 
voisinage  de  la  crépitation  gazeuse. 


Fig.  1.  —  Perforation  explosive  de  l’avaut-bras;  gangrène  gazeuse. 

(Photo  13  jours  après  l'accident.) 

Désinfection  de  la  plaie  à  l’iode  et  à  l’eau  oxygénée,  insufflation 
totale  du  membre  par  l’oxygène.  Le  26,  désinfection  et  insufflation 
nouvelle,  l’odeur  persiste  mais  la  plaie  a  repris  un  aspect  rosé  de  bon 
augure. 

Les  jours  suivants,  disparition  progressive  de  l’odeur,  apparition  de 
la  suppuration.  Le  blessé  est  évacué  le  14  décembre,  le  19e  jour,  avec 
une  plaie  bourgeonnant  bien. 
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Il  a  donné  de  ses  nouvelles  dans  les  premiers  jours  de  janvier;  l'état 
local  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 


Fig.  2.  —  Perforation  explosive  de  l’avant-bras  ;  gangrène  gazeuse. 

(Photo.  13  jours  après  la  blessure.) 

Obs.  V.  —  Soldat  Res...,  17°  régiment  d’infanterie.  Blessé  le 
26  novembre  1914  par  une  balle,  est  atteint  de  perforation  de  la  région 
trochantérienne  droite  ;  entrée  à  la  face  postérieure  du  col  chirurgical 
du  fémur,  sortie  par  éclatement  à  la  face  antérieure. 

Au  premier  pansement,  à  l’ambulance,  le  27,  on  pratique  le  débri- 
dement  d’un  orifice  à  l’autre,  l’ablation  des  fragments  du  grand 
trochanter,  la  désinfection  par  l’iode  et  l’eau  oxygénée;  une  suture 
partielle  est  faite  en  laissant  un  large  drainage. 

Le  29,  on  constate  que  les  mèches  laissant  écouler  en  abondance  du 
liquide  sanieux,  la  plaie  dégage  une  odeur  gangreneuse,  les  tissus  se 
sphacèlent  autour  des  fils.  Ablation  des  fils,  désinfection  nouvelle  de 
toute  la  plaie,  insufflation  de  la  racine  du  membre  par  l’oxygène. 

Les  phénomènes  s’amendent  rapidement,  la  suppuration  franche 
s’établit,  la  plaie  bourgeonne  bien  et  l’évacuation  du  blessé  s’effectue 
dans  de  .bonnes  conditions,  le  18  décembre,  sur  un  hôpital  voisin  du 
front  où  il  est  encore  en  traitement  pour  des  phénomènes  d’arthrite 
coxo-fémorale  (15  janvier  1915). 

Obs.  VI.  —  Soldat  Cru...,  21e  bataillon  de  chasseurs.  Blessé  le 
18  décembre  1914,  par  des  éclats  d’obus,  présente  des  plaies  contuses 
multiples,  à  la  hanche,  à  la  jambe  et  au  bras  droit,  au  coude  et  au 
cou-de-pied  gauche. 
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La  lésion  principale  est  au  creux  poplité,  vaste  gouttière  transversale 
délabrée  au  fond  de  laquelle  les  vaisseaux  sont  à  nu. 

Le  19,  premier  pansement  :  suintement  abondant  avec  odeur  gangre¬ 
neuse  nette  et  bulles  de  gaz  sortant  du  fond  de  la  plaie.  Désinfection  à 
l’iode  et  à  l’eau  oxygénée,  insufflation  du  membre  inférieur  et  du  bras 
droit. 

Le  21,  tuméfaction  œdémateuse  avec  élévation  de  température  locale 
■et  générale,  pas  de  teinte  bronzée,  pansement  humide  oxygéné. 

Les  22,  23,  24,  débridements  successifs  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
•avec  ablation  d’une  nappe  de  tissu  cellulaire  sphacélé. 

Le  26,  débridement  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe,  et  continua¬ 
tion  du  même  pansement.  Le  31,  l’élimination  des  tissus  sphacélés  est 
terminée.  Les  tissus  sous-jacents  sont  bien  vivants,  la  réunion  secon¬ 
daire  est  tentée  au  niveau  de  la  cuisse. 

Le  1er  janvier  1915,  suture  complémentaire  au  niveau  du  creux 
■poplité  et  de  la  jambe.  Le  3  janvier,  suture  de  l’incision  jambière 
antérieure. 

Ablation  des  fils  le  8,  la  réunion  est  incomplète  en  certains  points, 
néanmoins,  les  vaisseaux  poplités  restent  couverts  et  la  surface  cruentée 
■est  réduite  de  plus  des  trois  quarts. 

Le  10,  le  malade  peut  être  évacué  sur  un  hôpital  voisin.  D’après  les 
■nouvelles  reçues  de  lui  à  la  date  du  15,  la  circulation  se  poursuit  dans 
•de  bonnes  conditions. 

Obs.  VIL  —  Soldat  Jul...,  109e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le 
15  octobre  d’une  balle  au  moment  où,  sous  le  feu,  il  transporte  un 
camarade  blessé.  Il  présente  une  perforation  des  régions  scapulaires  et 
deltoïdienne  du  côté  droit  :  entrée  au  niveau  du  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate  gauche  partie  moyenne,  fracture  comminutive  de  l’omoplate 
•droite,  sortie  au  centre  de  la  région  deltoïdienne. 

Au  moment  où  nous  voyons  le  blessé  pour  la  première  fois,  le 
»15  octobre,  le  tégument  est  le  siège  d’une  réaction  inflammatoire  sur  le 
■trajet  du  projectile  avec  crépitation  gazeuse  sur  toute  la  région  scapu¬ 
laire.  Un  débridement  pratiqué  au  niveau  de  l’omoplate  droite,  le 
matin  même  n’a  amené  aucune  détente.  Injection  de  tout  le  trajet, 
désinfection  à  l’iode  et  à  l’eau  oxygénée,  incision  de  toute  la  région 
cervico-dorsale  et  du  moignon  de  l’épaule  par  l’oxygène,  renouvelée 
le  lendemain  18. 

Le  19,  les  rebords  décollés  de  l’incision  sont  sphacélés  en  masse, 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  du  pourtour  de  la  plaie,  qu’on  enlève  en 
nappe,  mais  la  diffusion  de  l’infection  est  arrêtée.  Le  rebord  des 
téguments  après  ablation  de  la  partie  sphacélée,  les  clapiers  purulents 
qui  se  sont  creusés  dans  le  tissu  cellulaire  du  dos,  et  aussi  du  bras, 
sont  cautérisés  énergiquement  avec  le  champignon  du  thermocau¬ 
tère. 

Sous  l’influence  des  pansements  oxygénés  se  déterge  peu  à  peu,  elle 
est  envahie  par  le  pus  bleu,  mais  la  cicatrisation  se  fait  réguliè¬ 
rement. 
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Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  a  pu  être  évacué  sur  un 
hôpital  de  deuxième  ligne. 


Fig.  3.  —  Séton  transversal  du  dos,  sortie  par  l’épaule  droite;  gangrène 
gazeuse,  phlegmon  diffus  consécutif.  (Photo.  8  jours  après  la  blessure.) 

Obs.  VIII.  —  Soldat  Mer...,  17e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le 
l“r  décembre,  perforation  par  balle  d’avant  en  arrière  de  la  cuisse 
gauche,  avec  fracture  comminutive  du  fémur  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur  et  explosion  des  parties  molles  de  la  sortie. 

Le  2,  premier  pansement  à  l’ambulance,  suintement  abondant  et 
d’odeur  fétide,  désinfection  du  trajet  à  l’iode  et  à  l’eau  oxygénée, 
injection  du  membre  par  l’oxygène,  renouvelée  le  lendemain. 

Le  5  au  matin,  apparition  de  trismus,  malgré  l’emploi  du  chloral  à  la 
dose  de  15  doses  pour  la  journée;  l’affection  évolue  rapidement  et 
M...  meurt  du  tétanos  le  lendemain  avec  une  plaie  en  bon  état  et  sans 
avoir  présenté  de  trace  de  gangrène. 

Il  n’avait  pas  été  pratiqué  d’injection  de  sérum  antitétanique,  dont 
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nous  étions  presque  démuni  à  ce  moment;  nous  avions,  d'ailleurs, 
pensé  qu’elle  serait  avantageusement  remplacée  par  l’injection  d’oxy¬ 
gène.  Les  événements  nous  ont  donné  tort. 

Obs.  IX.  —  Br...,  sapeur  au  5e  régiment  du  génie.  Blessé  le  3  jan¬ 
vier  1915  par  un  éclat  d’obus,  qui  a  fracturé  l’avant-bras  et  broyé  le 
bras  droit  au  niveau  du  tiers  inférieur. 

Le  4,  le  membre,  au-dessous  de  la  lésion  est  sphacélé,  la  plaie  a 
mauvais  aspect  et  laisse  écouler  un  suintement  fétide.  L’ablation  du 
membre  est  complétée  aux  ciseaux;  les  clapiers,  les  lambeaux  sont 
désinfectés  largement  à  l’iode  et  à  l’eau  oxygénée;  le  membre  est 
insufflé  à  l’oxygène. 

Le  5  et  le  6  renouvellement  du  pansement  et  de  l’injection;  l’exsu¬ 
dation  reste  abondante,  mais  l’odeur  a  disparu. 

Aucune  trace  de  gangrène,  le  blessé  a  été  évacué  en  bon  état  le  2, 
sur  l’hôpital  de  la  zone  de  l’avant. 

Obs.  X  —  Soldat  Flor...,  21e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le 
17  décembre  1914,  d’un  coup  de  feu  à  courte  distance  ;  fracture  commi- 
nulive  de  l’humérus  au  niveau  du  tiers  supérieur  avec  lésions  explo¬ 
sives  des  parties  molles. 

Le  19  au  soir,  le  membre  est  en  pleine  évolution  gangreneuse; 
l’infiltration  gazeuse  a  gagné  l’épaule,  la  région  deltoïdienne,  la  région 
pectorale,  la  partie  externe  du  creux  sus-claviculaire  sont  envahies.  La 
racine  du  membre,  la  partie  adjacente  du  thorax,  le  côté  corres¬ 
pondant  du  cou  sont  injectés  à  l’oxygène  autant  que  le  permet  la 
gêne  respiratoire  déterminée  par  l’insufflation  des  tissus;  la  désin¬ 
fection  de  la  plaie  n’est  pas  faite,  le  pansement  est  laissé  en  place 
tant  la  situation  du  blessé  paraît  désespérée. 

Le  20,  nouvelle  injection  d’oxygène,  l’état  est  stationnaire. 

Le  21,  l’amélioration  est  manifeste,  l’évolution  de  la  gangrène  à  la 
racine  du  membre  est  nettement  arrêtée,  un  sillon  d’élimination 
apparaît  au  niveau  de  la  fracture,  en  pleine  région  deltoïdienne,  dans 
la  zone  sphacélée,  au-dessus  du  sillon  d’élimination.  Le  reste  du 
membre  est  en  pleine  putréfaction. 

Les  jours  suivants,  l’élimination  continue.  Rapidement,  la  plaie 
détergée  prend  un  bel  aspect  et  se  met  à  bourgeonner  vigoureusement 
(phot.  le  29  décembre,  douze  jours  après  le  traumatisme). 

Le  11  janvier,  le  blessé  est  évacué  sur  un  hôpital  voisin,  en  bonne 
voie  de  guérison.  Le  fragment  d'humérus  conservé  reste  mobile  grâce 
h  l’insertion  au  moins  partiellement  conservée  du  grand  pectoral  et 
des  muscles  qui  s’insèrent  sur  les  deux  susérosités  et  constituera,  sans 
■doute,  un  point  d'appui  précieux  pour  une  prothèse  ultérieure;  le 
■résultat  définitif  après  régularisation  du  fragment  osseux  sera  prati¬ 
quement  analogue  à  celui  qu’aurait  donné  une  amputation  intradel- 
toïdienne. 


Obs.  XI.  —  Soldat  A...,  21°  bataillon  de  chasseurs.  Blessé  le  20  dé¬ 
cembre  1914,  par  un  projectile  qui  a  déterminé  une  fracture  de  l’avant- 
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bras  droit  au  tiers  supérieur,  avec  lésions  explosives  des  parties 
molles. 

Le  bras  est  envahi  le  22  décembre  au  moment  du  premier  pansement 
ii  l’ambulance  par  la  putréfaction  gangreneuse,  le  moignon  de 
l’épaule  est  lui-même  envahi  (teinte  brunâtre  et  gaz). 

Désarticulation  de  l’épaule  sous  chloroforme  par  le  procédé  Fleury, 
légèrement  modifié.  Désinfection  de  la  plaie  opératoire  à  l’iode  et  à 
l’eau  oxygénée,  insufflation  par  l’oxygène  du  moignon  et  de  l’hémi- 
thorax  droit. 

Mort  le  23  décembre,  vingt-cinq  heures  après  l’intervention  de 
syncope,  au  moment  où,  assis  sur  son  lit,  il  causait  avec  des  cama¬ 
rades  sans  que  la  gangrène  ait  fait  de  progrès. 

Obs.  XII.  —  Soldat  S...,  269e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le 
17  décembre  1914  de  projectile  de  nature  indéterminée,  qui  a  fait  une 
fracture  comminutive  de  l’humérus  droit  au  niveau  du  deltoïdien. 

Le  19,  au  moment  du  premier  pansement,  on  constate  une  gangrène 
en  évolution  du  membre  avec  envahissement  du  moignon  de  l’épaule 
par  les  gaz.  Chloroforme,  amputation  du  bras  au  ras  de  la  partie 
sphacélée,  désinfection  de  la  plaie  opératoire  par  l’iode  et  l’eau 
oxygénée,  l’épaule  et  la  partie  adjacente  du  thorax  sont  insufflées  à 
l’oxygène. 

Le  20,  renouvellement  du  pansement  :  teinte  brunâtre  moins 
intense,  sphacèle  des  téguments  suivant  un  liséré  qui  ne  dépasse 
pas  quelques  millimètres,  les  parties  profondes  apparaissent  bien 
vivantes.  Ktat  général  médiocre. 

Le  blessé  meurt  de  syncope  dans  la  journée  sans  que  l’infection 
gangreneuse  ait  fait  de  progrès. 

Obs.  XIII.  —  Soldat  Ta...,  4e  régiment  de  spahis.  Atteint  le 
17  décembre  de  plaie  contuse  par  balle  de  la  jambe  droite  au  tiers 
moyen,  avec  fracture  comminutive  des  deux  os  de  la  jambe. 

Présente  au  pansement  le  19,  aux  alentours  de  la  plaie  une  zone 
tuméfiée  d’où  sortent,  à  la  pression  des  gaz  fétides.  La  teinte  des 
tissus  est  difficile  à  apprécier,  en  raison  du  pigment  qui  infiltre  norma¬ 
lement  les  téguments  du  blessé  (un  nègre).  L’injection  d’oxygène 
répétée  à  vingt-quatres  heures  d’intervalle  amène  la  disparition  de 
l’odeur  et  des  gaz,  la  suppuration  apparaît. 

Le  blessé,  évacué  le  21  sur  un  hôpital  voisin,  y  meurt  le  25  de 
tétanos  sans  que  la  gangrène  arrêtée  ait  repris  son  évolution. 

Obs.  XIV.  —  Soldat  And...,  149e  régiment  d’infanterie.  Blessé  par  un 
éclat,  de  bombe  le  2  février,  présente  à  la  face  antérieure  de  la  jambe, 
au  niveau  de  la  partie  moyenne,  une  plaie  contuse  profonde  avec  frac¬ 
ture  du  tibia. 

Le  4,  on  constate  autour  de  la  plaie  de  la  tuméfaction,  des  phlyc- 
tènes,  des  gaz  fétides,  une  teinte  brune  bronzée  qui  remonte  jusqu’à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse  à  sa  face  interne. 

Désinfection  à  l’eau  oxygénée,  insufflation  d’oxygène  renouvelée  le 
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5.  Le  6,  la  teinte  brune  fait  partout  place  à  une  teinte  congestive  qui 
devient  phlegmoneuse  à  l’emplacement  et  autour  des  phlyctènes  ; 
l’odeur  a  disparu. 

Sous  l’influence  des  pansements  humides  et  des  débridements 
pratiqués  le  7,  cette  réaction  s’atténue,  la  suppuration  s’établit  fran¬ 
chement,  tout  danger  de  gangrène  est  écarté. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles 
et  en  particulier  sur  les  blessures  du  sciatique , 
par  ED.  DELORME 
Suite  de  la  discussion  (1). 

M.AValther.  —  Je  vous  ai  présenté,  dans  la  séance  du  10  février  (2), 
un  blessé  atteint  de  section  complète  du  nerf  médian  et  de  sec¬ 
tion  partielle  du  cubital.  Quinze  jours  après  la  réparation  de  ces 
deux  lésions,  la  motilité  s’était  manifestée  de  façon  évidente  dans 
le  territoire  du  cubital  et  cinq  jours  plus  tard,  c’est-à-dire  vingt 
jours  après  l’opération,  avaient  reparu  les  mouvements  de  flexion 
des  doigts. 

Je  vous  ai  présenté  ici  ce  malade  et  vous  avez  pu  voir  se  faire 
nettement  des  mouvements,  encore  peu  étendus,  de  flexion  de 
tous  les  doigts  et,  en  même  temps,  constater  que  ces  mouvements 
paraissaient  s’accompagner  d’une  contraction  perceptible  dans 
les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras. 

Il  semblait  donc  qu’il  y  eut  un  retour  de  motilité  dans  le  terri¬ 
toire  du  médian,  et  cela  vingt  jours  après  une  suture  pour  sec¬ 
tion  complète  du  nerf. 

Ce  résultat  si  étrange,  en  contradiction  si  flagrante  avec  tout 
ce  que  nous  savons  de  la  régénération  des  nerfs,  ne  laissait  pas 
que  de  me  préoccuper  et,  depuis  ce  moment,  je  cherchais  quelle 
pouvait  être  la  cause  d’erreur.  On  ne  peut  en  effet  admettre  une 
régénération  assez  rapide  pour  conduire  des  cylindraxes  depuis  la 
partie  moyenne  du  bras,  où  siégeait  ici  la  lésion,  jusqu’aux 
plaques  motrices  des  muscles  de  l’avant-bras,  c’est-à-dire  un 
trajet  d’au  moins  20  centimètres,  et  cela  en  vingt  jours;  soit 
l  centimètre  par  jour  de  bourgeonnement. 

Il  n’y  avait  pas  lieu  de  penser  à  une  anomalie  nerveuse,  à  un 
dédoublement  du  médian  en  une  longue  boutonnière,  de  sorte 
qu’une  des  branches  eût  pu  être  respectée.  La  longueur  de  l’in- 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  27  janvier  1915,  t.  XLI,  n°  4,  p.  175; 
3  février  1915,  t.  XLI,  n°  5,  p.  242;  10  février  n°  6,  p.  332;  17  février,  n°  7, 
p.  454  ;  i?.°  8,  p.  509. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  191-5,  p.  417. 
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cision,  l’étendue  de  la  zone  d’exploration  ne  permettaient  pas 
d’admettre  la  possibilité  d’une  semblable  anomalie,  il  fallait 
donc  chercher  ailleurs  la  cause  d’erreur. 

Elle  est  Irès  simple  :  les  muscles  du  médian  ne  se  con¬ 
tractent  pas. 

J’ai  convoqué  à  nouveau  le  malade  évacué  sur  un  hôpital  auxi¬ 
liaire  et  à  la  suite  d’un  examen  très  attentif,  que  nous  avons  fait  il 
y  a  que  que  jours,  mon  collègue  et  ami  Babinski  et  moi,  nous  avons 
pu  constater  que,  malgré  l’existence  vraiment  très  nette  de  mou¬ 
vements  de  flexion,  il  n’y  a  point  de  contraction  des  fléchisseurs. 
Les  muscles  du  cubital  fonctionnent;  ils  ont  repris,  quinze  jours 
après  la  réparation  de  l’encoche  du  nerf,  leur  contractilité  volon¬ 
taire;  b'S  mouvements  d'écartement  et  de  rapprochement  des 
doigts  s’accemuent  de  jour  en  jour.  La  contraction  du  cubital 
antérieur  se  l'ait  bien  et  la  partie  interne  du  fléchisseur  des  doigts 
se  contracte  a^sez  faiblement,  mais  nettement. 

Lorsqu’on  demande  an  malade  de  fléchir  les  doigts,  on  voit  se 
produire,  comme  vous  l’avez  vu,  lorsque  je  vous  l’ai  présenté,  un 
mouvement  de  flexion  qui  porte  sur  tous  les  doigts;  mais  si  on 
examine  attentivement  ce  qui  se  passe,  on  voit  que  ce  mouvement 
est  précédé  d’un  renversement  de  la  main  en  arrière  en  même 
temps  que  la  paume  de  la  main  semble  se  creuser  en  gouttière 
longitudinale.  11  est  certain  que  la  flexion  apparente  des  doigts, 
notamment  celle  de  l’index  et  du  médius  est  due  à  ce  renverse¬ 
ment  de  la  main  en  arrière  et  au  creusement  de  la  paume  de  la 
main  par  l’hyperextension  du  poignet  et  en  même  temps  par  la 
contraction  légère  mais  réelle  des  hypothénar,  du  cubital  anté¬ 
rieur  et  les  intnrosseux.  Lorsqu’on  maintient  la  main  dans  le  plan 
de  l'avant-bras,  en  soutenant  la  face  dorsale,  il  n’y  a  aucune 
trace  de  flexion  des  extrémités  digitales  mais  seulement  un  très 
léger  mouvement  de  flexion  des  premières  phalanges  par  con¬ 
traction  des  interosseux.  Seuls,  l’auriculaire  et  l’annulaire  peu¬ 
vent  ébaucher  un  très  léger  mouvement  de  flexion;  l’index  et  le 
médius,  aucun. 

La  contraction  apparente  des  muscles  du  médian  à  l’avanl-bras 
semble  dûe  au  refoulement  par  le  long  supinaleur  et  le  cubital 
antérieur  oui,  eux,  se  contractent  et  qui  tendent  l’aponévrose  de 
l’avani-bras  sur  les  muscles  de  la  partie  moyenne,  ce  qui  donne  à 
la  palpation  une  apparence  de  contraction. 

Il  n’y  a  donc  aucun  retour  de  motilité  dans  les  muscles 
innervés  oar  le  médian  et  il  s’agit  d’une  illusion,  d’une  apparence 
ici  particulièrement  trompeuse;  à  l’illusion  créée  par  l’améliora¬ 
tion  des  muscles  postérieurs  se  joint  aussi  l’illusion  donnée  parle 
retour  rapide  des  fonctions  du  nerf  cubital. 


SÉANCE  DU  3  MARS 


583 


Dans  un  tout  récent  travail,  fait  en  collaboration  avec  MM.  Jour¬ 
dan  et  Imbert,  publié  dans  la  Presse  médicale  (1),  MM.  Sicard  et 
Gastaud,  insistent  à  nouveau  sur  les  fausses  récupérations  mo¬ 
trices  rapides  après  résection  et  suture  des  nerfs  dont  ils  avaient 
entretenu  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  le  19  février.  Ils 
donnent,  comme  explication  de  ces  apparences  cliniques,  l’aug¬ 
mentation  de  puissance  d’action  du  nerf  antagoniste  intact  après 
la  résection  du  tronc  nerveux  paralysé.  Prenant  précisément  pour 
exemple  le  nerf  médian,  ils  disent  : 

«  A  travers  les  brides  cicatricielles  du  segment  lésé  du  nerf 
médian,  l’influx  nerveux  pouvait  s’insinuer  encore,  il  était  insuf¬ 
fisant  pour  actionner  cliniquement  les  muscles  tributaires  de 
flexion,  mais  capable  cependant  d’exercer,  par  perturbation  (con¬ 
tracture  musculaire  latente,  excitabilité  mécanique  accrue  des 
fléchisseurs),  quelque  action  sur  les  muscles  antagonistes  d'ex¬ 
tension  innervés  par  le  radial.  La  résection  aura  pour  résultat 
immédiat  la  suppression  de  tout  influx  nerveux  et,  le  radial 
devenu  autonome  retrouvera  rapidement  des  mouvements  d’ex¬ 
tension  plus  amples.  Qu’on  y  regarde  de  près.  Ce  ne  sont  pas  les 
mouvements  de  flexion  (médian)  qui  s’améliorent,  mais  bien  .ceux 
de  l’extension  (radial),  donnant  cependant  au  premier  abord, 
pour  un  observateur  non  prévenu,  l’illusion  d’une  acquisition  post¬ 
opératoire  dans  le  domaine  du  nerf  médian  réséqué.  L’effort 
moteur  s’affirme  pourtant  et  uniquement  comme  effort  d’exten¬ 
sion  des  doigts  ou  du  poignet.  L’effort  de  flexion  est  nul.  » 

Quelle  que  soit  l’explication  pathogénique  que  l’on  veuille  invo¬ 
quer,  le  fait  clinique  n’en  reste  pas  moins  dans  l’observation  que 
je  vous  ai  rapportée  ;  il  n’y  a  pas,  comme  vous  pourrez  le  con¬ 
stater  chez  le  malade  que  je  vous  présente  à  nouveau  aujourd’hui, 
de  retour  de  mouvement  dans  les  muscles  du  médian,  mais  sim¬ 
plement  l’apparence  de  mouvement  de  flexion,  ici  particulière¬ 
ment  trompeuse,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  non  seulement 
à  cause  de  la  puissance  plus  grande  des  muscles  du  radial,  mais 
aussi  du  retour  de  la  motilité  des  muscles  du  cubital. 

J’ai  tenu  à  vous  apporter  quelques  précisions  sur  ce  point  un 
peu  délicat  de  diagnostic,  et  fort  important,  de  physiologie  patholo¬ 
gique.  Je  m’excuse  de  l’avoir  fait  si  longuement  ;  je  tenais  à 
rectifier  l’erreur  d’interprétation  qui  résultait  d’un  premier 
examen  trop  rapide  et  qui  eût  constitué  une  si  extraordinaire 
exception  aux  lois  de  la  physiologie. 

(1)  Sicard,  Imbert,  Jourdan  et  Gastaud.  Contribution  à  l'étude  médico-chi¬ 
rurgicale  des  blessures  des  nerfs.  Presse  médicale,  25  février  1915,  p.  59. 
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A  propos  de  dix-huit  anévrismes  traumatiques  opérés , 
par  PIERRE  DUVAL. 

Suite  de  la  discussion  (I). 

M.  Quénu.  —  M.  P.  Duval  nous  a  fait,  le  17  février  dernier,  une 
communication  sur  dix-huit  opérations  d’anévrismes  soit  arté¬ 
riels,  soit  artério-veineux.  Parmi  ces  derniers,  il  signalait  un 
anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugu¬ 
laire  interne.  J’ai  précisément  observé,  au  début  de  la  guerre, 
un  cas  de  ce  genre  pour  lequel  M.  Duval,  alors  au  Val-de-Grâce, 
m’avait  prété  son  assistance;  je  crois  intéressant,  en  raison  de 
la  rareté  des  faits  et  aussi  des  particularités  de  la  thérapeutique 
chirurgicale,  de  vous  présenter  mon  observation  dans  tous  ses 
détails. 

Lorsque  je  parle  de  la  rareté  des  faits  de  communication 
artério-veineuse  entre  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne, 
je  raisonne  avec  les  documents  antérieurs  à  la  guerre,  il  est 
malheureusement  probable  que  sur  ce  point  les  conclusions 
devront  être  modifiées.  À  la  fin  de  1910  Monod  et  Vanverts  (2) 
publiaient  dans  la  Revue  de  Chirurgie  un  mémoire  sur  le  traite¬ 
ment  des  anévrismes  artério-veineux  en  général  et  consacraient 
un  court  chapitre  aux  anévrismes  artério-veineux  de  la  carotide 
primitive;  or,  ils  n’avaient  pu,  postérieurement  à  1889,  réunir  que 
onze  cas  traités  chirurgicalement.  Nous  devons  cependant  faire 
remarquer  que  Monod  et  Vanverts  ont  éliminé  de  leur  statistique 
les  communications  artério-veineuses  récentes  qu’ils  appellent 
des  hématomes  artério-veineux. 

La  distinction  peut  être  défendable  au  point  de  vue  de  la  déno¬ 
mination,  elle  ne  me  paraît  pas  justifiée  en  pratique  :  qu’il  s’agisse 
de  cas  récents  ou  anciens,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  fait 
essentiel  est  la  communication  arlério-veineuse,  qu’il  n’y  a  pas  là 
deux  affections  distinctes  mais  deux  variétés  ou  deux  stades  d’une 
même  lésion.  Il  en  résulte  qu’il  faudrait  ajouter  aux  onze  faits 
cités  plus  haut,  quatre  cas  rassemblés  dans  un  second  mémoire  de 
Monod  et  Vanverts,  paru  sous  le  nom  de  «  traitement  des  héma¬ 
tomes  artériels  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (3)  de  1911.  Ce  sont  les 
cas  de  Lücke,  d’Helferich,  d’Emin  et  de  Pletenev.  Nous  arrivons 
donc  à  un  total  de  quinze  cas  de  communications  artério-vei- 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  17  février  1915,  t.  XLI,  n»  7,  p.  460. 

(2)  Revue  de  Chirurgie,  1910,  t.  II,  p.  729. 

(3)  Revue  de  Chirurgie,  1911,  t.  1,  p.  46. 
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neuses  entre  la  jugulaire  interne  et  la  carotide  primitive  et  avec 
l’observation  présentée  ici  par  Duval  et  mon  observation  person¬ 
nelle  à  un  total  de  dix-sept  cas  pour  lesquels  une  opération  chi¬ 
rurgicale  a  été  entreprise. 

Observation  personnelle.  —  B...  (Ernest),  soldat  allemand,  au 
42e  régiment  d’infanterie,  nous  fut  amené  au  Val-de-Grâce,  le  11  sep¬ 
tembre.  Il  avait  été  blessé  au  cou  le  6  à  3  heures  de  l'après-midi  par 
une  balle,  tandis  qu’il  était  dans  la  position  de  tireur  à  genou;  immé¬ 
diatement  ii  tomba  sans  pouvoir  se  relever  perdant  du  sang  en  abon¬ 
dance  à  la  fois  par  la  plaie  et  par  la  bouche.  Relevé  huit  heures  après, 
il  fut  transporté  dans  un  village  occupé  par  les  Allemands  où  il  resta 
cinq  jours  puis,  il  tomba  dans  les  mains  des  Français  et  fut  amené 
à  Paris. 

Lorsque  nous  l’avons  examiné,  le  12  septembre,  nous  avons  constaté 
dans  la  région  cervicale  du  côté  gauche,  un  peu  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  exactement  à 
2  centimètres  au-dessous  et  en  arrière  du  lobule  de  l’oreille, une  légère 
voussure  au  sommet  de  laquelle  il  existait  une  très  petite  plaie  de  5  à 
0  millimètres  en  voie  de  cicatrisation.  Du  côté  droit,  à  peu  près  au 
même  niveau,  on  apercevait  une  autre  plaie  de  dimensions  et  d’aspect 
analogues. 

La  voussure  gauche  est  animée  de  battements  isochrones  au  pouls  ; 
le  doigt  appliqué  sur  elle  perçoit  un  frémissement  avec  renforcement 
systolique,  c’est  le  thrill  caractéristique  de  la  communication  ariério 
veineuse.  Ce  thrill  est  senti  jusqu’à  l’articulation  sterno-claviculairf 
d’un  côté  et  jusqu’en  haut  de  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  de  l’autre,  la  compression  de  la  carotide  primitive  le  fait 
disparaître. 

L’examen  des  yeux  a  été  pratiqué  par  M.  Terrien.  Les  pupilles  sont 
inégales  :  la  droite  assez  dilatée,  à  peu  près  régulièrement  arrondie, 
mesurant  3  à  6  millimètres  de  diamètre,  la  gauche  plus  petite,  mesure 
2  millimètres  et  légèrement  oblique,  ovalaire,  à  grand  diamètre  oblique¬ 
ment  dirigé  en  haut  et  en  dehors. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  très  paresseux  à  la  lumière  artificielle, 
seulement  diminués  à  droite,  presque  abolis  à  gauche.  Toutefois,  en 
pleine  lumière,  les  pupilles  redeviennent  plus  petites  et  presque  nor¬ 
males,  la  gauche  restant  toutefois  toujours  plus  contractée.  Il  semble 
donc  qu’il  y  ait  eu  une  lésion  du  grand  sympathique  gauche. 

Ou  n’observe,  d’autre  part,  aucune  des  modifications  secondaires,  tar¬ 
dives,  habituelles  aux  anévrismes  artério-veineux  :  pas  de  dilatation 
des  veines  superficielles,  pas  de  changements  de  coloration  de  la  peau, 
aucun  trouble  fonctionnel. 

Opération,  le  17  septembre,  avec  l’assistance  de  M.  P.  Duval.  — 
Longue  incision  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien,  section  entre 
deux  ligatures  de  la  jugulaire  externe  et  ablation  de  gros  ganglions 
dégénérés  qui  masquent  les  vaisseaux. 

Notre  plan  opératoire  était  d’oblitérer  la  communication  artério- 
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veineuse  en  procédant  de  la  façon  suivante  :  mettre  à  découvert  la  caro¬ 
tide  primitive  et  ses  deux  branches  de  bifurcation;  placer  les  petites 
pinces  à  compression  spéciales  sur  les  carotides  externe  et  interne,  un 
fil  d’attente  sur  la  primitive,  alors  réséquer  entre  deux  ligatures  le  seg¬ 
ment  de  la  jugulaire  interne  situé  en  face  du  trou  carotidien  et  boucher 
ce  trou  à  l’aide  de  sutures  artérielles. 

Nous  commençons  par  la  dénudation  de  la  veine  jugulaire  interne, 
temps  difficile  en  raison  du  tissu  dense  et  adhérent  qui  l’entourait. 
Nous  n’étions,  du  reste,  pas  gênés  par  le  volume  des  veines,  la  jugu¬ 
laire  et  le  tronc  thyro-linguo-facial  n’offraient  pas  cette  distension 
pendant  l’effort  parfois  si  ennuyeux  pour  la  découverte  des  arières 
carotides,  les  veines  étaient  beaucoup  moins  gonflées  qu’à  l’état  normal. 
Ceci  fait,  nous  plaçons  une  ligature  d’attente  sur  le  tronc  carotidien 
primitif.  Lorsque  nous  avons  incisé  la  jugulaire  interne  entre  deux 
ligatures,  nous  constatons  que  le  bulbe  carotidien  au  niveau  de  sa 
bifurcation  a  subi  une  perle  de  substance  assez  considérable  sur 
laquelle  nous  plaçons  des  pinces,  puis  des  ligatures  qui  lâchent;  après 
une  série  de  tentatives  et  des  difficultés  d’hémostase  considérables, 
nous  nous  résignons  à  lier  la  carotide  externe  d’abord,  puis  la  carotide 
primitive,  et  ensemble  à  cause  de  leur  fusion  la  carotide  interne  et  la 
veine  jugulaire  interne.  Nous  avions  été,  chemin  faisant,  obligés  de 
remplacer  certaines  ligatures  au  catgut  qui  s’étaient  desserrées  par  des 
ligatures  au  fil.  Somme  toute,  nous  fûmes  obligés,  en  raison  des  diffi¬ 
cultés  considérables  à  isoler  les  carotides  externe  et  interne  (l’interne 
surtout)  et  par  suite  à  faire  une  hémostase  provisoire  nous  permettant 
d’aborder  à  sec  la  perforation,  de  procéder  à  des  ligatures  définitives 
des  gros  vai-seaux  artériels.  Le  siège  de  la  perforation,  son  étendue, 
le  mauvais  état  des  tissus  rendaient  l’oblitération  du  trou  jugulo-caro¬ 
tidien  pour  ainsi  dire  impraticable,  et  nous  croyons  que  si  on  l’eût 
obtenue,  le  résultat  eût  pu  être  très  aléatoire. 

L’opération  avait  été  assez  longue  et  pénible;  au  moment  du  réveil, 
nous  constatons  les  signes  d’une  hémiplégie  droite  :  l’opéré  remue 
les  membres  inférieur  et  supérieur  gauches,  mais  on  a  beau  exciter 
ceux  du  côté  droit  ils  restent  inertes  et  retombent  flasques  quand  on 
les  soulève.  Nous  notons  également  à  droite  du  ptusis  et  une  para¬ 
lysie  faciale.  Une  demi-heure  après,  les  mouvements  volontaires  repa¬ 
raissent  dans  la  main  droite,  l’opéré  parle.  A  5  heures,  tous  les  mouve¬ 
ments  sont  normaux,  l’opéré  ne  présente  aucun  trouble  du  langage  et 
répond  sans  difficultés.  La  convalescence  fut  troublée  huit  jours  après 
l’opération  par  une  hémorragie  secondaire  due  à  une  petite  branche 
artérielle  de  la  région  parotidienne  et  qui  obligea  à  faire  sauter  les 
sutures  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  Celle-ci  avait  été  drainée  et 
les  premiers  jours  un  suintement  un  peu  fétide  avait  été  observé, 
attribué  à  la  communication  de  la  plaie  avec  le  pharynx.  La  cicatrisa¬ 
tion  complète  fut  longue,  une  petite  fistule  ayant  été  entretenue  par 
l’élimination  de  fils,  mais  au  moment  de  son  évaluation  (janvier) 
B...  avait  engraissé  et  ne  présentait  aucun  trouble  fonctionnel  quel¬ 
conque.  La  pupille  gauche  demeurait  toutefois  plus  paresseuse. 
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Les  17  cas  de  communication  artério-veineuse  ne  résultent  pas 
tous  de  plaies  de  guerre.  Les  cas  de  Emin  (1),  de  Frusci  (2), 
de  Keen  (3),  de  Morian  (4),  sont  relatifs  à  des  plaies  par  instru¬ 
ments  piquants  (coups  de  couteau).  Ceux  de  Lücke  (5),  de 
Pletener  (6),  de  Jonnesco  (7),  de  Cranwell  (8),  de  Saigo  i9), 
de  Mukins  (10)  [2  cas],  de  Y.  Oppel  (11),  de  Herzen  (12),  et  les 
deux  autres  sont  des  plaies  par  balles. 

Aucun  détail  sur  l’étiologie  (13)  dans  les  faits  d’IIelferieh  et  de 
Matas.  Le  Iraitement  chirurgical  suivi  dans  les  11  cas  catalogués 
anévrismes  artério-veineux  par  Monod  et  Vanverts  a  été  : 

2  fois,  la  ligature  de  la  carotide  en  amont  avec  1  guérison  et 
1  amélioralion. 

2  fois,  la  ligature  en  amont  et  en  aval  avec  1  guérison  et  1  échec. 

3  fois,  la  quadruple  ligature  avec  3  guérisons. 

4  fois,  l’incision  ou  l’extirpation  avec  4  guérisons. 

Dans  noire  observation  personnelle,  opération  onze  jours  après 
la  blessure  :  ligature  de  la  carotide  primitive  près  de  sa  bifur¬ 
cation;  ligature  des  artères  carotides  interne  et  externe,  double 
ligature  de  la  jugulaire  interne,  résultat  :  guérison,  hémiplégie 
très  passagère  (une  demi-heure). 

Observation  de  P.  Uuval ,  anévrisme  artério-veineux  de  la  caro¬ 
tide  primitive  gauche  ;  fistule  vasculaire  à  2  centimètres  de  la 
bifurcation,  fils  sur  la  carotide  primitive  et  sur  la  jugulaire  au 
ras  de  l’adhérence  vasculaire,  impossibilité  de  lier,  sur  sa  hauteur, 
la  communication  vasculaire  quadruple;  ligalure  et  extirpation  du 
segment  vasculaire.  Malgré  un  peu  d’obscurité,  il  semble  bien 
que  l’on  ait  dû  lier  avec  la  carotide  primitive  les  carotides 
externe  et  interne.  Guérison. 

Dans  les  quatre  cas  catalogués  hématomes  artério-veineux,  les 
opérations  ont  été  plus  complexes. 

Dans  V observation  de  Lücke,  on  intervient  quarante-deux  jours 
après  la  blessure  :  ligature  de  la  carotide  primitive  près  de  son 

(1)  Mvnch.  med.  Woch.,  1907,  résumé  dans  Monod  et  Vanverts. 

(2)  Giorn.  intern.  d.  Sç.  m.,  1891,  dans  Monod  et  Vanverts. 

(3)  Amer.  Journ.  of  Med.  Sc.,  1892,  dans  Monod  et  Vanverts. 

(4)  Morian.  Zeit.  B.  f.  Ch.,  1903,  dans  Monod  et  Vanverts. 

(5)  Lücke,  in  Engelmann,  thèse  de  Strasbourg,  1892  dans  Monod  et  Vanverts. 

(6)  Pletenev,  in  Journ.  de  Chirurgie,  1910. 

(7)  Revisla  d.  Chir.,  1902. 

(8)  Revue  de  Chirurgie,  1906. 

(9)  Deutsch.  Zeilsch.  f.  Chir.,  1906,  dans  Monod  et  Vanverts. 

(10)  J.  ray.  arm.  med.  corps,  1907,  dans  Monod  et  Vanverts. 

(11)  Arch.  f.  klin.  chir.,  1908,  dans  Monod  et  Vanverts. 

(12)  Deutsch.  Zeit.  f.  Chir.,  1910. 

(13)  Au  moins  dans  les  résumés  de  Monod  et  Vanverts. 
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origine  et  près  de  sa  .bifurcation;  incision  de  l’hématome;  résec¬ 
tion  de  8  centimètres  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  interne 
adhérente.  Guérison. 

Dans  l'observation  d' Helferïch,  intervention  quatre  jours  après 
l’accident  :  incision  de  l’hématome;  ligature  des  artères  carotide 
primitive,  carotide  externe,  occipitale  et  faciale  et  de  la  jugulaire 
interne.  Guérison. 

Dans  V observation  d’Emin,  opération  quatre  jours  après  l’acci¬ 
dent  :  incision  de  l’hématome  et  tentatives  de  ligature  de  la  caro¬ 
tide  ;  violente  hémorragie,  tamponnement.  Huit  jours  après, 
détamponnement;  hémorragie,  ligature  de  la  carotide;  le  sang 
continuant  à  couler,  ligature  de  la  jugulaire  interne,  résultat  : 
troubles  cérébraux  graves  (hémiplégie  droite,  somnolence, 
aphasie)  qui  disparurent  ensuite,  mais  après  guérison  parfaite. 

Enfin  dans  l’ observation  de  Pletenev,  opération  vingt-huit  jours 
après  l’accident  :  ligature  de  la  carotide  primitive  en  amont  de 
l’hématome,  double  ligature  de  la  jugulaire  interne;  incision  de 
l’hématome;  ligature  des  artères  carotides  externe  et  interne  près 
de  leur  origine;  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure. 
Guérison  sans  accidents. 

Somme  toute,  aucune  des  17  opérations  ne  s’est  terminée  par 
la  mort. 

Sur  les  13  cas  d’anévrismes  artérioveineux,  proprement  dits, 
11  fois  la  guérison  a  été  obtenue  :  dans  2  cas  il  a  persisté 
quelques  troubles  :  cas  de  Morian  où  on  avait  pratiqué  la  ligature 
en  amont  et  en  aval  sans  toucher  à  la  jugulaire;  2e  cas  de  Makins 
où  on  n’avait  pratiqué  que  la  ligature  en  amont. 

Sur  les  4  cas  d’hématomes  artério-veineux,  4  guérisons. 

La  quadruple  ligature  avec  ou  sans  extirpation  n’a  donné  que 
des  succès,  elle  paraît  être  pour  les  anévrismes  artério-veineux 
carotidiens  comme  pour  les  autres,  la  véritable  opération  de  choix. 

Il  nous  paraît  cependant  utile  de  relever  quelques  particularités 
post-opératoires. 

Dans  notre  fait  personnel,  la  triple  ligature  artérielle  (carotides 
primitive  interne  et  externe)  a  été  suivie  d’une  hémiplégie  passa¬ 
gère.  Dans  l’observation  d’Émin,  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive  et  de  la  jugulaire  interne  a  été  suivie  de  troubles  cérébraux 
graves  (hémiplégie  droite,  somnolence,  aphasie)  qui  disparurent 
ensuite. 

On  sait  à  quelles  nombreuses  discussions,  la  question  de  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  a  donné  lieu.  Sur  les  1.000  obser¬ 
vations  de  A.  Siegrest  (de  Bâle),  publiées  dans  les  archives  de 
Graefe  en  1900,  aucun  accident  cérébral  immédiat  n’avait  été 
relevé  pourvu  que  les  anastomoses  intercarotidiennes  externes 
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fussent  demeurées  intactes  (1),  deFourmestraux,  dans  su  thèse  (2), 
a  insisté  sur  la  très  grande  rareté  des  accidents  immédiats.  Seu¬ 
lement  dans  les  communications  artério-veineuses,  spécialement 
dans  celles  qui  portent  sur  la  terminaison  du  tronc  artériel,  les 
conditions  sont  toutes  différentes  :  il  ne  s’agit  plus,  en  effet,  d’une 
simple  ligature  du  tronc  carotidien,  mais  d’une  ligature  de  celui-ci 
ajoutée  à  une  ligature  des  deux  branches  de  bifurcation.  On  sup¬ 
prime  donc,  dans  ce  dernier  cas,  toute  possibilité  de  retour  du 
sang  du  côté  lié  par  les  anastomoses  entre  les  carotides  externes  ; 
la  carotide  interne  du  côté  lié  ne  peut  plus  être  l’aboutissant  du 
sang  du  côté  inverse  lui  arrivant,  d’une  façon  détournée,  par  les 
anastomoses  externes  entre  les  deux  carotides  externes,  la  carotide 
externe  et  le  bulbe  carotidien. 

Cependant  dans  l’observation  d’Emin,  citée  plus  haut,  la  seule 
ligature  de  la  carotide  primitive  avait  été  pratiquée  mais  il  est, 
d’autres  observations  qu’on  peut  rapprocher  des  précédentes, 
telle  l’observation  de  Matlakowski  (3)  où  pour  un  hématome  consé¬ 
cutif  à  une  injection  de  chlorure  de  zinc  dans  des  ganglions,  on 
fit  trois  semaines  après  la  production  de  l’hématome  la  ligature 
des  carotides  primitive,  externe  et  interne,  l’opéré  guérit,  mais 
avec  une  paralysie  incomplète  des  membres  inférieurs.  Dans  une 
observation  de  Bousquet  (4), le  pincement  de  la  carotide  primitive 
gauche  au-dessus  et  au-dessous  d’une  plaie  produite  par  une 
épingle  avalée,  fut  suivi  d’une  aphasie  au  réveil,  puis  d’une  hémi¬ 
plégie  droite;  mort  au  bout  de  quatre  jours. 

Enfin  dans  l’observation  de  Maydl  (5),  la  ligature  de  la  jugulaire, 
des  carotides  primitive,  externe  et  interne,  une  résection  de  toute 
la  fourche  carotidienne  pour  une  plaie  par  coup  de  couteau  de  la 
carotide  externe  gauche  à  son  origine,  fut  suivie  au  réveil  d’une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  qui  disparurent  progressivement. 

Ainsi  on  peut  classer  en  deux  groupes  les  accidents  qui  ont 
suivi  la  ligature  de  la  carotide  primitive  pour  communications 
artério-veineuses  :  ceux  dans  lesquels  la  carotide  primitive  a  été 
seule  liée,  ceux  dans  lesquels  les  trois  carotides  ont  été  liées. 

Premier  groupe  :  Ligature  ou  pincement  de  la  seule  carotide 
primitive,  observations  d’Emin  et  de  Bousquet. 

Dans  les  deux  cas  la  blessure  avait  été  suivie  de  fortes  hémorra¬ 
gies,  et  je  puis  en  rapprocher  l’observation  d’un  malade  de  Beaujon 


(1)  Voy.  Guinard.  Revue  de  Chirurgie,  1909,  t.  I,  p.  233. 

(2)  Paris,  1908. 

(3)  Monod  et  Vanverts,  1911,  loc.  cil. 

(4)  Monod  et  Vanverts. 

(5)  Monod  et  Vanverts. 
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que  j’ai  citée  à  la  Société  de  Chirurgie  à  propos  d’une  discussion 
sur  les  accidents  immédiats  qui  suivent  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive.  Dans  celle-ci,  il  s’agissait  d’une  ulcération  de  la 
carotide  par  des  ganglions  cancéreux  et  ulcérés  et  les  internes 
taisaient  de  la  compression  digitale  avec  un  tampon,  quand  je  fus 
appelé  à  faire  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  La  constriction 
du  fil  produisit  la  perte  de  connaissance  immédiate  et  une  hémi¬ 
plégie. 

Deuxième  groupe  :  Ligature  des  trois  carotides  (observations  de 
Matlakowski,  de  Maydl,  et  mon  observation  personnelle).  Dans 
ces  deux  dernières,  la  paralysie  fut  très  passagère.  En  regard  de 
ces  trois  cas  de  triple  ligature  artérielle  avec  accidents,  rappelons 
les  observations  d’Helferich  de  Pletenev  et  de  Duval  sans  incident 
aucun. 

Il  semble  donc  à  raisonner,  d’après  un  nombre  de  faits  encore 
trop  restreint,  que  la  suppression  de  la  fourche  carotidienne  dans 
les  cas  de  communications  artério-veineuses  n’ait  pas  la  gravité 
qu’on  pouvait  craindreet  que,  pour  mapart,  je  redoutais  beaucoup. 
Peut-être,  est  il  possible  d’expliquer  cette  bénignité  relative;  il  est 
incontestable  que  la  communication  artério-veineuse  abaisse  la 
pression  dans  le  segment  artériel  périphérique,  puisqu’il  s’est 
créé  là  une  véritable  voie  de  dérivation,  il  doit  se  faire  par  suite 
une  suppléance  d’irrigation  encéphalique  progressive  par  le  côté 
opposé,  et  la  triple  ligature  peut  ainsi  avoir  des  effets  d’une  brus¬ 
querie  et  d’une  importance  moindres. 

La  crainte  d’accidents  encéphaliques  m’avait  orienté  au  début 
de  mon  opération  vers  un  tout  autre  plan  que  celui  que  j’ai  suivi. 
Ce  plan  était  de  mettre  à  découvert  la  carotide  primitive  et  d’y 
placer  un  fil  d'attente,  puis  de  découvrir  les  carotides  externe  et 
interne  et  d’exercer  sur  elles  une  forcipressure  provisoire  ;  ceci  fait, 
nous  aurions  lié  la  jugulaire  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ori¬ 
fice  de  communication,  réséqué  ou  simplement  ouvert  le  segment 
veineux,  isolé  et  bouché  le  trou  artériel  à  l’aide  de  fines  sutures. 

Je  ne  regrette  pas  l’échec  de  ce  plan  opératoire,  car  je  nr  sais  si 
mes  sutures  auraient  tenu  ou  si  quelque  oblitération  secondaire  ne 
seserait  pas  produite,  car  il  ne  fautpas  raison  neravec  les  pertes  de 
substance  et  les  plaies  contuses  occasionnées  par  les  projectiles 
comme  avec  la  plaie  nette  que  produit  un  instrument  tranchant. 
Quoiqu’il  en  soit,  j’ai  dû  renoncer  à  mes  projets  en  raison  des 
adhérences  intimes  des  vaisseaux,  adhérences  telles  au-dessus  de 
la  fourche  carotidienne,  que  je  n’ai  pu  isoler  la  carotide  interne 
de  la  jugulaire  et  que  j’ai  dû  lier  les  deux  vaisseaux  en  bloc. 

J’admets  que  les  cas  ne  soient  pas  tous  semblables,  M.  Duval  nous 
dit  que,  pièce  en  main,  constatant  que  la  communication  artério- 
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veineuse  était  un  orifice  de  3  millimètres  de  diamètre  seulement, 
il  aurait  pu  lier  entre  artère  et  veine,  ou  bien  ouvrir  le  segment 
veineux  et  oblitérer  le  trou  soit  par  capitonnage  du  segment  vei¬ 
neux,  soit  par  ligature  périphérique,  mais  il  ajoute  avec  raison 
que,  vraisemblablement  les  dispositions  anatomiques  permettant 
celte  technique  sont  rares.  Dans  notre  cas,  les  dimensions  consi¬ 
dérables  de  l’orifice  de  communication  et  les  adhérences  nous 
ont  conduit  à  la  quintuple  ligature  et  nous  ne  le  regrettons  pas. 
L’étendue  des  adhérences  est  encore  notée  dans  les  observations 
de  Keen  et  de  von  Oppel.  Dans  l’observation  du  premier  on  dit  que 
l’extirpation  fut  teniée,  mais  qu’elle  fut  reconnue  impossible  à 
cause  des  adhérences.  Dans  celle  de  von  Oppel,  l’extirpation  ne 
put  être  que  partielle,  l’opération  fut  très  pénible,  dura  quatre 
heures  et  fut  compliquée  d’entrée  de  l’air  dans  les  veines  (sans 
accidents  consécutifs). 

Jonnesco,  qui  eut  recours  à  l’extirpation,  rencontra  de  même  les 
plus  grandes  difficultés.  II  avait  fait  une  incision  étendue  depuis 
2  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  jusque  près  du 
maxillaire  inférieur,  il  disséqua  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur, 
sectionna  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  inlerne  et  disséqua 
la  tumeur  de  bas  en  haut  jusqu’au  pôle  supérieur,  mais  il  fut 
finalement  contraint  de  laisser  3  pinces  hémostatiques  qu’il  n’en¬ 
leva  que  cinquante  heures  après. 

Nous  ne  comprenons  pas  du  reste  très  bien  l’utilité  de  l’extir¬ 
pation^  moins  que  les  tentatives  d’extirpation  du  segment  veineux 
n’aient  été  que  le  premier  temps  d’une  tentative  de  réparation 
directe  de  la  plaie  artérielle. 

Pour  conclure,  je  pense  que  le  traitement  opératoire  rationnel 
des  anévrismes  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  est  la 
quadruple  ligature;  que  cette  méthode  peut  être  appliquée  même 
aux  cas  où  la  perforation  artérielle  occupant  la  fourche  caroti¬ 
dienne,  on  est  dans  l’obligation  de  lier  les  carotides  interne  et 
externe;  alors,  on  fait  une  quintuple  ligature;  enfin,  qu’il  est 
peut-être  prudent  d’attendre  quelques  semaines  avant  d’inter¬ 
venir,  afin  qu’une  certaine  suppléance,  dans  la  circulation  encé¬ 
phalique,  ait  le  temps  de  s’établir  par  le  côté  opposé. 

Les  résullds  favorables  des  opérations,  faites  depuis  1889  pour 
la  guérison  des  anévrismes  artério-veineux,  nous  éloignent  défi¬ 
nitivement  des  conclusions  de  Pluyette  qui,  en  1886  écrivait  que  : 
«  Le  douie  n’est  plus  possible, l'expeclation  est  un  devoir,  l'inter¬ 
vention  est  condamnable  (1)  ». 


(1)  Revue  de  Chirurgie. 
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Rapport  verbal. 

Du  traitement  des  gelures  •par  le  pansement  à  l'huile  goménolée 
et  de  la  nécessité 

de  pratiquer  l'injection  de  sérum  antitétanique 
dans  les  cas  de  gelures  profondes , 
par  Alglave. 

Rapport  de  ARROU. 

Suite  de  la  discussion  (1) . 

M.  Souligoux.  —  L’homme  dont  il  s’agit  fut  blessé  ie  25  janvier 
dans  la  soirée  et  resta  sur  le  champ  de  bataille  jusqu’au  lendemain 
soir.  La  blessure  siégeait  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen  de  la  cuisse,  sa  largeur  était  à  peu  près  eelle  de  la  paume 
de  la  main.  Il  est  très  affirmatif,  avant  sa  blessure  il  se  portait  très 
bien  et  ses  pieds  étaient  intacts;  il  ne  portait  pas  de  bandes.  Il 
s’agit  donc  bien  là  d’une  vraie  gelure. 

Il  fut  amené  à  la  Charité  le  29  janvier,  bien  pansé  et  les  deux 
membres  inférieurs  enveloppés  de  ouate.  Quand  je  l’examinai,  le 
pied  droit  était  œdématié,  très  volumineux,  blanc,  il  n’y  avait  pas 
de  phlyctène,  la  jambe  était  augmentée  de  volume,  tendue,  et  la 
peau  gardait  l’empreinte  du  doigt.  A  gauche  même  état  du  pied, 
mais  la  . jambe  était  intacte.  Pendant  trois  jours  tout  alla  bien, 
mais  le  quatrième  jour  la  fièvre  apparut  en  même  temps  que  des 
phlyctènes  se  produisaient  à  la  face  plantaire  des  deux  pieds;  ces 
phlyctènes  contenaient  une  sérosité  rougeâtre  ;  elles  furent  per¬ 
cées  et  pansées  très  aseptiquement. 

La  sensibilité  du  pied  était  obtuse  mais  non  entièrement  abolie. 
Pendant  huit  jours  la  température  varia  de  37  degrés  à  39,5.  Le 
neuvième  jour  je  trouvai  sur  le  bord  externe  de  la  jambe  au-dessus 
de  la  malléole  externe,  de  la  fluctuation.  J’incisai  en  ce  point  et  fis 
sortir  une  sérosité  blanche.  Malgré  cela  la  température  continuant 
à  monter  je  prolongeai  deux  jours  après  mon  incision  sur  le  haut 
entre  les  muscles  péroniers  que  je  trouvai  infiltrés  de  cette  même 
sérosité.  A  ce  moment  le  thermomètre  donnait  40°5.  A  la  suite  de 
cette  dernière. intervention  la  température  descendit  à  39  degrés  le 
soir,  et  38  degrés  le  matin.  J’espérai  pouvoir  conserver  son 
membre  lorsque  apparurent  des  phénomènes  nouveaux.  A  la  face 

(1)  Bull,  et  Mém.  cle  la  Soc.  de  Chir.,  16  février  1915,  t.  XLI,  n°  6,  p.  381, 
24  février,  n°  8,  p.  530. 
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interne  des  deux  pieds,  à  leur  partie  moyenne,  la  peau  se  sphacéla 
et  je  vis  sortir  des  tissus  nécrosés,  composés  des  débris  de  l’apo¬ 
névrose  plantaire  et  des  tendons.  L’état  général  s’aggravait  consi¬ 
dérablement,  la  température  remontait  à  40°5  et  je  me  décidais- 
à  une  nouvelle  exploration  sous  chloroforme. 

Je  vis  alors  que  sur  le  pied  droit,  sous  une  peau  relativement 
saine  et  rose,  les  doigts  de  pied  étant  intacts,  tous  les  tissus  pro¬ 
fonds  de  la  plante  du  pied  étaient  nécrosés  et  que  les  os  du  tarse 
et  du  métatarse  étaient  dépourvus  de  leur  périoste  ;  à  la  jambe  les 
muscles  de  la  région  externe  étaient  mortifiés  ainsi  que  leurs  ten¬ 
dons  jusque  près  du  genou  ;  à  la  face  interne  de  la  jambe  existait 
la  même  infiltration  diffuse.  Il  existait  donc  une  mortification  pro¬ 
fonde  de  tous  les  tissus  du  pied  et  de  la  jambe  droite,  sous  une 
peau  en  apparence  saine  et  vivante,  puisque  les  incisions  faites  à 
celle-ci  saignaient. 

Au  pied  gauche  les  lésions  de  gangrène  étaient  d’importance 
bien  moindre,  bien  que  la  peau  se  fut  sphacélée  sur  le  tiers  moyen 
du  bord  interne. 

L’état  général  s’était  aggravé  ;  il  était  somnolent,  abattu,  ses  traits 
s’émaciaientetmalgré  tout  mon  désir  de  lui  conserver  son  membre, 
je  me  décidai  pour  lui  sauver  la  vie  à  lui  faire  une  amputation  de 
cuisse,  au-dessus  du  genou,  le  seul  endroit  ou  je  pouvais  trouver 
des  tissus  sains. 

Je  fis  pratiquer  l’autopsie  de  ce  membre  :  il  existait  des  îlots  dis¬ 
séminés  de  sphacèle  siégeant  sous  la  peau  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe;  au-dessus,  la  peau  sur  le  reste  de  la  jambe  est  saine,  légè¬ 
rement  rosée. 

Le  tissu  cellulaire  est  infiltré  jusqu’à  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia.  Les  tendons,  les  muscles  jusqu’au  genou  sont  nécrosés  et 
forment  une  véritable  bouillie  dégageant  une  sérosité  louche, 
d’une  odeur  fade  et  répugnante. 

L’articulation  du  genou  est  saine.  L’articulation  tibio-tarsienne 
est  remplie  de  liquide  sanieux,  mais  ses  surfaces  articulaires  sont 
intactes.  Tous  les  tissus  sous-cutanés,  aponévroses,  muscles  et 
tendons  du  pied  sont  nécrosés,  et  les  os  sont  dépourvus  de  leur 
périoste,  tandis  que  la  peau,  excepté  celle  de  la  région  plantaire 
interne  est  intacte. 

L’artère  tibiale  antérieure  et  la  pédieuse  sont  perméables  jus¬ 
qu’aux  orteils.  Les  nerfs  tibial  intérieur  et  musculo-cutané  ne 
sont  pas  reconnaissables  au  milieu  de  la  bouillie  blanchâtre  for¬ 
mée  par  les  muscles  et  tendons  sphacélés. 

A  l’heure  actuelle  le  malade  va  fort  bien,  sa  température 
s’abaisse  peu  à  peu  ;  il  mange,  cause  volontiers  et  est  sorti  de  cet 
état  de  stupeur  qui  m’avait  si  fort  inquiété.  Son  moignon,' que  j’ai 
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laissé  ouvert,  suppure  un  peu  mais  prend  une  apparence  rosée. 

Le  pied  gauche  va  bien,  les  tissus  sphacélés  de  la  face  interne 
du  pied  se  sont  éliminés  et  il  conservera  certainement  le  bon 
fonctionnement  de  son  membre  gauche. 

Telle  est  cette  observation  qui  m’a  semblé  intéressante  parce 
qu’elle  montre  que  même,  sous  une  peau  saine  en  apparence  et  en 
réalité  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  il  peut  exister 
des  lésions  de  nécrose  grave  dues  au  froid,  dans  la  profondeur  des 
tissus. 

M.  Walther.  —  Dans  la  dernière  séance  j’avais  dit  que  chez 
deux  malades  atteints  de  gelures  avec  sphacèle,  après  élimination 
des  escarres,  j  attendais  encore,  pour  intervenir,  que  la  cicatri¬ 
sation  eût  assuré  tout  ce  qu’elle  pouvait  donner  de  réparation,  de 
façon  à  n’avoir  plus  à  faire  qu’une  régularisation.  Mon  maître, 
M.  Quénu,  s’est  élevé  contre  cette  manière  de  faire  et  a  conseillé 
l’intervention,  dès  que  le  sillon  d’élimination  est  nettement  établi, 
pour  raccourcir  le  traitement,  éviter  la  longue  réparation  presque 
forcément  incomplète  de  la  plaie  et  parer  aussi  aux  dangers  des 
névrites  fréquentes  dans  les  gelures. 

Cette  question  du  moment  de  l’intervention  est  si  importante 
que  je  vous  demande  la  permission  d’y  revenir  aujourd’hui. 

Chez  mes  deux  malades,  je  ne  suis  pas  intervenu  pour  les  raisons 
suivantes  :  lorsqu’ils  sont  arrivés  dans  mon  service  ils  étaient  en 
pleine  infeclion  locale.  Le  sillon  d’élimination  était  nettement 
dessiné.  Après  deux  ou  trois  jours  de  désinfection,  l’application 
d'un  pansement  avec  la  poudre  de  lactéol  a  permis  une  élimination 
rapide  des  escarres  et  à  partir  de  ce  moment,  les  douleurs,  très 


Fig.  1.  —  Gangrène  des  orteils.  Face  dorsale. 


Fia.  2.  —  Gangrène  des  orteils.  Face  plantaire. 


vives  au  début,  ont  complètement  disparu.  Dès  ce  moment,  l’inter¬ 
vention  pouvait  se  faire  alors  dans  de  meilleures  conditions;  mais 
chez  le  premier  malade,  il  ne  m’eût  pas  fallu  seulement  amputer 
les  orteils;  j’aurais  été  obligé  de  supprimer  au  moins  la  partie 
interne  du  talon  antérieur.  Il  suffit  de  regarder  le  schéma  des 
lésions  au  début  et  la  photographie  des  lésions  actuelles,  après 


Fia.  3.  —  Etat  actuel  des  lésions 
après  élimination  des  orteils  sphacélés  face  plantaire. 
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Fig.  4.  —  Réparation  à  la  face  dorsale. 

simple  détachement  avec  les  ciseaux  des  orteils  sphacélés  pour  se 
rendre  compte  du  terrain  gagné  par  la  cicatrisation. 

J’espère  pouvoir  garder  le  talon  antérieur  en  entier. 

Chez  le  second  malade,  la  perte  de  substance  était  considérable 
et  remontait  en  dehors  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Il  ne 
restait  de  peau  saine  qu’en  dedans,  un  triangle  à  large  base  supé¬ 
rieure  et  à  pointe  effilée  descendant  sous  la  plante. 

Il  eût  fallu  faire  ici  une  amputation  de  jambe  au  moins  au  tiers 
moyen  ;  il  ne  restait  pas  de  quoi  faire  une  amputation  sus- 
malléolaire. 

Les  progrès  de  la  cicatrisation  qui  se  manifestent  déjà  d’une 
façon  évidente  permettent  d’espérer  que,  d’ici  quelque  temps,  le 
sacrifice  sera  moins  large. 

Déjà  le  lambeau  plantaire  s’est  considérablement  élargi  et  la 
malléole  externe  est  recouverte  d’une  peau  saine  qui  descend 
jusqu’au  bord  externe  du  pied  et  atteindra,  d’ici  peu,  le  lambeau 
plantaire  dont  elle  n’est  séparée  que  par  une  ligne  granuleuse. 
Voilà  pourquoi  je  n’ai  rien  fait  encore  et  pourquoi,  je  pense,  on 
peut  attendre  en  pareil  cas  pour  limiter  au  minimum  l’exérèse. 

Il  est  bien  entendu  que  s’il  y  a  des  signes  de  névrite,  si  les 


Gangrène  (lu  pied  gauchi 
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Fig.  9.  —  Réparation  à  la  face  plantaire.  Extension  du  lambeau  plantaire  qui 
rejoint  presque  sur  le  bord  externe  du  pie  1  la  peau  de  la  face  dorsale 
(comparer  avec  les  fig.  6  et  7). 


malades  souffrent  et  surtout  s’il  y  a  des  douleurs  ascendantes, 
l’intervention  s’impose.  Mais,  je  le  répète,  chez  mes  deux  malades 
les  douleurs  ont  complètement  disparu  après  quelques  jours  de 
traitement.  Il  n’y  a  donc  pas  de  névrite  et  la  bonne  allure  de  la 
réparation  m’engage  à  attendre  encore. 

M.  Paul  Tüiéry.  —  Je  désire  présenter  à  mon  tour  quelques 
observations  sur  les  froidures  et  gelures  des  orteils  dont  il  a  été 
question  ici-même  et  à  l’Académie  de  Médecine.  A  mon  avis,  des 
facteurs  très  divers  interviennent  dans  leur  production.  Il  est 
impossible  de  ne  pas  faire  jouer  un  rôle  prépondérant  à  la  tem¬ 
pérature,  mais  en  faisant  bien  remarquer  que  le  froid  intense, 
c’est-à-dire  les  températures  notablement  au-dessous  de  zéro, 
n’interviennent  que  dans  la  production  des  gelures  graves,  de 
celles  oii  il  y  a  sphacèle  plus  ou  moins  profond  des  orteils;  déjà, 
bien  avant  la  guerre,  nous  pouvions  observer  ces  gelures  graves, 
chez  les  chemineaux  par  exemple,  et  souvent  elles  nécessitaient 
la  désarticulation  des  cinq  orteils  en  masse,  parfois  même  une 
opération  plus  large,  souvent  l’amputation  dans  la  continuité  des 
métatarsiens. 

M.  le  professeur  Quénu  a,  à  notre  avis,  bien  insisté  sur  ce  fait 
qu’on  ne  pouvait  ni  recommander,  ni  déconseiller  dans  tous  les 
cas  les  amputations  d’orteils;  et  il  semble  que  tout  le  monde  est 
d’accord  sur  un  point  :  ou  bien  il  y  a  sphacèle  des  orteils  par 
gelure  ;  leur  amputation  est  indiquée  et  la  discussion  ne  porte 
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alors  que  sur  un  détail,  doit-on  faire  l’amputation  précoce  ou  tar¬ 
dive?  Une  réponse  catégorique  à  cette  question  est  délicate,  car 
c’est  affaire  d’espèces;  personnellement,  j’aurais  plutôt  tendance 
à  attendre  que  le  sphacèle  soit  bien  délimité  et  que  le  sillon  d’éli¬ 
mination  soit  net,  afin  d’éviter  une  amputation  ou  trop  écono¬ 
mique  ou  trop  étendue. 

En  ce  qui  concerne  les  gelures  plus  superficielles  et  les  froi¬ 
dures,  je  ne  crois  pas  qu’elles  soient  toujours  dues  à  un  froid 
excessif;  on  a  déjà  insisté  sur  un  certain  nombre  de  facteurs 
importants  :  l'humidité,  la  striction  des  pieds  par  les  chaussures 
gênant  la  circulation.  Je  n’y  reviendrai  pas  puisque  leur  action 
est  démontrée. 

Il  faut  accorder  aussi  une  grande  importance  à  l'immobilité,  et 
il  est  certain  que  dans  les  mêmes  conditions  d’humidité  et  de 
striction  des  pieds,  ces  gelures  ne  se  produisent  pas  chez  les  sol¬ 
dats  en  marche  ;  dans  les  tranchées  il  peut  y  avoir  intérêt  à  pré¬ 
venir  les  hommes  contre  cette  immobilité,  assez  difficile  d’ailleurs 
à  éviter,  dans  les  conditions  périlleuses  où  se  trouvent  nos 
soldats. 

Mais  ce  sur  quoi  je  veux  surtout  insister,  c’est  sur  les  réactions 
individuelles  des  tissus  exposés  aux  gelures  :  chez  certains  sujets, 
que  l’on  dénommait  autrefois  lymphatiques  ou  scrofuleux,  les 
tissus  se  défendent  mal  contre  les  gelures  ou  les  froidures;  nous 
connaissons  tous  ces  mains  infiltrées,  violacées  en  hiver  qui  sont 
le  siège  d’élection  des  engelures  et  il  me  semble  que  pareille  assi¬ 
milation  doit  être  faite  pour  les  pieds  en  ce  qui  concerne  les  véri¬ 
tables  gelures. 

A  ces  réactions  individuelles  d’origine  constitutionnelle,  il  faut 
ajouter  une  autre  cause,  très  voisine  de  la  précédente  et  non  sans 
analogie  avec  l’humidité.  C’est  l’hyperidrose  si  fréquente  chez 
les  soldats,  et  il  me  paraît  évident  que  la  sueur  propre  des  pieds, 
qui  peut  chez  certains  sujets  être  observée  même  en  hiver,  est  une 
cause  prédisposante  des  plus  importantes,  qui  réclame  un  traite¬ 
ment  à  la  fois  prophylactique  et  curatif. 

J’ai  pu  observer  sur  une  série  de  quatorze  Anglais,  soignés  par 
moi  dans  un  hôpital  complémentaire  de  Versailles,  des  gelures  de 
tous  les  orteils,  superficielles,  plus  exactement  des  froidures, 
bien  que  sur  certains  de  ces  orteils  apparussent  déjà  quelques 
légères  taches  de  sphacèle.  Ordinairement,  les  orteils  étaient 
blancs,  gonflés  et  infiltrés;  il  y  avait  douleurs  de  névrite  extrê¬ 
mement  aiguës  sur  lesquelles  notre  ami  Mauclaire  a  attiré  l’atten¬ 
tion  dans  la  dernière  séance;  ces  douleurs  étaient  assez  vives,  le 
soir  et  la  nuit  surtout,  pour  arracher  des  cris  aux  patients  cepen¬ 
dant  résolus  et  courageux. 
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Bien  entendu,  je  n’ai  pas  eu  à  pratiquer  une  seule  amputation, 
sur  ces  cent  quarante  orteils  atteints,  et  je  désire  dire  un  mot  du 
traitement  que  je  leur  ai  appliqué,  traitement  déjà  depuis  long¬ 
temps  préconisé  et  appliqué  par  moi,  mais,  à  mon  avis,  un  peu 
méconnu. 

À  l’arrivée  de  ces  blessés  et  malgré  les  recommandations 
contraires  de  plusieurs  de  nos  collègues,  j’ai  fait  donner  un  bain 
de  pieds  tiède  et  savonneux  pour  dégraisser  la  peau  et  faire  une 
toilette  soignée  des  orteils  avec  friction  à  l’alcool  à  90  degrés. 
Puis,  j’ai  fait  prendre  à  ces  blessés  des  bains  de  pieds  dans  une 
solution  aqueuse  d’acide  picrique  à  saturation  (soit  12  pour  1.000 
environ)  et  froide. 

De  cette  façon,  et  grâce  aux  propriétés  fixatrices  et  kéralo- 
plastiques  de  l’acide  picrique,  j’ai  réalisé  une  sorte  de  tannage 
des  tissus;  j’ai  observé  la  cessation  presque  immédiate  des  dou¬ 
leurs  de  névrite  et  la  guérison  de  ces  quatorze  soldats  a  été  si 
complète  et  si  rapide,  qu’au  bout  de  dix  à  douze  jours  ils  étaient 
en  état  de  quitter  l’hôpital. 

Il  y  a  donc  là  un  procédé  de  traitement  simple  et  peu  coûteux, 
d’une  efficacité  certaine  si  on  sait  le  réserver  aux  froidures  ou  au 
cas  de  gelures  superficielles  même  avec  quelques  plaques  de  spha- 
cèle;  il  est  bien  entendu  qu’il  serait  sans  efficacité  pour  les 
gelures  totales  où  l’orteil  sphacélé  doit  être  sacrifié. 

Mais,  en  tenant  compte  de  l’important  facteur  hyperidrose, 
on  peut  étendre  les  indications  du  bain  picriqué  et  les  trans¬ 
former  en  moyen  prophylactique. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans,  j’ai  démontré  que  la  sueur  des  pieds 
pouvait  être  sinon  guérie,  du  moins  combattue  par  les  pédiluves 
picriqués;  tout  récemment  encore,  je  lisais  dans  un  journal  de  la 
grande  presse  la  lettre  d’un  soldat  des  tranchées  qui  remerciait 
au  nom  de  ses  camarades  une  dame  de  la  Croix-Rouge  d’un  envoi 
d’acide  picrique,  qui  leur  avait  permis  de  se  protéger  contre  les 
gelures  :  où  cette  dame  inconnue  avait- elle  appris  cette  médica¬ 
tion,  je  l’ignore,  mais  je  crois  bien  que  je  n’étais  pas  étranger  à 
cet  heureux  conseil,  ayant  maintes  fois  traité  le  sujet  jadis  à 
l’Union  des  Femmes  de  France. 

Sans  insister  davantage  sur  ce  simple  procédé,  le  bain  n’ayant 
pas  besoin  d’être  souvent  répété,  j’estime  que  les  applications 
d’eau  picriquée  constituent  un  procédé  de  choix  dans  le  traite¬ 
ment  des  froidures  et  des  gelures  superficielles ,  et  qu’elles 
peuvent  même  être  prophylactiques  en  supprimant  un  des  fac¬ 
teurs  importants  de  leur  production,  l’hyperidrose;  il  serait  à 
souhaiter  que  ce  procédé  fût  plus  connu  et  largement  appliqué, 
ca  r  son  efficacité  est  absolument  certaine. 
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Nota.  —  Dans  le  cas  où  le  texte  de  cette  communication  tombe¬ 
rait  sous  les  yeux  d’un  de  nos  collègues  de  l’armée  qui  serait 
tenté  d’employer  les  bains  picriques,  je  dois  signaler  la  couleur 
rouge  que  prennent  les  téguments  du  pied,  chez  certains  sujets 
atteints  d’hyperidrose,  coloration  qui  effraie  souvent  le  malade. 
En  réalité,  il  s’agit  seulement  de  la  production  d’un  picramate 
d’ammoniaque  qui  n’a  aucune  importance. 

M.  Arrou.  —  Quelques  notions  se  dégagent  de  notre  courte 
discussion.  D’abord  celle-ci,  qu’il  n’est  pas  besoin  de  tempéra¬ 
tures  au-dessous  de  zéro  pour  voir  survenir  chez  l’homme  des 
accidents  d’ordre  gangreneux.  On  l’avait  bien  dit  à  la  suite  de  la 
guerre  russo-japonaise  :  mais  nous  l’avions  un  peu  oublié  depuis. 
Si  l’eau  gèle  à  zéro,  cela  ne  signifie  nullement  qu’il  faille  à  un 
être  humain  subir  pareille  température  pour  voir  éclore  des 
accidents  de  gelures.  C’est  là  un  fait  acquis. 

Viennent  maintenant  les  causes  efficientes  de  la  gelure.  Il  est 
sage,  je  crois,  d’en  faire  intervenir  plusieurs. 

^  D’abord,  la  compression  du  pied  et  de  la  jambe,  par  le  lacet  de 
la  chaussure  et  la  molletière.  Les  méfaits  de  la  compression  sont 
indéniables.  Ils  sont  connus  depuis  longtemps,  et  les  explorateurs 
polaires  mettent  en  garde  leurs  hommes  contre  les  dangers  d’une 
compression  quelconque,  en  un  point  quelconque.  Charcot  a 
rajeuni  pour  nous  cette  notion.  Il  a  bien  fait. 

Puis  l’immobilité.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister.  Chacun, 
pour  son  compte  personnel,  connaît  les  désagréments  de  la  station 
verticale,  pieds  dans  la  boue,  en  l’attente  d’un  tramway.  Alors, 
on  fait  les  cent  pas.  Le  soldat  dans  sa  tranchée  ne  peut  faire  les 
cent  pas;  mais  il  peut  battre  la  semelle,  et  se  garer  ainsi  contre 
une  des  causes  des  accidents. 

La  prédisposition  individuelle.  Celui  qui  a  facilement  des 
engelures,  celui  qui  souffre  d'hyperidrose  ou  d’asphyxie  relative 
des  extrémités,  les  prédisposés  en  un  mot,  sont  probablement 
voués  plus  que  d’autres  aux  accidents  de  la  gelure.  C’est  une 
probabilité,  ce  n’est  pas  une  certitude.  En  tout  cas,  je  manque 
d’éléments  pour  en  dire  plus  long. 

Et  enfin  le  froid.  Car,  il  semble  que  nous  parlions  de  tout 
excepté  du  froid  lui-même  et  pour  lui-même.  Notre  collègue  Souli- 
goux  vient,  à  l’instant,  de  nous  citer  le  cas  d’un  blessé  qu’il  dut 
amputer  d’une  jambe,  pour  gelure  contractée  sur  la  terre  ferme, 
en  dehors  de  la  tranchée.  Alglave,  parmi  ses  malades,  en  avait  un 
qui  présentait  un  doigt  gelé.  C'est  bien  là  du  froid  et  rien  que  du 
froid.  Il  est  donc  établi  que  le  froid  tout  seul,  indépendamment 
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des  compressions  et  de  l’immobilité,  a  provoqué  des  gelures  au 
cours  de  cette  guerre,  comme  il  semblait  qu’on  l’avait  nié. 

Parlons  maintenant  du  traitement.  M.  Alglave  s’est  bien  trouvé 
de  l’huile  goménolée  à  1/10.  Je  suis  d’autant  plus  porté  à  croire  à 
son  efficacité,  que  les  services  qu’elle  lui  rend  m’ont  été  rendus, 
sur  le  chapitre  des  brûlures,  par  un  produit  qu’on  en  peut  rappro¬ 
cher  :  le  pyroléol.  La  douleur  a  cédé  très  vite,  extrêmement  vite. 
C’est  là  un  point  important.  Elle  s’atténue,  c’est  vrai,  par  le 
nettoyage,  puis  cède  lentement;  dans  les  cas  de  M.  Alglave,  elle  a 
paru  disparaître  avec  une  particulière  rapidité. 

Mais  nous  voilà  en  présence  de  plaques  gangreneuses,  d’orteils 
froids,  de  phlyctènes.  Ne  va-t-il  pas  falloir  opérer  tout  cela? C’est 
ici  le  point  de  pratique  le  plus  sérieux,  celui  qu’il  s’agit  d’établir 
une  fois  pour  toute.  Et  j’ai  la  satisfaction  de  constater  notre  unani¬ 
mité  sur  celte  grosse  question. 

Il  ne  faut  pas  opérer  trop  tard,  quand  les  douleurs  secondaires 
de  névrite  se  sont  établies,  soit  au  30°,  au  40e  jour.  C’est  entendu. 

Mais,  surtout  et  avant  tout,  il  ne  faut  pas  opérer  trop  tôt.  Pour 
un  peu,  je  dirais  qu’on  opère  toujours  trop  tôt.  Tel  orteil  va 
reprendre  sa  couleur  et  sa  chaleur  si  vous  temporisez.  Telle  plaque 
sphacélique  va  se  réduire  en  dimensions,  tomber  en  laissant  une 
excavation  de  profondeur  minime.  Tel  membre  compromis,  jugé 
même  perdu,  va  reprendre  chaleur  et  vie  au  bout  de  quelques 
jours.  N’opérons  donc  que  tardivement,  très  tardivement,  peut- 
être  PAS  DU  TOUT. 

Ce  dernier  mot,  que  je  prononce  très  intentionnellement,  est 
celui  auquel  je  devrais  me  tenir,  sans  plus,  si  je  devais  me  borner 
à  analyser  les  23  observations  de  M.  Alglave.  Il  a  temporisé  dans 
les  23  cas,  et  guéri  sans  opérations  ses  23  malades.  Celui-ci  a  perdu 
un  ou  deux  orteils,  celui-là  un  lambeau  de  peau  et  de  tissu  cellu¬ 
laire  du  pied  ou  de  la  jambe  ;  mais  finalement  tout  s’est  arrangé, 
et  le  chirurgien  n’a  fait  que  des  pansements.  C’est  là  un  très  beau 
résultat  dont  nous  devons  féliciter  notre  sympathique  collègue. 


Rapports  écrits. 

Sur  la  thérapeutique  des  plaies  de  l'abdomen, 
dans  les  ambulances  de  l’avant, 
par  TH.  TUFF1ER. 


Le  travail  de  M.  Deveze  a  trait  à  une  question  d’actualité 
très  intéressante  :  la  thérapeutique  des  plaies  de  l’abdomen  dans 
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les  ambulances  de  l'avant  n’est  pas  encore  fixée.  Le  résultat 
obtenu  jusqu’alors,  à  quelques  exceptions  près,  semble  plutôt 
favorable  à  l’expectation,  l’auteur  croit  cependant  à  l’efficacité 
de  la  boutonnière  suspubienne  de  Murphy  en  se  basant  sur  ses 
3 1  cas.  En  effet,  ils  lui  ont  donné  20  morts  et  11  évacués  ont  guéris, 
et  à  première  vue  c’est  un  résultat  remarquable. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  cette  opération  il  faut  se  rapporter 
uniquement  aux  observations,  nous  sommes  en  effet  à  la  période 
d 'enregistrement  des  faits  et  c’est  à  ce  point  de  vue  que  j’envisage 
le  très  important  mémoire  de  M.  Devezc.  » 

L’opération  de  Murphy  a  un  avantage  :  c’est  sa  simplicité,  sa 
rapidité  et  son  exécution  sousanesthésie  locale;  elle  aune  faiblesse 
c’est  qu'elle  laisse  dans  l'abdomen  la  lésion  causale  :  hémor¬ 
ragie,  perforation  de  l’intestin. 

Pour  apprécier  sa  valeur  absolue,  il  faut  savoir  que  cliniquement 
les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  qui  ne  s’accompagnent  que 
d’un  écoulement  sanguin  de  peu  d’importance  dans  le  ventre,  sans 
perforation  de  l’intestin,  guérissent  le  plus  souvent,  et  par  consé¬ 
quent  tous  les  cas  d’hémopéritoine  peu  abondant  et  qui  ont  été 
guéris  par  l’opération  de  Murphy  auraient  été  suivis  du  même 
résultat  si  on  s’était  borné  à  l’abstention. 

D’autre  part,  la  clinique  démontre  encore  que  les  perforations 
du  gros  intestin  sont  infiniment  moins  graves  que  les  perforations 
de  l’intestin  grêle.  En  partant  de  ces  considérations  générales, 
examinons  les  observations  de  M.  Deveze. 

Parmi  les  onze  malades  guéris,  il  y  en  a  cinq  chez  lesquels 
l’intervention  n’a  pas  montré  autre  chose,  ni  dans  le  présent,  ni 
dans  l’avenir,  qu’un  écoulement  de  sang  noirâtre  au  moment  de 
l’ouverture  du  péritoine.  Nous  ne  pouvons  pas  regarder  ces  faits 
comme  démonstratifs  puisque,  à  aucun  moment,  il  n’a  existé  de 
perforation  de  l’intestin.  Restent  six  cas  dans  lesquels  nous  ne 
sommes  pas  fixés  sur  le  siège  de  la  perforation  ;  elle  était  peut-être 
sur  le  gros  intestin  ou  sur  le  grêle,  c’est  ce  que  nous  ne  savons 
pas. 

Un  d’entre  eux  (obs.  XI)  avait  une  hernie  épiploïque  et  avait 
été  atteint  dans  la  partie  latérale  du  flanc  droit,  ce  n’est  que  trois 
jours  après  que  survint  par  le  drain  une  issue  de  matières  sterco- 
rales.  11  est  bien  probable  qu’il  s’agissait  là  d’une  plaie  du  gros 
intestin.  De  même  (obs.  X)  la  plaie  est  lombaire  et  il  ne  s'écoule 
que  de  la  sérosité  odorante  et  le  blessé  se  lève  le  4e  jour,  si  bien 
qu’il  nous  reste,  en  somme,  quatre  faits  seulement  démontrant 
l’existence  d’une  plaie  de  l’intestin  grêle  suivie  de  guérison.  C’est 
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là  un  rendement  que  nous  devons  enregistrer  dans  l’histoire  de 
■cette  thérapeuthiqu'e. 

Quelques  points  de  détail  sont  à  signaler  à  propos  des  11  blessés 
qui  ont  été  guéris,  et  tout  d’abord  il  convient  de  noter  le  moment 
où  l’opération  a  pu  être  pratiquée  :  4-5,  6  heures  (2  cas),  8  heures 
(2  cas),  8  h.  1/2,  10,  15,  20,  22  heures  après  qu’est  survenue  la 
blessure. 

Quant  au  siège  de  la  blessure,  il  occupait  l’abdomen  seul  dans 
9  cas,  à  la  fois  le  thorax  et  l'abdomen  dans  2  cas. 

Dans  9  cas  le  projectile  avait  déterminé  la  production  de  plaies 
étroites,  punctiformes,  à  bords  nets.  A  deux  reprises,  des  fragments 
•d’épiploon  apparaissaient  hors  de  la  plaie. 

En  général  (10  cas),  les  plaies  étaient  produites  par  des  balles 
de  fusil  ;  une  fois  seulement  le  blessé  avait  été  frappé  d’un  éclat 
d’obus. 

Les  suites  opératoires  ont  été  marquées  par  des  incidents 
divers.  Tous  ces  blessés  ont  manifesté,  pendant  4,  5  jours  des  phé¬ 
nomènes  de  péritonite  localisée,  de  péritonite  pelvienne  avec 
■ballonnement  du  ventre,  un  ou  deux  vomissements,  température 
ne  dépassant  pas  38n5  ou  39  et  pouls  à  110, 120. 

Un  des  opérés  dont  la  fistule  stercorale  venait  de  se  fermer  au 
10e  jour,  présenta  une  suppuration  de  la  parotide  droite  qui  guérit 
d’ailleurs  normalement  après  incision  (Obs.  VII).  Chez  deux 
autres  la  plaie  opératoire  donna  issue  pendant  7,  8  jours  à  de  la 
bile.  Deux  autres  enfin  étaient  encore  porteurs  d’une  fistule  ster¬ 
corale  en  activité  au  moment  de  leur  départ  de  l’ambulance, 
vers  le  20e  jour.  Il  eût  été  intéressant  de  pouvoir  suivre  ces 
malades  jusqu’à  complète  guérison.  Mais,  au  moment  de  leur 
évacuation,  une  partie  des  matières  était  expulsée  par  le  bout 
inférieur,  ce  qui  permettait  d’espérer  une  oblitération  spontanée 
de  la  fistule. 

Il  y  a  malheureusement  une  ombre  au  tableau  de  Murphy,  ce 
sont  tous  ces  faits  d’écoulement  sanguin  noirâtre  sans  issue  de 
■matières  stercorales  et  suivis  de  morts.  Si  dans  ces  cas,  on  avait 
fait  une  laparotomie  et  siles  causes  réelles  de  l’hémorragie  avaient 
pu  être  découvertes,  une  ligature  aurait  pu  y  mettre  un  terme, 
et  par  conséquent  sauver  le  blessé. 

C’est  donc  une  question  qui  reste  à  résoudre  sur  laquelle  je  n’ai 
pas  le  droit  de  tirer  des  conclusions,  mais  nous  devons  encourager 
tous  ceux  qui  nous  adressent  leurs  résultats,  et,  à  cet  égard,  nous 
devons  remercier  M.  Deveze  de  son  remarquable  mémoire. 
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Injections  hypodermiques  d'oxygène 
dans  le  traitement  du  tétanos, 

par  M.  Léger  (de  Grenoble). 

Rapport  de  H.  HARTMANN. 

Le  traitement  du  tétanos  est  actuellement  d’actualité  plus  qu’à 
tout  autre  moment.  Aussi  m’a-t-il  semblé  intéressant  de  résumer 
brièvement  devant  vous  celui  que  préconise  le  professeur  Léger, 
de  Grenoble,  et  qui  consiste  à  utiliser  l 'oxygène  gazeux  en  injections 
hypodermiques  à  hautes  doses,  2  litres  environ.  Ces  injections 
peuvent  être  faites  très  simplement  au  moyen  d’une  aiguille  hypo¬ 
dermique  reliée  par  un  tube  de  caoutchouc  à  un  ballon  d'oxygène. 
Dans  les  trois  seuls  cas,  où  M.  Léger  a  employé  ce  traitement,  le 
résultat  a  été  excellent. 

Obs.  I.  —  B...,  trente-trois  ans,  grièvement  atteint  par  de  multiples 
éclats  d’obus  :  8  blessures  (aux  deux  jambes,  bras  gauche  et  flanc) 
dont  une  avec  pénétration  d'un  caillou  de  la  grosseur  d’une  noix  qui 
fut  extrait  le  4e  jour.  Le  tétanos  débute  après  cinq  jours  d’incubation. 
Raideur  de  la  nuque,  crampes  dans  les  jambes,  puis  violentes  secousses 
et  spasmes  douloureux.  Malgré  quelques  rémittences,  les  symptômes 
vont  en  s’aggravant.  Au  15e  jour,  le  malade,  épuisé  en  oulre  par  de 
multiples  suppurations,  est  presque  entièrement  contracturé.  La  tem¬ 
pérature  atteint  39°8,  le  pouls  est  à  122  et  la  respiration  à  50.  Dyspnée 
intense  et  prostration  extrême,  puis  délire,  carphologie  et  coma.  L’état 
est  considéré  comme  désespéré.  Deux  litres  environ  d’oxygène  sont 
alors  injectés  sous  la  peau  de  la  cuisse  gauche  au  voisinage  de  la  bles¬ 
sure  suspecte.  Le  gaz  fuse  peu  à  peu  sous  la  peau  du  tronc  jusque  sous 
les  clavicules.  Quelques  heures  après,  le  malade  a  repris  connaissance, 
la  respiration  se  régularise  et  le  pouls  est  meilleur.  Le  lendemain,  nou¬ 
velle  injection  d’un  litre  d’oxygène  sous  la  peau  du  flanc.  Les  spasmes 
convulsifs  diminuent  de  fréquence  et  d’intensité,  l’état  général  est 
meilleur  mais  les  secousses  persistent  avec  des  contractures  des  jambes. 
€inq  jours  après,  nouvelle  injection  d’oxygène  au  moment  où  la  tem¬ 
pérature  commençait  à  remonter.  Amélioration  générale  très  notable. 
Les  secousses  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  les  jambes  peuvent 
enfin  s’allonger  et  aujourd’hui,  soit  environ  quarante  jours  après  la 
dernière  injection,  les  symptômes  tétaniques  sont  entièrement 
disparus. 

Obs.  IL  —  C...,  trente  ans.  Blessure  profonde  à  la  cheville  gauche  par 
éclat  d’obus  enlevé  tardivement.  Tétanos  au  6e  jour.  Trismus,  dysphagie, 
secousses  violentes,  contractures  pupillaires.  Etat  substalionnaire  avec 
crises  paroxystiques  pendant  deux  semaines,  puis  contracture  générale 
avec  grands  spasmes  projetant  le  malade  hors  du  lit  s’il  n’est  solidement 
maintenu.  Au  20e  jour,  température,  39°5,  sueurs  profuses,  dyspnée, 
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puis  prostation  complète,  enfin  délire.  Injections  d’oxygène  comme 
dans  le  cas  précédent.  L’état  général  s’améliore  rapidement;  les  grands 
spasmes  disparaissent,  puis  les  contractures  s’atténuent  peu  à  peu. 
Actuellement,  trente-cinqjours  après  le  traitement,  il  n’y  a  plus  aucune 
manifestation  tétanique  et  l’état  général  est  excellent. 

Obs.  IIj .  — M...,  vingt-cinq  ans.  Plaie  pénétrante  avec  fracture  de  la 
jambe  gauche  par  éclat  d’obus.  Il  s’agit  d’un  tétanos  manifestement 
chronique  (incubation  de  huit  jours),  peu  bruyant,  qui  eût  sans  doute 
pu  guérir  spontanément.  Cependant,  vers  le  20e  jour,  il  nous  parut 
s’aggraver  subitement  de  contractures  avec  phénomènes  asphyxiques, 
ce  qui  nous  engagea  à  pratiquer  une  injection  d’oxygène.  Ici  encore, 
les  symptômes  s’amendèrent  peu  à  peu  jusqu’à  disparition  totale. 

Telles  sont  les  3  observations  que  nous  a  communiquées 
M.  Léger.  Comme  il  le  fait  remarquer,  dans  deux  de  ces  cas,  l’état 
semblait  très  grave  au  moment  où  l’on  fit  les  injections  d’oxygène  ; 
nous  noterons  cependant  que,  dans  aucun  de  ces  trois  cas,  il  ne 
s’agissait  de  tétanos  suraigu  ni  même  de  tétanos  franchement 
aigu.  M.  Léger  termine,  du  reste,  sagement  sa  communication 
en  disant  que  «  sans  avoir  la  prétention  de  conclure  que  ce 
traitement  possède  vis-à-vis  du  tétanos  une  véritable  valeur  cura¬ 
tive,  on  peut  tout  au  moins  affirmer  qu’il  peut  être  d’un  secours 
précieux  dans  certains  états  graves  de  cette  affection.  Et,  si  l’on 
réfléchit  qu’il  est  en  somme  rationnel,  le  bacille  tétanique  étant 
anaérobie,  que  les  phénomènes  asphyxiques  entrent  si  souvent 
pour  une  large  part  dans  le  syndrome  terminal  de  cette  affection, 
que,  d’autre  part,  l’action  bienfaisante  de  l’oxygénation  hypo¬ 
dermique  sur  la  respiration,  la  circulation,  la  nutrition  cellulaire 
nous  est  bien  connue  depuis  que  Ramond  l’introduisit  en  France 
en  1910,  et  que,  enfin,  ce  traitement  est  bien  supporté  même  par 
des  organismes  très  débilités,  on  reconnaîtra  qu’il  mérite  d’être  à 
nouveau  essayé  et  livré  à  l'expérience  qui  nous  fixera  définitive¬ 
ment  sur  sa  valeur.  » 

M.  Léon  Labbé.  —  11  serait  très  important  de  savoir  si,  en 
même  temps  que  les  injections  d’oxygène,  aucun  des  autres  trai¬ 
tements  habituels  n’a  été  institué. 

M.  Walther.  —  Je  voulais,  comme  M.  Labbé,  demander  à  mon 
ami  M.  Hartmann  si,  dans  les  3  cas  rapportés,  le  traitement 
par  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  avait  été  employé  seul. 

Chez  les  deux  derniers  tétaniques  que  j’ai  eu  à  traiter  au  Val- 
de-Grâce  et  qui  m’ont  été  envoyés  d’hôpitaux  auxiliaires  en  pleine 
crise  de  tétanos,  j’ai  employé  les  injections  sous-cutanés  d’oxy¬ 
gène.  Je  fais,  depuis  quelques  mois,  beaucoup  de  ces  injections; 
je  les  ai  employées  surtout  dans  les  cas  de  septicémie  chronique, 


608 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


de  pleurésies  purulentes,  et  elles  m’ont  donné  des  résultats  excel¬ 
lents,  souvent  des  guérisons  inespérées.  Je  fais  faire  chaque  jour 
une  injection  de  200  à  .500  centimètres  cubes  d’oxygène. 

Chez  les  deux  tétaniques,  elles  ont  été  faites  aussi  régulièrement 
chaque  jour;  Tous  deux  ont  guéri. 

Mais  j’avais  employé,  en  même  temps,  le  traitement  classique 
par  l’administration  quotidienne  de  12  grammes  de  chloral  et  les 
injections  à  très  haute  dose  de  sérum  antitétanique.  Il  est  donc 
bien  difficile,  dans  cette  thérapeutique  complexe,  de  faire  la  part 
de  ce  qui  ressort  à  l’action  de  l’administration  du  chloral,  des 
injections  de  sérum  antitétanique  ou  des  injections  d’oxygène,  et 
il  serait  fort  intéressant  de  savoir  si  les  3  cas  heureux  dont 
M.  Hartmann  nous  donne  l’analyse  ont  été  traités  par  les  seules 
injections  d’oxygène. 

M.  Hartmann.  —  Les  remarques  de  nos  collègues  Labbé  et 
Walther  sont  très  justes,  mais  je  ne  puis  leur  répondre,  les  obser¬ 
vations  ne  faisant  pas  mention  des  autres  traitements  qui  ont  pu 
être  institués.  J’écrirai  à  M.  Léger  pour  lui  demander  de  nous 
renseigner  à  cet  égard.  Il  est  certain,  toutefois,  que  quel  que  soit 
le  traitement  annexe  institué,  l’état  est  allé  s’aggravant  jusqu’au 
moment  où  l’on  a  commencé  les  injections  d’oxygène  et  qu’à 
partir  du  moment  où  celles-ci  ont  été  commencées,  il  a  été  s’amé¬ 
liorant.  L’action  de  l’injection  d’oxygène  semble,  de  toutes  façons* 
avoir  joué  un  rôle  réel  au  point  de  vue  de  la  guérison. 


Rôle  et  importance  chirurgicale  des  Trains  Sanitaires, 
par  Heitz-Boyer, 

Rapport  de  E.  ROCHARD. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

A  propos  des  appareils  pour  les  blessés  êoacués. 

M.  Chavasse.  —  Dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du 
10  février  1915,  la  question  des  prescriptions  officielles  relatives 
aux  appareils  dont  doivent  être  munis  les  blessés  pendant  l’éva¬ 
cuation  par  train,  a  été  soulevée.  Il  suffit  de  se  reporter  aux  Bul¬ 
letins  de  notre  Société  à  la  date  du  15  décembre  1914  (p.  1304) 
pour  lire  les  prescriptions  que,  seul  responsable,  j’ai  données  aux 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  tXLI,  n»  5,  p.  286,  et  n»  6,  p.  324. 
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armées.  Vous  pourrez  voir  que  les  appareils  plâtrés  ouverts  ont 
été  conseillés  et  non  pas  proscrits,  comme  on  pourrait  le  croire 
d’après  le  discours  de  M.  Delbet  dans  la  séance  du  10  février. 


Présentations  de  malades. 

Blessure  du  nerf  médian. 

M.  Waltüer  présente  le  blessé  dont  il  a  parlé  plus  haut  (p.  581). 


Hématoràchis  avec  paraplégie.  Guérison  progressive, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

J’ai  parlé  plusieurs  fois  ici  d’hématorachis  grave  pouvant 
régresser.  En  voici  un  exemple.  Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  le 
13  octobre  par  un  éclat  d’obus  dans  la  région  dorsale  interscapu¬ 
laire.  La  paralysie  des  membres  inférieurs  fut  immédiate.  La 
jambe  gauche  était  molle,  la  jambe  droite  était  contracturée 
en  flexion.  La  plaie  du  dos  fut  nettoyée  par  M.  Robert  Picqué,  qui 
réséqua  un  fragment  d’apophyse  épineuse  de  la  7e  vertèbre  dor¬ 
sale.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  viscérale  ni  des  sphincters. 
Bande  d’hyperesthésie  au-dessus  de  l’ombilic  sur  une  largeur  de 
4  doigts. 

Le  1er  novembre,  apparaissent  quelques  mouvements  dans  les 
pieds.  La  radiographie  révèle  l’existence  d’un  projectile  situé  au 
niveau  de  la  4e  côte,  un  peu  en  dehors  des  apophyses  transverses. 
Le  blessé  refuse  l’extirpation. 

Le  21  novembre,  le  malade  peut  se  tenir  debout.  Trépidation 
épileptoïde;  exagération  des  réflexes.  Le  blessé  est  soigné  à 
Cochin,  par  MM.  Michon  et  Babinski. 

En  décembre,  marche  spasmodique.  Le  blessé  entre  le  6  février 
à  l’Hôpital  auxiliaire  154. 

Actuellement,  vous  voyez  que  la  marche  est  relativement  bonne, 
un  peu  brusquée.  Le  réflexe  rolulien  est  encore  très  exagéré.  Pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  sphinctérienne  ou  cutanée. 

Je  pense  que  ce  malade  a  fait  un  gros  hématorachis  qui  s’est 
peu  à  peu  résorbé  et  n’a  provoqué  que  des  lésions  superficielles 
de  la  moelle. 

M.  E.  Micron.  — Je  me  souviens  parfaitement  du  blessé  présenté 
par  M.  Mauclaire.  11  était  arrivé  dans  mon  service  avec  une 
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hémoplégie  spasmodique,  qui  empêchait  toute  marche.  J’étais 
fort  perplexe  sur  la  conduite  que  je  devais  tenir.  Une  radiographie 
montrait  que  le  rachis  ne  présentait  pas  de  déformation,  un  repé¬ 
rage  par  la  méthode  de  Hirtz  indiquait  que  le  débris  de  projectile 
était  loin  de  la  colonne  vertébrale;  l’avis  demandé  à  une  consul¬ 
tation  de  maladie  nerveuse  était  favorable  à  la  guérison  spon¬ 
tanée  de  la  lésion,  éliminant  une  plaie  de  la  moelle;  je  m’abstins, 
et  je  vois  que  la  guérison  est  survenue,  comme  je  l’espérais. 


Exostose  de  V extrémité  inférieure  du  tibia, 
ayant  donné  lieu  à  un  refoulement  du  péroné  moulé  sur  elle, 
par  ED.  SCHWARTZ. 

Le  jeune  H...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  s’est  aperçu,  depuis  l’âge  de 
quatre  ans,  que  sa  jambe  s’était  courbée  à  la  suite  d’une  chute,  lui 
a-t-on  dit. 

Il  entre  dans  notre  service  avec  le  diagnostic  de  cal  vicieux  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  droit.  Cependant,  malgré  une  cour¬ 
bure  assez  forte  de  cette  extrémité  inférieure  en  dedans,  le  malade 
marche  facilement,  et  sa  plante  du  pied  appuie  bien  sur  le  sol. 

Une  radiographie  nous  montre  qu’il  s’agit  non  d’un  cal  vicieux, 
mais  d’une  exostose  ostéogénique  développée  au  niveau  de  la  dia- 
physe  tibiale  à  son  extrémité  inférieure  ayant  refoulé  l’espace 
interosseux,  puis  le  péroné  dont  elle  s’est  littéralement  coiffée,  en 
le  détruisant  et  l’amincissant  graduellement. 

C’est  là  une  lésion  rare. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  conseiller  d’intervention,  les  fonctions  du 
.membre  étant  parfaites  et  le  malade  ayant  déjà  dix-neuf  ans. 


Présentations  d’instruments. 

1°  Ressort  métallique  hémostatique. 

2°  Des  rétracteurs  métalliques  pour  amputation, 
par  MONPROFIT,  correspondant  national. 

Je  présente  à  la  Société  de  Chirurgie  quelques  instruments  qui 
tirent,  de  la  guerre  actuelle,  un  intérêt  nouveau. 

En  premier  lieu,  mon  ressort  métallique  hémostatique  que  j’ai  déjà 
présenté  à  la  Société  le  16  décembre  1908;  depuis  le  commence¬ 
ment  de  la  campagne,  dans  mon  ambulance  et  dans  celles  qui 
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m’entourent,  cet  instrument  a  rendu  pour  l’hémostase  dans  les 
amputations,  et  dans  les  graves  traumatismes  des  membres,  tous 
les  services  que  j’attendais  de  lui.  Vous  pouvez  juger  de  sa  soli¬ 
dité,  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  l’appliquer  et  le  stériliser. 
Dans  les  salles  de  blessés,  dans  les  formations  de  l’avant,  on 
peut  s’en  servir  avec  avantage  pour  Yhémostase  temporaire,  en  cas 
d’hémorragie  primitive  ou  secondaire  succédant  aux  lésions 
graves  des  gros  vaisseaux  des  membres. 

En  second  lieu,  j’attire  votre  attention  sur  les  rétracteurs  métal¬ 
liques  pour  amputation  des  membres. 

J’ai  publié  un  article  relatif  au  rélracteur  métallique  pour  ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  dans  le  numéro  des  Archives  provinciales  de 
chirurgie  de  juillet  1904,  et  j’ai  raconté  l’historique  de  la  ques¬ 
tion  à  cette  occasion. 

J’ai  depuis  modernisé  cet  ancien  appareil  dont  Percy  a  fait  grand 
usage  pendant  les  guerres  de  la  Révolution  et  de  l’Empire,  mais 
qui  avait  été  absolument  délaissé  depuis  cette  époque.  Depuis  que 
je  l'ai  sorti  du  grenier  de  Mathieu,  en  1904,  d’autres  modèles  en  ont 
été  conslruits,  postérieurement  à  ma  publication,  et  je  crois  que 
leurs  auteurs,  s’ils  ont  reconnu  les  avantages  de  ce  rétracteur 
depuis  que  je  le  leur  ai  fait  connaître,  n’ont  pas  amélioré  sa  construc¬ 
tion.  Celui  que  j’ai  fait  construire  est,  comme  vous  pouvez  le  voir, 
complètement  démontable  et  très  facilement  stérilisable. 

Avec  un  dispositif  très  simple  :  une  simple  rondelle  métallique, 
échancrée  de  façon  à  recevoir  l’humérus,  on  peut  appliquer  ce 
même  rétracteur  de  cuisse  à  l'amputation  du  bras. 

Un  troisième  modèle  a  été  construit  par  moi  pendant  cette 
campagne  pour  l'amputation  delà  jambe  au  lieu  d'élection,  et  vous 
voyez  qu’un  seul  rétracteur  peut  servir  pour  les  deux  côtés. 
Enfin,  un  rétracteur  analogue  a  aussi  été  construit  sur  mes  indi¬ 
cations  pour  l’avant-bras. 

L’utilité  de  ces  rétracteurs  pour  faire  rapidement  et  facilement 
les  amputations  des  membres  dans  les  ambulances  où  ces  opéra¬ 
tions  doivent  parfois  être  pratiquées  en  grand  nombre,  n’a  pas 
besoin  d’être  démontrée. 

Pour  lacuisse  ces  appareils  rendent  d’incontestables  services;  pour 
les  autres  segments  de  membre  où  les  parties  molles  sont  moins 
épaisses,  leur  utilité,  peut-être  moins  pressante,  est  cependantréelle. 

Avec  mon  ressort  hémostatique  et  les  rétracteurs  métalliques,  la 
pratique  des  amputations  est  grandement  facilitée;  des  aides- 
majors  très  peu  familiarisés  avec  la  chirurgie  d’armée,  n’ayant 
jamais  pratiqué  d’amputation  de  cuisse,  ont  pu  très  rapidement 
exécuter  cette  opération  d’une  façon  parfaite,  pour  le  plus  grand' 
bien  de  nos  malheureux  blessés 
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Je  recommande  donc  ces  instruments  à  tous  mes  collègues  de 
l’armée,  et  dans  ce  moment-ci,  c’est  presque  le  corps  médical 
français  en  entier  1  Je  suis  convaincu  qu’ils  se  trouveront  bien  de 
les  employer. 


Pansement  individuel  à  l'iode  naissant  solubilisé , 
de  MM.  Fonzes-Diacon  et  Astruc, 
par  JEANBRAU  (de  Montpellier). 

Ce  pansement,  dont  le  principe  repose  sur  la  réaction  classique 
de  la  mise  en  liberté  d’iode,  par  l’action  d’un  acide  sur  un 
mélange  d’iodure  et  d’iodate,  a  été  conçu  par  M.  Fonzes-Diacon; 
il  a  été  réalisé  par  M.  A.  Astruc,  professeur  à  l’Ecole  de  Pharma¬ 
cie  de  Montpellier. 

Ce  pansement  rappelle,  dans  son  ensemble  et  dans  sa  disposi¬ 
tion,  celui  qu’utilisent  actuellement  nos  troupes  sous  le  nom  de 
«  pansement  individuel  ».  Il  est  essentiellement  constitué  par 
deux  petites  compresses-tampons  (coton  et  gaze),  une  bande  de 
gaze,  deux  épingles  de  sûreté,  le  tout  convenablement  enveloppé 
pour  le  préserver  de  toute  souillure. 

Les  petites  compresses-tampons  sont  formées  d’une  nappe  de 
coton  coupée  aux  dimensions  de  8X10  centimètres,  entourée  par 
une  compresse  de  gaze  de  25  X  30  centimètres  soigneusement 
rabattue  ;  elles  sont  au  nombre  de  deux,  en  prévision  des  bles¬ 
sures  présentant  une  plaie  d’entrée  et  de  sortie  qu’il  faut  égale¬ 
ment  panser;  l’une  est  cousue  solidement  à  15  centimètres  envi¬ 
ron  de  la  bande,  l’autre  est  disposée  à  20  centimètres  de  la 
première  et  légèrement  fixée  à  la  bande  de  gaze,  au  moyen  d’un 
fil  lâche  qui  empêche  sa  chute  à  terre  lors  de  l’ouverture,  le  plus 
souvent  brusque,  du  pansement,  mais  qui  permet  néanmoins  de 
le  détacher  avec  facilité  pour  le  placer  sur  la  région  voulue. 
Notons,  en  passant,  que,  dans  le  cas  d’une  seule  plaie,  on  super¬ 
posera  les  deux  compresses-tampons. 

La  bande  de  gaze  a  3  mètres  de  longueur  et  8  centimètres  de  lar¬ 
geur  ;  elle  est  roulée  et  aplatie  sur  le  pansement  qui  comprend,  en 
outre,  deux  épingles  de  sûreté  pliées  à  part,  dans  du  papier  de  soie. 

Enfin,  le  pansement  est  enfermé  dans  une  enveloppe  imper¬ 
méable;  nous  avons  employé,  à  cet  effet,  la  composition  livrée 
commercialement  sous  le  nom  de  «  collophane  »,  à  base  de  cellu¬ 
lose,  légère,  transparente,  très  uniforme,  résistant  aux  tempéra¬ 
tures  élevées  et  facilement  maniable. 

Un  morceau  de  collophane  de  2b  X  30  centimètres  assure  une 
étanchéité  suffisante;  au  surplus,  lors  de  l’utilisation  du  panse- 
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meut,  celle-ci  peut  servir  comme  tissu  imperméable  pour  recou¬ 
vrir  les  compresses-tampons. 

Une  enveloppe  en  papier  fort,  résistant,  protège,  en  dernier 
lieu,  cet  ensemble  qui  est  enfin  placé  dans  le  sachet  habituel  en 
lustrine  grise. 

C’est  dans  les  compresses-tampons,  précédemment  décrites, 
que  se  trouve  le  siège  de  la  réaction  génératrice  d’iode;  à  cet 
effet,  la  nappe  de  coton  est  imprégnée  d’une  solution  d’iodate  de 
potassium  et  d’iodure  en  excès  et  la  gaze  qui  la  recouvre,  d’une 
solution  faiblement  acide. 

Les  doses  de  ces  produits  sont  calculées  de  façon  telle  que  la 
proportion  d’iode  mise  en  liberté  est  de  0  gr.  08  à  0  gr.  10  par 
petite  compresse-trmpon  ;  ce  dégagement  d’iode  se  manifeste  à  la 
moindre  humidité. 

Point  n’est  besoin  d'imbiber  d’eau  le  pansement  au  préalable; 
le  sang  qui  s’écoule  de  la  plaie  suffit  pour  produire  peu  à  peu  la 
réaction;  l’iode,  mis  en  liberté,  reste  dissous  à  la  faveur  de  l’excès 
d’iodure  de  potassium;  l’ensemble  du  pansement,  coton  et  gaze, 
prend  alors  la  teinte  jaune  brun  caractéristique  de  l’iode. 

C’est  donc  bien  de  «  l’iode  naissant  solubilisé  »,  bien  moins 
caustique  que  l’iode  métalloïdique  et  jouissant  d’un  pouvoir  puis¬ 
samment  antiseptique,  que  le  soldat  pourrait  ainsi  immédiate¬ 
ment  appliquer  sur  ses  blessures,  que  l’infirmier  et  le  médecin 
utiliseraient  avec  profit  sur  le  champ  de  bataille,  dans  les  postes 
de  secours  et  les  ambulances  du  front. 

M.  Jeanbrau  a  expérimenté  ce  nouveau  pansement  chez  une 
vingtaine,  de  blessés  de  guerre  et  d’opérés  :  aucun  d’eux  n’a  pré¬ 
senté  d’érythème,  ni  éprouvé  la  moindre  sensation  désagréable 
au  niveau  de  la  plaie. 

En  présence  d’une  blessure,  l’idéal  serait  évidemment  de  pou¬ 
voir  la  badigeonner  aussitôt  avec  de  la  teinture  d’iode  fraîche.  C’est 
pourquoi  les  ampoules-pinceau  de  M.  Pierre  Delbet  sont  destinées 
à  rendre  les  plus  grands  services.  Mais,  à  défautde  teinture  d’iode, 
il  serait  avantageux  que  le  pansement  individuel  pût  dégager  de 
l’iode  sous  la  seule  influence  de  son  imbibition  par  le  sang. 

Aussi,  ai-je  cru  bon  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  ce 
nouveau  pansement  de  MM.  Fonzes-Diacon  et  Astruc,  qui  me 
paraît  constituer  un  progrès  réel  sur  le  pansement  au  sublimé  et 
sur  le  pansement  simple  stérilisé. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


SÉANCE  DU  10  MARS  1915 


Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 

Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Phocas,  membre  correspondant,  ayant 
pour  titre  :  Sur  les  gelures  des  pieds. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Ferraton,  membre  correspondant, 
intitulé  :  Organisation  du  service  chirurgical  dans  un  corps  d'armée 
de  première  ligne. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Tuffier,  demandant  à  être  nommé 
membre  honoraire. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  J.  L.  Faure  présente  un  travail  de  M.  Matignon  (de  Châ- 
telguyon),  intitulé  '.Note  sur  des  appareils  de  fortune,  de  fabrication 
extemporanée,  pour  contention  et  immobilisation  des  membres  en 
campagne. 

Rapport  verbal  :  M.  J.-L.  Faure. 

2°.  —  M.  Hartmann  présente  une  observation  de  M.  Gatellier 
(de  Paris],  intitulée  :  Un  cas  d' emphysème  médiastinal  aigu. 

Rapport  verbal  :  M.  Hartmann. 

3°.  —  M.  Hartmann  présente  un  travail  de  M.  Cadenat  (de 
Paris),  intitulé  :  Quelques  réflexions  sur  la  chirurgie  de  guerre 
( spécialement  chirurgie  de  l'abdomen  et  du  crâne). 

Rapport  verbal  :  M.  Hartmann. 
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4°.  ■ —  M.  Sebileau  présente  un  travail  de  M.  Léon  Dufour- 
mantel,  intitulé  :  Deux  cas  d'hémorragie  tardive  grave  après  plaies 
du  poumon  par  balle  de  shrapnell  et  terminés,  l’un  par  la  mort 
(sans  opération ),  Vautre  par  guérison  ( après  opération). 

Rapport  verbal  :  M.  Tuffier. 

5°.  —  M.  Sebileau  présente  un  travail  de  M.  Léon  Dufour- 
mantel,  intitulé  :  Sur  l’immobilisation  continue  des  fractures 
ouvertes  par  les  appareils  plâtrés  armés  de  feuiïlards. 

Rapport  verbal  :  M.  J.-L.  Faure. 

6°  M.  Picqué  présente  un  travail  de  M.  Dubousquet-Laborderie, 
intitulé  :  Fistule  pulmonaire  à  orifice  très  éloigné  du  poumon. 

Rapport  verbal  :  M.  Picqué. 

7°.  —  M.  Heitz-Royer  offre  à  la  Société  un  mémoire  intitulé  : 
Les  soins  chirurgicaux  dans  une  armée.  Les  suites  du  traitement 
opératoire. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Heitz-Boyer. 


Décès  de  M.  Combalat. 

Messieurs,  j’ai  le  regret  de  vous  annoncer  la  mort  du  Dr  Com¬ 
balat,  ancien  professeur  à  l’École  de  Médecine  de  Marseille,  et 
chirurgien  des  hôpitaux  de  cette  ville. 

M.  Combalat  était  âgé  de  quatre-vingts  ans  et,  malgré  son  grand 
âge,  avait  repris  du  service  depuis  le  début  de  la  guerre. 

Il  était  membre  correspondant  de  notre  Société  depuis  1882. 

J’adresse,  au  nom  de  la  Société,  des  compliments  de  condoléance 
à  sa  famille. 


Communications. 

Organisation  du  service  chirurgical  dans  un  corps  d'armée 
de  première  ligne, 
par  FERRATON,  correspondant  national. 

Messieurs,  la  Société  de  Chirurgie,  avec  un  intérêt  manifeste, 
traite  en  ce  moment  des  questions  de  blessures  de  guerre.  Aussi 
m’â-t-il  semblé  que,  sans,  abuser  de  votre  attention,  je  pouvais 
aujourd’hui  venir  esquisser  devant  vous  le  fonctionnement  chirur¬ 
gical  actuel  d’un  corps  d’armée  de  première  ligne,  dont  j’ai 
l’honneur  de  diriger  les  services. 

Tout  en  avant,  au  niveau  même  des  tranchées  et  dans  les 
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cantonnements  des  villages  immédiatement  voisins,  restant  d’or¬ 
dinaire  sous  le  feu  de  l’artillerie  ennemie,  le  service  médical 
régimentaire  fonctionne,  sous  l’autorité  immédiate  du  médecin- 
major  de  lre  classe,  chef  de  Service  du  corps  de  troupe,  sous  la 
surveillance  du  médecin  principal  divisionnaire.  Là,  brancardiers 
et  infirmiers  du  régiment,  médecins  auxiliaires,  médecins  aides- 
majors  et  majors  demeurent  et  agissent,  soumis  aux  mêmes  pri¬ 
vations,  aux  mêmes  intempéries,  aux  mêmes  dangers  traumatiques 
que  leurs  camarades,  soldats  et  officiers,  leurs  commensaux.  En 
passant,  rendons  hommage  à  leur  courage  maintes  fois  démontré, 
à  leur  résistance  physique  et  morale,  au  zèle  inlassable  qu’ils 
déploient  pour  le  traitement  immédiat  des  blessés.  Dans  cette 
guerre  si  spéciale,  où  l’on  ne  peut’,  comme  jadis,  profiter  de 
trêves,  tout  au  moins  tacites,  pour  aller,  à  la  fin  du  combat,  relever 
les  camarades  tombés  sous  le  feu,  où  nuit  et  jour  les  adversaires 
tout  proches,  tapis  dans  leurs  fossés,  se  guettent,  où  quiconque 
sort  de  la  tranchée  a  toutes  chances  d’être  salué  d’une  salve  de 
mousqueterie,  l’on  conçoit  quels  sont  les  risques  de  ceux  qui 
devront,  hors  des  abris,  aller  chercher  les  atteints.  Les  hommes 
touchés  dans  les  tranchées  sont  d’abord  relativement  plus  aisés  à 
relever  bien  que  le  cheminement  dans  les  couloirs  ne  soit  point 
sans  quelques  fâcheux  aléas.  Passons  sur  le  danger  inévitable  et 
voyons  les  difficultés  pratiques  du  relèvement  et  du  transport  des 
blessés  dans  les  tranchées  et  couloirs  d’approche. 

Dans  les  deux  divisions  de  notre  corps  d’armée,  en  toute  pre¬ 
mière  ligne,  nous  trouvons  établis  des  postes  de  brancardiers  de 
régiment.  Ils  sont  disposés  d’ordinaire  dans  les  tranchées,  en  des 
abris  semblables  à  ceux  installés  pour  les  combattants,  niches  plus 
ou  moins  larges  et  profondes  creusées  dans  le  sol  avec  toit  formé 
de  plusieurs  épaisseurs  de  rondins  de  bois  recouverts  de  terre. 
C’est  là  qu’attendent  les  brancardiers  sous  la  direction  des  méde¬ 
cins  auxiliaires.  Un  homme  est-il  atteint?  Us  vont  le  relever.  Or, 
par.  suite  de  l’étroitesse  de  la  tranchée  et  des  coudes  plus  ou  moins 
aigus  que  présentent  les  cheminements,  ils  est  fréquemment  im¬ 
possible  d’user  du  brancard  classique,  trop  large  et  trop  long. 
L’ingéniosité  de  nos  médecins  a  conçu  des  dispositifs  variés  et 
l’on  utilise  le  portage  à  bras  d’homme,  le  transport  sur  un  palan¬ 
quin  constitué  par  une  toile  de  tente  suspendue  à  une  longue  per¬ 
che,  le  transport  sur  une  chaise  ordinaire  transformée  en  chaise  à 
porteurs.  Mieux  que  toute  description,  des  photographies  donne¬ 
ront  une  juste  idée  de  ces  appareils  (1). 

(1)  Il  a  été  malheureusement  impossible  de  reproduire  les  nombreuses  et 
très  belles  photographies  jointes  à  ce  travail. 
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'  Ainsi  le  blessé  se  trouve  amené  au  poste  de  pansement  :  c’est 
encore  dans  la  tranchée,  le  plus  souvent  en  tranchée  de  seconde 
ligne,  que,  dans  un  abri  semblable  à  celui  des  brancardiers,  sont 
installés  infirmiers  et  médecins  régimentaires.  Dans  cette  chambre 
souterraine  on  applique  le  pansement  individuel,  on  immobilise 
momentanément  une  fracture  à  l’aide  de  simples  attelles,  on 
arrête  une  hémorragie  par  l’application  momentanée  d’un  garrot. 
Il  existe  au  moins  un  poste  de  pansement  par  bataillon.  En  nom¬ 
bre  de  ces  réduits,  deux  blessés  couchés  peuvent  être  momenta¬ 
nément  recueillis.  On  y  trouve  le  matériel  nécessaire  à  la  prépa¬ 
ration  de  chaudes  boissons  cordiales. 

Notre  blessé  a  donc  été  d’emblée  pansé  sur  place  et  réconforté. 
Il  va  falloir  le  transporter  à  un  poste  de  secours,  d’installation  plus 
confortable,  d’ordinaire  dans  une  maison  de  cantonnement  voisin. 
C’est  la  place  normale  du  médecin-chef  du  régiment.  Le  trajet 
s’opère  d’abord  à  travers  les  cheminements  des  tranchées,  à  l’aide 
des  dispositifs  ci-dessus  décrits.  A  la  sortie  des  boyaux,  nous 
pourrons  utiliser  les  brancards,  brancards  à  bras  si  l’on  marche  à 
travers  champs,  brancards  sur  roues  si  l’on  peut  suivre  le  moindre 
chemin.  Ces  derniers  appareils,  suspendus  sur  deux  roues,  dits 
brouettes  porte-brancards,  ont  rendu  les  plus  signalés  services.  Au 
poste  de  secours,  le  médecin  trouve  à  sa  disposition  un  matériel 
déjà  suffisant  pour  appliquer  de  très  bons  pansements  (pansements 
de  guerre  tout  préparés,  petits,  moyens  et  grands),  pour  effectuer 
une  immobilisation  convenable,  pour  pratiquer  même,  s’il  y  a  lieu, 
des  opérations  de  tout  exceptionnelle  urgence,  telles  que  ligature 
pour  arrêt  d’hémorragie  grave,  trachéotomie  pour  imminente 
asphyxie. 

Ici  s’arrête  le  service  régimentaire  ;  plus  loin  commence  le  ser¬ 
vice  des  ambulances.  Le  médecin  divisionnaire,  sous  son  comman¬ 
dement  direct,  dispose  d’ambulances  et  d’un  groupe  de  transport, 
dit  groupe  de  brancardiers  divisionnaires.  Ce  G.B.D. ,  pour  l’appeler 
par  son  abréviation  classique,  comprend  réglementairement  bran¬ 
cardiers  àvec  brancards  à  bras  et  brouettes  porte-brancards, 
voitures  à  chevaux  à  deux  roues  et  à  quatre  roues.  Théoriquement, 
ce  G. B.  D.ne  devrait  servir  qu’à  transporter  les  blessés  des  postes 
de  secours  régimentaires  aux  ambulances  de  la  division.  En 
réalité,  et  avec  grand  avantage,  nos  médecins  divisionnaires  ont 
fait  mieux  :  ils  ont  porté  en  avant  des  sections  du  G.  B.  D.,  envoyant 
brouettes, porte-brancards  et  môme  voitures  à  chevaux  au-devant 
des  brancardiers  régimentaires  qu’ils  relayent  le  plus  près  possible 
des  tranchées,  facilitant  considérablement  leur  tâche.  C’est  ainsi 
que  dans  la  première  de  nos  divisions  une  section  du  personnel 
du  G.B.D.  se  trouve  installée  en  plein  champ,  sous  une  meule  de 
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paille,  dans  un  abri  souterrain,  une  autre  dans  une  maison  aban¬ 
donnée  de  garde-barrière  avec  cave  mettant  plus  ou  moins  à  l’abri 
de  l’éclatement  des  obus.  Dans  notre  deuxième  division,  le  dispo¬ 
sitif  est  un  peu  différent  :  le  médecin  divisionnaire  a  pour  ainsi 
dire  sectionnné  son  G.  B.D.  en  fragmentations  multiples,  mises  à 
la  disposition  des  régiments,  en  arrière  de  ces  corps  de  troupe. 

Arrivons  aux  ambulances.  Ce  sont  elles  qui  surtout  retiendront 
notre  attention  au  point  de  vue  chirurgical.  Deux  ambulances 
sont  d’ordinaire  à  la  disposition  de  chaque  médecin  divisionnaire; 
quatre  autres  restent  entre  les  mains  du  directeur  de  corps 
d’armée.  Telles  formations  sont  certes  perfectibles.  Nous  allons 
voir  cependant  que  les  reproches  qui  leur  furent  récemment 
adressés  semblent  immérités.  Le  tout  est  de  savoir  les  bien  uti¬ 
liser.  D’un  mot,  disons  que  l’ambulance  actuelle  est  pur  organe  de 
traitement;  elle  ne  possède  point  de  moyens  de  transport  pour 
blessés;  elle  est  très  légère  (six  voitures  seulement);  elle  peut 
s’installer  partout;  elle  est  de  traction  hippomobile. 

Au  Ne  corps  dont  je  parle  en  ce  moment,  voyons  quel  est  le  dis¬ 
positif  de  nos  ambulances.  On  peut  les  distinguer,  de  par  leur 
fonctionnement,  en  deux  catégories  bien  distinctes  :  1°  ambu¬ 
lances  divisionnaires  ou  de  première  ligne;  2°  ambulances  de 
corps  d’armée  ou  de  deuxième  ligne. 

Or,  les  ambulances  de  première  ligne ,  actuellement  certes,  sont 
demeurées  en  même  place  depuis  de  longues  semaines,  de  par 
l’immutabilité  prolongée  des  fronts,  mais,  cependant,  par  essence, 
elles  restent  très  mobiles,  d’une  installation  rudimentaire,  pouvant 
partir  au  premier  ordre.  Elles  n’ont  point  de  lits,  sont  installées 
dans  des  maisons,  des  chaumières  de  village.  On  ne  peut  leur 
demander  que  de  coucher  leurs  blessés  en  chambres  chaudes  sur 
une  bonne  couche  de  paille  propre,  au  reste  toujours  préférée  par 
nos  blessés  à  un  inconfortable  brancard.  Quelle  est  la  fonction 
de  ces  ambulances?  Recevoir  les  blessés  que  les  régiments  leur 
envoient,  les  réconforter  au  point  de  vue  alimentaire  et  phar¬ 
maceutique,  leur  assurer  un  gîte  tout  momentané;  au  point  de 
vue  chirurgical,  elles  devront  renouveler  les  pansements  en  de 
très  bonnes  conditions,  immobiliser  les  membres  avec  des  appa¬ 
reils  de  bonne  contention,  exécuter  quelques  rarissimes  opéra¬ 
tions  d’extrême  urgence,  mais  surtout  faire  un  tri  des  blessés.  Pour 
ce  tri,  s’impose  un  chirurgien  de  grand  sens  clinique.  Il  classera 
les  arrivants  en  :  1°  blessés  légers  à  conserver  près  du  front; 
2°  blessés  moyens  pouvant  supporter  dans  un  train  sanitaire  une 
évacuation  à  longue  distance  sans  que  leur  soient  imposés  dou¬ 
leurs  ou  risques  d’aggravation  de  leurs  blessures;  3°  blessés 
graves  pouvant  être  transportés  à  très  courte  distance  en  bonnes 
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conditions  de  confort,  mais  ne  pouvant  être  évacués  au  loin.  À 
l’ambulance  de  tri,  les  blessés  ne  seront  conservés  que  quelques 
heures;  tous  les  matins,  et  même  matin  et  soir,  d’après  une  déci¬ 
sion  plus  récente  du  directeur  du  corps  d’armée,  des  voitures  vien¬ 
dront  les  prendre,  qui  conduiront  les  blessés  légers  à  un  dépôt 
d’éclopés,  les  blessés  moyens  à  l’hôpital  d’évacuation  du  corps 
d’armée,  les  blessés  graves,  tout  près,  à  une  ambulance  immo¬ 
bilisée,  chirurgicale. 

Or,  cette  ambulance,  c’est  celle  que  tout  à  l’heure  j’appelais 
ambulance  de  corps  d’armée,  ambulance  de  deuxième  ligne.  Elle 
s’est  immobilisée  sur  l’ordre  du  directeur  du  Service  de  Santé. 
Elle  s’est  installée  en  un  village,  dans  des  bâtiments  confortables  ; 
elle  a  reçu  du  directeur  du  corps  d’armée  une  section  d’hospitali¬ 
sation  (3  fourgons)  qui  lui  apporte  matériel  de  couchage.  La  voici 
donc  transformée  en  une  ambulance-hôpital,  en  un  hôpital  de  cam¬ 
pagne.  Est-elle  bien  organisée  par  un  médecin  chef  actif  avec  un 
bon  chirurgien,  cette  ambulance  immobilisée,  cette  ambulance- 
hôpital  pourra  donner  une  sécurité  très  suffisante  pour  la  pra¬ 
tique  des  plus  graves  interventions. 

On  le  voit,  nos  ambulances,  telles  qu’elles  existent,  peuvent  aisé¬ 
ment  prendre  à  volonté  deux  formes  bien  distinctes  :  1°  ambu¬ 
lance  de  tri;  2°  ambulance-hôpital  de  chirurgie  opératoire  précoce. 

En  ce  sens,  qu’existe-t-il  dans  notre  corps  d’armée?  Dans  la 
division  A,  une  ambulance  de  tri  est  installée  en  un  petit  village 
à  5  kilomètres  environ  de  nos  tranchées  ;  dans  la  division  B,  une 
ambulance  analogue  s’est  développée  dans  un  autre  village  à 
8  kilomètres  de  l’extrême  front.  Ici,  les  blessés  sont  amenés  des 
postes  de  secours  par  les  voitures  du  groupe  de  brancardiers 
divisionnaires.  A  ces  deux  ambulances  de  tri  correspondent  deux 
ambulances-hôpitaux.  L’une  est  située  dans  le  même  petit  village 
que  l’ambulance  de  tri  de  la  division  A,  à  5  kilomètres  des  tran¬ 
chées,  comme  nous  l’avons  dit  tout  à  l’heure.  Or,  elle  est  installée 
en  excellentes  conditions  et,  depuis  plusieurs  mois,  l’on  y  pratique 
chaque  jour  les  interventions  les  plus  graves.  L’autre  est  placée 
beaucoup  plus  loin,  à  une  vingtaine  de  kilomètres  du  front,  en 
une  petite  ville.  Son  installation,  sans  doute  plus  luxueuse  comme 
habitation,  est  aussi  bonne,  mais  pas  plus  au  point  de  vue  stric¬ 
tement  chirurgical,  que  celle  de  sa  congénère.  Comment  les  blessés 
arrivent-ils  à  ces  ambulances-hôpitaux?  Par  les  voitures  à  chevaux 
du  groupe  de  brancardiers  de  corps  (G.  B.C.)  ou  plus  rapidement, 
ce  qui  est  la  règle,  par  des  voitures  automobiles  d’une  Section 
Sanitaire  de  corps  d’armée,  à  la  disposition  du  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé.  Ces  voitures,  nous  l’avons  déjà  dit,  font  chaque  jour, 
matin  et  soir,  une  tournée  aux  ambulances  de  tri. 
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Nos  deux  ambulances  immobilisées  chirurgicales  (ambulances- 
hôpitaux)  dont  l’une  a  une  capacité  moyenne  de  50  malades  et  l’au¬ 
tre  delOO,  risqueraient  vite  de  s’encombrer  si  nous  ne  leur  offrions 
des  moyens  de  se  décongestionner.  De  leurs  blessés,  qui  tous, 
remarquons-le,  furent  des  blessés  graves,  le  plus  souvent  soumis 
à  une  intervention  opératoire,  elles  se  libéreront  par  deux  voies 
bien  différentes.  Ceux  que  le  chirurgien,  qui  les  a  opérés  et  soi¬ 
gnés  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  jugera  capables 
de  supporter  sans  souffrances  ni  dommages  un  transport  à  longue 
distance  seront  livrés  à  l'hôpital  d’ évacuation  du  corps  d’armée 
qui  les  expédiera  sur  l’intérieur  par  un  train  sanitaire.  Ceux,  au 
contraire,  et  les  plus  nombreux,  qui  ne  pourraient  encore  tolérer 
cette  longue  évacuation,  seront  transportés,  bien  couchés,  en  voi¬ 
tures  automobiles,  dans  un  centre  chirurgical  voisin.  Dans  l’espèce, 
c’est  une  grande  ville  à  services  chirurgicaux  bien  organisés,  dis¬ 
tante  de  16  kilomètres  d’une  de  nos  ambulances-hôpitaux,  de 
30  kilomètres  de  l’autre.  En  ce  centre  chirurgical,  étape  que 
j’estime  pour  eux  nécessaire,  ils  attendront  le  moment  de  pouvoir 
être  évacués  sans  inconvénients  sur  des  hôpitaux  plus  éloignés. 
Pour  le  transport  de  nos  ambulances  à  l’hôpital  d’évacuation  ou 
au  centre  chirurgical  voisin,  nous  utilisons  les  automobiles  de  la 
section  sanitaire  du  corps  d’armée,  plus  haut  signalée. 

Une  question  restait  à  régler  :  comment  amener  le  plus  vite 
possible  à  l’opérateur  le  blessé  exigeant  une  urgente  et  grave  inter¬ 
vention?  Dans  nos  deux  divisions  la  question  a  été  solutionnée  de 
deux  façons  différentes.  Dans  la  division  A,  au  groupe  de  bram 
cardiers  divisionnaires  sont  adjointes,  et  de  façon  continue,  deux 
voitures  automobiles.  La  division  B  ne  possède  point  ces  voitures;, 
alors  elle  envoie,  en  cas  de  nécessité,  de  jour  ou  de  nuit,  une 
demande  télégraphique  au  directeur  du  Service  de  Santé  qui,  au 
lieu  où  se  trouve  le  blessé  à  transporter,  dépêche  d’urgence  une 
voiture  automobile  spéciale,  très  rapide  et  très  bien  installée,  du 
type  de  celles  utilisées  dans  les  maisons  chirurgicales  des  grandes 
villes.  Dans  les  deux  cas,  le  blessé,  très  rapidement,  se  trouve 
transporté  à  l’ambulance-hôpital  chirurgicale  la  plus  proche. 

Pour  nous  résumer,  nous  voyons  que  nos  blessés  ordinaires, 
relevés  par  les  brancardiers  des  régiments,  passent  au  poste  de 
pansement  des  tranchées,  sont  transportés  sans  tarder  par  les 
brancardiers  régimentaires  et  divisionnaires  au  poste  de  secours 
des  villages  ou  habitations  les  plus  voisines.  Ils  y  reçoivent  déjà 
les  soins  immédiats  nécessaires.  Ils  sont  alors,  et  sans  attendre, 
conduits  à  l’ambulance  de  tri  par  les  voitures  du  groupe  division¬ 
naire  de  transport.  À  cette  ambulance  ils  demeureront  15  heures 
au  maximum,  le  plus  souvent  quelques  heures  seulement,  puisque, 
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deux  fois  par  jour,  un  service  de  voitures  à  chevaux  du  groupe  de 
transport  du  corps  d’armée  pour  les  éclopés,  de  voitures  automo¬ 
biles  pour  les  blessés  plus  sérieux  les  conduira  en  une  demi-heure, 
une  heure  au  maximum,  au  dépôt  d’éclopés,  à  l’hôpital  d’éva¬ 
cuation,  à  l’ambulance-hôpital.  Quant  au  grand  blessé,  exigeant 
une  hospitalisation  rapide,  une  intervention  précoce,  il  saute 
plusieurs  mailles  de  la  chaîne.  Les  brancardiers  des  régiments  le 
recueillent,  puis  une  voiture  automobile  vient,  au  plus  près  pos¬ 
sible  des  tranchées,  le  charger,  pour  le  mener  directement  et  sans 
arrêt  au  chirurgien  de  l’ambulance  immobilisée.  En  effet,  au 
Ne  corps,  les  blessés  les  plus  nombreux  arrivent  aux  ambulances- 
hôpitaux  4  à  8  heures  après  avoir  été  relevés;  les  blessés  spécia¬ 
lement  graves  sont  souvent  aux  mains  du  chirurgien  2  à  3  heures 
après  leur  blessure.  Pourrait-on  faire  plus  vite  avec  les  systèmes 
récemment  préconisés  ? 

Avec  telle  organisation  nous  n’observons  pour  ainsi  dire  plus 
de  complications  graves  évitables.  Aucun  de  nos  blessés,  certes, 
ne  pourra  mourir  en  un  train;  presque  plus  de  tétanos,  car  à 
l’ambulance  de  tri  sont  pratiquées  des  injections  antitétaniques,  à 
l’ambulance-hôpital,  toutes  les  plaies  septiques  et  anfractueuses 
sont  débridées  et  antiseptisées.  Plus  ou  presque  plus  de  gangrène 
gazeuse,  car  de  très  bonne  heure,  à  l’ambulance-hôpital,  tous  les 
trajets  septiques  sont  largement  incisés,  nettoyés,  désinfectés, 
drainés.  De  tels  résultats  favorables  pourraient-ils  être  dépassés 
par  des  installations  plus  complexes  et  plus  luxueuses?  En  règle 
générale,  nous  ne  le  pensons  point. 

Nous  sera-t-il  permis  maintenant  de  réfuter  certaines  critiques 
adressées  à  l’organisation  générale  du  Service  de  Santé  aux 
armées,  de  discuter  aussi  certaines  améliorations  proposées?  Des 
critiques  de  littérateurs  nous  ne  discuterons  point;  elles  sont  élo¬ 
quentes  mais  d’insuffisante  technicité.  Si  l’on  en  croyait  cepen¬ 
dant  certains  de  nos  confrères  qui  visitèrent  nos  formations  de 
l’avant,  tout  serait  à  blâmer  ou  presque  dans  les  soins  que  chi¬ 
rurgiens  militaires  ou  civils,  praticiens  éclairés  ou  maîtres  de  nos 
Écoles  ont  donnés  jusqu’alors  à  nos  blessés.  Il  faudrait  tout  réor¬ 
ganiser.  Voyons  donc  les  modifications  proposées.  Il  faudrait, 
dit-on,  remplacer  les  ambulances  actuelles  par  des  hôpitaux  de 
campagne;  ces  hôpitaux  seraient  très  éloignés  du  front;  il  fau¬ 
drait  évacuer  nos  blessés  en  voitures  automobiles.  Or,  de  la 
description  que  je  viens  de  faire  du  Service  au  Ne  corps,  ne 
résulte-t-il  point  :  que  nos  ambulances  sont  à  volonté  transfor¬ 
mables  en  hôpitaux  de  campagne  que  l’on  place  à  volonté  ou  près 
ou  loin  du  front;  que  nos  blessés  sont  transportés,  et  rapidement 
quand  il  y  a  lieu,  en  voitures  automobiles.  Ces  voitures,  nous  les 
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avons  obtenues  pour  les  armées  et  les  corps  d’armée  :  nous  les 
demandons  pour  les  divisions.  Que  propose-t-on  alors  qui  ne  soit, 
et  depuis  longtemps,  prévu  et  exécuté? 

Les  ateliers  de  simple  emballage  et  d’expédition,  les  évacua¬ 
tions  ultra-rapides  de  tous  les  blessés  à  longue  distance  ont  été, 
bien  avant  cette  guerre,  rejetés  comme  règle  générale  par  nos  chi¬ 
rurgiens  militaires  français.  Qui  veut  s’en  assurer  n’a  qu’à  lire  les 
discussions  de  la  Société  de  Médecine  militaire  française,  où  telle 
pratique  ne  fut  admise  que  pour  les  blessés  légers  et  de  moyenne 
gravité,  ou  bien  en  cas  de  nécessité  tactique  inéluctable. 

D’autre  part,  les  règles  de  thérapeutique  de  chirurgie  d’armée 
admises  et  conseillées  jusqu’ici,  se  sont-elles  montrées  à  ce  point 
erronées?  Malgré  l’affirmation  de  voix  autorisées,  rien  ne  me 
semble  moins  certain.  Certes,  l’on  affirmait  dans  nos  classiques 
que  les  blessures  de  guerre  se  montraient  en  grande  majorité 
relativement  bénignes,  évoluant  fréquemment  comme  plaies 
aseptiques,  n’exigeant  souvent  que  désinfection  cutanée  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  pansement  sec  et  immobilisation,  sans  intervention, 
sans  cathétérisme  explorateur,  sans  introduction  de  mèches  dans 
les  trajets.  Mais,  qu’on  relise  attentivement  nos  traités,  et  l’on 
verra  que  ces  données  ne  s’appliquaient  qu’aux  plaies  à  orifices 
étroits  par  balles  de  fusil  de  petit  calibre.  Plus  rapidement,  l’on 
discutait  des  plaies  larges,  produites  par  balles  de  fusil  déformées, 
par  balles  de  shrapnells  et  par  éclats  d’obus  ;  mais  telles  lésions 
cependant  étaient  bien  reconnues  comme  sérieuses,  septiques, 
parce  qu’elles  contenaient  corps  étrangers  et  débris  vestimen¬ 
taires,  vouées  à  la  suppuration,  nécessitant  un  traitement  chirur¬ 
gical  actif  par  larges  débridements,  toilette  minutieuse  du  foyer, 
ablation  des  corps  étrangers,  désinfection  par  antiseptiques,  drai¬ 
nage  et  pansements  fréquents.  De  même,  l'on  considérait  comme 
rares  tétanos  et  gangrène  gazeuse,  panostéites  et  arthrites  suppu- 
rées,  mais  toujours  dans  les  conditions  de  plaies  étroites  par 
balles  et  non  dans  les  traumatismes  à  caractères  opposés. 

J’estime,  pour  ma  part,  que  rien  n’est  à  changer  aux  doctrines 
générales.  Lors  de  plaies  étroites,  punctiformes,  produites  par  les 
balles  de  fusil,  il  faut  encore,  au  début  tout  au  moins,  considérer 
la  lésion  comme  pouvant  rester  pratiquement  d’évolution  asep¬ 
tique  :  point  d’exploration,  point  d’intervention  chirurgicale; 
désinfection  cutanée,  pansement,  immobilisation.  Lors  de  plaies 
larges,  tout  change;  la  lésion  est  infectée  :  il  faut,  et  sans  tarder, 
débrider  largement,  nettoyer,  désinfecter,  drainer.  Qu’est-il  donc 
survenu  de  nouveau?  Ce  qui  s’est  modifié,  ce  n’est  ni  le  caractère 
des  plaies,  ni  leur  thérapeutique;  c’est  la  proportionnalité  des 
plaies  étroites  et  des  plaies  larges,  des  plaies  par  balles  de  fusil 
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et  des  traumas  par  obus.  Dans  cette  guerre  de  tranchées,  où  les 
combats  d’artillerie  dominent,  où  l’on  se  tire  de  très  près,  une 
grosse  majorité  de  lésions  se  trouve  constituée  de  plaies  larges, 
infectées,  de  lésions  à  type  explosif,  suppurant  de  règle.  Aussi  la 
thérapeutique  de  conservation  simple  semble-t-elle  s’effacer 
devant  le  traitement  par  incision,  désinfection  et  drainage.  Qui 
n’a  vu  dans  quel  état  de  souillure  nos  blessés  nous  arrivent,  les 
jambières,  les  pantalons,  les  capotes  recouverts  d’une  boue 
gluante,  ne  peut  vraiment  se  l’imaginer.  Quoi  d’étonnant  alors 
que  les  débris  vestimentaires  ainsi  contaminés,  provoquent  plus 
fréquemment  que  jadis  tétanos,  gangrène  gazeuse,  et  phlegmon 
diffus?  En  ce  qui  nous  concerne,  l’expérience  récemment  vécue 
nous  apporta  cependant  une  donnée  quelque  peu  nouvelle.  En 
présence  d’une  plaie  des  dimensions  du  pouce,  de  l’index,  nous 
eussions  été  tentés  jadis  d’hésiter,  nous  demandant  si  tels  traumas 
ne  pouvaient  être  classés  orifices  étroits  et  traités  comme  tels. 
Aujourd’hui,  dès  qu’un  orifice  est  nettement  plus  étendu  que  le 
punctiforme,  nous  le  classons  large,  donc  infecté,  et  l’interven¬ 
tion  par  débridement  pour  nettoyage  et  aseptisation  du  foyer, 
nous  semble  de  thérapeutique  presque  nécessaire. 

Quant  aux  lésions  viscérales,  comme  nous  le  pensions  jadis, 
nous  estimons  encore  que  toute  blessure  du  cuir  chevelu  nécessite 
une  inspection  du  crâne  et  la  trépanation  de  toilette  et  de  drainage 
si  l’os  est  touché;  nous  pensons  que,  primitivement,  il  vaut 
mieux  s’abstenir  dans  les  lésions  intrathoraciques,  que  pour  les 
plaies  pénétrantes  du  ventre,  l’on  peut  intervenir  par  laparotomie, 
mais  en  n’ayant  guère  de  chances  de  réussir  que  dans  les  cas 
d’orifices  viscéraux  étroits,  dans  ces  cas  même  où  les  malades 
guérissent  assez  souvent  par  la  simple  abstention. 

Tout  récemment,  messieurs,  deux  de  nos  collègues  vous  ont 
présenté  les  résultats  vraiment  excellents  obtenus  dans  une  ambu¬ 
lance  «  nouvelle  »,  à  traction  automobile,  munie  de  camions  mul¬ 
tiples  portant  matériel  de  couchage,  de  pansements  et  de  médi¬ 
caments,  appareils  de  stérilisation,  chaudières,  radiateurs, 
appareils  d’éclairage  électrique,  salle  d’opérations  sous  tente, 
voitures  pour  le  personnel  et  voitures  pour  le  transport  des 
-blessés.  Si  j’ai  bien  compté,  nous  avons  là  13  voitures  dont  4  gros 
camions.  C’est  donc  une  formation  de  poids.  Toute  perfectionnée 
qu’elle  soit,  peut-elle  vraiment  prétendre  faire  rentrer  dans  le 
néant  d’un  complet  discrédit  nos  modestes  ambulances  actuelles 
avec  leurs  six  voitures  que  nous  jugions  trop  lourdes  mais  qui 
sont  cirons  à  côté  de  ces  mastodontes,  avec  leurs  14  malheureux 
chevaux  de  chair  et  d’os  à  opposer  à  quel  nombre  de  HP? 
Dussé-je  paraître  archaïque  et  trop  laudateur  de  temps  révolus, 
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j’oserai  dire  que  cette  nouveauté,  jusqu’à  plus  ample  informé,  ne 
me  séduit  pas  outre  mesure,  j’entends  pour  les  services  que  nous 
devons  assurer  dans  un  corps  d’armée  du  front.  Cette  idée  de 
salle  d’opérations  aseptique,  transportable,  n’est  point,  certes,  de 
première  jeunesse.  Nos  oreilles  jadis  tintèrent  aux  enthousiastes 
descriptions  des  wagons  salles  d’opérations  d’une  princesse  chi¬ 
rurgicale,  et  depuis,  combien  de  modèles  nous  a-t-on  montré 
d’automobiles  opératoires,  où,  dans  une  seule  voiture,  s’accu¬ 
mulent  tous  les  récents  progrès  :  chauffage,  éclairage,  stérilisa¬ 
tion  de  l’eau,  des  pansements,  des  instruments,  des  mains, 
radiographie,  moteur  électrique  pour  trépanation,  en  laissant 
bien  une  petite  place  pour  l’opéré  et  l’opérateur.  Telles  concep¬ 
tions  sont  merveilles  d’ingéniosité,  mais  de  valeur  pratique  à  peu 
près  nulle. 

Il  en  est  autrement,  je  le  reconnais,  du  train  automobile  dont 
nous  a  parlé  notre  collègue  Hallopeau.  Je  l’admets  volontiers 
pratique,  puisqu’il  a  fait  ses  preuves.  Et  cependant,  l’exemple 
d’une  organisation  analogue,  théâtre  ambulant  qui  fit  quelque 
bruit  naguère,  nous  laisse  un  peu  sceptique  sur  la  capacité  de 
durée  de  son  fonctionnement.  Que  ce  soit,  si  l’on  veut,  service 
chirurgical  transportable  et  déplaçable,  soit.  Mais  que  ce  devienne 
l’ambulance  de  guerre  de  l’avenir,  nous  répondrons  nettement 
par  la  négative.  Cette  formation  est  beaucoup  trop  onéreuse,  beau¬ 
coup  trop  lourde;  ses  voitures  complexes,  emmagasinées  inac¬ 
tives  pendant  des  années,  auraient  bien  des  chances  de  ne  pas 
fonctionner  au  jour  de  la  mobilisation.  Qu’on  m’en  offre  une  en 
mon  corps  d’armée,  je  l’accepterai  volontiers;  qu’on  veuille  rem¬ 
placer  mes  huit  ambulances  par  huit  formations  semblables,  je 
refuserai  sans  doute.  C’est  que,  point  n’est  besoin,  pour  bien 
faire,  d’organismes  si  compliqués.  Je  suis  convaincu,  pour  ma 
part,  que  les  bons  résultats  thérapeutiques  observés  par  l’ambu¬ 
lance  Hallopeau  sont  dus,  non  à  l’excellence  de  cette  salle  d’opéra¬ 
tions  sur  autos,  mais  à  l’éducation  aseptique  parfaite  et  à  l’habi¬ 
leté  opératoire  des  chirurgiens  qui  l’ont  utilisée.  A  nos  éminents 
collègues  donnez  une  de  nos  ambulances  immobilisées  du 
Ne  corps,  ils  y  obtiendront  résultats  identiques. 

A  notre  ambulance-hôpital  immobilisée  à  H . ,  comme  à  l’am¬ 
bulance  semblable  de  V . ,  nous  avons  salle  d’opérations  et 

salles  de  pansements  bien  chauffées,  bien  éclairées,  avec  sol 
recouvert  de  linoléum,  avec  table  métallique  à  renversement. 
L’on  peut  y  exécuter,  en  excellentes  conditions,  opérations  asep¬ 
tiques  et  septiques.  L’asepsie  des  téguments  de  l’opéré  est 
obtenue  à  la  teinture  d’iode.  Les  champs  opératoires  sont  asep¬ 
tisés  par  l’ébullition  (bassines  à  couvercle  et  fourneau  à  pétrole). 


626 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Le  blessé  est  anesthésié  au  chloroforme,  à  l’éther,  au  chloréthyle, 
à  la  cocaïne  locale  ou  lombaire.  Le  chirurgien  a,  pour  se  laveries 
mains:  tonnelets-fontaines  et  cuvettes  métalliques;  pour  se  les 
aseptiser  :  alcool  et  teinture  d’iode;  pour  les  recouvrir  :  gants  de 
(il  ou  de  caoutchouc.  Les  instruments  sont  stérilisés  par  ébulli¬ 
tion  ou  bien  dans  une  étuve  de  Poupinel  improvisée  par  l’un  de 
nos  chirurgiens.  Ils  sont  disposés  dans  plateaux  émaillés,  garnis 
de  compresses  aseptiques.  L’ambulance  reçoit  tampons  asep¬ 
tiques  en  paquets  stérilisés,  pansements  aseptiques  tout  préparés, 
tubes  de  catgut.  Elle  peut  aseptiser  par  ébullition  compresses  de 
gaze,  crins,  fils  métalliques,  drains.  Nous  proposerions,  et  ce  serait 
facile,  que  lui  soit  envoyé  de  l’arrière  en  paquets  stérilisés  :  com¬ 
presses  de  gaze,  nappes  de  coton  hydrophile  et  rouleaux  de  coton 
ordinaire,  bandes  de  gaze  souple  et  leucoplaste.  En  de  telles 
ambulances,  nous  immobilisons  les  fractures  avec  de  bonnes 
gouttières  extemporanément  taillées  dans  nos  rouleaux  de  toile 
métallique,  à  l’aide  de  gouttières  en  zinc  ou  aluminium,  de  valves 
en  plâtres,  d’appareils  improvisés  multiples  facilitant  le  panse¬ 
ment  des  plaies  :  arceaux  métalliques,  tiges  de  rideaux  s’emboî¬ 
tant  avec  adjonction  d’extension  continue,  etc...,  etc.  Nos 
blessés,  enfin,  sont  couchés  en  des  chambres  bien  aérées  et  bien 
éclairées,  sur  de  bons  lits  ordinaires  ou  improvisés.  Leur  nourri¬ 
ture  est  abondante  et  bien  préparée;  toutes  les  médications  phar¬ 
maceutiques  vraiment  utiles  se  trouvent  à  leur  disposition.  Les 
déchets  de  pansements  sont  d’abord  recueillis  dans  de  grands 
récipients  métalliques  (tonneaux  de  carbure  de  calcium),  puis 
incinérés  dans  des  fours  de  briques  construits  rapidement  dans 
cours  ou  jardins. 

Quoi  d’étonnant,  en  ces  conditions,  que  nous  puissions  obtenir 
de  bons  résultats  thérapeutiques  sur  les  blessés  les  plus  graves 
(ce  sont  les  seuls  qui  sont  admis  à  ces  formations),  arrivant  du 
front  même,  en  automobile,  opérés  de  très  bonne  heure  par  des 
chirurgiens  de  carrière,  dans  un  milieu  dont  l’asepsie  sera  très 
suffisante,  si  médecin  chef  et  l’opérateur  exercent  sur  le  personnel 
subalterne  la  surveillance  nécessaire.  En  réalité,  dans  ces  ambu- 
lances-hôpitaux,  qui  sont,  je  le  répète,  simplement  nos  ambu¬ 
lances  réglementaires  complétées  par  l’adjonction  d’une  modeste 
section  d’hospitalisation,  nos  chirurgiens  du  Ne  corps  opèrent 
journellement  blessés  atteints  de  fractures  à  type  explosif,  de 
lésions  du  crâne,  du  thorax,  de  l’abdomen  et  du  rachis.  Et  c’est 
ainsi  que,  pour  ne  citer  que  quelques  interventions,  je  relève,  par 
exemple  :  33  fractures  du  crâne  trépanées  avec  9  décès,  2  thora¬ 
cotomies  précoces  pour  hémothorax  avec  2  guérisons,  14  laparo¬ 
tomies  avec  9  décès  et  S  guérisons,  2  opérations  d’anévrismes 
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diffus  avec  2  succès,  13  résections  sans  décès.  Ajoutons  que, 
maintenant  que  la  doctrine  est  chez  nous  bien  établie  d’inciser 
d’emblée  comme  septiques  et  très  largement,  tous  les  trajets  supé¬ 
rieurs  aux  dimensions  punctiformes  pour  les  nettoyer,  désinfecter 
et  drainer,  nous  n’observons  plus,  pour  ainsi  dire,  de  gangrène 
gazeuse  ou  de  tétanos.  D’autre  part,  dans  une  de  nos  ambulances, 
pendant  un  mois  et  demi,  les  amputations  se  sont  réduites  à  zéro. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  et  en  particulier 
sur  les  blessures  du  sciatique , 
par  ED.  DELORME. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Auvray.  —  Depuis  les  débuts  de  la  guerre,  j’ai  eu  l’occasion 
de  traiter  chirurgicalement  23  cas  de  blessures  des  nerfs.  Ce  ne 
sont  pas  là  tous  les  cas  de  chirurgie  des  nerfs  que  j’ai  observés. 
J’ai  vu  en  effet  plusieurs  fois  des  paralysies  nerveuses  qui  n’ont 
pas  été  immédiatement  opérées  et  qui  progressivement,  en  un 
temps  parfois  assez  long,  ont  complètement  disparu  ;  il  s’agissait 
vraisemblablement  de  simples  commotions  ou  contusions  des  nerfs, 
qui  ont  guéri  spontanément. 

Les  plaies  des  nerfs  que  j’ai  eu  à  traiter  intéressaient  :  14  fois 
le  nerf  radial,  3  fois  le  nerf  cubital,  1  fois  le  facial,  1  fois  le  scia-, 
tique  poplité  externe,  2  fois  le  tibial  antérieur,  1  fois  le  tibial  posté¬ 
rieur,  2  fois  le  plexus  brachial,  1  fois  le  nerf  médian,  1  fois  le 
médian,  le  cubital  et  le  brachial  cutané  interne  qui  avaient  été 
sectionnés  simultanément.  Ce  tableau  fait  ressortir  la  fréquence 
surtout  grande  des  plaies  du  nerf  radial,  qui  a  été  atteint  14  fois 
sur  25  cas. 

Les  troubles  observés  dans  ces  différents  cas  étaient  de  deux 
ordres  :  des  troubles  douloureux  de  nature  névritique  se  tradui¬ 
sent  par  des  crises  parfois  extrêmement  violentes  et  des  troubles 
paralytiques.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
puisque  10  fois  seulement  sur  25  cas  il  s’agissait  de  phénomènes 
douloureux. 

Le  plus  souvent,  la  paralysie  était  immédiate,  c’est-à-dire  qu’elle 
s’était  produite  au  moment  même  de  la  blessure,  rarement  (2  cas 

(lj  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  XLI,  27  janvier,  n°  4,  p.  17a  ; 
3  février,  n°  5,  p.  242  ;  10  février,  n°  6,  p.  332  ;  17  février,  n°  7,  p.  454  ;  24  fé¬ 
vrier,  n°  8,  p.  509  ;  3  mars,  n°  9,  p.  581. 
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seulement)  elle  fut  tardive,  provoquée  par  des  phénomènes  de 
compression  de  voisinage. 

Dans  les  deux  cas  de  plaies  nerveuses  où  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  prédominaient  ou  existaient  seuls,  on  trouva  à  l’opéra¬ 
tion,  une  fois  le  nerf  cubital  très  augmenté  de  volume,  œdémateux, 
d’aspect  rouge  violacé  ;  l’autre  fois  des  branches  du  plexus  bra¬ 
chial  étaient  enserrées  dans  l’aisselle  par  du  tissu  de  cicatrice  sans 
que  les  nerfs  aient  été  modifiés  profondément  dans  leur  aspect 
extérieur.  Chez  le  premier  blessé  la  gaine  du  nerf  fut  incisée  de 
façon  à  permettre  l’évacuation  du  liquide  séro-sanguinolent  qui 
infiltrait  le  tronc  nerveux  ;  chez  le  second,  des  nerfs  enserrés  dans 
le  tissu  fibreux  furent  libérés;  les  deux  malades  ont  guéri. 

Dans  les  cas  de  paralysies  nerveuses  que  nous  avons  observées, 
les  lésions  constatées  étaient  très  variables.  Rarement,  il  s’agissait 
de  simples  compressions  serrées  par  du  tissu  de  cicatrice  englo¬ 
bant  plus  ou  moins  complètement  le  nerf.  Plus  souvent,  on  était  en 
présence  de  sections  du  nerf,  sections  qui  étaient  complètes  dans 
huit  cas,  ou  incomplètes,  les  deux  bouts  du  nerf  restant  réunis 
l’un  à  l’autre  par  une  bande  de  tissu  nerveux  plus  ou  moins  large 
et  plus  ou  moins  modifié  dans  dix  cas,  les  sections  complètes,  ce 
que  nous  ne  sommes  pas  habitués  à  observer  dans  la  pratique 
civile,  s’accompagnaient  parfois  de  pertes  de  substance  très  éten¬ 
dues,  allant  jusqu’à  8  et  10  centimètres,  et  qui  ont  rendu  la  res¬ 
tauration  de  ces  nerfs  très  difficile.  Ces  grandes  pertes  de  sub¬ 
stances  ont  été  constatées  principalement  dans  les  cas  où  la  plaie 
nerveuse  s’accompagnait  d’une  fracture  de  l’os  voisin  ;  les  plaies 
du  radial  se  sont  présentées  plusieurs  fois  dans  de  telles  condi¬ 
tions.  Or  ces  fractures  concomitantes  de  la  blessure  nerveuse  ont 
été  observées  huit  fois  sur  25  cas. 

La  perforation  des  Ironcs  nerveux  a  été  vue  deux  fois  seulement  ; 
dans  ces  cas-là,  la  continuité  du  nerf  n’était  pas  interrompue  ;  il 
existait  au  niveau  de  la  perforation  un  nodule  épais  de  tissu  cica¬ 
triciel,  qui  renflait  le  nerf,  et  dans  un  cas  le  nodule  contenait  en 
son  centre  du  tissu  osseux.  Ce  sont  ces  cas,|je  dirai  pourquoi  plus 
tard,  qui  m’ont  le  plus  embarrassé  au  point  de  vue  de  la  thérapeu¬ 
tique  à  suivre. 

La  difficulté,  en  présence  des  blessures  des  nerfs,  est  d’en  déter¬ 
miner  la  nature.  Or,  il  faut  bien  convenir  qu’avec  les  moyens  d’in¬ 
vestigation  dont  nous  disposons  dans  nos  formations  sanitaires, 
la  solution  du  problème  est  impossible.  Nous  nous  contentons 
le  plus  souvent  de  constater  l’existence  de  troubles  fonctionnels 
que  nous  rattachons  à  la  blessure  de  tel  ou  tel  tronc  nerveux  et 
c’est  tout. 

C’est  pourquoi  j’estime  qu’en  pareil  cas,  il  faut  recourir  à  l’in- 
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tervention  qui,  seule,  peut  nous  renseigner  d’une  façon  précise,  sur 
la  nature  de  la  lésion,  et  il  faut  que  cette  intervention  soit  faite  à 
une  époque  aussi  rapprochée  que  possible  du  moment  de  la  blessure. 
J’estime  que  bon  nombre  de  médecins  conservent  beaucoup  trop 
longtemps  dans  leurs  services,  avant  de  les  livrer  au  chirurgien 
(certains  malades  me  sont  soumis  actuellement  qui  ont  été  blessés 
à  Charleroi),  et  cela,  pour  les  traiter  par  l’électrisation  prolongée, 
des  malades  atteints  de  plaies  des  nerfs,  qui  bénéficieraient  d’une 
intervention  plus  précoce.  Je  ne  vois  d’excuse  à  cette  manière  de 
faire  que  s’il  existe  une  plaie  suppurante,  ce  qui  arrive  fréquem¬ 
ment  surtout  lorsqu’il  y  a  eu  fracture  concomitante,  car  en  pareil 
cas  l’opération  est  tout  à  fait  contre-indiquée  et  doit  être  réservée 
jusqu’à  cicatrisation  complète  de  la  plaie. 

Voici  comment  j’ai  procédé  au  point  de  vue  de  la  technique  opé¬ 
ratoire  dans  les  différents  cas  qui  se  sont  présentés  à  moi. 

Toujours  j’ai  eu  recours  à  l’anesthésie  générale,  car  dans  bien 
des  cas  il  s’est  agi  d’une  opération  longue  et  laborieuse. 

Les  cas  où  la  compression  était  en  jeu  ont  été  traités  par  le 
dégagement  du  nerf  d’avec  le  tissu  cicatriciel  ou  osseux  qui  l’en¬ 
serrait.  J’ai  eu,  à  ce  point  de  vue,  des  cas  fort  intéressants  où  il 
a  fallu  sculpter  à  la  gouge  ou  au  maillet  le  nerf  qui,  tantôt,  repo¬ 
sait  dans  une  gouttière  ostéo-fibreuse,  tantôt  était  enfoui  dans 
un  vrai  canal  osseux. 

Dans  les  cas  de  section  complète,  toutes  les  fois  que  la  chose 
était  possible,  j’ai  fait,  après  mise  à  nu  et  avivement  des  bouts 
du  nerf  sectionné,  la  suture  et  la  mise  en  contact  des  deux  bouts. 
Les  sutures  ont  été  pratiquées  soit  à  l’aide  de  soie  fine,  soit  avec 
du  fil  de  lin.  Cette  éventualité  n’a  pu  être  réalisée  que  dans  sept 
cas  de  ma  statistique. 

La  perte  de  substance  était  telle  chez  deux  de  mes  opérés  que 
j’ai  dû,  pour  assurer  la  mise  bout  à  bout  des  extrémités  nerveuses, 
pratiquer  le  dédoublement  du  bout  périphérique,  ce  qui  m’a  per¬ 
mis  d’allonger  cette  portion  du  nerf.  Chez  l’un  d’eux,  où  les  nerfs 
médian,  cubital  et  brachial  cutané  interne  étaient  séparés  par  un 
intervalle  de  8  à  10  centimètres,  le  dédoublement  du  bout  péri¬ 
phérique  dut  être  pratiqué  sur  les  trois  nerfs.  Dans  un  cas  de 
section  totale  du  facial  où  le  rapprochement  des  deux  bouts  cou¬ 
pés  était  impossible,  j’ai  fait  l’anastomose  du  bout  périphérique 
avec  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical,  bien  que  cette 
anastomose  eût  peu  de  chances  de  succès,  la  branche  auriculaire 
étant  surtout  une  branche  sensitive. 

En  cas  de  section  incomplète  du  nerf,  j’ai  toujours  conservé  la 
bandelette  nerveuse  qui  avait  été  respectée  par  le  projectile,  lorsque 
cette  bandelette  paraissait  formée  du  conducteur  nerveux,  et  j’ai 
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fait,  lorsque  la  chose  était  possible,  le  rapprochement  par  suture 
des  portions  adjacentes  du  nerf  sectionné.  Trois  fois  dans  ma  sta¬ 
tistique,  ce  rapprochement  fut  possible. 

Les  cas  qui  m’ont  le  plus  embarrassé  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  sont  ceux  dans  lesquels  j’ai  trouvé  à  l’opération  la  conti¬ 
nuité  du  nerf  conservée.  Il  existait  parfois,  au  niveau  de  la  bles¬ 
sure  nerveuse,  un  nodule  d’aspect  plus  ou  moins  cicatriciel,  de 
consistance  ferme,  sur  la  nature  duquel  il  était  bien  difficile  d’être 
renseigné.  Ce  nodule  était-il  constitué  purement  et  simplement 
par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  par  du  tissu  de  cicatrice,  ou  conte¬ 
nait-il  des  éléments  nerveux  susceptibles  de  servir  à  la  régéné¬ 
ration  du  nerf?  Embarrassé  par  le  premier  cas  de  ce  genre  que 
j’ai  observé,  j’ai  laissé  le  nerf  en  l’état  sans  tenter  l'énucléation 
du  nodule  et,  à  plus  forte  raison,  sans  pratiquer  la  résection  de  la 
portion  épaisse  du  nerf  et  la  suture  consécutive  des  deux  bouts. 
Plus  tard,  j’ai  procédé,  dans  des  cas  pareils,  à  l’énuclation  du 
nodule;  avec  la  pointe  fine  d’un  bistouri,  j’ai  disséqué  le  nodule 
en  le  serrant  de  près,  en  conservant  tous  les  éléments  qui  me 
paraissaient  être  formés  de  tissu  nerveux  ou  l’enveloppe  du  nerf 
lui-même  qui  constituait  le  meilleur  fil  conducteur  qu’on  pût  pla¬ 
cer  entre  les  deux  bouts  nerveux.  J’ai  procédé  de  la  sorte  pour 
l’énucléation  de  nodules  fibreux,  qui  siégeaient  dans  les  deux 
branches  les  plus  élevées  du  plexus  brachial.  Le  trou  créé  dans  le 
nerf  par  l’énucléation  du  fibrome  a  été  laissé  tel  que,  sans  qu’au¬ 
cune  suture  de  rapprochement  ait  été  faite.  Au  lieu  d’un  nodule 
cicatriciel  inclus  dans  l’épaisseur  du  nerf,  j’ai  vu  d’autres  fois  le 
nerf  réduit  dans  son  volume  présenter,  dans  toute  son  épaisseur, 
l’aspect  d’une  bande  cicatricielle;  la  difficulté  est  de  savoir  si, 
dans  ce  tissu  dense,  résistant  sous  le  doigt,  il  existe  ou  non  des 
conducteurs  nerveux.  J’ai,  en  pareil  cas,  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri,  essayé  de  dissocier  ce  tissu  d’aspect  fibreux,  pour  y  recher¬ 
cher  la  présence  d’éléments  nerveux,  et  lorsque  j’ai  pu  me  con¬ 
vaincre  qu’ils  avaient  disparu  ou  qu’ils  persistaient  en  très  petit 
nombre,  j’ai  réséqué  toute  la  partie  du  nerf  qui  avait  l’aspect 
cicatriciel  et  pratiqué  la  suture  bout  à  bout  en  tissu  sain. 

Je  me  suis  toujours  efforcé,  quel  qu’ait  été  le  mode  de  traite¬ 
ment  du  nerf,  en  terminant  l’opération,  d’éviter  la  reproduction 
d’adhérences  entre  la  portion  blessée  de  ce  nerf  et  les  parties  avoi¬ 
sinantes.  Il  m’est  arrivé,  à  plusieurs  reprises,  pour  le  nerf  radial 
par  exemple,  d’interposer  entre  le  nerf  et  l’os  fracturé  un  plan 
musculaire!  formé  par  la  réunion  des  muscles  adjacents.  Le  nerf 
reposait  sur  le  plan  musculaire  et  était  recouvert  par  les  plans 
cutanés  et  sous-cutanés  suturés. 

Les  résultats  fournis  par  les  diverses  interventions  pratiquées 
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sur  les  nerfs  ne  seront  connus  que  dans  quelques  mois;  la  plupart 
de  ces  opérations,  en  effet,  datent  seulement  de  quelques  semaines. 
Un  seul  de  mes  opérés,  chez  lequel  l’intervention  a  été  pratiquée 
au  commencement  de  décembre  et  a  consisté  dans  la  simple  libé¬ 
ration  du  nerf  emprisonné  dans  du  tissu  de  cicatrice,  présente 
aujourd’hui  une  restauration  fonctionnelle  très  satisfaisante. 
Mais  je  doute  que  les  résultats  obtenus  soient,  pour  un  grand 
nombre  de  cas,  satisfaisants,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 
d’abord,  la  plupart  des  plaies  nerveuses  ont  été  opérées  beaucoup 
trop  tardivement,  jusqu’à  quatre  ou  cinq  mois  après  la  blessure, 
alors  qu’aucun  traitement  médical  n’avait  été  institué  pendant 
cette  longue  période  d’attente;  ensuite  les  désordres  nerveux 
étaient  considérables  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  les  pertes 
de  substance  nerveuse  telles  que  la  restauration  du  nerf  a  pu 
être  obtenue  qu’au  prix  d’un  dédoublement  du  bout  périphé¬ 
rique,  ce  qui  me  paraît  bien  aléatoire;  enfin,  dans  nos  formations 
sanitaires,  nos  malades  se  sont  trouvés  jusqu’ici  dans  des  condi¬ 
tions  mauvaises,  au  point  de  vue  du  traitement  médical  à  suivre 
après  l’opération  ;  beaucoup  ont  été  abandonnés  à  eux-mêmes, 
qui  auraient  dû  être  traités  pendant  longtemps  par  l’électricité. 

Il  faut  donc  se  convaincre  de  la  nécessité  :  1°  d’opérer  le  plus 
tôt  possible  les  blessés  atteints  de  plaies  des  nerfs;  2°  de  les  sou¬ 
mettre,  après  l’opération,  à  un  traitement  électrique  prolongé, 
qui  doit  être  considéré  comme  un  adjuvant  indispensable  de  l’acte 
opératoire. 


Dépistage  radiographique  de  la  non-pénétration 
et  de  l'expulsion  spontanée  des  projectiles  de  guerre, 
par  HENRI  TOUSSAINT. 

Désormais,  dans  les  feuilles  d’observation  des  formations  sani¬ 
taires,  une  place  est  réglementairement  réservée  à  l’examen 
radiographique  des  blessés,  qui  le  justifient  à  des  points  de  vue 
souvent  bien  différents. 

En  effet,  c’est  pour  permettre  par  un  coup  d’œil  sur  l’écran, 
mieux  encore  sur  une  radiographie,  qui  formera  pièce  d’archives 
et  témoignage  médico-légal,  d’être  fixé  sur  la  présence,  ou  non, 
dans  l’organisme,  d'un  projectile  métallique;  c’est,  pour  enrayer 
au  point  initial  toute  supercherie,  toute  allégation  mensongère  ; 
c’est,  pour  écourter  toute  mise  en  observation  ;  c’est,  pour  ne  pas 
être  bernés  par  ceux  qui  doivent  être  débarqués  au  plus  vite;  c’est, 
peur  inciter  au  délogement  hâtif,  nécessité  par  la  présence  d’un 
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corps  étranger,  que  la  réaction  clinique  permet  à  peine  de  soup¬ 
çonner,  comme  en  témoigne  le  cas  de  mon  ami,  le  général 
Schwartz,  qui  hébergeait  dans  le  flanc  droit  deux  éclats  d’obus; 
c’est,  en  revanche,  pour  s’opposer  à  l’acle  opératoire,  si  le  corps  du 
délit,  après  avoir  déjà  justifié  une  première  attaque,  restée  infruc¬ 
tueuse,  a  émigré,  abandonnant  la  place,  expulsé  par  les  voies 
naturelles;  c’est,  enfin,  pour  solutionner  élégamment  ce  problème 
complexe  de  clinique  journalière,  insoluble  sans  lui,  que  l’assis¬ 
tance  du  radiographe  est  absolument  obligatoire  et  acquiert  son 
plein  rendement  chirurgical. 

Malheureusement,  il  reste  acquis,  qu’il  ne  peut  rien  nous  dire 
sur  la  présence  des  satellites  habituels  des  projectiles,  quand  ce 
sont  des  débris  vestimentaires,  des  éclats  de  bois,  de  gravier, 
d’ardoise,  qui  compliquent  cependant  la  situation,  et  dont  nous 
avons  toujours  à  nous  préoccuper  en  cas  de  suppuration  prolongée, 
en  éliminant,  bien  entendu,  le  réveil  syphilitique  loco  dolenti. 

Et  quand  la  trace  du  passage  du  projectile  n’est  plus  qu’un 
essaimage  de  petites  esquilles,  de  poussière  d’os,  ce  qui  se  produit 
toujours  lors  du  labourage  du  crâne  avec  cône  de  dépression  de  la 
lame  interne,  là,  malheureusement  encore,  les  indications  radio¬ 
graphiques  restent  nettement  insuffisantes. 

On  ne  saurait  trop  répéter,  que  c’est  le  triomphe  de  la  chirurgie 
à  ciel  ouvert  et  du  toucher  digital,  qui  implique  la  conscience 
tranquille  et  l’abri  de  tout  reproche,  d’aller  voir  et  de  repérer, 
curette  en  main,  ces  éclatements  crâniens  plus  ou  moins  localisés; 
et  cela,  de  parti  pris,  au  plus  tôt,  avant  même  la  menace  de  l’orage 
méningo-encéphalique. 

Une  opération  prématurée,  seule,  peut  le  conjurer,  en  assurant, 
avant  la  mise  en  place  prolongée  du  drain,  l’expulsion  de  toutes 
ces  épines  inflammatoires,  qui  ne  sauraient  être  longtemps 
tolérées,  ni  au  voisinage  immédiat  des  méninges,  ni  dans  la  masse 
encéphalique. 

Sans  plus  m’attarder,  je  citerai  maintenant  un  exemple  de  ser¬ 
vice  rendu  à  la  discipline  militaire  par  le  rayon  X  ;  il  affirme  le 
prestige  chirurgical. 

Le  14  janvier  entrait  à  l’hôpital  du  Louvre  un  caporal  de  tirail¬ 
leurs  algériens,  d’ailleurs  parfaitement  ingambe,  muni  d’un  billet 
portant  cette  mention  «  indisponible  depuis  le  10  novembre,  à 
radiographier  ».  Deux  jours  après,  sur  son  billet  de  sortie,  je  sou¬ 
lignais  ainsi  son  départ  précipité  qui  l’arrachait  aux  splendeurs 
de  la  capitale,  qu’il  pensait  parcourir  d’un  pied  léger  en  se  docu¬ 
mentant  déjà  près  de  ses  voisins.  «  Aucun  projectile  n’a  été  révélé 
par  la  radiographie. 

La  longue  indisponibilité  est  le  fait  d’une  éraflure,  à  allure  sus- 
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pecte;  c’est  une  simple  cicatrice  dermo-épidermique,  de  la  sur¬ 
face  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  siégeant  à  la  face  externe 
du  tiers  moyen  de  la  cuisse  gauche  sans  la  moindre  adhérence 
sous-jacente.  Dans  l’aine  gauche  de  multiples  cicatrices  gaufrées, 
non  adhérentes,  suite  d’anciens  bubons,  sont  alléguées,  au  der¬ 
nier  moment,  et  sans  aucune  insistance,  comme  gênantes. 

Ce  caporal  peut  rejoindre  immédiatement  son  corps.  A  sur¬ 
veiller  spécialement.  » 

Le  21  février,  chez  un  artilleur,  il  se  serait  agi  d’une  balle  morte 
de  revolver  d’ordonnance  français,  qui,  l’avant-veille,  l’aurait 
atteint  au  tiers  moyen  et  externe  de  la  cuisse  droite.  Inventaire 
fait  des  vêtements  déposés  au  vestiaire,  on  constata  que  le  drap 
du  pantalon,  la  toile  de  la  poche  et  une  blague  à  tabac  en  cuir, 
qu’elle  renfermait,  sont  le  siège  d’une  solution  de  continuité, 
allant  s’élargissant  de  dehors  en  dedans,  mais,  d’ailleurs,  épousant 
malles  contours  d’une  balle  de  revolver.  La  peau  porte  une  éraflure 
transversale  d’un  centimètre  et  demi  de  long  sur  un  de  large,  sans 
ecchymose,  ni  décollement. 

Le  D1'  Saleil  radioscopie  et  radiographie  longuement,  très  lon¬ 
guement,  la  place  incriminée  et  ses  environs;  la  balle  n’a  pas 
pénétré.  En  conséquence,  cet  artilleur,  à  qui  une  poche  neuve  est 
substituée  à  celle  usée  par  un  projectile  problématique,  est  fait 
sortant  pour  rejoindre  de  suite  sa  batterie  à  laquelle  il  convient, 
radiographiquement  parlant,  qu’il  soit  de  suite  réaffecté. 

La  troisième  application  clinique  de  la  radiographie,  que  je  ne 
saurais  trop  souligner,  est  relative  à  l’expulsion  spontanée  par  le 
rectum  d’une  balle  S  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Un  caporal  du  135e  régiment  d’infanterie  reçoit  le  6  septembre 
1914,  dans  l’aine  gauche,  un  projectile  qui  fracture  la  branche 
horizontale  du  pubis,  sectionne  les  éléments  du  cordon  à  gauche, 
et  amène  le  sphacèle  du  testicule. 

En  octobre,  à  Orléans,  le  Dr  Le  Lorier  draine  un  abcès  rétro- 
pubien,  sans  pouvoir  déloger  la  balle,  mise  en  évidence  par  le 
décalque  ci-joint  d’une  radiographie. 

Après  avoir  évacué  son  opéré,  il  écrit  cette  lettre,  trouvée  dans 
le  dossier,  à  la  date  du  2  février  :  «  Mes  opérations  pour  découvrir 
la  balle  sont  restées  infructueuses.  J’ai  dû  évacuer  S...  contre  mon 
gré  avant  sa  complète  guérison,  et  comme  je  m’intéresse  vivement 
à  lui,  je  vous  serais  reconnaissant  de  me  dire  dans  quel  état  il  se 
trouve  actuellement.  » 

A  l’arrivée  à  l’hôpital  du  Louvre,  le  18  février,  venant  de 
Noisy-le-Sec,  où  il  était  en  congé  de  convalescence,  le  D’’  Saleil, 
avec  son  élève  Schermesser,  chercha  en  vain  le  projectile.  Malgré, 
ou  plutôt  à  cause  de  leur  compétence,  se  défiant  de  toute  ombre 
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due  à  des  scybales,  elles  furent  balayées  par  deux  purgatifs,  et 
le  diagnostic  fut  :  pas  de  projectile. 

De  mon  côté,  en  pressant  cet  homme,  fort  intelligent,  de  ques¬ 
tions  sur  l’évacuation  possible  du  corps  du  délit  par  l’anus,  et,  en 
pratiquant  le  toucher  rectal,  le  seul  jusqu’alors  qu’il  ait  subi,  il 
m’a  formellement  précisé,  qu’à  la  fin  du  mois  de  novembre, 
pendant  une  dizaine  de  jours,  il  eut  des  épreintes  vésico-rectales 


avec  selles  hémorragiques,  mais  sans  avoir  jamais  songé  à 
examiner  à  fond  le  produit  de  l’évacuation;  il  était  alors  à 
Orléans,  dans  un  dépôt  de  convalescents. 

Si,  se  contentant  de  la  lecture  de  la  radiographie  d’octobre,  on 
eût  opéré  après  novembre,  c’eût  été,  certes,  la  marche  dans  le 
vide,  avec,  naturellement,  la  grande  déception  du  blessé.  J’aime 
à  croire,  qu’à  cet  accouchement  spontané  de  son  opéré,  le 
D1'  Le  Lorier  s’intéressera  d’autant  plus,  qu’il  est  lui-même  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  résumé,  malgré  son  inclusion  assez  prolongée  dans  le  bassin, 
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après  fracas  osseux,  la  balle  n’a  que  peu  invalidé  ce  blessé,  puis¬ 
qu’il  reste  vigoureux  monorchide,  prêt  à  retourner  à  l’ennemi. 

Ainsi  définitivement  affranchi,  de  par  la  radiographie,  de 
l’obsession  de  se  savoir  à  la  merci  des  méfaits  d’une  balle  pesant 
10  grammes,  avec  pointe  aiguë  menaçant  d’effraction,  il  a  assuré  sa 
guérison  par  la  plus  recommandable  des  manœuvres  d’expulsion. 

Encore  faut-il  que  cette  élimination  ne  soit  pas  tout  à  fait  aban¬ 
donnée  aux  soins  de  la  nalura  medicatrix.  Certes,  l’attention  de  tout 
blessé  de  l’abdomen,  des  organes  y  inclus  et  de  ceux  du  voisinage 
immédiat,  doit  être  orientée  vers  cette  projection  sphinctérienne. 

Aussi,  en  face  d’une  colique  sans  doute  prémonitoire  de  la 
mobilisation  du  projectile,  le  régime  de  la  purée  de  pommes  de 
terre  en  abondance  a  son  indication  absolue;  car,  la  patate  évitera 
l’accrochage,  enrobera  et  véhiculera,  sans  douleur,  le  Spitz- 
geschoss.  Son  nom  semble  bien  être  ici  prédestiné  à  ne  pas 
incommoder  plus  longtemps  l’organisme. 

Il  n'est  pas  jusqu’à  la  nature  même  du  projectile,  que  le  rayon  X 
ne  puisse  mettre  en  relief.  Rencontrant  de  plein  fouet  un  os 
■éburné,  s’il  est  en  plomb,  il  s’y  brise;  et  c’est  parfois  sous  forme 
de  multiples  constellations,  qu’il  laisse  trace  de  son  passage. 

La  radio  ci-contre  montre  un  semis  de  ce  genre;  mais,  je  le 
répète,  le  fracas  esquilleux  aberrant  reste,  sinon  invisible,  du 
moins  assez  peu  apparent. 

Avec  le  D1’  Baumgarlner,  il  nous  a  fallu  faire  appel  à  l’art  de 
raccommoder  les  restes  chez  l’adjudant,  qui  fait  le  sujet  de  cette 
radiographie. 

Blessé  le  3  septembre,  la  conservation  à  outrance  fut  assurée, 
et,  d’ailleurs,  sollicitée. 

Entré  le  2  février  à  l’hôpital  du  Louvre,  nous  amputons  la 
jambe,  le  8,  au-dessus  du  lieu  d’élection,  en  utilisant  le  sillon 
fistulo-cicatriciel  prétibial.  Le  péroné  dénudé  fait  une  saillie  de 
B  centimètres  hors  de  la  peau,  et  le  genou  est  fléchi  à  angle 
droit.  L’incision  de  dégagement  du  péroné  sert  à  la  confection 
d’un  lambeau  postérieur,  duquel  le  doigt,  après  les  avoir  inten¬ 
tionnellement  recherchées,  exhume  trois  longues  esquilles  libres. 

A  la  suite  d’un  drainage  transversal,  couché  à  la  base  du  lam¬ 
beau,  la  réunion  secondaire  offre  aujourd’hui  un  moignon  bien 
capitonné,  qui  saura  bien  utiliser  le  pilon. 

La  suppuration  a  été  entretenue  par  nombre  de  parcelles  métal¬ 
liques  éliminées;  mais  d’autres  peuvent,  dans  l’avenir,  encore 
manifester  par  des  fistules  leur  tentative  d’évasion.  Il  faut  donc 
que  contre  cet  incident  tout  blessé,  opéré  ou  non,  ainsi  poivré  par 
un  semis  métallique,  sache  ce  qui  l’attend,  et  seule  une  bonne 
«radiographie  aura  donné  la  clef  de  ces  poussées  inflammatoires. 
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Rapports  verbaux. 

Sur  une  série  de  six  perforations  intestinales, 
opérées  à  l'hôpital  temporaire  des  Tabacs  de  Saint-Pot 
{Pas-de-Calais), 

par  le  Dr  Iselin,  aide-major  de  lre  classe. 

Rapport  de  TUFF1ER. 

Les  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  l’armée  doivent  provoquer  la 
publication  de  mémoires  sur  la  thérapeutique  chirurgicale  des 
perforations  intestinales.  Voici,  je  crois,  le  premier,  et  il  est 
remarquable  par  la  précision  des  faits. 

Nous  apprenons  d’abord  qu’à  l’hôpital  des  Tabacs  de  Saint-Pol, 
il  existe  un  service  chirurgical  suffisamment  organisé  pour  opérer 
les  typhiques.  Cette  installation  fait  honneur  au  Dr  Labit,  méde¬ 
cin  chef  supérieur  de  la  Xe  armée,  et  j’aime  à  croire  que  cette 
initiative  très  heureuse  a  été  prise  dans  tous  les  hôpitaux  de 
typhoïdiques;  elle  s’impose,  et  l’adjonction  d’un  chirurgien  et 
d’une  infirmerie  chirurgicale  rendront  les  plus  grands  services 
pour  le  traitement  des  perforations  intestinales  des  péritonites  et 
des  suppurations  osseuses  qui  viennent  trop  souvent  compli¬ 
quer  cette  infection. 

M.  Iselin  a  opéré  neuf  typhiques  atteints  de  perforations  par  le 
même  procédé  :  Incision  sus-pubienne  dite  de  Murphy,  drainage 
du  cul-de-sal  vésico-rectal  —  position  assise  de  l’opéré  —  goutte 
à  goutte  rectal.  Pratiquée  sous  anesthésie  locale,  cette  incision 
est  d’une  simplicité  et  d’une  rapidité  remarquables  et  aurait  une 
efficacité  égale  à  celle  des  autres  méthodes  thérapeutiques.  Tous 
faits  qui  méritent  discussion. 

Son  mémoire  comprend  deux  parties  :  une  partie  clinique 
et  des  conclusions  thérapeutiques.  Pour  lui,  c’est  la  douleur 
à  début  brusque,  presque  en  coup  de  poignard,  qui  est  le  meil¬ 
leur  signe  de  perforation,  il  l’a  trouvée  huit  fois  sur  neuf.  Son 
siège  est  variable;  au-dessus  de  l’aine  gauche  chez  un  malade, 
à  gauche  de  l’abdomen  chez  un  autre,  autour  de  l’ombilic  chez 
deux  de  ses  opérés,  dans  la  fosse  iliaque  gauche  dans  un  cas,  dans 
la  région  hépatique  pour  un  autre,  et  enfin  dans  le  voisinage  du 
rectum  pour  un  dernier.  Il  attribue  ces  variabilités  de  siège  à  la 
variabilité  même  du  siège  de  la  perforation.  Je  crois  que  cette 
affirmation,  vraie  pour  ses  constatations  personnelles,  aurait 
besoin  de  vérification  avant  d’être  généralisée. 

La  température  des  malades  n’a  pas  toujours  été  prise  au 
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moment,  de  la  perforation,  mais  elle  tend  à  s’élever  avec  le  début 
de  la  péritonite. 

La  contracture  généralisée  réflexe  n’a  été  constatée  que  deux 
fois  dans  les  deux  heures  qui  ont  suivi  l’apparition  de  la  douleur, 
dans  trois  autres  cas,  le  ventre  a  toujours  été  souple. 

L 'immobilité  abdominale  pendant  la  respiration  ne  lui  a  pas 
paru  être  un  phénomène  de  début,  sauf  dans  les  cas  de  contrac¬ 
ture  généralisée  à  tous  les  muscles  de  l’abdomen.  Pour  lui,  ce 
n’est  pas  une  immobilité  pure  et  simple;  mais  au  moment  où 
l’expiration  se  produit,  on  voit  les  muscles  se  contracter  vigou¬ 
reusement  en  tirant  sur  le  pubis. 

La  partie  thérapeutique  est  plus  intéressante. 

De  ces  9  malades,  4  ont  été  opérés  en  pleine  péritonite,  avec 
2  guérisons  et  2  morts;  2  ont  été  opérés  dans  les  deux  heures  qui 
ont  suivi  la  perforation  avec  2  guérisons,  soit  4  succès  sur  9  cas. 
Chez  les  opérés  qui  ont  succombé,  il  y  a  toujours  eu  une  sédation 
complète  très  rapide  de  la  douleur  abdominale  après  l’opération. 
A  ces  9  observations,  M.  Iselin  ajoute  deux  autres  faits,  1  opéré  à 
Yayson  par  notre  collègue  de  la  Société  de  Chirurgie,  le  médecin 
principal  Bonnet,  et  qui  est  en  voie  de  guérison,  et  1  nouveau  cas 
opéré  également  par  lui  à  Saint-Pol,  le  22  février,  qui  est  égale¬ 
ment  en  bon  état. 

Pour  apprécier  la  valeur  des  observations  de  M.  Iselin,  il  faut 
bien  s’entendre  sur  le  terme  ‘perforation  et  il  ne  faut  pas  le 
confondre  avec  celui  de  péritonite.  Donc,  toutes  les  fois  qu’à 
l’incision  du  péritoine  on  ne  trouvera  que  des  adhérences  ou  un 
épanchement  liquide,  et  quand  il  n’y  aura  pas  ultérieurement 
d’issue  de  matières  intestinales,  on  ne  pourra  conclure  à  une 
perforation.  Cette  distinction  est  ici  capitale;  je  vous  disais 
dans  la  dernière  séance,  à  propos  de  l’incision  sus-pubienne  dans 
le  traitement  des  plaies  de  l’abdomen,  que  sa  grande  infériorité 
est  de  ne  pas  mettre  à  jour  la  lésion  et,  par  conséquent,  de  ne 
pas  nous  fixer  sur  ses  dimensions  ou  même  sur  son  existence. 
Aujourd’hui,  ce  défaut  est  plus  grand  encore  puisqu’il  faut  mettre, 
si  on  n’analyse  pas  les  faits,  de  simples  péritonites  au  rang 
de  perforation.  Or,  sur  les  quatre  opérés  guéris  dont  l’histoire  est 
rapportée  très  soigneusement  dans  ce  mémoire,  l’un,  au  moment 
de  l’ouverture  de  l'abdomen,  avait  des  gaz  libres  dans  le  péritoine  ; 
il  n’y  a  donc  pas  de  doute  sur  la  perforation,  il  a  été  opéré  vingt- 
deux  heures  après  le  début  des  accidents  et  il  a  parfaitement 
guéri.  Le  deuxième,  à  l’incision  du  péritoine,  ne  donne  issue  qu’à 
un  liquide  séreux  qui,  le  lendemain,  devenait  louche  et  odorant, 
mais  jamais  il  n’y  eut  issue  de  matières  stercorales;  chez  le  troi- 
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sième,  l’incision  sus-pubienne  n’a  décélé  ni  gaz,  ni  liquide,  et 
dans  les  jours  suivants  il  n’y  a  jamais  eu  un  écoulement  quel¬ 
conque  odorant;  enfin,  dans  le  dernier,  il  y  a  eu  écoulement  de 
liquide  odorant  puriforme,  mais  aucun  signe  autre  de  perforation. 

En  face  de  ces  constatations  il  faut  dire  «  interventions  »  dans 
la  péritonite.  Nous  n’avons  pas  le  droit  de  lui  substituer  le  terme 
autrement  important  de  «  perforation  intestinale  ».  Ces  réserves 
faites,  nous  enregistrons  les  succès  thérapeutiques  dans  les  deux 
cas  où  l’intestin  était  perforé  au  moment  de  l’opération. 

Les  autres  conclusions  de  l’auteur,  qui  conseille  l'intervention 
immédiate,  et  la  nécessité  d’une  rapidité  opératoire  qui  ménage 
les  jours  du  malade,  sont  parfaites  et  acceptées  par  nous  tous. 

Les  observations  qui  nous  ont  été  envoyées  sont  prises  avecle 
plus  grand  soin,  elles  montrent  avec  quelle  sollicitude  sont  sujvis 
les  typhoïdiques  de  l’hôpital  de  Saint- Pol  et  combien  sont 
attentifs  à  satisfaire  aux  moindres  indications  opératoires  les 
chirurgiens  qui  en  sont  chargés;  de  plus,  comme  cette  question 
du  traitement  des  perforations  intestinales  reste  toujours  à  solu¬ 
tionner,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Iselin,  médecin-aide- 
major  de  lre  classe  à  l’hôpital  temporaire  de  Saint- Paul,  de  son  très 
intéressant  mémoire. 

M.  Morestin.  — Je  ne  peux  croire  que  le  drainage  sus-pubien 
soit  un  traitemen  t  satisfaisant  des  perforations  intestinales  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  Comme  manœuvre  complémentaire,  soit  ; 
comme  traitement  exclusif,  cette  pratique  me  paraît  peu  recom¬ 
mandable.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  abuser  par  sa  simplicité.  Il  est 
tout  aussi  simple  d’aller  à  la  recherche  de  la  perforation.  Il  suffit 
de  se  rappeler  que  celle-ci,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  siège 
à  une  faible  distance  du  cæcum,  sur  une  des  dernières  anses  de 
l’iléon.  La  découvrir  n’offre  donc,  en  général,  aucune  difficulté. 
Une  courte  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  permet  de  recon¬ 
naître  le  cæcum  et  d’explorer  rapidement  l’intestin  grêle  en 
partant  de  sa  terminaison,  de  trouver  presque  tout  de  suite  la 
perforation,  de  la  suturer,  ou  d’extérioriser  l’anse  perforée.  Mes 
préférences  vont,  je  l’avoue,  à  la  suture  quand  celle-ci  est  prati¬ 
cable,  ce  qui  était  toujours  possible  dans  les  cas  que  j’ai  eu  à 
opérer.  Cette  opération  n'exige  pas  l’anesthésie  générale.  On  peut 
fort  bien,  se  contenter  de  l’anesthésie  locale,  d’autant  plus  que 
la  sensibilité  est  profondément  émoussée  chez  ces  sujets  adyna- 
miques.  Laisser  dans  le  ventre  une  perforation  intestinale  qu’il 
eût  été  facile  d’aveugler,  pour  établir  un  drainage  à  distance  de 
cette  source  septique,  j’ai  beaucoup  de  peine  à  admettre  que  ce 
soit  là  une  très  bonne  opération. 
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M.  Michon.  — Je  ne  saurais  trop  appuyer  ce  que  dit  M.  Morestin. 
Dans  les  perforations  typhiques,  on  peut,  souvent  avec  anesthésie 
locale,  par  une  petite  incision  iliaque  aller  à  la  recherche  de  l’anse 
iléale  perforée.  J’ai  récemment  suivi  cette  technique,  et  j’ai  trouvé 
sans  aucune  manipulation  prolongée  la  perforation.  J’ai  dans  un 
cas,  suivi  de  guérison,  fait  en  plus  un  drainage  sus-pubien  de  la 
cavité  pelvienne. 

M.  Tuffier.  —  Nous  sommes  tous  du  même  avis  sur  les  causes 
d’infériorité  de  l’incision  sus-pubienne,  toutefois,  il  ne  faut  pas 
exagérer  la  simplicité  de  la  laparotomie  médiane  ou  iliaque.  Dans 
certains  cas  où  la  lésion  siège  à  gauche,  il  faut  explorer  et  dévider 
un  segment  intestinal,  sous  peine  de  laisser  dans  le  ventre  une 
perforation. 

Quant  au  drainage  latéral  pour  perforation,  il  ne  viendra  à 
personne  l’idée  de  l’intituler  opération  de  Murphy. 

M.  Hartmann.  —  Je  ne  puis  que  m’associer  à  tout  ce  que  vien¬ 
nent  de  dire  nos  collègues.  Avec  M.  Tuffier  je  pense  qu’au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  on  peut  voir  se  développer  des  péritonites 
sans  qu’il  y  ait  pour  cela  perforation  de  l’intestin.  Je  me  souviens 
en  ce  moment  d'un  cas  regardé  comme  perforation  intestinale 
au  point  de  vue  clinique,  que  je  n’ai  opéré  et  qui  n’était  autre 
qu’une  péritonite  par  appendicite  développée  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde;  secondairement  j’ai  enlevé  l’appendice. 

Dans  un  pareil  cas,  une  incision  sus-pubienne  aurait  évacué 
un  peu  de  liquide  séreux  comme  dans  les  opérations  de  M.  Isolin. 

J’ajouterai  avec  MM.  Morestin  et  Michon  que  je  ne  comprends 
pas  les  opérations  qui  ne  s’adressent  pas  à  la  lésion  initiale.  Mur¬ 
phy  conseille  du  reste  de  toujours  agir  directement  sur  la  lésion 
dans  les  cas  de  péritonite  et  ne  place  un  drain  dans  le  Douglas  que 
comme  un  complément  de  l’opération  principale. 

M.  Pl.  Mauclaire.  —  Qu’est-ce  que  l’on  appelle  maintenant 
l’opération  de  Murphy?  Est-ce  la  simple  incision  et  le  drainage 
local  de  l’abdomen  en  un  point  quelconque,  ou  bien  le  drainage 
sus-pubien  du  cul-de-sac  de  Douglas,  ce  que  nous  faisions  tous 
depuis  longtemps.  En  somme,  qu’est-ce  qui  caractérise  l’opération 
dite  de  Murphy? 

M.  Tuffier.  —  Il  faut  tâcher  de  bien  nous  entendre.  J’ai  vu 
Murphy  opérer  nombre  de  fois  et  je  ne  l’ai  jamais  vu  pratiquer 
cette  opération.  Mais  il  y  a  dans  l’ensemble  de  la  méthode  qu’il 
préconise  une  thérapeutique  puissante  et  efficace.  Le  drainage  du 
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cul-de-sac  péritonéal  est  un  moyen  thérapeutique  autrement 
important  qu’un  drainage  en  un  point  quelconque  de  l’abdomen. 
Les  opérés  qui,  après  une  laparotomie  septique,  doivent  la  vie 
à  ce  procédé  sont  nombreux,  il  n’est  pas  un  seul  d’entre  nous  qui 
n’y  ait  eu  souvent  recours  —  il  n’est  pas  douteux  pour  moi  qu'il 
puisse  rendre  de  signqlés  services  dans  le  traitement  des  péri¬ 
tonites.  Il  a  constitué  avec  la  position  assise  du  malade  un  pro¬ 
grès  considérable  dans  le  traitement  des  infections  du  péritoine. 


Du  traitement  des  gelures  par  le  pansement  à  l'huile  goménolée 
et  de  la  nécessité 

de  pratiquer  l'injection  de  sérum  antitétanique 
dans  les  cas  de  gelures  profondes , 
par  Alglave. 

Rapport  de  ARROU 
Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  H.  Hartmann.  —  La  question  des  gelures  a  déjà  été  abordée 
au  cours  de  nos  discussions;  il  vous  paraîtra  peut-être  intéressant 
cependant  d’apprendre  ce  qu’ont  observé  nos  jeunes  collègues 
Bressol  et  Desgoultes  qui,  placés  dans  une  ambulance  du  front, 
eu  Lorraine,  ont  eu  l’occasion  de  voir  un  grand  nombre  de 
gelures.  Laissant  de  côté  la  question  du  traitement  curatif  qu’ils 
n’ont  pas  eu  l’occasion  d’expérimenter,  leur  rôle  consistant  à  faire 
le  triage  et  à  assurer  l’évacuation  des  blessés,  MM.  Bressol  et  Des¬ 
gouttes  ne  s’occupent,  dans  leur  mémoire,  que  de  la  symptoma¬ 
tologie,  de  lapalhogénie  et  du  traitement  prophylactique. 

Aspect  clinique.  —  MM.  Bressol  et  Desgouttes  n’ont  pas  observé 
de  gelures  du  nez,  des  oreilles  ou  des  membres  supérieurs,  ils 
n’ont  vu  que  des  lésions  des  membres  inférieurs  qui  se  sont  pré¬ 
sentées  à  eux  sous  trois  aspects  différents,  constituant  des  degrés 
successifs  d’une  même  lésion  : 

1°  La  rougeur  seule  de  la  peau  existe  :  cette  rougeur  peut  être 
diffuse  ou  par  plaques,  remonter  plus  ou  moins  haut,  s’accompa¬ 
gner  d’anesthésie  plus  ou  moins  marquée  au  contact  et  à  la 
piqûre.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  spontanées,  surtout  la 
nuit  quand  ses  pieds  sont  entourés  d’une  couverture  chaude, 
douleurs  qui  deviennent  encore  plus  vives  si  un  poêle  est  à  proxi¬ 
mité.  Ces  plaques  rouges,  parfois  rouges  violacées,  siègent  de 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  16  février  1918,  t.  XLI,  n°  6,  p.  381  ; 
24]février,  n»  8,  p.  530:  3  mars,  n°  9,  p.  S92. 
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préférence  sur  le  dos  du  pied  ou  sur  son  bord  externe,  sur  la  tète 
du  1er  métatarsien  ou  le  relief  des  orteils; 

2°  Les  malades  présentent  de  l’oedème,  particulièrement  au 
niveau  du  dos  du  pied  et  des  orteils;  la  peau  n’a  souvent  pas  de 
coloration  normale  et  il  n’existe  pas  de  phlyctènes  ou  de  lésions 
ulcéreuses  ; 

3°  Dans  la  troisième  catégorie,  doivent  être  rangés  les  malades 
porteurs  de  lésions  phlycténulaires,  ulcéreuses  ou  sphacéliques 
franches. 

Les  phlyctènes  de  dimensions  variables  peuvent  exister  seules 
sur  un  pied  plus  ou  moins  œdématié:  elles  contiennent  alors  un 
liquide  jaunâtre  séreux  analogue  à  celui  que  l’on  observe  dans  les 
phlyctènes  qui  accompagnent  les  brûlures. 

Toutefois,  au  niveau  de  la  voûte  plantaire,  elles  prennent  tou¬ 
jours  des  dimensions  beaucoup  plus  grandes,  couvrent  souvent 
la  moitié  de  cette  face  plantaire  et  contiennent,  d’ordinaire,  un 
liquide  roussâtre  séro-sanguinolent. 

A  côté  de  ces  phlyctènes  banales,  on  voit,  dans  d’autres  cas,  des 
lésions  ulcéreuses  localisées  aux  points  où  la  pression  de  la  chaus¬ 
sure  se  fait  le  plus  sentir,  sur  le  dos  du  pied,  la  tète  du  1**  méta¬ 
tarsien,  quelquefois  au  niveau  des  saillies  des  orteils.  Ces  ulcéra¬ 
tions  sont  très  rapidement  infectées  et  donnent  l’aspect  d’îlots  de 
gangrène  humide. 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  gangrène  du  pied  est  généralisée, 
affectant  la  forme  de  la  gangrène  artérielle  et  remontant  plus  ou 
moins  loin  suivant  le  degré  de  la  lésion.  Presque  dans  tous  les 
cas  graves,  le  sillon  qui  sépare  le  mort  du  vif  répond  à  l’incision 
de  Syme. 

Toujours  la  gangrène  atteint  en  hauteur,  sur  le  dos  du  pied, 
des  dimensions  plus  grandes  qu’à  la  plante,  mieux  irriguée. 

MM.  Bressol  et  Desgouttes  n’insistent  pas,  dans  leur  mémoire, 
sur  les  troubles  de  sensibilité  qui  accompagnent  ces  lésions,  se 
contentant  de  mentionner  l’importance,  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic,  de  la  régression  de  la  zone  d’anesthésie.  Ils  laissent  aussi 
de  côté  les  symptômes  généraux  (albuminurie,  épistaxis,  etc.) 
qu’ils  ont  notés  dans  quelques  cas  et  qui  leur  semblent  souvent 
indépendants  des  accidents  infectieux  locaux  apparents,  se  limi¬ 
tant  à  la  description  précise  de  ces  derniers. 

Pathogénie.  —  Ils  insistent,  au  contraire,  sur  la  pathogénie  de 
l’affection  qui  a  fait  l’objet  de  discussions  récentes.  Certains  de 
nos  collègues  ont  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  et  presque 
unique  à  la  constriction  par  des  bandes  et  des  courroies;  pour 
MM.  Bressol  et  Desgouttes,  il  faut,  au  contraire,  tenir  grand 
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compte  de  l'influence  du  froid,  en  particulier  du  froid  humide. 

Tous  les  soldats  amenés  à  l’ambulance  racontent  qu’ils  ont 
stationné  dans  les  tranchées  un  temps  relativement  long  :  de 
quatre  à  sept  jours.  La  relève,  pour  des  raisons  d’ordre  straté¬ 
gique  ou  militaire,  qui  priment  évidemment  tout,  ne  peut  pas 
toujours  se  faire  avec  autant  de  régularité  que  le  désirerait  le 
service  médical.  Il  arrive  que  des  soldats  séjournent  parfois  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite  dans  des  tranchées  de  première  ligne.  Dans 
l’une  des  deux  divisions  qui  fournit  nos  malades,  disent  les 
auteurs,  nous  avons  pu  observer  une  diminution  sensible  du 
nombre  et  de  la  gravité  des  gelures  du  jour  où  sur  la  demande 
des  médecins  les  relèves  se  sont  faites  d’une  façon  plus  métho¬ 
dique. 

Cette  mesure  a  donné  des  résultats  assez  appréciables  pour  que 
le  directeur  du  Service  de  santé  de  leur  corps  d’armée  ait  demandé 
son  application  dans  la  seconde  division  qui  restait  fort  éprouvée. 

Ces  tranchées  de  première  ligne  sont  peu  profondes,  très 
étroites  pour  être  moins  visibles,  et  mal  drainées.  Aussi  les  soldats 
qui  y  séjournent  sont-ils  obligés  pour  éviter  d’être  vus  de  l’ennemi 
de  prendre  des  positions  aussi  peu  favorables  que  possible  pour 
la  circulation  normale  des  membres  inférieurs.  Accroupis,  les 
jambes  en  hyperflexion,  ils  réalisent  toutes  sortes  de  conditions 
pour  faire  de  l'ischémie  relative  des  jambes  et  des  pieds.  Quelques- 
uns  préfèrent  avoir  une  jambe  étendue  alors  que  l’autre  reste 
fléchie  ;  on  observe  alors  des  lésions  plus  marquées  d’un  côté  et 
parfois  même  localisées  à  un  seul  côté. 

La  durée  prolongée  du  séjour  dans  de  telles  positions  prend 
une  importance  énorme  même  quand  la  température  n’est  pas 
très  basse.  Par  suite  de  ce  fait  que  les  tranchées  de  première 
ligne  étaient  mal  drainées,  les  hommes  restent  dans  un  bain  de 
boue  à  la  température  de  laglace  fondante  ;  condition  qui  favorise 
le  développement  des  gelures.  Un  froid  sec  a  moins  d’importance 
qu’un  simple  abaissement  de  température  combiné  à  l’humidité. 
C’est  là  un  point  sur  lequel  Larrey  avait,  il  y  a  plus  d’un  siècle, 
insisté.  MM.  Bressol  et  Desgouttes  ont  vu  beaucoup  plus  de  gelures 
légères  et  même  graves,  par  des  températures  voisines  de  0°,  quand 
le  temps  était  pluvieux  ou  humide  et  que  les  soldats  séjournaient 
dans  des  marécages  de  boue,  que  par  des  températures  beaucoup 
plus  basses,  mais  s’accompagnant  d’un  froid  sec  et  d’un  terrain 
durci  par  la  gelée.  C’est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  ils  n’ont 
pas  observé  de  gelures  du  nez,  des  oreilles  ou  des  membres 
supérieurs.  Il  faut  pour  cela  un  froid  particulièrement  vif,  des 
abaissements  brusques  de  température.  L’hiver  de  la  guerre  qui  a 
été  pour  les  militaires  du  front  particulièrement  pénible  au  point 
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de  vue  de  la  pluie,  de  l’humidité,  n’a  pas  présenté  de  températures 
très  basses.  Dans  la  Woèvre  le  thermomètre  n’est  pas  descendu 
au-dessous  de  14  degrés  et  encore  pendant  ce  temps  très  court, 
trois  jours  seulement. 

La  striction  des  membres  inférieurs  par  des  bandes  molletières 
mal  mises  ou  mouillées  peut  être  une  cause  d’ischémie  relative. 
Il  en  est  de  même,  d’ailleurs,  de  tous  liens  ou  courroies  pouvant 
amener  une  certaine  compression.  Mais  c’est  là  une  cause  adju¬ 
vante  et  non  une  cause  déterminante.  C’est  un  facteur  dont  on  doit 
tenir  compte,  mais  il  ne  faut  pas  lui  faire  jouer  un  rôle  prépondé¬ 
rant.  C’est  le  froid  et  surtout  le  froid  humide  qui  doit  tenir  la 
première  place. 

C’est  lui,  en  effet,  qui, aidé  secondairement  par  des  causes  adju¬ 
vantes,  produit  la  rougeur  de  la  peau  et  l’œdème  qui  sont  les  pre¬ 
miers  phénomènes  observés.  Les  phlyctènes  et  les  ulcérations 
gangreneuses  en  îlots  que  l’on  rencontre  dans  une  deuxième  phase 
relèvent  bien  de  compressions,  mais  de  compressions  locales. 

L’examen  anatomique  des  points  de  sphacèle  montre  que  les 
phlyctènes  et  les  sillons  de  gangrène  sont  localisés  ou  plus  mar¬ 
qués  aux  points  où  presse  la  chaussure,  c’est-à-dire  sur  le  dos  du 
pied,  la  tête  du  lor  métatarsien,  le  relief  des  orteils.  Si  la  pression 
n’a  pas  été  trop  prolongée,  si  l’homme  a  été  retiré  à  temps  des 
tranchées,  les  phlyctènes  sont  localisées  aux  orteils,  à  la  tête  du 
1er  métatarsien.  Si,  au  contraire,  cette  pression  s’est  exercée  pen¬ 
dant  un  temps  plus  long,  on  voit  sur  le  dos  du  pied  un  sillon  de 
sphacèle  dû  au  pli  du  soulier  et  qui  dessine  d'une  façon  approxi¬ 
mative  la  désarticulation  de  Lisfranc. 

D’ailleurs,  des  reliefs  différents  des  pieds  et  des  plis  variables 
suivant  les  chaussures,  font  des  localisations  anatomiques  diffé¬ 
rentes.  Mais  les  points  que  nous  signalons  sont  ceux  qui  sont  le 
pius  fréquemment  lésés. 

Dans  tous  ces  cas  de  moyenne  gravité  la  pression  locale  semble 
avoir  une  influence  considérable.  C’est  elle  qui  produit  le  sphacèle 
alors  que  le  froid,  aidé  de  causes  adjuvantes  qui  modifient  la 
circulation,  engendre  l’œdème. 

Les  militaires  atteints  de  gelures  disent  qu’ils  étaient  parfaite¬ 
ment  à  l’aise  dans  leurs  souliers,  mais  que,  sous  l’influence  du 
froid,  ils  ont  senti  leurs  pieds  «  gonfler  ».  Cet  œdème,  en  créant 
des  pressions  locales  anormales  est  la  cause  directe  des  ulcéra¬ 
tions.  A  l’encontre  de  ceux  qui  ont  voulu  donner  à  la  compression 
générale  une  part  prédominante,  les  auteurs  insistent  sur  le  fait 
de  la  pression  locale,  car  certains  régiments,  quoique  ne  portant 
pas  la  bande  molletière,  ont  eu  de  nombreux  cas  de  gelures. 

D’ailleurs,  nous  n’observons  chez  nous  des  gelures  que  depuis 
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décembre,  période  des  grandes  pluies.  En  octobre  et  même 
novembre,  où  la  température  a  été  douce,  nos  soldats,  quoique 
possédant  le  même  équipement,  quoique  stationnant  dans  les 
mêmes  tranchées,  n’ont  pas  été  éprouvés. 

Enfin,  pour  les  gelures  très  graves  qui  présentent  une  gangrène 
complète  et  d’emblée  totale  de  l’extrémité  du  pied,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  c’est  le  froid  encore  qui  prend  la  première  place.  Ces  cas 
s’observent  surtout  par  des  froids  secs;  ils  se  sont  produits  au 
moment  où  le  thermomètre  marquait  — 16  degrés.  Mais  là  encore 
l’intensité  du  froid  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  facteur 
absolu.  La  boue  humide  et  froide  arrive  aux  mêmes  résultats.  La 
différence  d’intensité  dans  la  gravité  de  la  lésion  dépend  de  la  durée 
du  séjour  au  froid  humide.  Ces  gelures  graves  s’observent,  même 
avec  des  abaissements  moyens  de  la  température,  chez  des  mili¬ 
taires  qui  étaient  restés  jusqu’à  six  et  huit  jours  consécutifs  dans 
des  tranchées  de  première  ligne  plus  ou  moins  détruites  par  le  feu 
et  les  grenades  de  l’ennemi  et  transformées  par  la  pluie  et  les 
infiltrations  souterraines  en  clapiers  boueux.  La  durée  de  séjour 
dans  de  telles  conditions  prend,  dans  ces  cas,  une  importance 
capitale. 

En  résumé,  il  existerait,  pour  MM.  Bressol  et  Desgouttes,  deux 
grandes  sortes  de  gelures  : 

1°  Des  gelures  légères  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  des  engelures 
compliquées  d’ulcérations  et  de  gangrène  aux  points  de  pression 
des  chaussures; 

2°  Des  gelures  graves  qui  sont  de  véritables  gangrènes  en  masse 
du  pied. 

Toutes  ces  lésions  relèvent  surtout  du  froid  humide  :  le  séjour 
dans  des  tranchées  remplies  de  boue,  à  la  température  de  la  neige 
fondante,  est  le  facteur  principal,  quelques  causes  venant  s’ad¬ 
joindre  pour  favoriser  l’action  de  ce  milieu  réfrigérant. 

Traitement  prophylactique.  —  On  a  dit  qu’en  faisant  retirer  les 
bandes  molletières  dans  les  tranchées  d’avant  on  faisait  diminuer 
la  fréquence  des  gelures,  que  dans  certains  régiments  le  nombre 
des  gelures  était  tombé  de  30  à  3  p.  100.  Ce  résultat  semble  bien 
étonnant  à  MM.  Bressol  et  Desgouttes.  Il  leur  paraît  douteux  que 
le  commandement  autorise  les  soldats  à  desserrer  leurs  chaus¬ 
sures  ou  à  délacer  leurs  bandes  molletières  dans  des  tranchées  de 
première  ligne.  Il  y  a  même  des  régiments  où  c’est  interdit  dans 
les  cantonnements,  dits  de  repos.  Car  il  faut  toujours  compter 
avec  une  alerte  possible  ou  une  attaque  brusquée.  Étant  donnée 
leur  idée  que  le  froid  humide  est  la  cause  principale  des  gelures, 
les  auteurs  pensent  qu’on  pourrait  peut-être  diminuer  leur  fré- 
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quence  en  couvrant  le  sol  des  tranchées  de  fagots  de  bois.  Cela 
même  serait  difficile. 

«  Ceux  qui  ont  parcouru  nos  tranchées  savent  combien  il  est 
fréquent  de  les  voir  comblées,  à  moitié  détruites  par  les  grenades 
ou  le  feu  de  l’ennemi,  et  c’est  au  prix  de  mille  difficultés  que  nos 
soldats,  admirables  d’héroïsme  et  d’endurance,  creusent  de  nou¬ 
veau  leurs  taupinières. 

«  Souhaitons  plutôt  l’approche  du  printemps  qui  verra  le  grand 
effort  final,  mettra  fin  à  ce  stationnement  prolongé  dans  des  trous 
boueux  et  à  cette  guerre  de  tranchées  si  peu  en  rapport  avec  notre 
earactère  national.  » 

M.  Tuefier.  —  Je  veux  simplement  ajouter  un  fait  à  ceux  que 
j’ai  signalés.  Samedi  dernier,  étant  à  Suippes,  j’ai  eu  la  relation 
par  le  médecin  inspecteur  de  l’armée,  Dr  Béchard,  d’une  observa¬ 
tion  de  gelure  du  membre  supérieur. 

Un  officier  atteint  d’une  balle  dans  la  poitrine  tombe  sur  le 
•côté,  le  bras  écarté  du  corps  et  trempant  dans  l’eau  de  la  tranchée. 
Il  dut  rester  douze  heures  dans  cette  situation  avant  de  pouvoir 
•être  relevé.  Il  est  actuellement  à  peu  près  guéri  de  ses  plaies,  mais 
il  a  une  gelure  du  membre  supérieur.  Or,  l’eau  n’était  pas  glacée, 
et  ne  contenait  pas  de  glace  fondue  ;  la  température  extérieure 
était  très  au-dessus  de  zéro  et  particulièrement  douce. 

M.  Phocas,  correspondant  national.  —  J’ai  observé  un  certain 
nombre  de  ce  que  l’on  appelle  les  gelures  des  pieds  pendant  les 
guerres  des  Balkans  et  de  France  et  je  demanderai  la  permission  à 
la  Société  de  dire  quelques  mots  sur  cette  affection. 

Les  grands  facteurs  étiologiques  de  cette  singulière  affection 
sont  l'immobilité  prolongée  et  le  froid  humide.  En  Grèce,  c’est 
pendant  le  siège  de  Bizani,  quand  les  soldats  étaient  immobilisés 
aux  avant-postes,  qu’on  a  observé  un  très  grand  nombre  de  gelures 
at,  justement,  ce  n’est  pas  tant  au  moment  des  grands  froids  qu’on 
a  vu  se  produire  cette  affection  que  pendant  les  temps  humides. 

Il  m’a  toujours  paru  extraordinaire  que  dans  aucun  cas,  même 
dans  ceux  oü  la  maladie  est  le  plus  bénigne,  les  soi-disant  gelures 
n’ont  affecté  une  symptomatologie  qui  les  rapproche  de  ce  que 
nous  connaissonssous  le  nom  d 'engelures,  et  qu’aucun  des  malades 
qui  décrivent  cependant  avec  complaisance  leurs  douleurs  ne 
s’est  plaint  de  démangeaisons . 

Quelles  que  soient  l’étiologie  et  la  pathogénie  exacte  de  cette 
affection,  la  symptomatologie  est  toujours  identique.  Elle  débute 
par  l’œdème;  suivent  les  douleurs  et  une  anesthésie  constante  au 
niveau  des  orteils  et  qui  s’étend  plus  ou  moins  loin  en  envahissant 
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davantage  le  dos  du  pied  et  la  plante.  Anesthésie,  douleurs, 
œdème  plus  ou  moins  rouge,  tels  sont  les  trois  symptômes  carac¬ 
téristiques. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  on  peut  distinguer  trois  degrés.  Le 
premier  très  douloureux,  qui  ne  présente  aucune  lésion  de  spha- 
cèle  de  la  peau.  Le  second,  où  à  côté  des  symptômes  cardinaux  de 
l’affection,  il  existe  des  lésions  destructives  plus  ou  moins  superfi¬ 
cielles  (phlyctènes,  ulcérations,  plaques  noires),  mais  qui  n’en¬ 
traînent  pas  la  perte  d’une  portion  du  pied. 

Le  troisième,  où  les  lésions  destructives  atteignent  assez 
profondément  une  portion  de  pied,  qui  est  destinée,  dès  lors,  à  se 
sphacéler  et  à  s’éliminer. 

Dans  tous  les  cas  et  à  tous  les  degrés,  un  élément  qui  influe  sur 
la  marche  de  l’affection  est  certainement  l’état  de  propreté  de  la 
peau.  L’évolution  est  tout  autre  sur  un  pied  bien  nettoyé  ou  sur 
un  pied  plus  ou  moins  sale.  Dans  ce  dernier  cas,  l’infection 
imprime  à  l’affection  une  marche  d’autant  plus  grave  qu’il  existe 
des  lésions  destructives. 

C’est  l’infection  qui  transforme  la  gangrène  sèche  en  une 
gangrène  humide,  nécessitant  une  amputation  d’urgence. 

C’est  aussi  l’infection  qui  contribue  souvent  à  rendre  les  lésions 
destructives  superficielles  beaucoup  plus  profondes  ou  même 
provoquer  des  lésions  destructives  secondaires,  là  où  elles  ne 
se  seraient  pas  produites  avec  une  désinfection  parfaite  de  la 
peau. 

M.  Sebileau  a  paru  rejeter  d’une  façon  absolue  l’amputation 
dans  les  gelures.  Plus  tard,  il  a  expliqué  avec  raison  qu’il 
entendait  parler  de  l’amputation  primitive.  Je  pense  aussi  que 
l’amputation  primitive  n’est  jamais  indiquée  et  que  les  gelures 
sont  le  type  des  affections  qu’il  faut  évacuer  sur  le  service  de 
l’arrière  après  avoir  désinfecté  les  pieds. 

Une  amputation  assez  hâtive  à  la  période  intermédiaire  n’est  pas 
toujours  évitée.  J’ai  vu,  en  Grèce,  quelques  amputations  de  ce 
genre  chez  des  individus  ayant  des  lésions  négligées  et  où  la 
gangrène  devenait  menaçante  et  humide. 

A  part  ces  cas,  l’amputation  ne  doit  jamais  se  faire  dans  les 
premiers  temps;  s’il  existe  des  lésions  gangreneuses,  il  faut 
s’efforcer  de  conduire  la  gangrène  jusqu’au  moment  de  l’appa¬ 
rition  du  sillon  d’élimination  qui  délimite  le  mort  du  vif  et  indique 
d’une  manière  certaine  les  portions  de  pied  destinées  à  s’éli¬ 
miner.  Mais  alors  se  pose  la  question  de  savoir  s’il  faut  attendre 
l’élimination  spontanée  des  parties,  quitte  à  faire  ensuite  une 
intervention  pour  régulariser  ou,  s’il  est  préférable,  d’amputer  un 
peu  en  arrière  du  sillon  d’élimination.  Pour  mon  compte 
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personnel,  je  n’ai  pas  hésité  depuis  longtemps  à  suivre  cette 
dernière  pratique,  queje  vois  avec  plaisir  préconisée  parM.  Quénu. 
Il  y  a  d’abord  une  économie  de  temps,  qui  n'est  pas  négligeable,  de 
ne  pas  laisser  les  parties  mortifiées  se  détacher  pour  procéder 
ensuite  à  une  réparation.  Je  verrais  ensuite  avec  une  certaine 
appréhension  s’éterniser  ces  plaies  à  côté  des  parties  sphacélées, 
plaies  qu’il  faudrait  surveiller  de  manière  à  éviter  l’infection, 
propre  à  transformer  à  n’importe  quelle  époque  la  gangrène  sèche 
en  gangrène  humide,  sans  compter  les  chances  d’érysipèle  et  de 
lymphangite  qui  peuvent  survenir  dans  nos  services  encombrés  et 
au  milieu  des  malades  presque  tous  infectés.  Enfin,  il  existe  aussi 
un  argument  en  faveur  de  ces  opérations  :  c’est  que  les  malades 
ainsi  opérés  guérissent  tous  par  première  intention  et  avec  le 
minimum  de  frais. 

A  Avignon,  j’ai  pratiqué  6  amputations  des  orteils  sur  3  indi¬ 
vidus,  dont  4  ont  été  des  opérations  régulières  de  tous  les  orteils 
et  2  partielles.  Toutes  ces  amputations  ont  guéri  par  première 
intention. 

Je  suis  persuadé  qu’en  agissant  de  la  sorte  j’ai  économisé  du 
temps  à  ces  malades  et  je  les  ai  mis  à  l’abri  de  toute  infection 
•sérieuse  sans  sacrifier  plus  de  tissus  que  ceux  marqués  d’avance 
par  la  gangrène. 

Même  avant  que  le  sillon  d’élimination  soit  établi,  il  peut  y  avoir 
des  circonstances  où  l’amputation  me  paraît  indiquée. 

J’ai  pratiqué  une  double  amputation  sur  un  homme  hospitalisé 
dans  l’hôpital  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  d’Avignon  dans 
les  circonstances  suivantes  :  cet  homme,  qui  avait  des  gelures  bila¬ 
térales  avec  lésions  gangreneuses  peu  infectées,  mais  qui  n’avaient 
fait  qu’ébaucher  à  peine  leur  sillon  d’élimination,  présente  un  beau 
jour  du  trismus.  Attendre  le  sillon  d’élimination  m’a  paru  dangereux . 

D’après  l’aspect  des  lésions  je  pouvais  presque  sûrement  présu¬ 
mer  de  la  quantité  de  substance  que  le  pied  était  destiné  à 
perdre.  Il  est  possible  que  l’établissement  du  sillon  d’élimination 
m’eût  fait  bénéficier  de  quelques  centimètres.  Mais,  devant  le 
danger  du  tétanos,  avais-je  à  me  préoccuper  d’une  économie  de 
substance? 

J’ai  jugé  autrement  et  je  l’ai  amputé  du  pied  droit  au  niveau 
du  Lisfranc  et  du  pied  gauche,  qui  était  noir  et  gangrené  en 
totalité,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Mon  malade,  après  une  quinzaine  de  jours  pendant  lesquels  il  a 
continué  à  avoir  du  trismus  et  de  la  contracture  des  muscles  de 
la  face,  a  fini  par  guérir.  L’amputation  a  été  probablement  pour 
quelque  chose  dans  sa  guérison.  En  tous  cas,  elle  ne  lui  a  fait 
perdre  que  des  portions  déjà  gangrenées. 
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Dans  le  même  hôpital,  j’ai  amputé  un  homme  atteint  de  gelures 
graves  du  pied  avant  l’apparition  du  sillon  d’élimination,  obéis¬ 
sant  à  une  indication  qui,  je  le  reconnais,  est  peut-être  moins 
précise.  Cet  homme,  atteint  de  gelures  gangreneuses  d’une  grande 
partie  du  pied  droit,  présentait  des  douleurs  atroces  que  rien  ne 
pouvait  calmer.  Les  gelures  sont  douloureuses,  tout  le  monde  en 
convient.  Mais,  des  gelures  avec  gangrène  douloureuses  à  ce  point, 
je  n’en  avais  jamais  vu. 

D’après  l’aspect  des  lésions,  je  pouvais  utiliser  la  peau  du  talon  ; 
je  me  suis  donc  décidé  à  pratiquer  avant  l’apparition  du  sillon 
une  amputation  de  Syme,  qui  mit  fin  aux  douleurs  et  permit  au 
malade  de  se  reposer.  Depuis  ce  malade  se  porte  très  bien. 

En  somme,  je  crois  que  l’on  ne  doit  jamais  intervenir  primiti¬ 
vement  dans  les  gelures  qui  sont  destinées  à  être  évacuées  dans 
le  service  de  l’arrière;  l’on  doit  instituer  un  traitement  médical 
et  conduire  la  lésion  asepliquement  jusqu’à  l’apparition  du  sillon 
d'élimination. 

En  ce  moment,  je  crois  qu’il  y  a  lieu  d’enlever  les  parties  mor¬ 
tifiées  en  couvrant  du  même  coup  la  plaie  par  un  lambeau. 

On  aura  ainsi  à  amputer  un  ou  plusieurs  orteils,  parfois  la 
totalité,  ou  à  faire  une  amputation  dans  l’articulation  de  Lisfranc, 
de  Chopart  ou  à  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Rarement,  et  à  titre  exceptionnel,  je  crois  qu’on  est  autorisé 
à  amputer  avant  l’apparition  du  sillon  d’élimination,  si  le  malade 
présente  les  premiers  signes  du  tétanos  et,  plus  rarement  encore, 
si  les  lésions  destructives  et  gangreneuses  du  pied  s’accompagnent 
de  douleurs  tellement  vives,  qu’elles  mettent  la  vie  du  malade 
en  danger.  Enfin,  une  indication  urgente  d’amputation  est  la 
transformation  d’une  gangrène  sèche  en  gangrène  humide  et  sep¬ 
tique,  quand  les  autres  moyens  habituellement  employés  dans 
ces  cas  ont  échoué. 

Je  n’ai  pas  grande  confiance  dans  les  différents  agents  employés 
pour  les  pansements  de  ces  gelures.  Je  suis  persuadé  que  la  ques¬ 
tion  d’asepsie  prime  tout  et  qu’ilt suffit  de  pratiquer  des  panse¬ 
ments  propres  et  aseptiques  pour  obtenir  les  mêmes  résultats  que 
ceux  qu’on  dit  avoir  obtenus  avec  les  différentes  huiles,  baumes 
et  pommades  qu’on  a  largement  répandus,  peut-être  sans  utilité, 
sur  les  pieds  gelés. 
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Lecture. 

M.  Lapointe  lit  un  mémoire  intitulé  :  La  conservation  et  les 
opérations  mutilantes  pour  fractures ,  broiements  et  arrachements  des 
grands  segments  des  membres.  Documents  d'ambulance. 

Le  mémoire  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire 
est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Balle  siégeant  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
par  J.-L.  FAURE. 

Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  inté¬ 
ressant  surtout  par  le  trajet  extraordinaire  accompli  par  la  balle 
qui  l’a  blessé. 


Le  soldat  D...  a  été  blessé  le  1er  septembre  1914,  d’une  balle 
qui  l’a  frappé  dans  la  région  malaire  droite. 

Lorsque  je  l’ai  vu,  la  plaie  était  cicatrisée  depuis  longtemps, 
mais  le  malade  se  plaignait  de  douleurs  et  de  difficultés  dans  la 
déglutition. 
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Une  radiographie  nous  montra  que  la  balle  siégeait  près  de 
la  ligne  médiane,  un  peu  à  droite,  en  avant  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  en  arrière  de  l’os  hyoïde.  A  notre  grand  étonnement,  la 
pointe  de  la  balle  était  dirigée  vers  le  haut  comme  vous  pouvez, 
vous  en  rendre  compte  par  la  radiographie  ci-dessus  due  à  notre 
confrère  le  Dr  Ménard. 

Comment  une  pareille  disposition  a-t-elle  pu  se  produire? 
Je  n’en  sais  rien.  C’est  une  preuve  de  plus  que  les  balles,  arrivant 
sous  un  angle  quelconque,  dans  une  situation  quelconque,  après 
les  ricochets  les  plus  variés,  peuvent  pénétrer  n’importe  où  et 
n’importe  comment.  Il  n’y  a  là  ni  règles,  ni  lois  et,  en  cet  ordre 
de  choses,  il  ne  faut  s’étonner  de  rien. 

J’ai  enlevé  cette  balle  le  27  janvier  1915.  La  balle  étant  un  peu 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  j’ai  incisé  à  droite,  le  long  du  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Pour  éviter  de  sectionner  les 
veines  du  tronc  thyro-linguo-facial,  je  suis  passé  en  arriéré  de  la 
jugulaire,  entre  ce  vaisseau  et  la  carotide,  et  cela  m’a  permis 
de  faire  toute  l’opérai  ion  sans  qu’il  y  ait  une  goutte  de  sang  et 
sans  que  j’aie  à  poser  une  seule  ligature. 

Je  suis  arrivé  ainsi  sur  le  bord  latéral  du  pharynx,  derrière 
la  région  thyro-hyoïdienne.  Grâce  à  une  localisation  précise, 
faite  par  le  Dr  Ménard,  avec  le  compas  de  Hirtz,  j’ai  senti  facile¬ 
ment  la  balle.  Elle  était  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
entre  la  muqueuse  et  les  muscles  constricteurs.  J’ai  pu  l’enlever 
sans  accident  et  cette  opération,  assez  délicate,  a  été  rapidement 
suivie  d’une  guérison  complète. 


Projectile  ayant  pénétré  au  niveau  du  grand  angle 

de  l'œil  gauche  et  situé  en  avant  de  la  3e  vertèbre  cervicale. 

Extraction  par  le  pharynx, 
par  LUCIEN  PICQUÉ. 

II...  (Émile),  vingt-deux  ans  et  demi,  du  156e  régiment  d’infan¬ 
terie,  blessé  le  3  octobre,  à  Fricourt  (Somme). 

Le  projectile  (balle  de  fusil)  a  pénétré  au  niveau  du  grand  angle 
de  l’œil  gauche.  La  radiographie  démontre  qu’il  siège  au  niveau 
de  la  face  antérieure  de  la  3e  vertèbre  cervicale. 

Le  malade  accuse  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de 
rotation  de  la  tête  sur  le  cou. 

Au  toucher  pharyngien,  on  sent  nettement  le  projectile  derrière 
la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Chloroforme.  Le  malade  est  dans  la  position  de  Rose.  Incision 
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directe  sur  le  projectile.  Écoulement  abondant  de  sang.  À  la 
paroi,  on  perçoit  l’existence  d’une  petite  esquille  osseuse  à  côté 
du  projectile.  Impossible  avec  la  pince  de  distinguer  l’un  ou 
l’autre. 


Je  crains,  en  prolongeant  les  tentatives  d’extraction,  d’aug¬ 
menter  l’hémorragie  et  de  laisser  le  projectile  tomber  dans  la 
trachée.  Je  me  résous  à  remettre  l’extraction  au  lendemain,  le 
malade  éveillé  et  assis,  le  pharynx  éclairé  à  l’aide  du  miroir 
frontal.  Le  soir  même  le  blessé  rendait  spontanément  le  pro¬ 
jectile  par  la  bouche. 
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Appendicite  à  siège  antérieur  et  à  forme  anatomique  anormale , 
par  LUCIEN  PICQUÉ. 

S...  fHenri),  quarante-deux  ans,  machiniste,  se  présente  à 
Lariboisière  dans  les  conditions  suivantes  : 

Soldat  au  43°  d’infanterie,  a  été  réformé  le  26  novembre,  à 
Nantes,  pour  une  tumeur  abdominale  (?).  Se  plaignait  de  douleurs 
abdominales  vives  et  de  troubles  gastro-intestinaux. 

A  son  retour  à  Paris,  a  été  admis  dans  un  service  d’hôpital  où 
il  est  resté  cinq  semaines  sans  traitement. 

Admis  depuis  dans  le  service  de  M.  Bensaude  qui  me  l’a  adressé 
le  20  janvier,  salle  Chassaignac. 

A  l’examen  sous  chloroforme  on  constate  l’existence  d’une 
tuméfaction  limitée  au-dessus  et  un  peu  à  droite  de  la  vessie.  Au 
poinL  de  vue  symptomatique,  le  malade  présente  le  tableau  cli¬ 
nique  de  l’appendicite.  Je  me  décide  à  une  intervention. 

En  raison  du  siège  un  peu  anormal  de  la  tumeur,  je  pratique 
le  29  janvier  une  incision  médiane.  Je  constate  que  l’épiploon  est 
accolé  à  la  paroi  antérieure  près  de  la  ligne  médiane. 

En  le  détachant  on  fait  sourdre  une  petite  quantité  de  pus. 
Résection  de  l’épiploon.  Au-dessous  on  trouve  un  appendice 
volumineux  et  rouge  A  sa  surface  d’insertion  caecale,  la  paroi 
de  celui-ci  est  transparente  et  soulevée  par  quatre  calculs  ovalaires 
à  surface  lisse,  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise.  Ligature 
en  amont  après  extraction  de  ces  calculs,  de  l’appendice  et  du  méso. 

Sur  la  paroi  abdominale  il  reste  la  cavité  de  l’abcès.  Celle-ci  est 
désinfectée  à  l’alcool  et  drainée.  Suture  sur  un  plan  de  la  paroi 
abdominale.  Je  vous  présente  les  calculs  ainsi  que  le  malade. 


Impotence  fonctionnelle  du  muscle  trapèze  à  la  suite  d'une  plaie 
par  balle  de  la  région  sus-claviculaire, 
par  E.  MICHON. 

Messieurs,  en  ce  moment  où  les  troubles  fonctionnels  d’origine 
nerveuse  sont  à  l’ordre  du  jour,  je  veux  vous  présenter  un  blessé 
que  j’ai  observé  aux  Petits-Ménages,  avec  mon  ami  M.  Reilly,  élève 
de  notre  collègue  Sicard. 

Il  s’agit  d’une  paralysie  du  trapèze,  avec  déformation  caractéris¬ 
tique,  effacement  de  l’épaule,  pseudo-hypertrophie  de  la  clavicule 
due  à  sa  saillie  en  avant,  chute  de  l’omoplate  (tig.  2). 

Observation  recueillie  par  M.  Reilly.  —  Le  nommé  S...,  âgé  de  vingt- 
trois  ans,  entre  à  l’hôpital  militaire  des  Ménages  le  23  décembre,  pour 
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une  blessure  par  balle  de  fusil  dans  la  région  latéro-cervicale  droite. 

L’orifice  d’entrée  de  la  balle  est  situé  en  avant  du  bord  antéro-supé¬ 
rieur  du  trapèze  ;  l’orifice  de  sortie,  long  de  S  centimètres  environ  sur 
3  centimètres  de  largeur,  se  trouve  dans  la  région  latéro-vertèbrale 
près  du  bord  interne  de  l’omoplate  et  à  la  hauteur  de  l’épine. 

Il  s’agit  d’une  plaie  en  séton  n’ayant  nullement  atteint  le  squelette 
osseux,  comme  l’a  montré  ultérieurement  l’examen  radiographique  et 
dont  la  guérison  s’est  faite  dans  les  délais  normaux. 

Mais  dès  l’entrée  du  malade,  on  fut  frappé  par  l’inclinaison  constante 


de  la  tête  du  côté  lésé  et  par  une  asymétrie  manifeste  du  moignon  de 
l’épaule,  asymétrie  qui  s’est  maintenue  depuis. 

De  face,  il  existe  une  saillie  anormale  de  la  clavicule  droite  qui  fait 
penser  tout  d’abord  à  un  cal  de  fracture  ancienne.  Mais,  par  la  palpa¬ 
tion,  on  se  rend  compte  qu’il  n’existe  aucune  hypertrophie  réelle  de 
l'os,  aucune  irrégularité  de  ses  contours.  Cette  saillie  de  la  clavicule 
est  due  à  une  simple  projection  en  avant;  elle  est  contemporaine  de  la 
blessure. 

L’examen  du  malade  vu  de  face  révèle  encore  une  déformation 
bien  nette  du  bord  supérieur  de  l’épaule;  le  trapèze,  presque  anorma¬ 
lement  développé  du  côté  sain,  ne  fait  plus  aucune  saillie  du  côté 
droit.  Le  bord  supérieur  de  l’épaule  se  confond  en  une  ligne  régulière¬ 
ment  arrondie.  Cependant,  si  on  vient  à  redresser  le  moignon  de 
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l’épaule,  on  voit  la  masse  charnue  du  muscle  faire  saillie  sous  la  peau;, 
par  la  palpation  on  voit  que  l’atrophie  est  minime. 

En  arrière  l’asymétrie  est  encore  plus  accentuée  ;  tout  le  moignon 
de  l’épaule  est  très  fortement  déjeté  en  bas  et  en  dehors;  son  bord 
externe  est  à  un  niveau  inférieur  de  4  centimètres  environ  à  celui  du 
côté  opposé.  Par  suite  de  l’absence  de  fixation  supérieure,  l’épaule  ' 
a  très  légèrement  basculé;  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  fait  en 
arrière  une  saillie  un  peu  plus  accusée  que  du  côté  sain. 

Les  muscles  de  la  gouttière  vertébrale  paraissent  symétriques.  Mais- 


Fig.  2. 

de  l’attitude  un  peu  inclinée  du  malade,  il  est  résulté  une  légère  sco¬ 
liose  dorsale  à  grand  rayon,  et  compensée  à  la  région  lombaire. 

L’étude  des  mouvements  provoqués  donne  les  renseignements 
suivants  : 

L’élévation  de  l’épaule  droite  est  à  peu  près  impossible  volontaire¬ 
ment;  dans  ce  mouvement  le  trapèze  ne  se  contracte  pas;  seuls  quelques 
muscles  accessoires  entrent  en  jeu,  amenant  d’ailleurs  un  résultat 
presque  nul. 

Par  contre,  lorsqu’on  soulève  le  moignon  de  l’épaule,  le  malade 
peut  conserver  l’épaule  relevée  dans  cette  position. 

La  rotation  de  la  tête  du  côté  opposé  se  fait  normalement,  on  sent 
alors  la  corde  du  sterno-cléido-mastoïdien  se  tendre  fortement  sous  la 
peau.  Les  chefs  sternaux  et  claviculaires  de  ce  muscle  sont  donc  intacts. 
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Les  mouvements  de  l’épaule  sont  limités;  l’élévation  du  bras  jusqu’à 
l’horizontale  est  impossible,  même  si  l’on  vient  à  redresser  le  moignon 
de  l’épaule.  Le  blessé  accuse  alors  une  sensation  de  tiraillement  dans 
la  région  cicatricielle  correspondant  à  l’orifice  de  sortie  du  projectile. 

Même  remarque  pour  les  mouvements  de  l’avant-bras  sur  le  bras  qui 
sont  très  diminués  de  force  et  d’amplitude.  C’est  une  altération  globale 
qui  ne  s’accompagne  d’aucune  atrophie  musculaire  comme  le  montre 
aisément  la  mensuration. 

Les  mouvements  des  doigts  et  de  la  main  sont  plus  corrects.  Cette 
gêne  fonctionnelle  est  néanmoins  suffisamment  marquée  pour  que  le 
malade  se  serve  désormais  uniquement  de  la  main  gauche  dans  l’accom¬ 
plissement  des  actes  journaliers. 

Les  réflexes  olécraniens,  cubitaux  et  radiaux  sont  normaux. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective  ou  subjective. 

Pas  de  troubles  trophiques,  à  l’exception  d’une  légère  diminution  de 
la  température  de  la  main  droite.  Elle  peut  être  mise  sur  le  compte  de 
la  position  déclive  du  membre. 

L’examen  électrique  des  muscles  a  été  fait  dans  le  service  du  Pr  Pierre 
Marie.  Il  y  a  seulement  un  peu  d’hypoexcitabilité  faradique  du 
trapèze,  il  n’y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  paralysie  du  trapèze;  elle  semble 
s’expliquer  d’après  le  siège  anatomique  par  une  lésion  de  la  por¬ 
tion  trapézienne  de  la  branche  externe  du  spinal.  C’est  une  lésion 
pas  très  fréquente,  en  dehors  du  temps  de  guerre,  si  on  s’en  rap¬ 
porte  à  l’article  de  MM.  Sicard  et  Descomps,  paru  dans  le  numéro 
du  Mouvement  médical  de  février  1913. 

Ce  qui  complique  l’interprétation  de  la  cause  de  l’impotence 
fonctionnelle  trapézienne,  c’est  le  résultat  de  l’exploration  élec¬ 
trique,  mais  le  trapèze  a  une  innervation  double.  C’est  aussi  que 
d’autres  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras  sont  affaiblis  dans  leur 
fonctionnement,  alors  qu’aucune  explication  anatomique  n’est  à 
invoquer  pour  eux. 


Conslriction  des  mâchoires  traitée  par  l'opération  de  Le  Denlu, 
par  H.  MOREST1N. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  constrictions  des  mâchoires 
d’origine  myopathique,  si  communes  dans  les  blessures  de  la 
face,  sont  susceptibles  de  guérir  sans  aucune  intervention  san¬ 
glante;  l’écartement  graduel  à  l’aide  d’instruments  appropriés,  la 
mobilisation  de  la  mâchoire  inférieure  sous  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  ou  mieux  régionale,  suffisent  généralement  à  restaurer  les 
mouvements,  et  ce  que  l’on  peut  obtenir  des  procédés  de  douceur 
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dans  des  cas  en  apparence  rebelles  est  presque  surprenant. 
Néanmoins,  il  est  des  circonstances  où  l’on  est  amené  à  inter¬ 
venir  pour  triompher  de  la  résistance  extrême  opposée  par  des 
muscles  profondément  sclérosés.  Comme  j’ai  déjà  eu  occasion  de 
le  dire  ici  il  y  a  peu  de  temps,  l’opération  de  M.  Le  Dentu  permet 
alors  de  sortir  aisément  d’embarras. 

Voici  un  exemple  tout  à  fait  typique  des  cas  où  cette  opération 
est  indiquée  et  me  paraît  même  tout  à  fait  nécessaire  : 

S...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  du  216e  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé 
le  6  septembre  1914,  à  la  bataille  de  la  Marne. 

11  a  été  frappé  par  une  balle,  à  la  partie  supérieure  de  la  joue  droite. 
Cette  balle  fut  extraite  au  bout  de  trois  semaines  dans  la  région 
sous-maxillaire  du  même  côté.  Les  deux  plaies  suppurèrent  long¬ 
temps. 

Dans  le  courant  d’octobre,  il  fallut  inciser  un  abcès  qui  s’était  formé 
au  voisinage  de  l’angle  de  la  mâchoire,  et  établir  un  drainage  qui  fut 
maintenu  pendant  des  semaines.  Plus  tard,  le  sujet  eut  un  érysipèle 
de  la  face.  Pendant  tout  ce  temps  le  jeu  des  mâchoires  se  limitait 
de  plus  en  plus. 

Finalement,  le  malade  ne  put  plus  desserrer  les  dents.  La  constric- 
tion  était  fixée  à  son  degré  extrême.  On  fit  sous  le  chloroforme  des 
tentatives  d’écartement  qui  restèrent  sans  résultat. 

Ce  fut  alors  que  M.  Brochin,  dans  l’ambulance  duquel  il  était  venu 
échouer,  après  avoir  été  promené  dans  cinq  hôpitaux  différents,  voulut 
bien  le  confier  à  mes  soins.  Il  fut  admis  dans  mon  service  au  Val-de- 
Crâce,  le  4  janvier. 

Il  présentait  alors  trois  cicatrices  déprimées,  siégeant  l’une  à  la  partie 
supérieure  de  la  joue  droite,  l’autre  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire, 
la  dernière  dans  la  région  sous-maxillaire,  toutes  trois  adhérentes  pro¬ 
fondément,  particulièrement  les  deux  premières.  La  plus  élevée  offrait 
à  son  centre  un  orifice  étroit  donnant  issue  à  de  la  salive  en  abon¬ 
dance.  Etant  donné  le  siège  de  la  fistule,  la  quantité  de  liquide  qui  s’en 
écoulait,  il  n’était  pas  douteux  qu’elle  n’eût  pour  point  de  départ  le 
canal  de  Sténon. 

Le  masséter  était  transformé  en  un  bloc  dur,  d’une  dureté  ligneuse. 
Encore  ne  pouvait-on  reconnaître  les  limites  du  muscle,  qui  était  non 
seulement  sclérosé,  mais  entouré  de  tissus  cicatriciels. 

La  longue  suppuration  plus  encore  que  la  dilacération  des  parties 
molles  par  le  passage  du  projectile  expliquait  cette  transformation 
fibreuse  diffuse  de  toute  la  région. 

Y  a-t-il  eu  à  l’origine  lésion  de  la  branche  montante?  Au  moment 
de  notre  examen,  il  était  difficile  de  faire  à  cet  égard  un  diagnostic 
rétrospectif.  Toutefois,  il  n’est  pas  probable  qu’il  y  ait  eu  fracture, 
même  sans  déplacement. 

L’écartement  des  mâchoires  était  pour  ainsi  dire  nul,  5  millimètres 
au  niveau  des  incisives. 
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Le  jour  même,  4  janvier,  je  fais  une  tentative  d’écartement  forcé, 
■sous  l'anesthésie  régionale  et  locale. 

Je  parviens  après  de  grands  efforts  à  faire  pénétrer  entre  les  dents 
un  écarteur  à  lames  minces  et  à  vis,  puis  un  écarteur  ordinaire,  et  je 
tâche  par  des  mouvements  répétés  et  cadencés  d’obtenir  le  desser¬ 
rement  des  mâchoires.  Peu  à  peu,  j’augmente  la  force  des  pesées, 
mais  la  résistance  est  énorme  ;  c’est  à  peine  si  au  terme  de  la 
séance  les  incisives  supérieures  sont  écartées  des  inférieures  d’un 
■centimètre. 

Pour  maintenir  ce  gain,  je  place  en  permanence  entre  les  molaires 
des  cales  de  liège. 

Chaque  jour  on  renouvelle  les  tentatives  d’écartement,  sans  anes¬ 
thésie,  il  est  vrai.  La  situation  ne  se  modifie  pas,  alors  qu’en  général 
les  progrès  sont  très  rapides. 

Au  bout  d’un  mois,  nous  en  sommes  toujours  au  même  point,  et 
pourtant  le  malade,  très  docile,  nous  aide  de  tout  son  bon  vouloir, 
subit  quotidiennement  les  manœuvres  de  mobilisation,  et  porte 
jour  et  nuit  ses  fragments  de  bouchon  entre  les  arcades  dentaires.  Il 
est  clair  que  le  massif  scléreux  qui  couvre  la  branche  montante  ne 
cédera  pas  aux  manœuvres  de  douceur,  et,  seule,  une  intervention 
sanglante  peut  désormais  libérer  la  mâchoire. 

Le  5  février,  je  pratique  la  désinsertion  des  muscles  masséter  et 
ptérygoïdien  interne. 

Le  malade  est  soumis  à  la  cocaïnisation  par  infiltration  des  nerfs 
maxillaires  inférieurs  et  injections  poussées  au  voisinage  de  l’angle  de 
la  mâchoire  sous  les  téguments  et  dans  l’épaisseur  des  muscles 
masséter  et  ptérygoïdien  interne. 

Une  incision  curviligne  est  pratiquée  en  arrière  et  au-dessous  de 
l’angle  maxillaire;  celui-ci  est  découvert,  on  commence  à  séparer 
le  masséter  de  l’angle  et  de  la  branche  montante. 

Ce  travail  présente  de  grandes  difficultés,  car  la  sclérose  du  muscle 
s’étend  à  toutes  les  parties  environnantes,  si  bien  qu’on  peut  dire  dans 
ce  cas  que  la  constriction  des  mâchoires  n’est  pas  purement  d’origine 
myopathique,  mais  que  les  cicatrices  développées  dans  le  voisinage  du 
muscle  contribuent  à  fixer  le  maxillaire  inférieur.  La  libération  du 
muscle  est  poussée  jusqu’à  l’échancrure  sigmoïde  ;  on  procède  à  la 
libération  du  ptérygoïdien  interne;  on  fait  agir  l’écarteur  à  mâchoire, 
on  rencontre  encore  une  grande  résistance;  on  place  alors  deux  écar¬ 
teurs  actionnés  synergiquement.  Finalement  on  obtient  un  écartement 
très  satisfaisant. 

La  plaie  qui  a  saigné  assez  abondamment  au  cours  de  l’intervention 
ne  donne  plus  de  sang  :  néanmoins  on  laisse  un  petit  drain.  La  plaie 
est  fermée  par  quatre  points  de  suture. 

L’écartement  des  mâchoires  est  maintenu  par  deux  cales  de  liège. 

9  février.  —  La  plaie  est  en  excellent  état. 

23  février.  —  La  plaie  sous-angulo-maxillaire  est  complètement  cica¬ 
trisée.  Le  malade  se  sert  librement  de  ses  mâchoires,  l’écartement 
entre  les  incisions  est  de  S  centimètres. 
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Le  23  février,  nouvelle  intervention  dirigée  contre  la  fistule  du  canal 
de  Sténon. 

La  cicatrice  de  la  joue,  au  centre  de  laquelle  s’ouvre  la  fistule  sali¬ 
vaire,  est  isolée  par  deux  incisions  verticalement  dirigées,  traçant  une 
ellipse  et  extirpée. 

Les  lèvres  externes  de  ces  incisions  sont  disséquées  et  mobilisées 
puis,  sous  le  bord  antérieur,  on  enfonce  le  bistouri  transversalement 
jusqu’à  ce  qu’il  pénètre  dans  le  vestibule  buccal  ;  ramenant  ensuite  la 
pointe  en  avant,  on  tranche  les  parties  molles  sur  une  étendue  de 
2  centimètres. 

On  place  alors  le  pavillon  d’une  sonde  de  Nélaton  dans  le  trajet  ainsi 
creusé,  le  bout  le  plus  large  du  fragment  de  soude  répondant  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  buccale. 

Les  téguments  sont  réunis  entièrement  par  quatre  points  de  suture, 
avec  cette  seule  réserve  qu’on  laisse  passer  aux  deux  extrémités  de  la 
plaie  un  crin  de  Florence  qui  traverse  le  bord  postérieur  du  fragment 
de  sonde.  Le  pavillon  de  la  sonde  est  lui-même  maintenu  au  niveau  de 
la  muqueuse  par  un  crin  de  Florence,  traversant  à  la  fois  la  sonde  et 
la  muqueuse. 

Une  mèche  iodoformée  remplit  le  vestibule  buccal  du  côté  corres¬ 
pondant. 

Le  1er  mars,  on  enlève  les  fils  de  suture  :  la  réunion  primitive  a  été 
obtenue. 

Le  4  mars,  on  enlève  la  sonde.  Le  malade  peut  être  considéré  comme- 
guéri. 

L’élat  actuel  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Le  malade  est 
définitivement  débarrassé  de  sa  double  infirmité.  Le  jeu  des 
mâchoires  est  aussi  aisé  que  possible,  et  le  sujet  s’alimente  de  la 
façon  la  plus  normale. 

11  me  paraît  très  certain  que  les  cas  de  ce  genre  ne  peuvent 
guérir  sans  intervention.  Ils  constituent  les  indications,  rares  à  la 
vérité,  mais  très  nettes,  de  l’excellente  opération  que  j’ai  plaisir  à 
appeler  l’opération  de  Le  Dentu. 

M.  Pierre  Sebileaü.  —  En  nous  présentant  le  blessé  auquel  il  a 
pratiqué  avec  bonheur  la  désinsertion  du  muscle  masséter  (opé¬ 
ration  de  Le  Dentu),  notre  collègue  Morestin  a  prononcé  la  phrase 
suivante  :  «  Dans  l’immense  maiorilé  des  cas,  la  dilatation  arrive 
à  guérir  la  constriction  des  mâchoires  consécutives  aux  plaies  de 
la  face.  »  Cette  affirmation  répond  à  ce  que  j’observe  journelle¬ 
ment;  je  tiens  même  à  lui  donner  quelque  développement. 

La  plupart  des  soldats  qui  ont  reçu  une  blessure  à  la  face  sont 
atteints,  à  un  degré  variable,  et  à  un  moment  quelconque,  de 
constriction  des  mâchoires.  Il  n’est  pas  nécessaire  pour  cela 
qu’ils  soient  atteints  d’une  lésion  proprement  buccale.  En  fait,  les 
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plaies  par  projectiles,  même  les  plus  simples,  sont  presque 
toujours  trop  profondes  ou  trop  étendues  pour  que,  quand  elles 
frappent  la  face,  elles  ne  touchent  pas  une  partie  quelconque  de 
l'appareil  de  la  mastication  :  aussi  peut-on  dire,  comme  je  le 
disais  tout  à  l’heure,  qu’elles  sont  presque  toutes  compliquées 
de  constriction  des  mâchoires.  Or,  il  est  à  remarquer  que  cette 
constriction  n’attire  pas  comme  il  conviendrait  l’attention  du  chi¬ 
rurgien.  Celui-ci  opère,  soigne  et  surveille  la  blessure;  cette  bles¬ 
sure  guérit;  on  évacue  le  malade;  la  constriction,  qui,  d’abord 
légère,  a  échappé  à  l’attention  de  l’observateur,  s’accentue  et 
devient  une  infirmité.  J’ai  déjà  observé  bon  nombre  de  cas  de 
cette  espèce.  On  ne  saurait  donc  trop  attirer  l’attention  de  tous 
ceux  qui  soignent  des  blessures  de  la  face  sur  la  nécessité,  dès  que 
la  chose  est  possible,  de  lutter  contre  cette  tendance  que  présente 
l’appareil  masticateur  à  se  mettre  en  contracture.  Avec  la  dilata¬ 
tion  méthodique,  qui  nécessite  quelquefois  l’anesthésie  générale 
quand  on  a  trop  attendu,  on  arrive  à  guérir  presque  tous  les 
blessés,  à  la  condition  qu’eux-mêmes  apportent  au  traitement 
leur  part  de  bonne  volonté.  Mon  avis  est  que,  dans  la  suite  de 
cette  campagne,  parce  que  cette  dilatation  n’aura  pas  été  pra¬ 
tiquée  à  temps  et  que  les  lésions  de  rétraction  seront  devenues 
indélébiles,  nous  aurons  à  pratiquer  beaucoup  d’opérations  san¬ 
glantes.  Le  cas  de  Morestin  prouve  qu’on  peut  en  attendre  de 
bons  résultats,  mais  il  vaut  mieux  les  prévenir. 


Balle  de  shrapnell  logée  superficiellement  dans  le  poumon. 

Ablation  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie , 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui  a  reçu,  le  25  septembre,  une  balle  de 
shrapnell  dans  la  poitrine,  entrée  en  avant  dans  l’espace  inter¬ 
costal  droit  à  4  centimètres  du  bord  sternal. 

La  balle  est  venue  se  loger  à  la  face  postérieure  du  thorax  dans 
le  7e  espace  intercostal.  Le  blessé  entra  à  l’hôpital  auxiliaire  139. 
Il  y  eut  un  hémothorax  que  j’ai  dû  ponctionner.  Les  douleurs 
locales  étaient  assez  vives.  La  radiographie  faite  en  double  sur  la 
même  plaque  en  changeant  l’ampoule  de  place  a  montré  que  la 
balle  était  logée  superficiellement  à  2  centimètres  de  profondeur 
dans  le  poumon. 

Sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  et  dans  l’obscurité,  avec 
l’aide  de  MM.  Mondain  et  Gunther-Gaifife,  j’ai  fait  la  résection  cos- 
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taie,  puis  l’incision  très  étroite  de  la  plèvre  pariétale  et  de  la  sur¬ 
face  du  poumon.  Il  y  eut  à  ce  moment  un  petit  pneumothorax 
partiel.  Avec  la  pulpe  du  doigt  j’ai  senti  la  balle  à  environ  2  centi¬ 
mètres  de  profondeur  et  mobile  en  hauteur  avec  le  poumon.  J’ai 
fait  une  petite  incision  du  poumon  et  avec  une  spatule  j’ai  énucléé 
la  balle  que  voici. 

La  guérison  a  été  régulière  sans  fièvre  ni  épanchement  pleural, 
ni  hémoptysie  post-opératoire  comme  dans  le  cas  semblable  que 
j’ai  présenté  ici  il  y  a  six  semaines  et  dans  lequel  il  s’agissait 
d’un  éclat  d’obus. 


Balle  paradiaphragmalique.  Ablation  par  une  incision  verticale 
le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  du  côté  droit, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Yoici  un  soldat  qui  a  reçu  le  17  septembre  dernier  une  balle 
dans  le  thorax.  Elle  était  entrée  en  avant  dans  le  4e  espace  inter¬ 
costal,  suivant  la  verticale  de  la  ligne  mamelonnaire  droite. 
Hémoptysie  légère.  Le  blessé  entre  à  l’hôpital  auxiliaire  101. 

La  radiographie  montra  que  la  balle  est  en  avant  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  Elle  paraît  être  sous-diaphragmatique  entre  le 
diaphragme  et  la  face  convexe  du  foie  et  à  une  profondeur  de 
4  à  5  centimètres. 

En  présence  des  douleurs  persistantes  pendant  l’inspiration,  je 
me  décide  à  faire  la  recherche  de  la  balle. 

Incision  verticale  antérieure  partant  de  l’union  du  9e  avec  le 
10e  cartilage  costal  droit.  Exploration  de  la  face  supérieure  du 
foie,  je  ne  trouve  pas  la  balle.  Avec  le  doigt  en  crochet  j’explore 
le  diaphragme  et  je  sens  la  balle  en  haut.  Incision  verticale  du 
cartilage  costal  pour  gagner  de  la  hauteur.  Pour  extirper  la 
balle  j’ai  dû. inciser  des  fibres  diaphragmatiques.  Je  crois  que 
la  balle  était  juste  au-dessus  du  diaphragme  ou  dans  son  épais¬ 
seur.  Ablation  de  la  balle.  Guérison  sans  complications. 


Extraction  d'une  balle  par  les  voies  naturelles, 
par  F.  LEGUEU. 

Je  présente  une  balle  que  j’ai  extraite  de  la  vessie  par  l’urètre 
et  l’instrument  qui  m’a  permis  de  réaliser  cette  extraction.  C’est 
un  lithotriteur  n°  1  que  j'ai  fait  légèrement  modifier  par  M.  Guyot, 
de  façon  d’en  faire  un  lithotriteur  lire-balles. 
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Cette  extraction  a  été  faite  simplement,  sans  anesthésie  ;  j’ai  fait 
deux  prises  sur  la  balle.  La  première  a  manqué.  La  deuxième 
prise  fut  bonne;  la  balle  était  saisie  par  sa  base  solidement.  Je  l’ai 
ramenée  au  méat,  l’ensemble  représentait  à  peu  près  le  calibre  30 
de  la  filière  Charrière.  Il  n’y  eut  de  difficultés  qu’au  niveau  du 
méat  qui  était  rétréci. 

Cette  manière  d’extraire  la  balle  me  paraît  de  beaucoup  la  plus 
simple.  Le  soldat  n’a  pas  été  alité  un  seul  jour. 

La  balle  siégeait  dans  la  vessie  depuis  quelques  semaines  :  elle 
était  entrée  par  l’épaule,  ce  qui  est  assez  extraordinaire. 


Présentation  de  pièce. 

Hématométrie  et  hématosalpinx  unilatéral  par  imperforation 
du  vagin, 

par  LUCIEN  PICQUÉ. 

L...  (Georgette),  âgée  de  quatorze  ans,  entre  le  26  octobre  1914 
dans  mon  service  de  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Ëlisa-Roy,  n°  11. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  peu  intéressants.  Les  parents 
sont  vivants  et  bien  portants.  Sa  mère  a  mis  au  monde  quatorze 
enfants  dont  sept  ont  succombé  en  bas  âge. 

Cette  enfant  n'est  pas  encore  réglée.  Elle  se  présente  à  l’hôpital 
pour  une  tumeur  abdominale  douloureuse  dont  elle  fait  remonter 
le  début  à  sept  mois,  et  qu’elle  attribue  à  une  chute  qu’elle  aurait 
faite  à  cette  époque,  chute  assez  violente  accompagnée  d’une 
ecchymose  sur  l’abdomen.  Un  mois  environ  après  cette  chute, 
c’est-à-dire  au  mois  de  mai  dernier,  l’enfant  ressentit  de  violentes 
douleurs  abdominales  qui  l’obligèrent  à  cesser  tout  travail. 

Un  médecin  consulté  conseilla  l’application  locale  décompresses 
laudanisées  qui  restèrent  sans  effet.  Les  crises  devinrent  de  plus 
en  plus  violentes  et  c’est  ainsi  qu’elle  fut  amenée  dans  mon  service. 

Il  est  impossible  d’obtenir  des  renseignements  précis  sur  le 
caractère  des  crises  (nature,  fréquence  et  périodicité). 

A  l’inspection  du  ventre,  on  constate  l’existence  d’une  tumeur 
occupant  toute  la  région  de  l’hypogastre  jusqu’à  l’abdomen  ;  elle 
est  inclinée  à  gauche. 

Cette  tumeur  est  irrégulière,  présente  une  consistance  ferme, 
elle  est  très  mobile  transversalement  et  peut  se  déplacer  jusqu’à 
droite.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  les  connexions  avec 
le  petit  bassin.  On  y  trouve  une  volumineuse  tumeur  qui  l’occupe 
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entièrement  et  paraît  constituer  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur 
principale. 

Le  toucher  vaginal  n'est  pas  pratiqué  et  M.  Picqué  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  ovarique. 

Une  intervention  est  décidée.  Incision  médiane  habituelle.  On 
constate  l’existence  d’un  hématosalpinx  à  gauche,  à  droite  l’annexe 
est  saine. 

L’utérus  est  extrêmement  développé  et  mou  :  il  a  l’apparence 
d’un  utérus  gravide.  Au-dessous  de  l’isthme,  on  constate  une 
énorme  distension  du  vagin. 

Une  incision  médiane  et  verticale  est  pratiquée  sur  le  vagin, 
elle  fait  sourdre  une  quantité  considérable  d’un  sang  de  con¬ 
sistance  sirupeuse.  Abstersion  méthodique.  M.  Picqué  pratique 
alors  une  incision  transversale  au-dessous  de  l’isthme.  L’utérus 
est  ainsi  détaché.  L’exploration  du  vagin  démontre  que  toute  la 
cavité  est  libre  :  celui-ci  est  un  perforé  à  son  extrémité  inférieure. 

L’examen  de  la  pièce  ne  permet  de  reconnaître  aucune  trace  du 
col  utérin.  Les  parois  de  la  cavité  utérine  sont  normales. 

L’enfant  est  examinée  :  l’hymen  n’existe  plus. 

En  arrière,  le  doigt  heurte  une  cloison  épaisse  qui  représente 
l’extrémité  inférieure  du  vagin  imperforé. 

Cette  constatation  démontre  bien  l’indépendance  au  point  de 
vue  embryologique  de  l’hymen  et  du  vagin. 

Dans  le  cas  que  je  vous  ai  présenté  dans  la  séance  du  5  octobre 
-1904,  la  cloison  vaginale  se  trouvait  à  l’union  du  tiers  supérieur 
avec  le  tiers  moyen. 

L’annexe  gauche  était  comme  dans  le  cas  actuel  distendue  par  le 
sang,  la  paroi  très  mince  et  en  imminence  de  rupture,  l’utérus  et 
la  corne  correspondante  étaient  également  distendus,  ainsi  que  le 
tiers  supérieur  du  vagin. 

J’ai  suivi  la  même  technique  opératoire. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris.  —  L.  Màretheux,  imprimeur,  î. 


Cassette. 
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SÉANCE  DU  17  MARS  19  15 

Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
aux  voix  et  adoptée.  ^ 

Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  st 

2“.. —  Un  travail  de  M.  Cuavanxaz,  intitulé  :  Note  sur  les  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  par  armes  à  feu  dans  le  service  de  l'avant. 

3°. —  Un  travail  de  MM.  ED.ÜELANGLADEetJ.GATELUER,  intitulé: 
Gangrènes  gazeuses  et  infections  gangreneuses  ;  leur  traitement  dans 
une  ambulance  de  première  ligne. 


S  3$ 

>vy. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  de  l'inaptitude  au  service  militaire 
de  V appendicite  chronique. 

M.  Henri  Toussaint.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  L.  Picqué 
nous  a  présenté  un  de  ses  opérés  qui  avait  été  autrefois  réformé 
pour  une  tumeur  de  l’abdomen.  Il  s’agissait,  en  réalité,  d’une 
appendicite,  puisque  M.  Picqué,  lors  de  l’acte  opératoire,  a  pu 
enlever  quatre  coprolithes  et  l’appendice,  d’où  ils  avaient  émigré  ; 
et  il  nous  a  dit,  que  le  plus  vif  désir  de  son  opéré  était  d’être 
rappelé  à  l’activité;  mais  son  état  général  est  loin  de  le  lui 
permettre.  Précisément,  pour  avoir  un  minimum  de  déehets  et 
d’épaves  appendiculaires  par  déséquilibration  du  ventre,  la 
question  est,  d’abord,  de  faire  un  bon  diagnostic,  en  l’espèce 
d’appendicite,  et,  ensuite,  de  la  bonne  thérapeutique.  Tous  se 
rallient  aujourd’hui  à  assurer  l’appendicectomie  àchaud,aumoins 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Au  point  de  vue  militaire,  je  suis  devenu  à  toujours  interven¬ 
tionniste,  parce  que  j’ai  su  en  chercher  la  conviction  et  la  pratique 
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en  1898,  à  Nancy,  en  collaborant  à  la  clinique  de  mon  maître  et 
ami  le  professeur  Th.  Weiss.  Sa  chirurgie  d’avant-garde,  assurant 
l’ablation  de  l’appendice,  au  point  initial  de  la  maladie,  avait 
pour  but  d’empêcher  le  malade  de  verser  dans  les  séquelles  de  la 
chronicité.  Ne  sont-elles  pas  assez  sérieuses,  pour  que  le  légis¬ 
lateur  ait  déclaré  inapte  au  service  de  l’armée  tout  homme  atteint 
d’appendicite  chronique? 

Car  il  s’agit  de  ne  pas  grever  le  budget  de  l’Etat,  en  lui  faisant 
endosser  des  réveils  morbides  non  survenus  du  fait  du  travail  ou 
des  fatigues  du  service  militaire.  Le  certificat  d’origine  de  maladie 
n’est  à  délivrer,  que  s’il  y  a  relation  incontestable  de  cause  à  effet; 
aussi,  ai-je  refusé,  à  Saint-Cyr,  ce  certificat,  parce  qu’une  colique 
appendiculaire  n’avait  jeté  son  premier  cri  douloureux  que  trente- 
six  heures  après  un  simple  exercice  de  gymnastique  rationnelle 
incriminé  par  l’intéressé  et  par  ses  hautes  relations. 

Mais,  quand  celle-ci  est  larvée,  ses  méfaits  sont  terribles.  C’est 
ainsi,  qu’à  l’hôpital  de  Saint-Mihiel,  en  1901,  j’ai  dû  opérer  deux 
réservistes  évacués  en  cours  de  manœuvres.  Tous  deux  étaient  du 
contingent  de  Paris,  ils  avaient  eu  des  atteintes  antérieures;  et, 
c’est  à  l’occasion  des  fatigues  du  service,  que  la  perforite  était 
survenue. 

Ils  ont  tous  deux  guéri  sans  éventration,  mais,  après  un  long 
drainage.  L’an  dernier,  à  pareille  époque,  j’accompagnais 
pendant  la  nuit  à  la  clinique  de  mon  ami  le  professeur  Hartmann, 
un  lycéen  de  dix-sept  ans  qu’il  opéra  séance  tenante.  En  moins 
de  vingt-quatre  heures,  l’appendice  perforé  avait  déjà  inondé  la 
fosse  iliaque.  Aujourd’hui,  ce  lycéen  s’est  engagé  dans  l’artillerie, 
il  livre  le  bon  combat  avec  le  75. 

En  octobre  1914,  à  son  retour  de  convalescence  sur  la  Côte 
d’Azur,  est  entré  d’urgence  à  l’hôpital  du  Louvre  un  jeune  soldat 
d’infanterie,  présentant  le  syndrome  de  péritonite  fébrile  avec 
rétention  urinaire.  L’appendicectomie,  que  nous  pratiquâmes 
séance  tenante  avec  le  D1'  Baumgartner,  permit  d’enlever  un 
organe  en  voie  d’éclatement,  de  drainer  le  Douglas  distendu  par 
une  abondante  sérosité  et  d’obtenir  une  guérison  intégrale. 
L’intéressé,  quelque  peu  mythomane,  allégua  comme  cause 
déterminante  un  obus,  qui  l’avait  froissé  tellement,  qu’il  avait 
déchiré  ses  vêtements  à  hauteur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Dans 
sa  feuille  d’observation,  nulle  trace  ecchymotique  n’avait  été 
signalée,  on  notait  seulement  de  l’entérite,  qui,  d’après  le  dire  de 
son  médecin  traitant,  remontait  à  un  carreau  infantile.  Quoi  qu’il 
en  soit,  avant  sa  sortie  de  l’hôpital,  il  faisait  honneur  aux  repas 
plantureux  qui  lui  étaient  servis,  et  il  se  serait  accommodé  volon¬ 
tiers  plus  longtemps  de  ce  régime. 
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Je  ne  saurais  taire,  que  sur  le  diagnostic  porté  à  Nogent-sur- 
Marne  par  Gaston  Lion  sur  un  adolescent  de  seize  ans,  fils  d’officier 
retraité,  j’ai  fait  l’appendicectomie,  qui  jouait  la  tuberculose  péri¬ 
tonéale. 

Le  père  voulait  la  carrière  militaire  pour  son  rejeton,  mal  parti, 
parce  que  son  vermium  s’était  mis  en  travers,  et,  deux  ans  après 
complètement  transformé,  il  s’engageait  dans  un  régiment  de 
cavalerie. 

Pour  préciser  combien,  pour  ne  parler  que  des  ménages 
d’officiers,  notre  intervention  armée  a  été  parfois  mal  interprétée, 
je  rappellerai  à  mon  excellent  camarade  M.  Lucien  Picqué  l’appel 
que  je  dus  lui  adresser  un  jour,  à  Vincennes,  pour  une  fillette  que 
je  voulais  opérer.  Malgré  le  puissant  appui  qu’il  vint  me  donner 
sur  place,  malgré  son  assistance  opératoire  généreusement  offerte, 
nous  ne  pûmes  obtenir  des  parents  la  libre  pratique. 

Yoici  encore  à  verser  au  débat  deux  observations  paramili¬ 
taires,  parce  qu’elles  ont  subi  la  patine  des  maîtres. 

Notre  collègue  M.  Robineau,  appelé  avec  moi  en  consultation  à 
Saint-Cyr  près  de  la  femme  d’un  officier,  confirmait  mon  dia¬ 
gnostic  d’appendicite,  alors  qu’elle  était  traitée  pour  grippe  intes¬ 
tinale.  Ah  !  le  réveil  morbide  était  peu  banal  ;  il  avait  été  rallumé 
par  le  doigt  d’un  gynécologiste  parisien,  massant  le  Douglas. 
•C’était  pour  obtenir  de  nouvelles  grossesses  sollicitées  par  l’inté¬ 
ressée,  qui,  d’origine  alsacienne,  voulait  ainsi  manifester  son 
patriotisme.  M.  Jalaguier,  à  qui  je  l’adressais  le  soir  même,  rue 
Blomet,  m’a  confié  combien  son  intervention,  d’ailleurs  suivie 
d’un  plein  succès,  avait  été  laborieuse.  Et  comme,  mieux  que 
personne,  il  sait  la  gravité  du  pronostic  chez  la  femme,  il  a  voulu 
épargner  à  la  fillette  de  son  opérée  le  calvaire  maternel.  M.  Jala¬ 
guier,  confirmant  encore  mon  diagnostic,  enleva  le  vermium,  et, 
non  seulement  remit  sur  pied,  et  désormais  sans  colique  cette 
belle  enfant,  âgée  de  huit  ans,  mais  encore,  il  l’embellit.  Un  tic  de 
la  face,  symptomatique  d’appendicite  chronique,  la  défigurait;  il 
a  progressivement  disparu. 

Combien  de  clients  civils  et  militaires  seraient  enlevés  de  Vichy, 
si  l’on  avait  fait  le  départ  vrai  de  leur  colique  hépatique,  qui 
existe,  en  effet,  mais,  qui  est  symptomatique.  Sous  cette  rubrique 
la  femme  d’un  adjudant  de  Vincennes  allait  faire  ce  pèlerinage 
pour  la  quatrième  fois,  quand  je  la  retins  le  jour  du  départ  pour 
l’hospitaliser  chez  M.  Reynier,  qui  peut  témoigner  de  l’adhérence 
intestinale  avec  l’appendice  et  de  la  guérison  obtenue. 

Voici  enfin  le  cas  d’un  officier  supérieur,  rapatrié  de  Madar 
gascar,  et  menacé  de  la  retraite  d’office  pour  infirmité  incurable, 
sous  la  rubrique  d’entérite  palustre.  Le  Dr  Bassères  le  présente  un 
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matin  au  professeur  Lejars  qui,  d’emblée,  affirma  que  l’appendice 
était  la  vraie  cause  de  la  fièvre. 

Le  commandant  D...,  un  ami  du  lycée  de  Nancy,  me  savait 
très  interventionniste;  mais  il  savait  aussi  que,  prenant  position 
à  l’extrême  arrière-garde  du  mouvement,  mon  directeur,  le  profes¬ 
seur  Chauvel  stigmatisait  ma  conduite  d’impulsive,  téméraire  et 
dangereuse.  D...  s’exposa  bravement  à  ce  danger,  en  arrivant 
dans  mon  service  à  l’hôpital  Bégin;  car,  disait-il,  il  fallait  en  finir 
d’une  manière  ou  d’une  autre  avec  sa  déchéance.  Un  mois  après, 
il  sortait  guéri  de  l’hôpital,  y  ayant  laissé  un  appendice  éclaté 
avec  deux  coprolithes  inclus  dans  une  masse  épiploïque,  qu'il  me 
fallut  laborieusement  pédiculiser. 

Et  puis,  plus  d’entérites,  plus  d’hémorroïdes,  plus  de  fièvre, 
dite  paludéenne;  mais  la  reprise  intégrale  de  son  service  lui  a  été 
permise,  et  cela,  je  le  répète,  grâce  au  diagnostic  ferme  d’un 
maître,  d’après  lequel,  sans  la  moindre  hésitation,  j’ai  marché 
pour  déloger  l’ennemi,  assurant  la  guérison  définitive  de  mon  opéré. 

Précisément  à  cette  époque,  l’ordre  d’un  nouveau  médecin-chef 
m’obligea  à  ajourner  l’appendicectomie  chez  le  lieutenant  L...,  du 
46e  d’infanterie.  Une  phlébite  du  membre  inférieur  droit  survint 
pendant  son  congé  de  convalescence,  et,  pendant  deux  ans,  sa 
carrière  militaire  fut  interrompue  jusqu’au  jour  où  Robert  Picqué. 
que  j’avais  documenté  sur  la  pathogénie  de  la  phlébite,  sut,  au 
Val-de-Grâce,  enlever  le  vermium  adhérent  à  la  veine  et  rendre 
enfin  notre  grand  malade  à  la  vie  militaire  et  au  bonheur  de  vivre 
en  bonne  santé. 

En  résumé,  il  est  aussi  peu  mobilisable,  celui  qui  a  souffert  de 
son  appendice,  que  le  troupier  frappé  d’une  balle  ou  par  la 
mitraille.  A  tous  deux,  il  appartient  au  chirurgien  de  mettre  en 
main  le  corps  du  délit  pour  annihiler  l’obsession  morbide  et  leur 
permettre  de  fournir  leur  maximum  de  rendement. 


A  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  perforation 
de  l'intestin  du  typhoïdique. 

M.  Henri  Toussaint.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  à  propos  du 
rapport  de  M.  Tuffier  sur  le  travail  de  M.  A.  Iselin,  relatif.au  trai¬ 
tement  des  perforations  de  l’intestin  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
par  la  boutonnière  sus-pubienne  avec  la  mise  en  place  d’un  drain 
dans  le  Douglas. 

C’est  là  de  la  thérapeutique  par  simple  dérivation  des  lésions 
morbides  sans  oser  aborder  la  cause  occasionnelle. 


SÉANCE  DU  17  MARS 


667 


Le  6  décembre  1906,  lors  de  la  première  séance  de  la  Société  de 
Médecine  militaire,  je  faisais  une  communication  sur  l’adénopathie 
suppurée  du  mésentère  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  je  rap¬ 
portais  l’observation  d’un  de  mes  opérés,  mort  dix-sept  jours  après 
la  suture  de  deux  perforations,  de  péritonite  par  éclatement  d’un 
ganglion  suppuré,  alors  que  les  sutures  intestinales  avaient  par¬ 
faitement  tenu. 

En  1900,  notre  président,  M.  Rochard,  avait  été  plus  heureux; 
il  a  pu  guérir  une  typhoïdique,  en  lui  enlevant  un  ganglion  du 
mésentère  donnant  des  signes  de  péritonite. 

Il  va  sans  dire,  que  seule  une  incision  à  la  Mac  Burney  peut 
permettre  de  voir  quelle  est  la  lésion  et  de  se  comporter  en  con¬ 
séquence,  et,  s’il  s’agit  simplement  de  l’appendice,  tout  est  pour 
le  mieux. 

C’est  ainsi,  qu’en  1903,  j’enlevais  le  vermium  à  un  artilleur 
entré  à  l’hôpital  Bégin,  neuf  jours  auparavant  pour  angine  com¬ 
pliquée  d’albuminurie. 

Or,  la  réaction  agglutinative  de  son  sérum  avant  l’opération  et 
renouvelée  ensuite,  par  ordre  du  médecin-chef,  M.  le  Médecin 
Inspecteur  général  Vaillard,  démontrait  la  nature  typhoïdique  de 
l’appendicite,  menaçant  de  péritonite  généralisée.  Le  chirurgien, 
quelque  peu  impatient,  arrivait  cependant  à  point  pour  guérir  le 
malade.  Un  caillot  obstruait  la  solution  de  continuité  de  la  séreuse 
de  l’appendice  ;  et  il  n’y  avait  pas  de  ganglion  suppuré  du  méso, 
encore  fallait-il,  [pour  le  savoir,  oser  se  donner  du  jour  pour  y 
aller  voir,  et  savoir  que  là,  gîte  souvent  la  menace  de  l’existence. 


La  conslriction  des  mâchoires  d'origine  myopathique 
et  son  traitement 

par  l’écartement  graduel  ou  V écartement  brusque 
sous  l'anesthésie  localisée. 

M.  H.  Morestin.  —  J’ai  présenté  à  diverses  reprises  à  la  Société 
de  Chirurgie,  des  malades  opérés  pour  des  constrictions  des 
mâchoires  d'origine  myopathique  (22  juin  1910,  27  janvier, 
3  février,  10  mars  1915).  Mon  but  était  d’attirer  l’attention  sur 
l'excellente  opération  qui  consiste  à  désinsérer  le  masséter  et  le 
pterygoïdien  interne,  opération  que  j’appelle  volontiers,  qui 
mérite  véritablement  d’être  appelée  :  l’opération  de  Le  Dentu. 
Aucune  observation  en  dehors  des  miennes  n’ayant  été  publiée, 
à  ma  connaissance,  depuis  les  Cliniques  de  M.  Le  Dentu,  je  crois 
qu’il  était  tout  à  fait  opportun  de  dire  combien  cette  intervention 
était  utile,  simple  et  bénigne. 
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Mais  je  n’ai  pas  manqué  d’ajouter  que  dans  cette  variété  de 
constriction,  les  interventions  sanglantes  ne  pouvaient  avoir  que 
des  indications  exceptionnelles.  Je  le  répète  aujourd’hui. 

Permettez-moi  de  revenir  sur  ce  sujet,  justement  pour  vanter 
’es  procédés  de  douceur  ou  tout  au  moins  des  manœuvres  non 
anglantes.  La  question  me  paraît  d’actualité,  car  j’observe  quoti¬ 
diennement,  dans  un  service  à  la  vérité  consacré  aux  blessés  et 
mutilés  de  la  face,  une  multitude  de  malades  atteints  à  des  degrés 
divers  de  constrictions  qu’il  eût  été  relativement  facile  d’éviter  et 
contre  lesquelles  on  n’a  institué,  le  plus  ordinairement,  aucun 
traitement  efficace.  11  faut  donc  croire  que  les  moyens  d’empêcher 
cette  grave  infirmité  de  s’établir  ou  d’y  remédier,  sont,  bien  à  tort, 
trop  souvent  négligés. 

Or,  il  est  généralement  aisé  de  prévenir  l’établissement  de  la 
constriction  myopathique.  Quand  elle  s’est  installée,  on  peut 
encore,  sans  trop  de  peine,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  resti¬ 
tuer  à  la  mâchoire  inférieure  ses  mouvements  normaux.  Je  parle 
seulement  de  la  constriction  due  à  la  rétraction  des  muscles 
masticateurs.  Les  constrictions  dues  à  des  cicatrices  géniennes,  à 
des  lésions  importantes  de  la  mâchoire,  ou  à  l’ankylose  temporo- 
maxillaire  sont  naturellement  beaucoup  plus  difficiles  à  com¬ 
battre  et  exigent  presque  toujours  des  opérations  d’importance 
diverse  et  de  types  variables. 

La  constriction  des  mâchoires  d’origine  myopathique  est  exces¬ 
sivement  commune  à  la  suite  des  blessures  de  guerre  intéressant 
la  face,  quelquefois  même  de  plaies  n’ayant  intéressé  que  le 
crâne  au  niveau  de  la  fosse  temporale.  Dans  certains  cas,  le  pro¬ 
jectile  a  lésé  seulement  le  pterygoïdien  interne.  Ordinairement, 
c’est  le  masséter  qui  a  été  plus  ou  moins  dilacéré.  Il  n’est  pas 
nécessaire  que  le  dégât  soit  bien  considérable  pour  que  la  raideur 
des  mâchoires  en  soit  la  conséquence. 

Presque  tout  de  suite  après  la  blessure,  le  jeu  des  mâchoires 
commence  à  se  limiter.  Quelquefois  il  s’agit  d’une  contracture 
passagère  qui  régresse  spontanément  au  bout  de  quelques 
semaines.  Habituellement  elle  tend,  au  contraire,  à  devenir  per¬ 
manente,  en  offrant  toutefois  des  degrés  divers  que  l’on  peut 
mesurer  d’après  l'écartement  des  incisives. 

On  note,  par  exemple,  que  celles-ci  peuvent  s’écarter  de  2  cen¬ 
timètres,  de  1  centimètre,  de  2  millimètres  ou  pas  du  tout. 

La  constriction  progresse  sournoisement;  ses  progrès  sont  plus 
ou  moins  rapides,  mais  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  d’autant 
plus  accusés  que  le  sujet  fait  moins  d’efforts  pour  lutter  contre  elles. 

La  résistance  à  la  dilatation  est,  en  règle,  d’autant  plus  grande- 
que  l’écartement  spontané  est  moindre. 
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Envisageons  maintenant  le  traitement  préventif  et  le  traitement 
curatif  de  la  constriction  myopathique. 

Pour  prévenir  la  constriction,  il  suffit  de  surveiller,  à  ce  point 
de  vue,  tout  blessé  de  la  face  dès  les  premiers  jours.  En  exa¬ 
minant,  chaque  matin,  mes  malades,  j’ai  toujours  près  de  moi  des 
écarteurs  à  mâchoires.  Systématiquement,  je  mesure  pour  chacun 
d’eux  le  degré  d’écartement;  dès  que  le  jeu  des  mâchoires  est 
diminué,  on  le  rétablit  à  l’aide  d’une  pesée  de  l’instrument,  et 
l’on  place  entre  les  arcades  dentaires  des  cales  de  liège,  qui 
restent  à  demeure  une  partie  de  la  journée.  En  outre,  j’appelle 
l’attention  des  malades  sur  la  nécessité  de  se  livrer  à  une  gymnas¬ 
tique  régulière,  d’agrandir  peu  à  peu  l’ouverture  de  la  bouche;  je 
les  engage  à  opérer  devant  une  glace  pour  juger  eux-mêmes  des 
progrès  ;  je  m’efforce  de  toute  manière  de  les  encourager.  Beaucoup 
d’entre  eux  comprennent  et  m’aident  de  leur  mieux.  Je  leur  fais 
faire,  en  outre,  du  massage  des  muscles  masticateurs  et  de  la 
mobilisation  manuelle  de  la  mâchoire,  ce  qui  contribue  à  étendre 
les  muscles  et  à  entretenir  la  souplesse  des  tissus,  bien  entendu 
quand  l’état  des  parties  molles  le  permet.  Presque  toujours  ce  trai¬ 
tement,  appliqué  de  bonne[heure,  empêche  le  développement  de 
toute  constriction  notable. 

Quand  elle  s’établit,  néanmoins,  j’ai  recours  à  l’emploi  des  écar¬ 
teurs  appliqués  avec  un  peu  d’insistance  et  à  la  mise  en  place  de 
cales  de  liège  pendant  deux  ou  trois  jours.  Quelquefois,  enfin,  il  est 
impossible  d’empêcher  la  constriction,  soit  à  cause  du  mauvais 
vouloir  du  malade,  soit  à  cause  de  l’état  de  ses  dents,  sur  les¬ 
quelles  toute  pression  est  douloureuse,  soit  à  cause  de  la  sclé¬ 
rose  rapide  des  muscles  et  de  leur  résistance  aux  moyens  de 
douceur.  J’ai  alors  recours  à  l’écartement  forcé. 

Mais  les  blessés  m’arrivent  plus  généralement  avec  une  cons¬ 
triction  déjà  établie,  et  même  ancienne,  datant  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois. 

J’emploie  ici  encore  massage,  mobilisation,  gymnastique,  mais 
surtout  l’écartement  permanent  avec  des  cales  de  liège,  avec  des 
morceaux  de  bouchon.  On  écarte  sans  violence  avec  l’instrument 
et  le  gain  est  maintenu  par  la  cale  de  liège,  qui  n’est  retirée  qu’au 
moment  des  repos.  On  fait  ainsi  une  dilatation  graduelle.  Il  arrive 
que  les  choses  s’arrangent  vite  à  la  suite  de  ce  traitement  assez 
simple.  Les  malades  s’habituent  promptement  à  la  présence  des 
corps  étrangers  entre  les  arcades  dentaires.  Le  liège,  en  matière 
de  corps  étrangers,  est  celui  qui  est  le  mieux  toléré,  et  comme  il 
est  très  facile  de  s’en  procurer,  de  lui  donner  les  proportions 
convenables,  je  ne  saurais  trop  le  recommander. 
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Par  des  efforts  graduels,  périodiquement  répétés,  à  l’aide  des 
écarteurs  à  levier,  on  gagne  vite  du  terrain. 

Si  les  choses  traînent,  ou  si  les  progrès  sont  nuis,  j’ai  recours  à 
l’écartement  sous  anesthésie  localisée,  opération  non  sanglante 
qui  rend,  d’inappréciables  services  et  sur  laquelle  je  voudrais 


Fio.  I. 

insister.  Il  s’agit  d’obtenir  en  une  séance  l’écartement  des  mâ¬ 
choires  jusqu’aux  limites  normales,  et  d’assurer  la  permanence  du 
résultat.  Grâce  à  l’anesthésie  localisée,  cet  écartement  extempo¬ 
rané,  cette  libération  non  sanglante  du  jeu  des  mâchoires,  est 
bien  différentes  de  l’écartement  forcé  sous  l’anesthésie  générale. 
L’opération  est  beaucoup  plus  méthodique  et  moins  brutale,  au 
point  que  le  terme  d’écartement  forcé,  est  ici  à  peine  justifié. 

C’est  une  des  plus  intéressantes  et  à  mon  avis  des  meilleures 
applications  de  l’anesthésie  localisée.  Je  pratique  de  chaque  côté 
des  injections  de  chlorhydrate  de  cocaïne  (je  suis  resté  fidèle  à  la 
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cocaïne,  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  dire,  lors  de  notre  grand 
débat  de  l’an  dernier  sur  l’anesthésie  locale)  à  l’émergence  du  nerf 
maxillaire  inférieur,  en  enfonçant  l’aiguille  au  ras  du  bord  infé¬ 
rieur  de  l’arcade  zygomatique,  au  niveau  de  l’échancrure  sigmoïde 
de  la  branche  montante,  immédiatement  en  avant  du  condyle. 


1<’IG.  ?. 

J’injecte  de  chaque  côté  6  à  8  centimètres  cubes  de  solution  au 
centième.  Je  pousse,  en  outre,  dans  l’épaisseur  du  masséter  à 
droite  et  à  gauche 7  à 8  centimètres  delà  même  solution.  Au  bout 
d’un  instant,  je  commence  à  déserrer  les  mâchoires,  d’abord  à 
l’aide  d’une  spatule,  d’un  écarteur  à  lames  minces  mû  par  une 
vis;  peu  à  peu  les  arcades  dentaires  se  séparent  l’une  de  l’autre, 
je  peux  introduire  l’écarteur  ordinaire,  ou  mieux  deux  écarteurs 
l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche.  Je  les  actionne  lentement,  par  de 
très  petits  mouvements,  très  souvent  répétés;  graduellement, 
j’augmente  leur  amplitude,  évitant  toute  secousse  brusque. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  on  sent  peu  à  peu  céder  la  résistance, 
et,  sans  que  l’on  ait  à  effectuer  aucune  violence,  aucune  manœuvre 
de  force  à  proprement  parler,  la  mâchoire  inférieure  s’abaisse  pem 
à  peu.  Au  bout  de  quelques  minutes,  on  arrive  au  maximum  d’écar¬ 
tement.  Rarement,  on  est  contraint  d’insister  avec  une  grande- 


Fig.  3. 

énergie  pour  arriver  à  ce  terme.  Dans  ce  cas,  la  résistance  vient’ 
souvent  de  quelque  cicatrice  ou  d’une  sclérose  déjà  très  accusée  des 
muscles.  Il  arrive  alors  qu’une  petite  déchirure  se  produise  sur  la 
muqueuse  au  devant  de  l’apophyse  coronoïde  quand  il  existait  à 
ce  niveau  une  bride  cicatricielle.  Cette  déchirure  est  négligeable, 
elle  n’a  aucune  conséquence  fâcheuse. 

L’écartement  maximum  obtenu,  il  suffit,  pour  qu’il  reste 
acquis,  de  le  maintenir  en  permanence  pendant  trois  ou  quatre 
jours.  Des  bouchons  placés  debout  entre  les  molaires  réalisent  à 
merveille  l’appareil  nécessaire.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours- 
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le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri.  Il  n’y  a  plus  qu’à 
faire  quelques  exercices  de  mobilisation  et  à  remettre,  pendant 
quelques  jours,  les  bouchoDS  pendant  une  partie  de  la  journée. 
J’ai  fait  bien  des  fois  déjà  cette  petite  opération,  ses  résultats 
sont  on  ne  peut  plus  satisfaisants. 


Fig.  4. 

A  titre  d’exemples,  permettez-moi  de  vous  montrer  les  photo¬ 
graphies  ci-jointes.  Elles  appartiennent  à  deux  sujets  adressés 
au  Val-de-Grâce  pour  des  contractions,  en  apparence  très 
rebelles,  consécutives  à  dés  coups  de  feu,  et  qui,  par  ce  pro¬ 
cédé,  ont  été  guéris  en  une  séance  et  définitivement. 

L’anesthésie  localisée  offre  d’énormes  avantages.  On  est  beau¬ 
coup  plus  sûr  d’obtenir  vite  la  détente  musculaire  que  par  la  chlo¬ 
roformisation;  la  contraction  ne  se  reproduit  pas  aussitôtque  cesse 
l’anesthésie.  Les  manœuvres  sont  beaucoup  plus  faciles;  on  n’a 
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pas  à  compter  avec  l’agitation  des  sujets  au  début  de  la  chlorofor¬ 
misation,  avec  la  crainte  des  vomissements,  la  nécessité  d’abs- 
tergerles  mucosités,  de  pincer  la  langue.  Tout  se  passe  dans  des 
conditions  tellement  meilleures  que  la  physionomie  de  l'opération 
en  est  toute  changée  et  que  cet  écartement  «  forcé  »  s’effectue  sans 
nulle  violence  et  presque  sans  force. 

Il  y  a  cependant  des  causes  d’échec,  ou  de  succès  incomplet, 
tenant  surtout  au  mauvais  état  de  la  dentition  qui  empêche  de 
bien  placer  les  écarteurs,  d’effectuer  des  pesées  assez  puissantes  ou 
de  laisser  en  place  assez  longtemps:  absence  de  dents,  caries  den¬ 
taires  multiples.  On  est  conduit  alors  à  recommencer  après  avoir 
obtenu  un  commencement  d’écartement  dans  une  première  séance. 

Il  y  a  enfin  des  cas  où  l’on  se  heurte  à  une  résistance  insurmon¬ 
table,  ou  du  moins  insurmontable  sans  de  très  grands  efforts. 

C’est  alors  qu’il  est  indiqué  d’avoir  recours  à  l’opération  de 
M.  Le  Dentu,  opération  si  simple  et  si  peu  grave,  qu’il  ne  faut  pas 
hésiter  à  lui  faire  une  bonne  place  dans  le  traitement  de  la  cons- 
triction  d’origine  myopathique.  C’est  une  manœuvre  qui  n’expose 
en  rien  le  sujet,  et  qui  est  beaucoup  plus  logique  que  des  tenta¬ 
tives  rudes  et  répétées  pour  lutter  contre  les  muscles  rétractés 
et  inextensibles.  Cette  opération  sanglante  devient  alors  l’acte  de 
douceur  par  comparaison  avec  le  traumatisme  que  constitue  l’écar¬ 
tement  aveugle  et  violent. 

Nous  sommes  donc  parfaitement  armés  pour  lutter  toujours 
efficacement,  pour  guérir  rapidement  toutes  les  constrictions 
d’origine  myopathique,  mais  notre  devoir  est  surtout  de  prévenir 
cette  fâcheuse  complication  des  blessures  de  la  face,  qui,  si  com¬ 
mune  soit-elle,  est  presque  toujours  évitable. 


A  propos  du  traitement  des  gangrènes  gazeuses 
par  l'insufflation  d'oxygcne. 

M.  Riche.  —  J’ai  lu  dans  nos  Bulletins  (compte  rendu  de  la 
séance  du  3  mars),  un  mémoire  de  MM.  Vennin,  Girode  et  Haller, 
intitulé  :  Notes  sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  par  l'insuf¬ 
flation  massive  d'oxygène  dans  les  tissus,  que  je  ne  voudrais  pas 
laisser  passer  sans  l’accompagner  de  quelques  commentaires. 

Les  auteurs  y  célèbrent  avec  beaucoup  d’enthousiasme  l’effica¬ 
cité  de  la  thérapeutique  spécifique  employée. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  fait  usage  de  l’oxygène  que  sous  les  espèces 
d’eau  oxygénée,  en  lavages,  ou  d’air  atmosphérique,  milieu  dans 
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lequel  évoluent  les  blessures  et  d’ailleurs  très  nocif  pour  les  germes 
anaérobies.  Je  ne  vois  pas  d’inconvénient  à  ce  que  d’autres  l’em¬ 
ploient  à  l’état  de  gaz  pur  en  insufflation,  car  je  crois  cette  pra¬ 
tique  inoffensive  et  non  douloureuse.  Je  n’ai  pas  non  plus  l’inten-* 
tion  de  critiquer  la  façon  dont  M.  Vennin  a  institué  le  traitement 
de  ses  blessés;  il  a  eu  soin  d’employer  les  désinfections  larges, 
les  débridements,  voire  les  amputations. 

Si  je  prends  la  parole,  c’est  parce  que  les  interventions  chirur¬ 
gicales,  au  dire  des  auteurs,  «  ne  peuvent  nous  empêcher  de 
revendiquer  pour  l’oxygénation  la  meilleure  part  dans  les  succès 
que  nous  avons  obtenus  ». 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  guerre  actuelle  a  improvisé 
chirurgiens  nombre  de  nos  confrères  que  le  temps  de  paix  avait 
peu  préparés  à  l’exercice  de  notre  profession  et  qui  cherchent 
parfois  dans  ce  qui  se  dit  à  cette  tribune  quelques»  règles  de  con¬ 
duite.  S’il  en  est  parmi  eux  qui  ont  le  bistouri  turbulent,  d’autres 
en  ont  gardé  une  sainte  terreur;  quelques-uns  enfin  sont  enclins 
à  adopter  avec  ferveur  tout  nouveau  traitement  préconisé. 

Après  avoir  cherché  dans  le  mémoire  de  M.  Vennin  le  cas 
démonstratif  où  une  gangrène  gazeuse  nettement  caractérisée, 
sans  communication  large,  traumatique  ou  chirurgicale,  avec  l’air 
extérieur,  aurait  guéri  par  la  seule  insufflation  d’oxygène,  après 
n’avoir  pas  trouvé  ce  cas,  j’ai  craint  qu’en  entendant  chanter  les 
louanges  de  la  nouvelle  thérapeutique  dite  spécifique,  on  n’en 
vienne  à  considérer  comme  de  simples  vestiges  du  passé  les  débri¬ 
dements  et  les  incisions,  ce  qui,  à  mon  avis,  serait  pour  les  blessés 
on  ne  peut  plus  dangereux. 

Ce  sont  les  gangrènes  gazeuses  que  vise  M.  Vennin,  d’après  le 
titre  de  sa  communication.  Or,  il  s’agit,  comme  on  le  verra,  dans 
les  cas  observés,  tantôt  de  plaies  gangreneuses  sans  gaz,  tantôt 
de  plaies  avec  quelques  bulles  de  gaz,  parfois  de  zones  crépitantes 
autour  de  la  plaie,  parfois  de  gaz  remontant  plus  haut. 

Quelques-uns  de  nos  collègues  diraient  que  c’est  là  un  assem¬ 
blage  d’observations  qui  n’ont  entre  elles  aucun  rapport.  Je  n’irai 
pas  jusque-là.  Pour  moi,  toutes  les  plaies  que  M.  Vennin  a  eu  à 
traiter  étaient  des  plaies  infectées  probablement  par  les  mêmes 
anaérobies  (c’est  aujourd’hui  le  perfringens  qui  est  mis  en  cause), 
mais  que  leur  communication  plus  ou  mmns  large  et  facile  avec 
l’air  extérieur,  leur  degré  de  ventilation,  si  l’on  veut,  faisait  évo¬ 
luer  différemment;  les  gaz  produits  au  niveau  du  foyer  cheminent 
du  côté  où  la  résistance  est  la  moindre  et  ne  remontent  le 
long  du  mjgmbre  que  lorsqu’ils  n’ont  pas  d’issue  facile  vers  (le 
dehors.  , 

Mais  ce  n’en  sont  pas  moins  de^  types  cliniques  différents, ,et 
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quand  on  parle  de  gangrène  gazeuse,  on  devrait  n’envisager  que 
les  cas  où  il  y  a  réellement  crépitation  autour  de  la  plaie  ou  à 
distance. 

Dans  les  plaies  gangreneuses  superficielles,  les  gaz  ne  traduisent 
leur  présence  que  par  leur  odeur  et  n’ont  aucune  tendance  à  infil¬ 
trer  le  membre  ;  dire  ici  qu’en  insufflant  de  l’oxygène  dans  celui-ci 
on  a  empêché  l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse  est  une  affirma¬ 
tion  gratuite.  Des  pansements  répétés,  faits  soigneusement  et  je 
dirai  presque  avec  n’importe  quoi  d’aseptique  ou  d’antiseptique, 
transforment  en  quelques  jours  l’aspect  de  ces  plaies. 

Les  plaies  explosives  où  les  tissus  profonds  sont  en  quelque 
sorte  éversés  en  dehors  ne  sont  pas  non  plus  celles  qui  se  com¬ 
pliquent  volontiers  de  gangrène  gazeuse. 

Lorgque  dans  le  fond  d’une  plaie,  d’ailleurs  assez  largement 
ouverte,  on  voit  quelques  bulles  de  gaz,  il  est  encore  fréquent  que 
tout  s’arrange  si  l’on  a  soin,  au  cours  des  pansements,  d’exagérer 
la  béance  de  la  blessure  et  d’en  nettoyer  tous  les  recoins. 

S’il  y  a  des  clapiers,  le  danger  réel  commence;  il  faut  les  pour¬ 
suivre  et  les  ouvrir. 

C’est  quand  la  plaie  est  plus  étroite  que  les  gaz  tendent  à  s’in¬ 
filtrer;  le  débridement  large  est  alors  indispensable.  Et  quand  les 
gaz  sont  constatés  à  distance,  il  faut  faire  de  grandes  incisions 
parallèles  à  l’axe  du  membre  et  dépassant  les  zones  infiltrées.  La 
présence  de  ces  gaz  prépare  probablement  les  tissus  à  subir  la 
décomposition  putride,  mais  leur  niveau  n’indique  pas  celui  de 
la  putréfaction;  aussi,  voit-on  souvent,  quand  les  incisions  sont 
faites  assez  tôt,  leur  fond  et  leurs  tranches  prendre  bon  aspect  en 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Lorsque  le  putrilage  est  déjà  constitué  ou  lorsque  le  membre 
est  condamné  par  les  effets  mêmes  du  traumatisme,  l’amputation 
est  notre  ultime  recours.  Elle  doit  se  pratiquer  au-dessus  de  la 
zone  de  putréfaction,  mais  pas  obligatoirement  au  delà  de  celle 
d’infiltration  gazeuse,  à  condition  que  le  moignon  soit  laissé  large¬ 
ment  béant  et  que  l’on  ouvre,  en  cas  de  besoin,  quelques  portes 
de  sortie  plus  haut. 

J’insiste  encore  une  fois  sur  cette  thérapeutique  parce  que  je 
trouve  dans  le  mémoire  de  M.  Vennin  le  paragraphe  suivant  : 
«  La  toilette  de  la  plaie  par  l’extraction  des  projectiles  et  des 
débris  infectants,  par  le  débridement  des  clapiers,  sa  désinfection 
par  l’iode  et  surtout  par  l’eau  oxygénée  constituent  un  adjuvant 
de  première  importance;  par  contre,  les  débridements  de  la  région 
envahie  par  les  gaz,  les  amputations  sont  plus  nuisibles  qu’utiles. 
Les  débridements  sont  autant  de  portes  par  lesquelles  la  réserve 
d’oxygène  disparaît;  les  amputatioifs,  même  lorsqu’elles  sont 
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faites  par  les  méthodes  simples,  donnent  inutilement  un  choc  qui 
peut  être  mortel  chez  un  blessé  épuisé.  » 

Je  souscris  des  deux  mains  à  la  première  moitié  de  la  citation, 
fout  en  protestant  contre  le  qualificatif  adjuvant.  Je  m’élève  haute¬ 
ment  contre  la  dernière,  car  en  tirant  les  conclusions  logiques  de 
•ce  qui  est  dit  des  débridements,  on  finirait  par  suturer  les  plaies 
pour  éviter  les  fuites  d’oxygène. 

Je  ne  suis  pas  d’accord  non  plus  avec  M.  Vennin  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  indications  des  amputations.  D’après  lui,  elles  doivent 
être  faites  seulement  dans  deux  cas  «  d’abord  pour  compléter  la 
section  d’un  membre  broyé  qui  ne  tient  plus  que  par  un  lam¬ 
beau  de  parties  molles;  en  second  lieu,  pour  débarrasser  le 
blessé  d’un  membre  déjà  envahi  par  la  putréfaction  au  moment  où 
la  gangrène  est  déjà  arrêtée ,  alors  que  l'état  général  du  malade  est 
déjà  remonté  ».  La  première  indication  est  de  toute  évidence,  mais, 
si  M.  Yennin  attend  la  seconde,  il  aura  le  temps  de  perdre  plus 
d’un  blessé  qu’il  aurait  pu  guérir. 

Ceci  dit,  voyons  sur  quelles  blessures  ont  été  employées  les 
insufflations  d’oxygène  et  les  résultats  si  extraordinaires  qu’elles 
ont  donnés. 

I.  —  Plaie  de  la  cuisse;  l'orifice  de  sortie  est  en  forme  d’entonnoir 
au  fond  duquel  on  voit  les  débris  du  sciatique.  Odeur  fétide,  mais  il 
n’est  pas  question  de  gaz. 

Débridement  large  et  désinfection  à  l’eau  oxygénée.  Injection  d'oxy¬ 
gène  dans  la  racine  du  membre.  Evolution  très  simple. 

En  résumé,  plaie  large,  sans  gaz,  largement  débridée. 

II.  —  Deux  blessures  distinctes  ayant  chacune  deux  orifices;  la  pre¬ 
mière  est  scapulo-cervicale,  la  deuxième  traverse  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  et  c’est  au  niveau  de  l’angle  de  celui-ci  que  sort  du  liquide 
sanieux  avec  un  peu  de  gaz.  Insufflation  d’oxygène  dans  le  cou  et 
l’épaule. 

Ce  sont  donc  vraisemblablement  les  gargarismes  et  lavages  de 
bouche  qui  ont  guéri  l’infection  avec  gaz  laquelle  était  probable¬ 
ment  d’origine  buccale. 

III.  —  Fracture  de  cuisse,  partie  moyenne,  par  balle.  L’expression 
de  la  plaie  fait  sortir  de  la  sérosité  louche  et  des  gaz  fétides.  Débride¬ 
ment,  désinfection  du  foyer,  insufflation. 

IV.  —  Perforation  large  de  l’avant-bras,  avec  fracture  des  deux  os. 
Ecoulement  de  sérosité  fétide,  crépitation  gazeuse  au  voisinage  de  la 
plaie.  Désinfection,  insufflation. 

Les  photographies  montrent  qu’il  s’agit  d’une  plaie  très  large¬ 
ment  ouverte. 
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V.  —  Plaie  par  balle.  Entrée  à  la  face  postérieure  du  col  chirurgical 
du  fémur  droit,  sortie  par  éclatement  à  la  face  antérieure.  Débridement 
d’un  orifice  à  l’autre,  ablation  de  fragments.  Suture  partielle.  Deux 
jours  après  odeur  gangreneuse,  sans  qu’il  soit  question  de  gaz.  Abla¬ 
tion  des  fils,  désinfection  nouvelle  de  toute  la  plaie,  insufflation. 

En  somme,  plaie  déjà  large,  plus  largement  ouverte,  qu’on  a 
peut-être  trop  refermée  ensuite  et  qu’on  a  bien  fait  de  rouvrir, 
pas  de  gaz. 

VI.  —  Plaie  principale  au  creux  poplité  :  vaste  gouttière  transversale 
au  fond  de  laquelle  on  voit  les  vaisseaux  à  nu.  Le  19  décembre,  suinte¬ 
ment  abondant,  odeur  gangreneuse,  balles  de  gaz  sortant  du  fond. 
Désinfection,  insufflation.  Les  22,  23,  24,  débridements  successifs  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  nouveau  débridement  le  26. 

La  plaie  était  déjà  large  au  début  et  les  débridements  ne  lui  ont 
pas  été  ménagés. 

VII.  —  Perforation  des  régions  scapulaire  et  deltoïdienne.  Fracture 
comminutive  de  l’omoplate.  Crépitation  gazeuse  de  la  région  scapu¬ 
laire.  Un  débridement  pratiqué  le  matin  même  n’a  amené  aucune 
détente.  (C'est  peut-être  se  montrer  un  peu  exigeant.)  Injection  de  tout 
le  trajet  et  incision  de  toute  la  région  cervico-dorsale  et  du  moignon 
de  l’épaule.  (Il  faut  probablement  lire  :  incision  de  tout  le  trajet  et 
injection  de  toute  la  région.) 

VIII.  —  Fracture  comminutive  de  cuisse.  Explosion  des  parties 
molles  à  la  sortie.  Suintement  fétide.  Il  n’est  pas  question  de  gaz.  Mort 
de  tétanos  aigu. 

IX.  —  Fracture  de  l’avant-bras  et  broiement  du  bras  au  tiers  infé¬ 
rieur  par  éclat  d’obus.  Membre  sphacélé  au-dessous  de  la  lésion,  suin¬ 
tement  fétide.  Ablation  du  membre  complétée  aux  ciseaux,  les  clapiers 
et  les  lambeaux  sont  désinfectés  largement.  Il  n’est  pas  question 
de  gaz. 

X.  —  Fracture  comminutive  du  bras  au  tiers  supérieur  avec  lésions 
explosives  des  parties  molles.  Infiltration  gazeuse  de  l’épaule  envahis¬ 
sant  les  régions  deltoïdienne  et  pectorale  et  la  partie  externe  du  creux 
sus-claviculaire.  Insufflatiou  d’oxygène  renouvelée  le  lendemain.  Le 
surlendemain  amélioration  manifeste,  le  sillon  d’élimination  paraît  au 
niveau  de  la  fracture.  Amputation  intradeltoïdienne.  Guérison. 

Ce  cas  était  évidemment  grave,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  qu’il  y  avait  lésion  explosive  des  parties  molles,  par  consé¬ 
quent  communication  large  avec  l’extérieur. 

Xf.  —  Fracture  du  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  avec  lésions  explo¬ 
sives  des  parties  molles.  Putréfaction  gagnant  le  bras,  gaz  jusqu’à 
l’épaule.  Désarticulation  de  l’épaule,  insufflation.  Mort  le  lendemain. 
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XII.  —  Fracture  comminutive  de  l’humérus  à  la  région  deltoïdienne. 

Gaz  dans  le  moignon  de  l’épaule.  Amputation  du  hras  au  niveau  de  la 
partie  sphacélée.  Insufflation.  Mort  le  lendemain. 

Peut-être  aurait-il  mieux  valu  désarticuler  l’épaule. 

XIII.  —  Fracture  comminutive  des  deux  os  de  la  jambe.  Autour  de  la 
plaie  zone  tuméfiée  dont  la  pression  fait  sortir  des  gaz.  Insufflation 
renouvelée  le  lendemain,  odeur  et  gaz  disparaissent.  Mort  de  tétanos 
huit  jours  après  la. blessure. 

XIV.  —  Plaie  contuse  de  jambe  avec  fracture  du  tibia.  Autour  de  la 
plaie  tuméfaction,  phlyctènes  avec  gaz  fétides,  teinte  bronzée  remon¬ 
tant  le  long  de  la  face  interne  de  Ja  cuisse. 

Le  4  février,  désinfection,  insufflation  renouvelée  le  lendemain;  la 
teinte  bronzée  devient  phlegmoneuse  ;  le  7,  débridement. 

L’impression  qui  se  dégage  de  l’analyse  de  ces  observations 
est  que  les  résultats  obtenus  n’ont  rien  de  disproportionné  avec 
la  nature  des  blessures  et  la  thérapeutique  chirurgicale  employée. 

Nous  en  obtenons  tous  les  jours  d’équivalents  sans  insufflation 
d’oxygène. 

Je  terminerai  en  disant  à  l’adresse  de  tous  nos  confrères  qui 
soignent  des  blessés  de  guerre  : 

«  Quand  vous  constaterez  la  présence  de  gaz  au  niveau,  au  voi¬ 
sinage  ou  à  distance  d’une  plaie,  faites,  si  le  cœur  vous  en  dit, 
des  insufflations  d’oxygène,  employez  même  le  nouveau  sérum 
que  l’on  est  en  train  de  vous  préparer,  accordez  à  ces  méthodes  W 

toute  la  confiance  que  vous  voudrez,  mais,  je  vous  en  conjure, 
que  votre  ardeur  de  néophytes  ne  vous  fasse  pas  négliger  pour 
cela  le  traitement  chirurgical.  Débridez  les  plaies  d’aspect  gangre¬ 
neux  qui  ne  sont  pas  largement  ouvertes  du  fait  du  traumatisme; 
incisez  délibérément  toute  zone  crépitante  au  delà  de  ses  limites 
eh,  quand  le  membre  est  en  putrilage,  faites,  sans  plus  attendre, 
l’amputation  à  moignon  ouvert  au-dessus  de  la  zone  putréfiée.  » 

M.  Quénu.  —  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  je  m’associe  entière¬ 
ment  aux  réflexions  de  M.  Riche.  Je  suis  très  éclectique  pour  les 
moyens  de  désinfection  employés  contre  les  plaies  gangreneuses  ; 
qu’on  désinfecte  les  plaies  avec  de  l’eau  de  Javel,  de  l’eau  oxy¬ 
génée  ou  tout  autre  antiseptique,  tout  cela  est  parfait,  à  une 
condition,  c’est  que  le  principal  ait  d’abord  été  accompli,  et  ce 
principal,  c’est  le  débridement  large.  C’est  ce  que  j’ai  déjà  déclaré 
dans  cette  Société  et  plus  récemment  à  l’Académie  de  Médecine. 

Dans  cette  dernière  communication  je  citais  l’observation  d’un 
sergent  amené  dans  mon  service  dans  un  état  très  grave,  plus  de 
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39  degrés,  pouls  fréquent,  agitation,  etc.  Il  présentait  à  une  jambe 
deux  plaies,  par  éclat  d’obus,  qui  avaient  été  à  peine  débridées,  la 
jambe  et  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse  étaient  tuméfiées,  œdé¬ 
matiées,  rouges;  de  la  plaie  sortaient,  par  une  pression  douce,  du 
liquide  sale  et  des  gaz,  la  blessure  datait  de  sept  à  huit  jours.  On 
avait,  comme  traitement,  fait  des  cautérisations  à  travers  la  peau 
et  des  injections  d’oxygène,  celles-ci  en  quantité  telle  que  le 
membre  crépitait  jusqu’au  pli  de  l’aine. 

Ce  traitement  n’avait  en  rien  arrêté  les  accidents.  Séance  tenante 
et  sous  le  chloroforme,  je  débridai  largement  et  fis  de  l’air  chaud. 
Après  quarante-huit  heures,  tous  les  accidents  généraux  et 
locaux  commencèrent  à  s’amender.  Le  blessé  est  convalescent 
dans  mon  service. 

Je  pense  qu’il  est  très  dangereux  de  présenter  les  injections 
d’oxygène  ou  d’eau  oxygénée  comme  le  traitement  de  la  gangrène 
gazeuse  ou  des  plaies  gangreneuses  qui  peuvent  y  conduire.  Le 
traitement,  encore  une  fois,  et  nous  ne  saurions  trop  le  répéter 
aux  jeunes  chirurgiens,  c’est  le  débridement  large,  la  suppression 
des  trajets,  l’étalement  des  anfractuosités,  dût-on  recourir  à  des 
incisions  profondes,  voire  à  des  sections  transversales  de  muscles. 
Le  débridement  large  et  précoce  sera  de  plus  le  meilleur,  traite¬ 
ment  prophylactique  de  la  gangrène  gazeuse,  chaque  fois  qu’on 
se  trouvera  en  présence  d’une  plaie  septique  à  surface  suspecte  et 
à  écoulement  sale. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  suis  également  de  l’avis  de  M.  Riche  : 
la  partie  fondamentale  du  traitement,  c’est  le  débridement.  Les 
diverses  substances  médicamenteuses  ne  jouent  qu’un  rôle  très 
secondaire.  Pour  les  injections  d’eau  oxygénée  ou  d’oxygène  dans 
les  tissus  encore  sains,  je  vais  plus  loin  que  M.  Riche  :  je  me 
demande  si  elles  ne  sont  pas  plus  dangereuses  qu’utiles. 

Ces  plaies,  qui  deviennent  l’origine  des  gangrènes  gazeuses, 
ont  une  flore  bactérienne  abondante.  A  côté  du  perfringens,  on  y 
trouve  une  grande  variété  de  cocci,  parfois  un  microbe  qui  a  les 
caractères  du  perfringens,  et  le  colibacille,  dont  le  rôle  n’est  pas 
négligeable  dans  certaines  infections.  J’ai  employé  une  formule 
vague  pour  ce  vibrion  septique  :  c’est  que  j’ai  causé  de  cette  ques¬ 
tion  avec  mon  excellent  ami  Weinberg;  il  estime  qu’il  ne  s’agit 
pas  du  vibrion  septique,  mais  d’un  sosie  décrit  par  Metchnikoff. 
Tout  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que  ce  microbe,  que  j’ai  trouvé  dans 
un  certain  nombre  de  plaies,  a  les  caractères  morphologiques  du 
vibrion  septique. 

La  thérapeutique  par  l’oxygène  est  basée  sur  cette  idée  que  le 
perfringens  est  anaérobie.  Mais  ce  n’est  pas  une  anaérobie  stricte 
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se  cultivant  dans  les  conditions  ordinaires,  particulièrement  en 
association  symbiotique  avec  d’au, très  microbes.  J’ai  eu  de  belles 
cultures  en  l’associant  au  streptocoque  et  pour  éviter  toute  erreur, 
je  me  suis  servi,  dans  certains  cas,  de  voies  pures  de  perfringens 
qui  m’avaient  été  fournies  par  mon  ami  Weinberg. 

D’ailleurs,  quand  on  a  réussi  à  produire  chez  les  animaux  une 
septicémie  à  perfringens,  on  trouve  le  microbe  vivant  et  virulent 
dans  le  cœur.  Ainsi,  il  est  capable  de  vivre  dans  le  milieu  le 
plus  oxygéné  de  l’organisme,  le  sang.  C’est  là  ce  qui  me  fait  douter 
de  l’action  de  l’oxygène.  En  tout  cas,  s’il  agit,  je  ne  crois  pas  que 
ce  soit  par  une  action  directe  sur  le  microbe. 

Mais  j’ai  dit  que  je  ihe  demande  s’il  n’est  pas  plus  dangereux 
qu’utile.  Yoici  pourquoi  : 

Un  peut  injecter  dans  le  péritoine  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  cobaye  2  à  3  centimètres  cubes  de  culture  fraîche  de  per¬ 
fringens  sans  produire  aucun  accident.  Même  en  faisant  l’injec¬ 
tion  dans  les  muscles,  on  ne  produit  pas  toujours  d’accident.  J’ai 
fait  ces  injections,  non  seulement  avec  nos  cultures  sur  lesquelles 
aurait  pu  planer  une  suspicion,  mais  avec  celles  de  mon  ami 
Weinberg. 

Pour  obtenir  une  infection,  il  faut  faire  l’injection  dans  les 
muscles,  en  les  dilacérant,  en  les  traumatisant.  L’altération 
préalable  des  tissus  est  nécessaire  pour  que  le  perfringens 
triomphe  de  leur  résistance.  Or,  les  injections  de  gaz,  oxygène  ou 
eau  oxygénée  décollent  le  tissu  cellulaire,  font  craquer  les  aréoles; 
elles  le  traumatisent,  et  je  me  demande  si  ce  traumatisme  n’est 
pas  capable  de  favoriser  le  développement  du  perfringens.  En 
tout  cas,  je  n’ai  rien  obtenu  par  les  injections  d’eau  oxygénée  et 
je  ne  les  emploie  plus. 

Je  voudrais  ajouter  un  mot  sur  les  incisions  de  débridement. 
M.  Riche  a  parlé  des  incisions  parallèles  à  l’axe  du  membre  :  elles 
sont  indispensables;  mais  je  me  demande  si,  dans  certains  cas,  il 
n’y  a  pas  avantage  à  leur  adjoindre  des  incisions  transversales, 
perpendiculaires  à  l’axe. 

Il  m’a  semblé  qu’il  y  avait  deux  types  —  topographiques  — -  de 
gangrène  gazeuse. 

Dans  certains  cas,  l’extension  se  fait,  profondément,  par  les 
muscles  et  les  espaces  intermusculaires.  Vous  connaissez  tous 
l’aspect  de  ces  membres  énormes,  durs,  tendus,  douloureux.  Les 
muscles  ont  l’aspect  de  jambon  sale  et  ils  sont  à  ce  point  infiltrés 
de  gaz  qu’ils  crépitent  sous  le  bistouri.  Ce  sont  des  formes  ter¬ 
ribles.  On  ne  peut  évidemment  faire,  dans  ces  cas,  que  des  inci¬ 
sions  longitudinales. 

Dans  d’autres  cas,  l’extension  se  fait  par  le  tissu  cellulair* 
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sous-cutané.  C’est  alors  que  les  incisions  transversales  ne  me 
paraissent  pas  indiquées.  Elles  coupent  la  voie  de  propagation. 
Je  n’ai  eu  qu’une  fois  l’occasion  de  mettre  ces  idées  en  pratique. 
La  lésion  préventive  était  un  craquement  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius.  Le  membre  présentait  ces  marbrures  que  vous  con¬ 
naissez.  Celles-ci  couvraient  l’avant-bras,  remontaient  sur  le  bras 
avec  un  prolongement  à  la  face  interne  qui  arrivait  près  de  l’ais¬ 
selle.  Je  fis  une  incision  transversale  à  la  limite  supérieure  de  ce 
prolongement,  incision  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et 
allant  jusqu’à  l’aponévrose.  Dans  la  zone  de  l’incision,  les  plaques 
n’ont  pas  progressé;  elles  n’ont  pas  dépassé  l’incision;  elles  n’ont 
pas  atteint  l’aisselle. 

En  dehors,  alors  qu’au  moment  de  l’incision,  elles  s’arrêtaient 
à  la  partie  moyenne  du  bras,  le  lendemain  elles  avaient  remonté 
jusqu’à  l’épaule,  contournant  l’extrémité  antéro-exlerne  de  mon 
incision. 

Aussi,  ce  fait  me  paraît-il  très  démonstratif.  L’infection  n’était 
pas  arrêtée,  puisque,  en  dehors,  elle  a  gagné  l’épaule,  et  cepen¬ 
dant,  au  point  où  elle  était  le  plus  menaçante,  où  elle  s’avançait 
le  plus  rapidement,  elle  n’a  pas  dépassé  l’incision  transversale. 
L’efficacité  de  celle-ci  me  paraît  donc  évidente. 

Si  je  me  retrouvais  en  présence  d’une  gangrène  gazeuse  s’éten¬ 
dant  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutarié,  je  ferais  mon  incision 
circulaire,  allant  jusqu’à  l’aponévrose,  incision  comparable  à  celle 
que  faisait  Moreschi  pour  les  varices. 
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Gangrènes  gazeuses  et  infections  gangreneuses. 

Leur  traitement  dans  une  ambulance  de  première  ligne , 

par  ED.  DELAIsGLADE  et  J.  GATELLIER  (1). 

Les  communications  récentes  d’Ombrédanne,  de  Th.  Weiss  et 
Gross  (de  Nancy)  ont  de  nouveau  attiré  l'attention  sur  la  question 
des  gangrènes  gazeuses  et  des  septicémies  gangreneuses,  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  Nous  désirons  ici  exposer  la  technique  que  nous 
avons  employée  dans  de  pareils  cas,  et  rapporter  les  remarques 
que  nous  avons  pu  faire,  en  nous  appuyant  sur  les  observations 
des  blessés  que  nous  avons  été  à  même  de  traiter  pour  ces  affec¬ 
tions  et  dont  nous  publions  la  statistique  intégrale. 

En  même  temps  que  Th.  Weiss  et  Gross  (de  Nancy),  et  n’étant 
inspirés  comme  eux  que  par  l’observation  des  faits,  nous  avons 
été  frappés  par  la  distinction  essentiellement  prépondérante  qu’il 
faut  établir  entre  les  cas  de  gangrènes  avec  infection  secondaire, 
secondaire  comme  date  d’apparition  et  encore  plus  comme  impor¬ 
tance,  et  les  cas  de  gangrènes,  où  le  sphacèle  est,  au  contraire,  la 
conséquence,  plus  ou  moins  tardive,  mais  certaine,  d’une  infection 
étendue,  d’une  septicémie  en  évolution.  Les  uns  comme  les  autres 
présentent  des  indications  opératoires,  mais  ces  indications  ne 
sont  pas  seulement  différentes,  elles  sont  opposées.  Comme 
Th.  Weiss  et  Gross,  nous  ne  voyons  qu’un  traitement  possible  des 
gangrènes  primitives  :  c’est  l’amputation  immédiate,  sans  tenter 
quelque  autre  traitement  que  ce  soit.  Bien  au  contraire,  les  gan¬ 
grènes  secondaires  pourront  presque  toujours,  et  toujours  dans 
les  cas  que  nous  avons  observés,  être  évitées  et  enrayées  par  une 
intervention  qui  sera  conservatrice  si  elle  est  assez  active. 

Où  nous  nous  séparons  de  nos  collègues  de  Nancy,  c’est  lors¬ 
qu’ils  écrivent  que  «  nulle  part  plus  qu’en  chirurgie  de  guerre 
cette  division  n’est  difficile  à  faire  ». 

Sans  doute  ont-ils  raison  s’ils  s’inspirent  de  la  recherche  d’une 
lésion,  d’une  cause  anatomique.  Mais  si  l’on  s’adresse  à  la  clinique 
seule,  la  distinction,  dans  les  cas  que  nous  avons  vus,  nous  paraît 
assez  frappante  pour  ne  pas  laisser  place  à  la  moindre  hésitation. 

Voici  trois  exemples  de  gangrène  primitive,  les  trois  seuls  que 
i  nous  ayions  vus  : 


(1)  Voir  Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  de  Chir,,  1915,  t.  XU,  p.  156;  157;  389, 
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Obs.  I.  —  Fracture  de  la  cuisse  gauche  par  balle.  Grosse  hémorragie. 
Garrot  pendant  dix  heures.  Gangrène  par  ischémie.  Infection.  Mort  sans 
intervention. 

Lieutenant  M...,  vingt-sept  ans.  Fracture  de  la  cuisse  gauche  par 
balle  le  8  décembre  à  8  heures  du  matin.  Grosse  hémorragie.  Dans  la 
tranchée  même,  on  serre  la  cuisse  à  la  racine  par  deux  courroies  de 
sac.  Le  blessé  reste  ainsi  jusqu’à  18  heures,  soit  pendant  une  durée  de 
10  heures.  Trois  heures  environ  après  la  blessure,  est  apparue  une 
douleur  très  vive  dans  le  membre  atteint.  A  18  heures,  une  balle  a  été 
extraite  au  poste  de  secours.  Le  malade  arrive  avec  un  pansement  à 
l’ambulance  le  9  décembre,  vers  7  heures  du  matin.  Il  existe  un  trajet, 
que  l’extraction  de  la  balle  a  transformé  en  séton,  à  orifices  supéro- 
externe  et  postéro-interne,  pouvant  avoir  intéressé  le  paquet  vasculo- 
nerveux  immédiatement  au-dessus  du  canal  de  Hunter.  Le  membre  est 
livide,  absolument  impotent,  froid  jusqu’au-dessus  du  genou,  et  il  n’est 
pas  possible  de  percevoir  de  battement  artériel  (pédieuse  et  tibiale 
postérieure).  Etat  de  shock  marqué.  Pas  de  fièvre,  mais  pouls  à  150, 
petit;  nez  froid.  En  raison  de  l’état  général  qui  ne  permet  pas  une 
amputation  haute,  seule  intervention  possible,  et  pour  déterminer  la 
hauteur  jusqu’à  laquelle  la  circulation  pourra  se  rétablir  spontanément, 
on  met  le  membre  dans  une  gouttière  ouatée,  et  l’on  s’efforce  de  relever 
l’état  général  du  blessé.  Le  soir,  l’apparence  semble  meilleure,  mais  le 
pouls  est  encore  plus  rapide  et  plus  faible.  Le  10  au  matin,  le  malade 
est  euphorique,  extrêmement  loquace.  Le  pouls  n’est  pas  perceptible. 
La  cuisse  et  la  paroi  de  l’abdomen  (région  inguino-abdominale)  sont 
marbrées  de  taches  violacées  et  de  plaques  bronzées,  et  sont  distendues 
par  une  infiltration  gazeuse.  Le  blessé  meurt  à  11  heures  sans  inter¬ 
vention. 

Dans  ce  cas,  les  causes  déterminantes  de  la  gangrène  sont  telle¬ 
ment  évidentes  que  la  filiation  des  accidents  s’établit  de  soi-même. 
Le  sphacèle  du  membre  est  la  conséquence  de  l’ischémie  complète 
par  la  bande  pendant  dix  heures.  L’infection  gazeuse  a  trouvé  sur 
un  membre  dans  un  tel  état  des  conditions  très  favorables  à  son 
développement. 

Notre  seconde  observation,  dans  laquelle  il  n’y  a  pas  eu  une 
telle  évolution,  est  cependant  tout  aussi  démonstrative,  au  point 
de  vue  clinique. 

Obs.  II.  —  Plaies  du  gros  orteil  droit  par  grenadè.  Gangrène  massive. 
Amputation.  Guérison. 

D...,  soldat,  vingt-sept  ans,  blessé  le  2  janvier  vers  23  heures,  par 
une  grenade  qui  fait  une  petite  plaie  au  gros  orteil  droit,  sur  sa  face 
externe,  plaie  de  2  centimètres  environ,  se  propageant  vers  la  région 
plantaire.  Il  peut  faire  quelques  pas,  et  après  quelques  minutes  est 
transporté  au  poste  de  secours.  Après  un  attouchement  à  la  teinture 
d’iode,  on  applique  un  pansement  individuel,  et  le  blessé  est  gardé, 
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«  exempt  de  service,  »  à  son  corps.  Le  3,  matin  et  soir,  il  a  quelques 
frissons.  La  température  n’est  pas  prise.  Le  malade  commence  à 
ressentir  de  très  vives  douleurs  dans  le  pied,  douleurs  consistant  en  une 
pesanteur  extrême,  avec  sensation  de  brûlure  dans  le  bout  du  pied. 
Le  4,  cette  douleur  persiste.  Le  blessé  est  porté  à  l’ambulance  de  4  à 
15  heures. 

Le  pansement  ôté,  le  pied  apparaît  avec  un  aspect  de  tension  des 
téguments,  sorte  de  subœdème,  extrêmement  dur,  résistant,  qui 
remonte  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Si  l’on  vient  à  pincer  les 
téguments  à  ce  niveau,  ils  apparaissent  comme  sensiblement  plus  épais 
qu’à  gauche.  Ces  téguments  présentent  par  place  une  teinte  livide, 
alors  qu’en  d’autres  points,  notamment  sur  la  face  dorsale  du  pied  et 
au  niveau  delà  face  antérieure  de  la  cheville,  il  existe  de  petites  plaques 
violacées  entourées  d’un  cercle  blanchâtre,  qui  semble  l’indice  d’un 
sillon  futur  d’escarrification.  La  sensibilité  est  conservée.  11  n’existe  ni 
fluctuation,  ni  crépitation  gazeuse,  mais  la  palpation  donne  une  sensa¬ 
tion  de  tension,  de  rigidité  très  spéciale  des  muscles.  On  ne  trouve  pas 
les  battements  de  la  pédieuse,  ni  de  la  tibiale  postérieure.  Tempéra¬ 
ture,  37°2;  pouls,  80. 

Amputation  circulaire  de  la  jambe  au  lieu  d’élection,  après  compres¬ 
sion  digitale  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Pansement 
sans  sutures.  L'autopsie  du  membre  montre  une  infiltration  générale 
de  tous  les  tissus,  infiltration  extrêmement  fétide,  sans  gaz  ni  pus;  par 
endroits  il  y  a  déjà  un  aspect  grisâtre  et  un  commencement  de  sphacèle 
des  tissus.  L’examen  de  la  pièce  ne  laisse  aucun  doute  sur  notre  inter¬ 
prétation  :  il  s’agissait  bien  de  gangrène,  et  non  de  phlegmon. 

Après  l’intervention,  les  douleurs  disparaissent  pour  ne  plus  se  repro¬ 
duire.  Les  suites  sont  simples  jusqu’au  19,  sans  température.  Le  19, 
accidents  gastro-intestinaux,  diarrhée  avec  poussée  fébrile  (38°8).  Cet 
état  dure  plusieurs  jours.  Le  malade  est  à  nouveau  complètement  apy¬ 
rétique  à  partir  du  31,  et  quitte  l’ambulance,  presque  complètement 
cicatrisé,  le  7  février,  avec  un  moignon  régulier. 

Il  semble  que,  pour  ce  cas,  toute  incision  eût  été  absolument 
inutile  ou  même  mauvaise. 

Le  cas  de  notre  troisième  blessé  est  en  tous  points  semblable. 

Obs.  III.  —  Blessures  multiples  du  membre  inférieur  gauche  par  éclats 
d’obus.  Gangrène  dominante  avec  infection  surajoutée.  Amputation. 
Guérison. 

Th...,  soldat,  blessé  par  l’éclatement  d’un  obus,  il  est  porté  20  mi¬ 
nutes  après  au  poste  de  secours,  le  18  décembre  à  midi.  On  procède  au 
poste  de  secours  à  une  amputation  de  la  cuisse  droite  ;  suture  du 
moignon  sans  drainage.  On  panse  la  jambe  gauche,  qui  présente  un 
séton  au  niveau  du  tiers  inférieur  sans  lésions  osseuses,  et  l’on  ôte  une 
balle  de  shrapnell  qni  fait  saillie  sous  la  peau,  au  niveau  de  la  face 
antérieure  du  genou  gauche. 

Le  malade  arrive  à  l’ambulance  dans  la  nuit  du  18  au  19. 
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Le  19,  on  fait  sauter  la  suture  du  moignon  droit,  qui  présente  une 
légère  crépitation.  On  renouvelle  les  pansements  de  la  jambe  gauche, 
de  laquelle  on  extrait  encore  deux  balles  de  shrapnell.  Désinfection  à 
la  teinture  d'iode  des  trajets  mis  à  jour  ouvert,  et  pansements  avec 
des  compresses  bouillies  imbibées  d’eau  oxygénée.  Le  20,  nouveaux 
pansements.  Même  aspect  que  la  veille.  Le  21,  on  trouve  en  plusieurs 
points  de  la  jambe  gauche  des  foyers  de  crépitation.  En  même  temps, 
on  note  une  teinte  livide  des  téguments,  avec  deux  phlyctènes  d’aspect 
bronzé.  La  palpation  donne  une  sensation  de  tension  profonde.  La 
température  qui  était  de  38  monte  à  40  degrés. 

Désarticulation  du  genou,  le  21.  Le  22,  on  trouve  des  foyers  de  légère 
crépitation  sur  la  face  antérieure  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  On 
incise  profondément  dans  le  sens  de  la  longueur  le  lambeau  antérieur. 
Pansement.  Eau  oxygénée.  La  température  reste  très  élevée  durant 
plusieurs  jours  (40°,  40°6,  40°2).  Puis  les  plaies  bourgeonnent  rapide¬ 
ment  et  le  malade  sort  apyrétique,  en  pleine  voie  de  cicatrisation,  le 
12  février. 

Dans  ce  dernier  cas  il  s’agissait,  en  somme,  d’un  malade  déjà  frappé 
d’un  grand  traumatisme  du  côté  droit,  avec  début  de  gangrène  dans  le 
moignon  qui  lui  avait  été  fait  sans  drainage.  Du  côté  gauche,  le  membre 
inférieur  avait  été  atteint  par  quatre  projectiles  et  fortement  contu¬ 
sionné  par  la  projection  violente  de  nombreuses  mottes  de  terre  et  par 
la  chute  du  blessé.  Dans  ce  membre,  la  vitalité  était  d’emblée  compro¬ 
mise,  malgré  la  désinfection  soignée  et  l’ouverture  large  des  trajets. 
Toute  autre  incision  eût  été  inutile  :  ce  n’était  pas  sur  un  foyer  de 
suppuration  déterminant  des  lésions  de  sphacèle  que  l’on  avait  à  inter¬ 
venir,  mais  sur  une  attrition  profonde,  source  d’une  toxhémie  véri¬ 
table,  d’où  gangrène  dominante  suivie  d’infection. 

Voici  maintenant  les  faits  de  la  deuxième  catégorie  de  gan¬ 
grènes  : 

Obs.  IV.  —  Séton  profond  juxta- articulaire  du  coude  par  balle. 
Phlegmon  gazeux.  Vastes  débridements  répétés.  Guérison. 

Sor...,  trente-cinq  ans,  le  6  décembre,  à  20  heures,  est  blessé  par  une 
balle  au  niveau  de  la  partie  postéro-externe  du  coude  droit.  Blessure 
en  séton,  désinfectée  et  pansée  au  poste  de  secours.  Le  blessé  est  mené 
à  l’ambulance,  le  7,  où  il  est  vu  à  15  heures.  Il  existe  une  volumineuse 
tuméfaction  au  niveau  de  l’orifice  supérieur,  postéro-externe,  juxta- 
articulaire.  L’orifice  inférieur  siège  au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras, 
dans  la  gouttière  du  bord  interne  du  long  supinateur.  Les  téguments 
ont  une  teinte  violacée  ;  il  existe  de  la  crépitation  gazeuse  au  niveau  de 
la  tuméfaction  que  nous  avons  signalée  à  la  hauteur  de  l’oriflce  supé¬ 
rieur,  et  au  niveau  de  la  région  postéro-èxterne  du  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras.  Une  incision  est  pratiquée  sur  toute  la  longueur  du  foyer, 
intéressant  ainsi  la  plus  grande  partie  du  bras  et  de  l’avant-bras.  Ce 
foyer  plein  de  gaz  et  de  pus  fétide  se  continué  sous  la  masse  des  mus¬ 
cles  antéro-externes  de  l’avant-bi’as  et  se  propage  vers  la  gouttière 
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radiale.  Une  nouvelle  incision  antéro-externe  vient  communiquer  avec 
la  précédente,  grâce  à  un  décollement  effectué  sur  une  largeur  de  trois 
doigts  environ.  Grands  lavages  à  l’eau  oxygénée.  En  deux  jours,  la 
température  qui  atteignait  39°2  baisse  à  38°1.  Le  10,  la  température 
l’emonte  à  39°7.  On  découvre  un  nouveau  foyer  sous-tégumentaire, 
franchement  postérieur,  intéressant  les  régions  juxta-articulaires.  Une 
nouvelle  incision  de  ce  foyer  est  pratiquée.  La  température  baisse  et 
le  13  pour  la  dernière  fois  on  note  38  degrés.  De  grosses  escarres 
s’éliminent.  Le  malade  sort  le  16,  les  plaies  étaut  bourgeonnantes,  et 
les  téguments  en  excellemt  état. 

Obs.  V.  —  Séton  'profond,  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche.  Phlegmon 
gazeux,  gangreneux.  Incision  cruciale  et  décollements.  Guérison. 

El...,  trente-neuf  ans,  soldat  blessé,  le  Ier  janvier  à  sept  heures  du 
matin:  est  transporté  à  l’ambulance  ce  1er  janvier  à  quatorze  heures.  On 
constate  une  blessure  par  balle  de  fusil,  ayant  traversé  en  séton  la 
cuisse  gauche.  L’orifice  d’entrée  est  postéro-externe,  à  peu  près  dans 
la  ligne  menée  du  grand  trochanter  à  la  tête  du  péroné,  à  l’union  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  la  cuisse.  L’orifice  de  sortie  siège 
à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  à  quelques  millimètres  en  dehors  du 
paquet  vasculaire.  On  débride  au  niveau  de  cet  orifice  pour  vérifier 
l’intégrité  des  vaisseaux.  Puis  l’on  désinfecte  le  trajet  en  glissant  une 
mèche  iodée  d’un  orifice  à  l’autre  et  l’on  fait  un  lavage  d’eau  oxygénée 
à  l’aide  d’un  bock.  La  température  du  malade  est  de  38°3.  Le  lende¬ 
main  matin  (2  janvier),  on  trouve  un  malade  très  agité  et  la  tempéra¬ 
ture  est  de  40°5.  Le  pansement  ôté,  la  cuisse  apparaît  volumineuse  à 
sa  racine,  tendue,  comme  prête  à  éclater  sous  une  pression  centrale. 
Ce  gonflement  s’étend  jusqu’à  la  région  inguinale,  et  gagne  le  fiers 
inférieur  de  la  cuisse.  Les  téguments  sont  luisants,  un  peu  chauds, 
d’un  rose  légèrement  violacé  par  endroits.  Si  l’on  vient  à  palper  la 
cuisse,  on  perçoit  de  la  crépitation  gazeuse  dans  toute  la  zone  de  tumé¬ 
faction;  une  chiquenaude  permet  de  mieux  apprécier  encore  la  ten¬ 
sion  profonde  de  tous  les  tissus,  et  un  tympanisme  élevé.  On  com¬ 
mence  par  fendre  transversalement  les  tissus  sur  une  sonde  cannelée 
introduite  dans  le  séton.  Celui-ci  est  incisé  sur  toute  sa  longueur.  On 
sectionne  ainsi  une  grande  partie  du  tenseur  du  fascia  lata,  du  vaste 
externe,  du  droit  antérieur  et  du  couturier.  On  découvre  des  tissus, 
non  seulement  infiltrés,  mais  complètement  sphacélés  par  endroits.  Le 
tissu  musculaire  intéressé  par  le  séton  est  gris  noirâtre  extrêmement 
fétide,  et  de  nombreuses  bulles  de  gaz  s’échappent  de  la  plaie.  Sur 
cette  première  incision,  on  greffe  une  incision  nouvelle,  longitudinale, 
remontant  jusqu’à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  s’arrêtant  en 
bas  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  du  triangle  de 
Scarpa.  Grâce  à  cette  incision  cruciale,  on  délimite  quatre  lambeaux. 
Les  muscles  sphacélés  sont  curettés,  et  l’on  décolle  la  peau  jusqu’en 
tissu  sain.  Cette  plaie  béante  est  largement  irriguée  à  l’eau  oxygénée. 
Pansement  (compresses  bouillies  imbibées  d’eau  oxygénée).  Le  2, 
au  soir,  température:  40°2.  Le  3  janvier,  au  matin,  40°l.|Le  panse- 
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ment  est  renouvelé.  Par  suite  du  manque  momentané  d’eau  oxygénée, 
lavage  avec  une  solution  phéniquée  chaude.  Le  3,  au  soir,  39°S.  Le  4, 
au  matin,  la  température  s’abaisse  :  38°2.  Les  pansements  et  les  lavages 
sont  renouvelés  régulièrement  et  le  malade  devient  complètement 
apyrétique.  Au  cours  des  pansements,  on  note  une  élimination  d’es¬ 
carres  nombreuses.  Puis  les  tissus  s’affaissent;  la  plaie  devient  bour¬ 
geonnante;  les  téguments  se  recollent,  et  le  malade  sort  le  16  en  excel¬ 
lente  voie  de  cicatrisation  (T.  36°8). 

Obs.  VI.  —  Fracture  du  tibia  par  éclats  d'obus.  Début  du  phlegmon 
gazeux,  six  heures  après  la  blessure.  Débridements.  Ablation  d'esquilles. 
Sorti  en  voie  de  guérison. 

Fo...,  vingt-sept  ans,  soldat,  blessé  à  sept  heures  du  matin  par  un 
éclat  d’obus  à  la  jambe  gauche;  est  transporté  à  l’ambulance  le  même 
jour  (23  janvier)  à  treize  heures,  soit  six  heures  après  le  traumatisme. 
Il  existe  un  orifice  d’entrée  du  projectile  sur  la  face  interne  de  la 
jambe  gauche,  au  niveau  de  son  tiers  moyen.  L’examen  du  membre 
montre  l’existence  d’une  fracture  du  tibia  (tiers  moyen)  et  la  palpation 
décèle  la  présence  d’un  foyer  de  crépitation  gazeuse,  entre  l’orifice 
d’entrée  de  la  balle  et  la  crête  tibiale.  On  fait  un  large  débridement 
longitudinal,  sur  l’orifice  même;  à  1  centimètre  de  profondeur  on 
trouve  un  éclat  d’obus  et  quelques  débris  vestimentaires.  On  décolle  et 
récline  la  masse  musculaire.  On  arrive  ainsi  sur  le  foyer  de  fracture; 
ablation  d'un  fragment  losangique  tibial  de  6  centimètres  environ  sur  2. 
On  rugine  de  fragment  afin  de  ménager  le  périoste.  Ablation  de  deux 
autres  esquilles  de  2  cent.  1  /2  et  de  1  cent.  1  /2  environ.  On  laisse  au 
contact  deux  extrémités  tibiales  en  biseau.  On  ne  trouve  aucun  autre 
projectile.  Sérum  chaud  dans  la  plaie,  puis  eau  oxygénée.  Une  mèche 
est  placée  au  contact  de  la  moelle  osseuse  du  bout  supérieur.  Panse¬ 
ment.  Le  24  (Temp.  37°8-38°7),  on  refait  le  pansement  et  l’on  remplace 
la  mèche  par  un  drain.  Le  2b  et  le  26,  la  température  oscille  entre 
38  degrés  et  39  degrés.  Le  27,  la  température  est  de  38°2,  mais  il  y  a  un 
peu  de  gonflement  du  membre.  Une  nouvelle  incision  du  membre  est 
pratiquée  sur  le  bord  antérieur  du  tibia.  On  décolle  les  téguments  et 
on  place  un  drain  transversal  réunissant  les  deux  incisions.  Un  second 
drain  est  glissé  dans  la  masse  musculaire  postérieure  se  dirigeant  vers 
la  cuisse.  Depuis  cette  intervention,  la  température  baisse  progressive¬ 
ment  et  le  malade  est  évacué  le  3  février,  avec  un  seul  drain;  le  pan¬ 
sement  n’a  plus  besoin  d’être  renouvelé  que  tous  les  deux  jours.  (Temp. 
37°4). 

Obs.  VII.  —  Eclatement  du  tiers  supérieur  de  la  région  postérieurs 
de  l'avant-bras.  Ablation  d'esquilles.  Phlegmon  gazeux,  barges  débride¬ 
ments.  Myectomie.  Sorti  en  pleine  voie  de  guérison. 

Bas...,  soldat,  est  blessé  par  un  éclat  d’obus  le  6  janvier  à  dix 
heures  du  matin,  au  niveau  de  l’extrémité  postéro-supérieure  de 
l’avant-bras  droit.  Le  malade  dit  avoir  ressenti  un  choc  violent,  et 
s’être  rendu  compte  que  son  «  coude  devait  être  brisé  ».  Pansement  au 
poste  de  secours,  dix  minutes  après  la  blessure.  Transporté  à  l’ambu- 
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lance  à  vingt  et  une  heures.  La  face  postérieure  de  l’avaut-bras,  dans 
la  région  de  l’olécrâne,  est  déchiquetée  sur  une  largeur  de  plus  de 
quatre  travers  de  doigt.  Un  petit  pont  de  peau,  respecté,  est  sectionné 
par  nous.  On  ôte  avec  une  pince  de  nombreuses  esquilles  et  la  com¬ 
presse  ramène  une  véritable  bouillie  osseuse.  Lavage  au  sérum  chaud. 
Pansement.  Le  7,  on  renouvelle  le  pansement.  Le  8,  le  bras  et  l’avant- 
bras  apparaissent  gonflés,  dans  les  régions  limitrophes  de  la  plaie,  sur 
une  largeur  de  plusieurs  travers  de  doigt.  Les  muscles  de  la  région 
postérieure  apparaissent  sphacélés  et  leurs  tranches  font  une  saillie 
volumineuse.  On  agrandit  la  plaie  par  deux  coups  de  ciseaux,  lavages, 
pansement  humide.  Le  9,  l’état  local  ne  s’est  pas  amélioré;  et  un  filet 
de  pus  s’écoule  venant  de  l’articulation.  On  pratique  l’ablation  de  deux 
fragments  supérieurs  du  radius  et  du  cubitus.  L’articulation  est  ainsi 
largement  ouverte.  On  sectionne  aux  ciseaux  les  mustles  sphacélés. 
Seuls  les  muscles  antérieurs  du  membre  supérieur  et  quelques  muscles 
du  groupe  épicondylien  sont  respectés,  et  unissent  le  bras  et  l’avant- 
bras.  On  aperçoit  les  deux  bouts  du  nerf  cubital,  sectionné  par  l’éclat 
d’obus.  Dès  lors,  la  température  s’abaisse  progressivement  de  39°6  à 
38°2.  Après  le  11e  jour,  elle  ne  dépasse  plus  38.  Actuellement,  la  plaie 
est  bourgeonnante,  sans  anfractuosités.  Au  lieu  d’une  plaie  avec  tissu 
musculaire  exubérant,  on  a  une  surface  aplatie,  rose,  que  commen¬ 
cent  à  recouvrir  les  téguments.  Le  malade  commence  à  remuer  et  à 
fléchir  les  doigts,  sauf  dans  le  territoire  du  cubital. 

Obs.  VIII.  —  Séton  par  balle  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras 
Fracture  du  radius.  Début  de  phlegmon  gazeux  en  vingt-quatre  heures. 
Débridement.  Esquillectomie.  Sorti  en  pleine  voie  de  guérison. 

Bon...,  vingt  et  un  ans,  blessé  le  16  janvier  à  sept  heures  du  matin 
par  une  balle  de  fusil,  dans  la  région  du  poignet  droit.  Aucun  panse¬ 
ment  n’est  appliqué  jusqu’à  dix-sept  heures  environ.  Le  malade  entre 
à  l’ambulance  dans  la  nuit  du  16  au  17.  Le  17,  au  matin,  on  trouve  un 
trajet  en  séton;  orifice  d’entrée  au  niveau  du  bord  externe  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  ;  orifice  de  sortie  postérieur,  répondant  à  peu 
près  à  l’espace  interosseux,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire.  Les  deux  orifices  sont  béants.  On  aperçoit  de  nom- 
brenx  tendons  sectionnés.  Le  radius  est  fracturé.  Le  blessé  peut  légère¬ 
ment  mouvoir  le  pouce.  Il  existe  une  anesthésie  dorsale  du  cinquième 
doigt  et  de  la  région  correspondante  du  métacarpien,  et  une  anesthésie 
palmaire  des  deux  derniers  doigts.  Par  l’orifice  antérieur,  on  voit 
sourdre  un  suintement  sauguinolent  et  quelques  bulles  gazeuses.  Inci¬ 
sion  de  ligature  de  la  radiale.  On  trouve  cette  artère  sectionnée  par  la 
balle,  ses  moignons  sont  obstrués  par  des  caillots  (double  ligature).  On 
ôte  plusieurs  esquilles  radiales,  le  fragment  inférieur  (épiphyse  radiale) 
étant  laissée  en  place.  On  débride  l’orifice  postérieur.  Drain  antéro¬ 
postérieur.  Pansement.  Le  18,  il  existe  un  gonflement  local  assez  mar¬ 
qué  et  quelques  gaz  s’échappent  encore  de  laplaie.  Lavage  àl’eau  oxygénée. 
Pansement.  Pendant  quatre  jours,  la  température  oscille  entre  37°8  et 
38°9.  A  partir  du  24,  le  malade  est  apyrétique.  Il  est  évacué  le  2  février. 
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Obs.  IX.  —  Fracture  de  cuisse  par  balle.  Phlegmon  gazeux  gangreneux. 
Incision,  décollement.  Arrêt  des  phénomènes  phlegmoneux.  Tétanos  au 
huitième  jour,  malgré  une  injection  de  20  cent,  cubes  de  sérum  à  l'entrée. 
Mort. 

Et...,  vingt-deux  ans,  soldat  blessé  par  éclat  d’obus  à  la  cuisse 
gauche,  le  8  décembre  à  midi.  Le  malade  reste  deux  heures  sur  le  ter¬ 
rain.  Puis  il  est  porté  pendant  5  kilomètres  sur  un  brancard,  et  durant 
trois  heures  dans  une  voiture  à  chevaux.  A  vingt-deux  heures,  soit 
douze  heures  après  la  blessure,  il  est  pansé  par  un  médecin  de  corps, 
qui  lui  injecte  20  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique.  Il  entre  à  l’am¬ 
bulance  dans  la  nuit  du  8  au  9.  On  constate  une  fracture  de  la  partie 
moyenne  du  fémur.  Il  existe  deux  plaies  :  l’une  antérieure,  l’autre 
externe,  très  déchiquetée,  laissant  écouler  du  sang  mêlé  de  gaz.  Sur  la 
face  interne  delà  cuisse  existe  une  large  tache  ecchymotique.  Pouls,  124. 
Temp.,  33  degrés.  Langue  sèche.  On  pratique  une  longue  incision  sur 
le  trajet  de  la  blessure.  On  ôte  deux  esquilles  fémorales  de  la  taille 
du  pouce  environ,  et  plusieurs  autres,  plus  petites.  Lavages  à  l'eau 
oxygénée. 

Pansement.  La  température  se  maintient  aux  environs  de  38°2  jus¬ 
qu’au  14.  Mais  depuis  l’opération,  il  n’y  a  ni  gaz,  ni  sphacèle  et  la 
plaie  a  bon  aspect.  Le  15,  poussée  thermique  (40°4).  On  trouve  au 
niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  dans  les  environs  de  l’embou¬ 
chure  de  la  saphène,  une  petite  collection.  Elle  est  incisée  et  l’on 
s’aperçoit  qu’elle  communique  avec  l’autre  foyer.  Au  milieu  du  pus  qui 
s’écoule  on  trouve  une  balle  déformée  et  éclatée.  Le  16  et  le  17  la  tempé¬ 
rature  persiste  élevée  (40  degrés).  On  note  à  ce  moment  un  léger  trismus 
et  des  secousses  dans  le  membre  fracturé.  On  injecte  aussitôt  10  cent, 
cubes  de  sérum  antitétanique  (injection  sous-cutanée).  Le  blessé  meurt 
le  21  malgré  deux  injections  intrarachidiennes  de  10  cent,  cubes  de 
sérum,  l’une  le  18,  l’autre  le  19. 

Obs.  X.  —  Fracture  de,  cuisse  par  balle.  Blessé,  relevé  et  pansé  le  qua¬ 
trième  jour.  Phlegmon  gangreneux.  Débridement.  Myectomie  partielle. 
Drainage.  Sorti  en  pleine  voie  de  guérison. 

Pi...,  sergent,  vingt-sept  ans,  blessé,  le  13  janvier  à  sept  heures  par 
une  balle  dans  la  région  poplitée  gauche.  Reste  trois  jours  sans  être 
relevé.  Perd  longtemps  connaissance.  Le  quatrième  jour  il  est  ramené 
dans  la  tranchée  et  reçoit  un  premier  pansement.  Entre  à  l’ambulance 
dans  la  nuit  du  17  au  18.  Le  18,  on  trouve  un  blessé  porteur  d’une 
plaie  de  la  région  poplitée,  plaie  par  laquelle  sortent  de  nombreux  gaz 
et  un  suintement  noirâtre,  d’odeur  infecte.  La  moitié  inférieure  de  la 
cuisse  tuméfiée.  On  pratique  une  longue  incision  postero-externe  par¬ 
tant  de  la  région  poplitée  et  remontant  sur  la  cuisse  d’une  longueur  de 
20  centimètres  environ.  Ablation  de  nombreuses  esquilles  osseuses.  On 
retrouve  le  projectile,  balle  de  fusil  à  pointe  intacte  et  à  base  en  cham¬ 
pignon.  Pour  faciliter  le  drainage  on  fait  une  large  myectomie  du 
vaste  externe;  on  prélève  deux  tranches  musculaires  de  plus  de 
100  grammes  chacune,  à  base  cutanée,  à  arête  fémorale.  Gros  drain. 
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La  température  reste  élevée  pendant  deux  jours  (39°5-40°3).  Le  21,  la 
température  est  de  38°4,  reste  stationnaire  jusqu’au  26  et  descend  alors 
au-dessous  de  38.  degrés.  Durant  la  première  semaine,  les  téguments  de 
la  région  inguinale  présentent  une  coloration  jaunâtre  paraissant  plus 
ecchymotique  que  bronzée.  En  réalité,  c’est  bien  le  fait  de  la  septi¬ 
cémie  gangreneuse  ;  car,  le  25,  une  fusée  se  dirigeant  vers  l’arcade  cru¬ 
rale  est  devenue  évidente.  Incision.  Drainage.  Le  12  février,  pose  d’un 
appareil  plâtré  fenêtré.  Excellent  état  local.  Temp.,  37°4. 

Obs.  XI.  —  Séton  du  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Début  de  phlegmon 
gazeux.  Débridement.  Guérison. 

Br...,  trente-huit  ans,  soldat,  blessé  le  22  janvier,  à  17  heures,  au 
mollet,  fait  quelques  pas,  tombe.  Pansement  une  heure  après  au  poste 
de  secours.  Entre  à  l’ambulance  le  22  dans  la  soirée.  On  trouve  un 
séton  croisant  obliquement  la  tête  du  péroné.  On  ne  peut  se  rendre 
compte  de  l’état  d’intégrité  de  l’os,  vu  la  douleur  et  le  gonflement. 
Celui-ci  s’étend  presque  jusqu’à  la  cheville.  La  pédieuse  bat.  Aucune 
paralysie  du  sciatique  poplité  externe.  Le  23  au  matin,  incision  longi¬ 
tudinale  au  niveau  du  péroné,  une  sonde  étant  engagée,  dans  le  séton, 
on  trouve  sous  le  jumeau  externe  une  petite  collection,  paraissant  être 
un  hématome,  de  mauvaise  odeur  avec  quelques  gaz.  Le  stylet  montre 
un  péroné,  dénudé  sur  sa  face  interne,  mais  non  fracturé.  On  débride 
les  deux  orifices  et  l’on  place  deux  drains,  chacun  d’eux  unissant  un 
orifice  à  l’incision  moyenne.  Eau  oxygénée.  Suites  simples,  pansements 
répétés.  Evacué  presque  guéri,  le  8  février. 


Ces  huit  observations  d’infection,  d’abord  gazeuse,  puis 
gangreneuse,  prouvent  l’excellence  des  résultats  obtenus  par  le 
débridement  et  les  incisions  larges,  permettant  une  antisepsie 
active.  Et  ainsi  se  vérifie  pleinement  la  distinction  et  même 
l’opposition  très  nette,  que  nous  avons  admise  au  début:  d’un 
côté,  des  gangrènes  primitives,  nécessitant  l’exérèse;  de  l’autre, 
des  infections  gangreneuses  parfaitement  curables  par  des  inter¬ 
ventions  conservatrices,  mais  actives.  Dans  les  premières  il  s’agit 
d’un  malade  intoxiqué,  dans  les  secondes  ce  sont  surtout  des 
septicémiques.  Ici,  le  pouls  est  petit,  filant,  rapide,  atteignant 
facilement  140, 150,  tandis  que  la  température  peut  être  presque 
normale,  on  dépasse  à  peine  38  degrés.  Là,  au  contraire,  le  pouls 
est  certainement  rapide,  mais  il  est  mieux  frappé,  plus  ample  et  il 
marche  de  pair  avec  une  température  qui  atteint  fréquemment 
40  degrés,  40  et  quelques  dixièmes.  De  même,  les  symptômes 
locaux  sont  absolument  différents.  Une  peau  livide,  peu  chaude, 
semée  de  marbrures  violacées,  de  plaques  cireuses,  plus  pâles 
encore  sur  leur  marge,  quelques  phlyctènes  et  surtout  un  épais¬ 
sissement  des  téguments,  sorte  de  subœdème  perceptible  au 
pincement,  ne  donnant  pas  le  godet,  mais  plus  ou  moins  résistant; 
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c’est  le  fait  de  la  gangrène  d’emblée,  ou,  si  l’on  préfère,  de  la 
gangrène  dominante.  Dans  les  septicémies  gangreneuses  les 
téguments  n’ont  jamais,  au  début,  cette  lividité -caractéristique. 
Ils  ont  souvent,  par  place,  une  teinte  jaunâtre,  rappelant  celle 
qu’ils  ont  au  niveau  de  certains  hématomes,  ou  parfois  une  teinte 
plus  foncée,  d’aspect  bronzé.  En  d’autres  endroits  la  coloration 
est  normale,  ou  d’une  rougeur  plus  ou  moins  accentuée.  Ils  sont 
œdématiés,  mais  c’est  un  œdème  de  suppuration  profonde,  déjà 
plus  mou,  moins  élastique,  moins  tendu. 

Cependant,  il  existe  certains  cas  où  le  problème  paraît  se  com¬ 
pliquer.  Il  s’agit  de  blessés  atteints  de  gangrène  primitive,  de 
sphacèle  d’emblée,  mais  chez  lesquels  les  tissus  limitrophes  de  ce 
foyer  initial  sont  le  siège  d’une  infection  plus  ou  moins  étendue. 
Celle-ci  se  manifeste  par  un  subœdème  plus  ou  moins  résistant, 
par  quelques  légères  marbrures  violacées,  par  quelques  foyers  de 
crépitation  gazeuse  même  ;  mais  l’examen  attentif,  la  palpation 
montrent,  qu’en  réalité,  il  s’agit  de  tissus  encore  vivants,  luttant 
d'eux-mêmes  contre  le  processus,  et  qui  ne  demandent  qu’un 
drainage  large  et  des  pansements  répétés  pour  reprendre  toute 
leur  vitalité.  Chez  ces  blessés  l’exérèse  seule,  pour  être  suffisante, 
devrait  être  excessive,  c’est-à-dire  déborder  démesurément  la 
zone  de  mortification,  et  les  incisions  les  plus  larges  pratiquées  à 
l’exclusion  de  toute  autre  intervention,  seraient  également  ineffi¬ 
caces.  Il  faut  combiner  ces  deux  modes  d’action.  Loin  d’obscurcir 
la  question,  ces  cas  l’éclairent. 

Tels  sont  les  deux  cas  suivants  : 

Obs.  XII.  —  Écrasement  de  la  main.  Sphacèle  et  gangrène  de  deux 
doigts.  Infection  gangreneuse  de  la  main.  Amputation  de  deux  doigts  et 
débridements.  Sorti  en  pleine  voie  de  guérison. 

Pi...,  trente-quatre  ans,  soldat.  Le  18  janvier,  à  18  heures,  la  roue 
d’un  camion  lourdement  chargé  écrase  la  main  gauche.  Le  malade 
entre  à  l’ambulance  le  19.  Vastes  plaies  dorsales  et  palmaires,  inté¬ 
ressant  surtout  la  région  des  3e  et  4e  espaces  interosseux.  Désinfection 
à  l’eau  oxygénée;  teinture  d’iode  dans  les  anfractuosités.  Pansement. 
Le  21  on  constate  un  sphacèle  de  presque  tout  le  petit  doigt.  De  grands 
placards  bronzés  existent  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  qui  est  gonflée 
dans  sa  totalité.  Par  les  plaies  dorsales  et  palmaires,  on  voit  sourdre 
quelques  gaz  crépitants.  Ablation  du  8e  doigt,  et  de  son  métacarpien  ; 
de  l’annulaire,  avec  le  fragment  distal  du  4e  métacarpien  fracturé. 
Incision  de  décollement  sur  le  dos  de  la  main,  répondant  au  2e  espace 
interosseux.  On  pratique  aux  ciseaux  l’ablation  des  muscles  de  l’émi¬ 
nence  hypothénar,  tuméfiés  et  en  voie  de  sphacèle.  Ligature  de  l’arcade 
palmaire  profonde.  Eau  oxygénée.  Une  autre  incision  avec  décollement, 
à  siège  postéro-interne  montre  des  tendons  plus  ou  moins  sphacélés 
A  deux  reprises  encore  on  pratique  des  incisions  avec  décollement, 
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surtout  sur  le  versant  interne  de  la  main.  Pansements  répétés.  Le 
malade  sort  le  11  février.  Les  plaies  sont  bourgeonnantes  et  les  doigts 
reprennent  leurs  fonctions. 

Ors.  XIII.  —  Infection  gazeuse  gangreneuse  et  sphacèle  d'un  moignon 
d'amputation  faite  au  poste  de  secours.  Réamputation  circulaire  écono¬ 
mique.  Dèbridements  larges.  Sorti  presque  complètement  cicatrisé. 

Bur...,  soldat,  blessé  le  18  janvier  par  l’éclatement  d’un  shrapnell. 
Au  poste  de  secours  on  ampute  d’urgence  la  jambe  gauche  au  lieu 
d’élection',  et  l’on  suture  le  moignon,  sans  drainage.  On  panse  deux 
plaies  par  balles  de  shrapnell  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  cheville 
droite,  et  du  bord  externe  du  pied  droit.  Le  blessé  entre  à  l’ambulance 
le  19  au  soir.  On  fait  sauter  de  suite  les  points  de  suture  du  moignon  ; 
lavage  à  l’eau  oxygénée,  pansement.  Le  20,  le  moignon  a  un  mauvais 
aspect.  La  surface  cruentée  est  cachée  par  une  couenne  blanchâtre  et 
la  palpation  décèle  de  la  crépitation  gazeuse.  On  taille  deux  fentes 
latérales  de  débridement,  remontant  jusqu’au  tiers  moyen  de  la  cuisse. 
Lavages  à  l’eau  oxygénée,  après  décollement  des  tissus.  Le  21,  les 
dèbridements  présentent  une  surface  de  bon  aspect.  On  ne  trouve  plus 
de  crépitation  gazeuse.  Mais  les  muscles  du  moignon  sont  sphacélés  ; 
les  jumeaux  notamment  sont  verdâtres  et  fétides.  La  température  est 
de  38°2.  Le  22,  l’aspect  du  moignon  est  encore  plus  mauvais.  Il  y  a  du 
choc  rolulien,  et  les  culs-de-sac  articulaires  sont  distendus.  On  se 
décide  à  réamputer  le  malade  le  plus  économiquement  possible. 
Amputation  circulaire  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  On  laisse  la  plaie 
béante.  Grands  lavages  au  sérum  chaud.  Pansement.  A  droite,  on  ôte 
deux  balles  de  shrapnell,  répondant  aux  deux  plaies  déjà  signalées. 
Drainage.  La  température  oscille  plusieurs  jours  entre  38  degrés  et 
38*ÎL  A  partir  du  29,  le  malade  est  apyrétique.  Le  moignon  a  un  excel¬ 
lent  aspect,  et  est  en  pleine  voie  de  cicatrisation  à  la  sortie  du  malade 
le  6  février  (1). 

Dans  le  détail  même  de  la  technique  que  nous  avons  suivie,  il 
nous  semble  important  de  préciser  certains  points  et  d’insister  sur 
quelques  remarques  que  nous  avons  faites. 

Toutes  nos  amputations  ont  été  exécutées  par  le  procédé  circu¬ 
laire  classique,  simple,  rapide,  sans  aucune  suture.  Jamais  nous 
n’avons  employé  la  bande  d’Esmarch.  A  la  cuisse,  nous  avons 
commencé  par  pratiquer  notre  incision  dans  la  région  antéro- 
interne  afin  de  découvrir  d’emblée  les  vaisseaux  perpendicu- 

(1)  Dans  les  11  observations  de  guérisons,  que  nous  rapportons,  il  faut 
entendre  que  nos  blessés  ont  été  évacués  alors  qu’ils  étaient  depuis  plusieurs 
jours  au  moins  dans  un  état  d’apyrexie  complète.  Les  plaies  présentaient 
une  surface  bourgeonnante,  rose,  de  bon  aspect,  sans  aucun  trajet  en  acti¬ 
vité,  sans  aucune  apparence  d’inflammation  des  tissus  voisins.  Les  tempéra¬ 
tures  étaient  toujours  rectales.  Par  ailleurs  nos  évacués  nous  ont  tons 
envoyé  de  leurs  nouvelles,  extrêmement  satisfaisantes. 
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lairement  à  leur  axe,  et  de  les  sectionner  entre  une  ligature  et  une 
pince;  à  la  jambe,  la  simple  compression  digitale  de  la  fémorale 
nous  a  suffi.  Nous  avons  obtenu  des  cicatrisations  régulières  avec 
moignons  étoffés.  Si  nous  avions  à  refaire  des  amputations  pour 
des  cas  semblables,  peut-être  placerions-nous  un  fil  de  réunion 
aux  deux  extrémités  de  la  plaie,  afin  d’amorcer  la  cicatrisation 
dans  les  angles,  ce  qui  la  rend  plus  rapide.  Ceci  a  été  fait  avec 
succès  dans  un  cas  d’amputation  pour  lésions  septiques,  mais  non 
gangreneuses,  avec  arthrite  purulente. 

Pour  ce  qui  est  des  incisions  et  débridements,  nous  les  avons 
pratiqués  larges,  profonds,  allant  jusqu’au  tissu  sain.  Aucun 
clapier  n’est  découvert  sans  être  exposé  dans  toute  sa  longueur. 
Puis  sur  les  lèvres  mêmes  de  l’incision,  nous  avons  procédé  à  de 
vastes  décollements,  afin  de  faire  porter  l’action  de  nos  lavages 
antiseptiques  sur  toute  la  largeur  du  foyer.  Grâce  à  ces  décol¬ 
lements,  deux  incisions  parallèles  se  sont  souvent  trouvées 
réunies,  sous  un  véritable  pont  tégumentaire. 

Nous  avons  toujours  débridé  au  bistouri,  et  non  au  thermo¬ 
cautère,  afin  d’obtenir  des  surfaces  se  drainant  largement,  sans 
l’obstaclé  d’une  escarre. 

Pour  ces  lavages  nous  ne  saurions  trop  recommander  l’usage  de 
l’eau  oxygénée.  A  certains  moments,  les  difficultés  de  ravitail¬ 
lement  nous  ont  forcés  d’employer  d’autres  solutions  :  permanga¬ 
nate,  acide  phénique,  liqueur  de  Labarraque,  eau  iodée,  oxycya- 
nure  de  mercure.  Très  manifestement  l’aspect  des  plaies  était 
moins  satisfaisant,  ce  que  nous  attribuons  non  seulement  à 
l’action  élective  de  l’eau  oxygénée  sur  les  anaérobies,  mais  encore 
à  une  action  très  efficace  sur  les  tissus  qui  trouvent  là  les  éléments 
d’une  certaine  vitalité.  Les  lavages  et  les  pansements  doivent  être 
renouvelés  quotidiennement,  et  jamais  nous  n’avons  observé 
l’apparition  de  pus  bleu.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur 
l’importance  qu’il  y  a  à  se  rendre  compte  de  l’état  de  souillure  du 
pansement,  et  de  l’aspect  que  présentent  les  tissus.  Si  ceux-ci 
tardent  à  bourgeonner,  s’ils  restent  comme  vernissés,  d’un  rose 
pâle,  si  leur  surface  est  sèche,  il  est  à  supposer  que  le  processus 
n’est  pas  encore  enrayé.  On  poursuivra  les  décollements,  on 
pratiquera  même  de  nouveaux  débridements.  Les  pansements  et 
les  lavages  seront  répétés.  C’est  dans  l’évolution  de  ces  plaies,  que 
l’on  peut  appliquer  à  l’apparition  du  pus  franc  le  qualificatif  de 
louable  qu’avaient  adopté  les  anciens  observateurs.  Cette  suppu¬ 
ration  persiste  d’ailleurs,  tant  que  ne  se  sont  pas  complètement 
éliminées  les  escarres. 

Mais  la  diérèse  elle-même  peut  ne  pas  suffire  pour  le  drainage. 
Dans  ces  membres  gonflés,  infiltrés,  il  peut  y  avoir  véritable 
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obstacle,  véritable  obstruction  pour  les  voies  de  drainage.  L’abla¬ 
tion  de  larges  tranches  musculaires  donne  dans  ces  cas  une 
ouverture  qui  facilite  beaucoup  l’écoulement  du  pus.  Cette  myec¬ 
tomie  partielle  du  drainage  (cas  du  sergent  P...  (Obs.  X),  nous 
amène  à  rappeler  la  myectomie  pour  exérèse  des  tissus  sphacélés, 
comme  nous  l’avons  pratiquée  dans  le  cas  de  Bast.  (Obs.  VII). 
Peut-être  aurions-nous  pu  tenter  cette  pratique  dans  le  cas  de 
Bur.  (Obs.  XIII)  et  pratiquer  l’ablalion  des  jumeaux  combinés 
à  de  nouvelles  incisions  de  drainage  ;  mais,  à  ce  moment,  nous 
n’avions  pas  encore  assez  l’expérience  de  celte  technique. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  de  gangrènes  gazeuses  ou 
d’infections  gangreneuses,  on  ne  saurait  trop  s’occuper  de  l’état 
général  du  malade,  surtout  toxhémique  dans  le  premier  cas,  sur¬ 
tout  septicémique  dans  le  second.  Nous  avons  employé  le  sérum 
en  injection  sous-cutanée,  l’huile  camphrée,  les  boissons  chaudes 
alcoolisées.  Nous  avons  obtenu  également  des  améliorations  très 
sensibles  par  l’usage  des  grands  lavements  froids,  qui  aident  à  la 
désintoxication  du  malade,  et  ont  une  action  diurétique  et  anti¬ 
thermique. 

Tels  sont  les  détails  de  la  technique  que  nous  avons  employée. 

Pour  13  malades,  dont  12  opérés,  elle  nous  a  donné  11  gué¬ 
risons,  soit  85  p.  100.  Encore  faut-  il  rappeler  que  notre 
opéré  mort  de  tétanos  était  dans  un  excellent  état  local,  et 
eût  été  certainement  un  succès,  si  son  tétanos  avait  pu  être 
enrayé. 

L’outillage  dont  nous  disposons  dans  une  ambulance  de  front 
ne  nous  aurait  pas  permis  de  tenter  les  injections  d’oxygène  dans 
les  tissus,  suivant  la  méthode  de  Thiriar. 

De  même  pour  ce  qui  concerne  les  injections  d’eau  oxygénée  en 
bague,  à  la  racine  du  membre,  méthode  enseignée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Pluyette,  de  Marseille,  et  communiquée,  il  y  a 
quelques  années,  à  la  Société  de  Chirurgie  (Rapport  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Perrier),  nous  n’en  avons  point  pratiqué,  malgré  les 
bons  résultats  qu’elles  ont  donnés  entre  les  mains  de  plusieurs 
auteurs.  En  effet,  cette  méthode  ne  nous  paraît  pas  indiquée  en 
chirurgie  de  guerre,  où  il  faut  dépister  rapidement  les  progrès  de 
la  gangrène  gazeuse.  A.  l’examen  ultérieur  du  malade,  il  devient 
très  difficile  de  rapporter  la  crépitation  que  l’on  perçoit,  soit  à  la 
gangrène  gazeuse,  soit  à  la  mise  en  liberté  de  l’oxygène.  A  un  autre 
point  de  vue  et  surtout  il  s’agit  le  plus  souvent  de  foyers  profonds, 
dans  lesquels  les  dégâts  et  les  destructions  dues  au  sphacèle  ne 
sont  nullement  en  rapport  avec  les  lésions  superficielles  (cas 
d'El...  Obs.  V).  L'incision  seule  peut  agir  en  ce  cas.  Nous  savons 
d’ailleurs,  que  c’est  là  l’opinion  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
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Quénu,  qui  préfère  les  incisions  larges  du  foyer,  ainsi  qu’il  l’a 
conseillé  dans  une  communication  récente  à  l’Académie. 

Les  ignipunctures  multiples  de  Michaux  nous  ont  paru  inutiles 
dans  notre  pratique,  qui  ménage  plus  les  téguments. 

La  communication  de  M.  Ombredanne  (séance  du27  janvier  1915), 
très  intéressante  et  très  encourageante,  retient  l’attention  vu 
l’autorité  de  l’auteur.  Nous  serions  très  portés  à  nous  conformer 
nous-même  à  cette  technique,  si,  d’une  part,  elle  n’était  parfois 
difficile  à  réaliser  lorsque  l’on  ne  bénéficie  point  d’une  installation 
hospitalière  (on  ne  saurait  demander  sur  le  front  de  l’éther  à 
discrétion  et,  soit,  comme  éclairage,  soit  comme  chauffage,  de 
jour  et  de  nuit,  nous  avons  des  flammes  nues)  et  si,  d’autre  part, 
les  méthodes  que  nous  avons  suivies,  simples,  applicables  en  tout 
lieu,  ne  nous  paraissaient  équivalentes  comme  résultats. 

Si  l’on  se  reporte  à  nos  observations,  il  faut  enfin  noter  la 
précocité  de  l’apparition  de  phénomènes  gangreneux,  qu’il  s’agisse 
de  gangrène  dominante  d’emblée,  ou  de  septicémie  à  évolution 
gangreneuse.  C’est  le  cas  de  Fo...  (Obs.  VI),  où  six  heures  après  la 
blessure  l’on  découvre  de  la  crépitation  gazeuse  dans  les  tissus 
environnant  la  plaie  ;  de  El...  (Obs.  IX),  où  l'on  trouve  de  nom¬ 
breux  gaz  environ  treize  heures  après  le  traumatisme;  de  So... 
(Obs.  IV),  dont  la  blessure  est  un  foyer  de  gangrène  et  de  gaz 
dix-neuf  heures  environ  après  la  production  de  la  lésion,  etc. 
L’idéal  serait  donc  que  le  blessé  soit  soigné  le  plus  tôt  possible. 
Le  transport  automobile  n’a  pas,  dans  les  cas  qui  nous  occupent, 
1  importance  qu’il  revêt  lors  de  plaies  de  l’abdomen  où  la  question 
d'une  heure  est  capitale  ;  mais  il  serait  néanmoins  fort  utile  et 
très  désirable  que  le  Service  de  santé  ait,  sans  restriction,  la  dis¬ 
position  entière  de  son  service  automobile.  On  doit,  en  tout  cas, 
s’évertuer  à  tâcher  d'évacuer  le  malade  sur  l’ambulance  par  tous 
les  moyens,  dès  que  les  circonstances  le  permettent.  Ceci  est 
malheureusement  parfois  difficile  ;  car,  ainsi  que  l’a  parfaitement 
dit  M.  le  professeur  Quénu  «  sur  le  champ  de  bataille  l’intérêt 
militaire  prime  l’intérêt  des  blessés  ». 

Mais,  en  revanche,  ce  qui  est  possible,  ce  qu’il  faut  désirer  et 
vouloir,  c’est  que  le  malade  reste  assez  longtemps  en  traitement 
à  l’ambulance  pour  recevoir  les  soins  efficaces  que  réclame  son 
état  :  la  chirurgie  interventionniste  est  seule  prophylactique. 
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Sur  la  chirurgie  de  guerre , 
par  M.  DEPAGE  (de  Bruxelles),  correspondant  étranger. 

Messieurs,  comme  vous  le  savez,  j’avais  déjà  eu,  il  y  a  trois 
ans,  à  Constantinople,  l’occasion  de  me  familiariser  avec  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  J’ai  pu,  à  cette  époque,  confirmer  en  même 
temps  que  beaucoup  d’autres  les  préceptes  que  nous  avait  indi¬ 
qués  le  professeur  Delorme  dans  son  discours  à  la  Société  de 
Chirurgie,  en  1911.  D’une  façon  générale,  la  chirurgie  de  guerre 
doit  être  une  chirurgie  conservatrice.  Notre  expérience  actuelle 
me  confirme  dans  cette  idée;  d’autre  part,  certaines  observations 
que  j’ai  faites  à  Constantinople  ont  été  reprises  aujourd’hui.  J’en 
prendrai  pour  exemple  une  question  de  Ja  plus  haute  importance, 
celle  des  pieds  gelés.  J’avais  dit  dans  un  travail  communiqué  à 
l’Académie  de  Médecine  de  Belgique,  en  1912,  que  la  gangrène  des 
pieds,  considérée  comme  due  à  la  congélation,  était  due,  en 
réalité,  à  la  constriclion  des  bandes  molletières  que  portent  les 
soldats  et  à  l’infiltration  de  la  peau,  consécutive  à  des  marches 
forcées  ou  à  de  longues  stations  dans  les  terrains  humides  et 
marécageux. 

Le  D1  Témoin  vient  d’émettre  la  même  opinion,  il  y  a  de  cela 
quelques  semaines,  dans  une  communication  à  l’Académie  de 
Médecine  de  Paris. 

J’ai  eu  l’occasion  de  diriger  des  ambulances  à  Bruxelles,  pen¬ 
dant  un  mois,  à  l’arrière  de  l’armée  belge,  et  pendant  un  mois, 
durant  l’occupation  allemande.  Toutes  mes  observations  de  cette 
période  ne  font  que  confirmer  mes  observations  de  Constanti¬ 
nople.  Cependant,  dès  Bruxelles,  j’ai  eu  l’occasion  d’appliquer 
quelques  méthodes  nouvelles  dont  je  vous  entretiendrai  plus  loin. 

A  la  fin  du  mois  d’octobre,  quand  le  territoire  de  la  Belgique 
fut  presque  entièrement  occupé,  je  suis  venu  me  mettre  à  la  dispo¬ 
sition  du  Service  de  santé  de  l’armée  belge.  J’ai  commencé  par 
installer  une  ambulance  de  150  lits  à  Calais,  puis  je  me  suis  rendu 
à  La  Panne  où  j’ai  pu  établir  une  ambulance  plus  importante, 
pourvue  de  toutes  les  ressources  dont  la  chirurgie  peut  disposer. 
Celle-ci  se  trouve  à  une  distance  de  12  à  15  kilomètres  du  front 
et  à  8  kilomètres  des  derniers  postes  de  secours.  C’est  vous  dire 
que  je  puis  y  recevoir  des  blessés  peu  de  temps  après  qu’ils  ont 
été  atteints.  Ils  arrivent  à  mon  ambulance  dans  un  laps  de  temps 
qui  varie  d’un  quart  d’heure  à  quatre  heures.  Lorsque,  cepen¬ 
dant,  blessés  dans  la  tranchée,  ils  ne  peuvent  être  évacués  immé¬ 
diatement  sur  les  postes  de  secours,  ou  qu’ils  y  sont  maintenus, 
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il  peut  se  faire  qu’ils  attendent  de  dix  à  douze  heures  et  même 
plus,  avant  d’être  transportés  à  l’ambulance. 

Quand  on  a  pu  comparer  les  blessés  soignés  dans  les  hôpitaux 
de  l’arrière  à  ceux  que  les  postes  de  secours  de  la  ligne  de  feu 
nous  envoient  à  La  Panne,  il  est  évident  que,  si  le  traitement 
conservateur  doit  toujours  prédominer,  les  cas  y  sont  cependant 
infiniment  plus  graves  et  la  mortalité  plus  élevée. 

À  Constantinople,  comme  à  Bruxelles,  la  mortalité  était, 
dans  son  ensemble,  de  3  à  5  p.  100,  tandis  qu’à  La  Panne,  elle 
est  de  11  à  12  p.  100  sur  600  cas  que  nous  avons  traités  jusqu’à 
maintenant  ;  et  si  l’on  y  ajoute  les  blessés  morts  à  leur  entrée  à 
l’ambulance  ou  peu  de  temps  après,  la  mortalité  s’élève  à 
17  p.  100.  Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  ces  questions 
d’ordre  général,  nous  aurons  probablement  l’occasion  d’y  revenir 
après  la  guerre.  Je  voudrais  seulement  vous  parler  de  quelques 
questions  spéciales  qu’il  peut  être  intéressant  de  considérer  au 
cours  du  conflit  actuel. 

Je  parlerai  tout  d’abord  de  la  septicémie  gazeuse,  j’en  avais 
observé  quelques  cas  à  Constantinople,  et,  déjà  à  ce  moment, 
j’avais  insisté  sur  les  avantages  de  l’application  d’une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  10  p.  100.  A  Bruxelles,  je  n’en  ai  pas  observé 
un  seul  cas;  à  Calais,  j’en  ai  observé  un;  à  La  Panne,  j’en  ai 
observé  quinze  jusqu’à  présent.  Le  cas  de  Calais  est  le  plus  inté¬ 
ressant.  Il  est  survenu  chez  un  médecin  militaire  ramené  des 
tranchées  à  la  suite  d’une  simple  foulure  sans  plaie  apparente. 
L’infection,  absolument  caractéristique,  siégeait  surtout  au  côté 
externe  et,  en  dix  heures  de  temps,  elle  était  remontée  au-dessus 
du  genou.  J’ai  pratiqué  une  incision  depuis  la  malléole  jusqu’au- 
dessus  du  genou,  mettant  à  nu  les  péroniers  dans  toute  leur 
étendue.  Le  tissu  cellulaire  était  d’une  coloration  noirâtre;  les 
muscles,  d’un  vert  caractéristique,  et  tout  ce  putrilage  exhalait 
l’odeur  habituelle.  Le  sérum  recueilli  aseptiquement  a  donné  à 
l’abri  de  l’air  une  culture  pure  du  Bacillus  perfringens.  Le  dia¬ 
gnostic  a,  du  reste,  été  confirmé  par  une  analyse  faite  à  l’Institut 
Pasteur.  Ce  malade  a  été  traité  au  chlorure  de  zinc.  La  solution 
a  été  appliquée  deux  fois  sous  forme  de  lavages  et  de  pansements 
humides  répétés  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle.  Les  muscles 
péroniers  ont  été  éliminés  sous  forme  d’escarre  et  la  cicatrisa¬ 
tion  ultérieure  s’est  faite  rapidement.  Le  Dr  Carrel  a  pu  voir  ce 
malade  à  son  passage  à  Calais. 

Pour  ce  qui  concerne  les  cas  de  gangrène  gazeuse  observés  à  La 
Panne,  13  des  blessés  ont  été  atteints  à  Nieuport,  1  à  Dixmude, 
1  à  Fûmes.  J’insiste  sur  la  fréquence  des  cas  de  gangrène  gazeuse, 
venant  de  Nieuport.  Y  a-t-il  là  des  conditions  locales  favorables 
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au  développement  de  la  maladie,  ou  bien  les  vêtements  des 
soldats  sont-ils  souillés  au  point  de  constituer  un  véritable  milieu 
propice  à  l’infection?  Je  n’oserais  émettre  une  opinion  à  ce  sujet, 
mais  ce  que  je  puis  vous  affirmer,  c’est  que  nous  craignons  la 
septicémie  gazeuse  chaque  fois  qu’un  blessé  nous  arrive  de 
Nieuport. 

Les  blessés  qui  ont  contracté  la  gangrène  gazeuse  sont  arrivés 
à  l’ambulance  entre  3  et  32  heures  après  la  blessure.  Celle-ci 
était  due,  dans  7  cas,  à  des  éclats  d’obus;  dans  2  cas,  à  des  balles 
de  shrapnells;  dans  3  cas,  à  des  balles  de  fusil;  dans  1  cas,  à  une 
grenade  à  main.  L’apparition  des  gaz  s’est  faite  dans  les  quarante- 
huit  heures.  Sur  les  13  cas,  nous  avons  eu  5  décès,  soit  33  p.  100. 
Sur  les  10  guérisons,  nous  observons  7  guérisons  complètes,  sans 
perte  du  membre  et  3  avec  perte  du  membre. 

Et  maintenant,  que  faut-il  entendre  par  gangrène  gazeuse? 
D’après  Quénu  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  ce  ne  serait 
pas  là  une  entité  morbide.  Ce  serait  le  résultat  d’une  infection 
produite  par  une  association  microbienne  de  microbes  anaérobies 
dans  les  plaies  anfractueuses  et  contuses.  Si  l’on  ne  considère  que 
la  plaie,  je  suis  de  l’avis  de  Quénu.  A  son  niveau,  en  effet,  on 
constate  une  multitude  de  microbes  dont  plusieurs  sont  capables 
de  produire  des  gaz.  Mais  certains  d’entre  eux,  particulièrement 
le  perfringens,  envahissent  le  tissu  cellulaire  avec  une  rapidité 
extraordinaire  et  y  provoquent  des  symptômes  caractéristiques; 
les  taches  bronzées,  couleur  feuille  morte,  répondant  à  une  colo¬ 
ration  noire  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  taches  que  l’on  voit 
augmenter  pour  ainsi  dire  à  vue  d’œil,  surtout  vers  la  périphérie, 
la  crépitation  gazeuse,  enfin  la  température  et  la  fréquence  du 
pouls.  Quand  on  examine  le  tissu  cellulaire,  bactériologique- 
ment,  à  distance  de  la  plaie,  on  y  trouve,  au  moins  dans  tous 
les  cas  observés  par  nous,  le  perfringens  à  l’état  pur.  Dans  un 
cas,  il  était  associé  probablement  avec  le  vibrion  septique  et, 
dans  un  autre  cas,  au  niveau  de  la  plaie,  on  a  trouvé  le  bacille 
du  tétanos.  Nous  avons  également  observé  ce  microbe  à  l’état 
pur  dans  un  abcès  du  cerveau  et  dans  une  pleurésie.  Le  per¬ 
fringens,  en  continuant  à  se  développer,  amène  la  mort  au  bout 
de  trois  à  quatre  jours,  quelquefois  au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

Dans  les  plaies  anfractueuses  menacées  de  gangrène  gazeuse, 
nous  faisons  toujours  un  débridement  aussi  large  que  possible  et 
nous  pratiquons  même  un  curettage  léger  de  la  surface  qui  ramène 
habituellement  des  fragments  d’étoffe.  Puis  on  procède  à  un  large 
lavage  de  la  plaie.  Une  fois  la  gangrène  déclarée,  le  badigeonnage 
à  la  teinture  d’iode  ne  nous  a  pas  paru  donner  de  résultat  appré- 
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ciable.  C’est  sans  aucun  doute  par  le  chlorure  de  zinc  que  nous 
avons  pu  guérir  notre  blessé  de  Calais  aussi  bien  que  nos  blessés 
de  La  Panne.  11  agit  surtout  en  cautérisant  la  surface  de  la  plaie, 
et,  dans  ce  cas,  d’une  façon  plus  favorable  que  l’eau  oxygénée  ou 
la  teinture  d’iode.  Je  n’ai  pas  employé  l’eau  de  Javel,  mais  je  suis 
persuadé  que  le  chlorure  de  zinc  vaut  mieux.  Son  action  est,  en 
somme,  la  même  que  celle  de  l’air  chaud  employé  par  Quénu  et 
que  je  compte  expérimenter  à  mon  retour  à  La  Panne,  mais  je 
crois  qu’il  pénètre  mieux  dans  les  anfractuosités  de  la  plaie.  Il 
brûle  toute  sa  surface,  détruit  les  microbes  et  forme  une  escarre 
sous  laquelle  on  trouve,  quelques  jours  plus  tard,  un  bourgeonne¬ 
ment  des  plus  intenses.  Il  présente,  cependant,  un  inconvénient  : 
celui  de  cautériser  les  vaisseaux  et  de  donner  naissance  à  des 
hémorragies  secondaires.  C’est  pourquoi  il  convient  d’éviter  son 
emploi  dans  le  voisinage  des  vaisseaux. 

Quand  la  septicémie  a  évolué  dans  le  tissu  cellulaire,  donnant 
à  distance  une  infiltration  gazeuse  sous-cutanée  avec  la  coloration 
bronzée  caractéristique,  le  chlorure  de  zinc  ne  peut  évidemment 
plus  rien.  Dans  ce  cas,  je  pratique  une  incision  circulaire  au-dessus 
de  la  région  infectée  et  je  fais  des  injections  de  gaz  oxygène 
dans  le  tissu  cellulaire  envahi. 

Les  injections  de  gaz  oxygène  rendent  les  plus  grands  services. 
Il  se  répand  sous  pression  dans  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  il  arrête  partout  où  il  pénètre,  le  développement  microbien.  La 
graisse  de  coloration  noire  due  à  l’infection  reprend  en  vingt- 
quatre  heures  sa  teinte  ordinaire,  les  taches  bronzées  disparais¬ 
sent,  l’aspect  du  membre  redevient  normal.  Ces  modifications 
sont  surprenantes.  Mais,  quand  l’infection  , est  profonde,  qu’elle  a 
envahi  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  cuisse,  de  la  fesse,  du  dos 
ou  de  l’épaule,  l’action  du  médicament  se  trouve  réduite  et  le 
résultat  de  son  application  devient  douteux. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  pu  appliquer  le  sérum  de  Wein¬ 
berg,  si  ce  n’est  à  titre  préventif,  mais  nous  n’avons  pu  encore 
constater  de  résultats.  Quant  à  l’employer  à  titre  curatif,  nous 
n’osons  le  faire  pour  le  moment,  à  cause  du  risque  à  courir  et  du 
bon  résultat  donné  par  les  autres  traitements. 

Je  voudrais  maintenant  vous  dire  un  mot  des  plaies  pénétrantes 
de  la  poitrine  par  projectile.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
assez  grand  nombre  à  Constantinople  et  à  Bruxelles.  Rarement,  je 
suis  intervenu.  Les  blessés  guérissaient  d’une  façon  régulière  en 
quelques  jours.  La  mortalité  était  très  faible.  Je  ne  puis,  en  ce 
moment,  vous  donner  des  indications  précises  à  cet  égard,  mes 
documents  étant  restés  à  Bruxelles. 

Les  cas  observés  à  mon  ambulance  de  La  Panne  sont  d’une 
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façon  générale  beaucoup  plus  graves.  Ils  sont  jusqu’à  ce  jour  au 
nombre  de  27  dont  10  associés  à  des  blessures  du  ventre.  Sur  les 
17  cas,  sans  lésions  abdominales,  il  y  a  eu  12  guérisons  et  5  décès, 
dans  la  plupart  de  ces  cas,  nous  avons  dû  avoir  recours  à  la  ponc¬ 
tion  d’urgence,  mais  on  ne  retirait  de  la  poitrine  à  la  première 
ponction  qu’une  quantité  de  sang  relativementminime,  juste  assez 
pour  alléger  la  respiration.  En  cas  de  nécessité,  on  répétait  la 
ponction  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle  une  ou  plusieurs  fois 
suivant  les  circonstances. 

Chez  deux  de  nos  blessés,  la  poitrine  était  largement  ouverte 
par  des  éclats  d’obus  et  chez  l’un  d’eux,  il  y  avait  en  même  temps 
une  hémorragie  de  l’artère  intercostale.  Quand  la  poitrine  se 
trouve  ainsi  à  la  suite  d’un  traumatisme,  largement  ouverte,  la 
mort  étant  imminente,  il  suffit  d’obturer  la  brèche  thoracique, 
même  avec  le  plat  de  la  main,  pour  voir  immédiatement  la  respi¬ 
ration  s’améliorer.  Dans  ce  cas,  les  sutures  de  la  paroi  ne  sont 
généralement  pas  possibles  ;  d’autre  part,  en  raison  de  l'infection 
menaçante,  il  faut  assurer  le  drainage  de  la  poitrine;  dans  ces 
conditions,  j’ai  eu  recours  à  un  moyen  d’obturation  très  simple, 
que  je  me  permets  de  vous  recommander.  Après  avoir  régularisé 
la  brèche  pleurale,  et  réséqué  les  fragments  costaux  venant  faire 
saillie  dans  la  plaie,  je  place  dans  la  plèvre  un  mickulicz  suffi¬ 
samment  gros  pour  qu’il  ne  puisse  plus  sortir  de  la  poitrine  sous 
l’effet  de  la  traction.  La  gaze  enveloppante  est  ensuite  tordue  en 
deux  chefs  lesquels  sont  liés  solidement  sur  un  tampon  de  gaze 
placé  à  l’extérieur.  Ce  tamponnement,  qui  permet  le  drainage  de 
la  plèvre,  peut  rester  pendant  deux  à  trois  jours  en  place.  Quand 
on  l’enlève ,  on  constate  la  disparition  presque  complète  de  la 
cavité  pleurale  par  adhérence  pleuro-pulmonaire. 

Je  suis  persuadé  que  c’est  à  cet  artifice  très  simple  que  je  dois  la 
guérison  des  deux  blessés  dont  je  viens  de  vous  parler. 

Je  ne  vous  dirai  pas  grand’chose  en  ce  moment  des  lésions 
cérébrales.  Je  voudrais  simplement  vous  communiquer  un  résultat 
assez  extraordinaire  que  j’ai  obtenu  par  le  lavage  de  l’espace 
,encéphalo-rachidien.  Il  s’agissait  d’un  Allemand  chez  lequel  la 
blessure  crânienne  ouvrait  largement  l’un  des  sinus  latéraux  du 
cerveau.  Quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  ce  blessé 
présentait  nettement  les  symptômes  d’une  méningite  avec  une 
température  de  40  degrés;  le  liquide  encéphalo-rachidien  était 
trouble.  J’ai  fait  chez  ce  malade  une  ponction  médullaire  et  injecté 
dans  le  canal  rachidien,  à  deux  reprises,  un  litre  de  sérum  qui 
s’écoulait  par  le  sinus.  Il  y  eut  chute  immédiate  de  température  et 
le  blessé  est  parfaitement  guéri. 
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J’ai  employé,  depuis,  ce  procédé  dans  trois  autres  cas;  dans 
aucun  d’eux,  je  n’ai  réussi,  probablement,  parce  que  le  liquide  ne 
trouvait  pas  une  voie  de  sortie  du  côté  cérébral.  Je  suis  persuadé 
que  le  lavage  de  l’espace  encépbalo-rachidien  est  un  bon  moyen 
de  traitement  dans  certains  cas;  mais,  pour  qu’il  réussisse,  il  faut 
que  le  ventricule  soit  largement  ouvert  de  façon  à  donner  un  libre 
écoulement  du  liquide  injecté. 


Pour  terminer,  je  voudrais,  messieurs,  attirer  votre  attention 
smvles  avantages  du  bandage  plâtré  à  part  que  j’applique  dans  les 
cas  de  fractures  ouvertes.  Je  le  considère  comme  supérieur  au 
bandage  fenêtré.  Il  offre,  comme  particularité,  délaisser,  tout  en 
assurant  l’immobilité  des  fragments,  le  membre  libre  au  niveau 
de  la  plaie  sur  toute  sa  circonférence  et  sur  une  étendue  suffisam¬ 
ment  grande  pour  permettre  facilement  l’application  des  panse¬ 
ments.  Je  n’insisterai  pas,  messieurs,  sur  la  description  de  ce 
bandage;  la  photographie  que  je  vous  présente  ici  vous  en  don¬ 
nera  une  idée  très  nette. 


M.  Routier.  —  Je  ne  voudrais  pas  laisser  passer  l’affirmation  de 
notre  collègue  sur  l'effet  dû  à  l’oxygène  injecté  pour  rendre  au 
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tissu  cellulaire,  infiltré  de  gaz  dans  la  gangrène  gazeuse,  son 
aspect  normal. 

La  simple  incision  large  avec  pansement  à  l’eau  oxygénée 
donne  les  mêmes  résultats,  et  il  me  paraît  ainsi  inutile  ou  nuisible 
d’injecter  quoi  que  ce  soit,  je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  que 
j’ai  vu  chez  un  des  premiers  blessés  que  j’ai  eu  à  soigner. 

C’était  un  malheureux  soldat  qui  avait  une  gangrène  gazeuse 
partant  du  pied  et  montant  à  la  racine  de  la  cuisse  :  à  mon  grand 
regret,  je  dus  faire  une  amputation  haute  de  la  cuisse  ;  le  tissu 
cellulaire  étant  noir,  il  en  suintait  cette  sérosité  toute  spéciale,  je 
pratiquai  une  circulaire  non  fermée,  mais  je  fis  cinq  longues  inci¬ 
sions  intéressant  la  peau  et  les  tissus  cellulaires  sous-cutanés  jus¬ 
qu’à  l’arcade  de  Fallope  en  avant,  montant  jusqu’à  la  fesse  en 
arrière.  Cette  opération  fut  pratiquée  à  5  heures  du  soir,  il  avait 
40°8.  Le  lendemain,  ce  malade  était  souriant,  avait  37  et  les 
tissus  cellulaires  et  le  moignon  avaient  un  aspect  absolument 
normal.  Et  cela  sans  la  moindre  injection. 

Malheureusement,  ce  pauvre  garçon  mourut  subitement  le  soir, 
trente  heures  après  l’opération,  sans  que  la  gangrène  gazeuse  eût 
paru  reprendre. 

M.  Depage.  —  Je  le  répète,  l’action  du  gaz  oxygène  est  surpre¬ 
nante,  mais  bien  entendu,  employé  en  injections  sous-cutanées  en 
cas  d’infection  gazeuse,  à  distance  de  la  plaie.  L’incision  faite  au 
niveau  des  taches  bronzées  ramène,  en  effet,  l’aspect  du  tissu 
graisseux  à  son  état  normal,  mais  il  est  évident  que  ce  résultat 
est  dû  à  l’action  de  l’oxygène  de  l’air. 

M.  Quénu.  —  J’utilise  à  chaque  instant  les  appareils  plâtrés  à 
ponts  en  employant  comme  ponts  des  tringles  métalliques  et  plus 
spécialement  des  tiges  plates  en  cuivre,  lesquelles  sont  malléables 
et  peuvent  prendre  toute  inflexion  nécessaire. 


La  déformation  du  pouce  dans  la  paralysie  cubitale , 
par  JEANNE  (de  Rouen). 

Tout  le  monde  sait  que  la  paralysie  cubitale  détermine  une 
attitude  vicieuse  de  la  main  relevant  de  la  paralysie  des  muscles 
interosseux  et  des  deux  lombricaux  internes.  Quand  ces  muscles, 
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ayant  pour  action  de  fléchir  la  lri3  phalange  et  d’étendre  les  deux 
autres,  sont  paralysés,  leurs  antagonistes  l’emportent.  Sous  l'in¬ 
fluence  de  l’extenseur  commun  des  doigts,  la  lre  phalange  se 
place  en  extension  exagérée  sur  le  métacarpien.  Sous  l’influence 
des  fléchisseurs,  les  deux  dernières  phalanges  se  fléchissent  sur  la 
première.  Il  résulte  de  cette  double  action  l’aspect  caractéris¬ 
tique  de  la  griffe  cubitale,  toujours  plus  accentuée  à  l’annulaire  et 
à  l’auriculaire  qu’à  l’index  et  au  médius. 

Telle  est  la  description  habituelle  de  tous  les  traités  classiques  : 
la  déformation  n’affecte,  d’après  eux,  que  les  quatre  derniers 
doigts.  Du  pouce,  il  n’est  nullement  question.  Bien  mieux,  dans 
son  article  du  Dictionnaire  de  Dechambre,  Charcot  écrit  que  : 
«  Le  pouce  conserve  sa  disposition  normale,  sauf  une  légère 
rotation  sur  son  axe.  » 

J’ai  compulsé  les  périodiques,  et  notamment  la  Revue  de  Neu¬ 
rologie,  sans  plus  de  succès. 

Le  silence  des  auteurs  m’a  amené  à  décrire,  il  y  a  seize  ans,  à 
la  Société  de  médecine  de  Rouen,  l'attitude  vicieuse  que  prend. le 
pouce  quand  le  nerf  cubital  est  lésé.  Trois  ans  après,  je  suis  revenu 
sur  le  même  sujet.  Mais  dans  nos  modestes  sociétés  locales,  cela 
se  conçoit,  les  communications  restent  presque  toujours  sans 
écho. 

Depuis  lors,  j’ai  recueilli  d’autres  observations  de  paralysie 
cubitale,  entraînant  de  la  déformation  du  pouce,  j’en  ai  opéré 
plusieurs  cas.  Et  en  ce  moment  où  les  blessures  isolées  de  ce 
nerf  se  comptent  par  centaines,  il  m’a  paru  utile  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  un  élément  encore  inconnu  du  syndrome  de  la  paralysie 
cubitale,  et  dont  la  constatation  peut  aider  au  diagnostic. 

Quelle  est  à  l'état  normal  la  forme  du  pouce ?  Voici  le  dessin, 
d’après  nature,  d’une  main  droite  bien  musclée  (fig.  1).  Celle-ci 
étant  étendue  franchement,  quoique  sans  raideur,  on  voit  que  la 
lre  phalange  du  pouce  est  légèrement  fléchie  sur  son  métacarpien, 
ce  qui  fait  que  la  tête  de  ce  dernier  fait  saillie.  La  2e  phalange, 
au  contraire,  est  étendue  sur  la  première,  et  même,  chez  beaucoup 
de  personnes,  cette  phalange  est  en  hyperextension,  de  sorte  que 
le  pouce  est  incurvé  en  arc  de  cercle,  à  concavité  postérieure  (1). 

Dans  la  paralysie  cubitale,  la  flexion  de  la  lre  phalange  diminue 
ou  même  disparaît;  au  contraire,  la  2e  phalange  se  fléchit  à  angle 
plus  ou  moins  obtus.  Ainsi  se  réalise,  quand  la  paralysie  est  com- 

(1)  J’avais  pensé  d’abord  que  cette  configuration  était  le  plus  accentuée 
chez  les  sujets  doués  d’une  vigoureuse  musculature  de  l’éminence  thénar; 
•mais  des  examens  plus  nombreux  m’ont  fait  abandonner  cette  opinion. 
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plète  et  ancienne,  une  altitude  inverse  de  la  configuration  normale 
du  pouce. 


Fig.  1.  —  Main  droite  normale  bien  musclée,  étendue  sans  raideur. 

On  voit,  dans  cette  attitude,  la  configuration  habituelle  du  pouce  :  flexion 
légère  de  la  i™  phalange,  d’où  saillie  de  la  tête  métacarpienne;  extension  de 
la  2e. 

J’apporte  ici  six  observations,  choisies  parmi  les  plus  probantes, 
parce  que,  sauf  pour  l’une  d’elles,  j’ai  vérifié  chaque  fois,  par 
l’autopsie  ou  l’intervention,  la  lésion  nerveuse. 

Obs.  I.  —  Paralysie  cubitale  par  section  du  nerf  au  niveau  du  poignet. 

B...  (Louis),  soixante-cinq  ans,  journalier,  vu  en  mars  1898  ;  présente 
une  déformation  de  la  main  gauche  depuis  dix  ans.  Il  a  reçu,  en  1888, 
un  coup  de  ciseau  à  froid,  dont  on  voit  encore  les  traces  sous  forme 
d'une  cicatrice  occupant  la  face  interne  et  le  tiers  interne  de  la  face 
antérieure  du  poignet,  au  niveau  de  la  tête  du  cubitus. 

La  main  a  l’aspect  classique  de  la  griffe  cubitale,  griffe  très  accentuée. 
De  plus,  le  pouce  offre  une  attitude  spéciale  qui  constitue  la  particu¬ 
larité  remarquable  de  cette  observation. 

Deux  éléments  composent  la  déformation  :  l’attitude  et  l’atrophie 
musculaire. 

1°  Attitude  au  repos  : 

a)  des  deux  derniers  doigts  ;  la  lre  phalange  est  en  forte  hyper¬ 
extension  sur  le  métacarpien,  surtout  celle  du  petit  doigt.  La  phalan- 
gine  et  la  phalangette  sont  fléchies  au  point  que  l’ongle  du  petit. doigt 
entre  dans  la  paume  de  la  main. 

b)  de  l'index  et  du  médius  :  la  lre  phalange  dépasse  un  peu  l’extension; 
la  2e  est  fléchie  à  angle  droit,  et  la  3e  continue  la  direction  de  celle-ci. 
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c)  du  pouce  :  la  tre  phalange  est  en  droite  ligüe  avec  le  métacarpien, 
tandis  que  la  2e  est  fléchie  à  110  degrés  environ,  de  sorte  que  le  doigt 
a  pris  quasi  la  forme  d’un  clou  à  crochet  (flg.  2).  C’est  la  disposition 
inverse  de  celle  du  pouce  de  la  main  saine. 

Les  déformations  sont  permanentes,  et  quand  on  essaie  de  ramener 
les  doigts  à  une  position  normale,  on  est  vite  arrêté. 


Paralysie  cubitale  ancienne.  Déformation  typique  du  pouce. 

2°  Atrophie  musculaire.  Troubles  trophiques. 

La  main  est  plate  et  étroite.  Atrophie  des  espaces  interrosseux,  d’où 
relief  plus  considérable  des  tendons  extenseurs.  Au  niveau  du  premier 
espace,  il  semble  qu’il  n’y  ait  plus  que  la  peau.  Atrophie  de  la  partie 
interne  de  l’éminence  thénar. 

L’éminence  hypothénar  ne  fait  plus  aucun  relief. 

Les  doigts,  surtout  les  deux  derniers,  offrent  un  notable  épaississe¬ 
ment  de  l’épiderme  ;  le  bout  revêtu  d’une  couche  carnée  épaisse  est 
aminci  et  arrondi.  Les  ongles  sont  incurvés  et  striés  transversalement. 

3°  Exploration  des  mouvements  : 

a)  Mouvements  propres  au  pouce  :  l’opposition  est  le  mouvement  le 
mieux  conservé.  L’abduction  est  faible.  L’adduction  est  à  peu  près 
nulle. 

b)  Mouvements  propres  au  petit  doigt  :  Flexion,  opposition,  abduction 
sont  complètement  abolies. 

c)  Mouvements  des  doigts,  en  général.  Quand  on  invite  le  blessé  à  écar- 
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ter  les  doigts,  il  ne  peut  qu’ébaucher 'de  .mouvement  à  >l’aide  de  son 
extenseur  commun.  La  déformation  s’accentue  alors  :  les  têtes  méta¬ 
carpiennes  des  deux  derniers  doigts  font  une  forte  saillie  à  la  face  pal¬ 
maire,  tandis  que  la  lre  phalange  se  renverse  encore  au  point  de 
devenir  absolument  verticale.  Le  pouce  prend  la  même  forme  en  chien 
de  fusil  que  celle  de  la  subluxation  postérieure. 

Pour  rapprocher  les  doigts  les  uns  des  autres,  Bisson  ne  peut  le  faire 
qu’en  les  fléchissant  en  même  temps.  Cette  flexion  se  fait  à  angle  aigu 
pour  les  deux  dernières  phalanges. 

4°  Exploration  électrique. 

N’a  été  faite  qu’avec  un  appareil  faradique.  Inexcitabilité  complète 
dn  nerf  cubital  et  des  muscles  atrophiés  qu’il  innerve. 

5°  Troubles  sensitifs. 

Analgésie  et  anesthésie  à  tous  les  modes  de  sensibilité  dans  le  terri¬ 
toire  du  cubital,  situé  au-dessous  de  la  cubitale. 

Ainsi  le  diagnostic  de  paralysie  complète  du  nerf  cubital  s’imposait. 
Il  fut  confirmé  par  l’autopsie,  cet  homme  étant  mort  de  congestion 
pulmonaire  quatre  mois  après. 

Autopsie  de  la  main.  A  2  centimètres  au-dessus  du  pisiforme,  le  ten¬ 
don  cubital  antérieur  perd  sa  couleur  blanche  nacrée,  et  s’insère 
au  petit  os  par  un  cordon  fibroïde  blanc  grisâtre,  adhérent  aux  tissus 
voisins.  Au  même  niveau,  et  fusionné  avec  lui,  le  nerf  cubital  inter¬ 
rompu  se  termine  par  un  névrome  caractéristique. 

Pour  bien  le  voir,  il  faut  sectionner  le  tendon  cubital  antérieur  au- 
dessus  de  la  cicatrice  et  le  disséquer  par  la  face  profonde.  On  constate 
alors  que  la  blessure  a  porté  au-dessous  de  la  bifurcation  du  nerf  sur 
ses  deux  branches;  il  y  a  deux  névromes  (fig.  3).  L’interne,  tout  petit, 
termine  la  branche  dorsale;  il  peut  être  suivi  jusqu’au  pisiforme; 
l'externe,  beaucoup  plus  volumineux,  termine  la  branche  palmaire  et 
se  fusionne  avec  le  tissu  conjonctif  qui  l’enserre.  Tous  deux  sont 
grisâtres  et  irréguliers. 

La  figure  montre  encore,  accolé  intimement  à  la  face  postérieure  du 
tendon,  le  bout  périphérique  de  cette  branche  palmaire,  un  peu 
au-dessus  de  sa  division  en  ses  deux  rameaux  :  ils  sont  également  gri¬ 
sâtres  et  ternes. 

Tous  les  muscles  innervés  par  le  cubital  sont  extrêmement  pâles, 
légèrement  rosés,  presque  blonds,  atrophiés.  Pour  en  donner  une  idée, 
disons  que  les  deux  lombricaux  sont  réduits  k  deux  minces  filets  de  la 
grosseur  d’un  stylet  de  trousse,  si  décolorés  qu’on  a  peine  à  les  distin¬ 
guer  du  tissu  conjonctif. 

Cela  forme  un  contraste  saisissant  avec  les  trois  muscles  thénariens 
superficiels,  de  volume  normal  et  de  coloration  rouge  foncé. 

Pour  préciser  l’étendue  du  domaine  paralysé,  disons  que  toutes  les 
fibres  musculaires  qui  vont  à  l’os  sésamoïde  interne  sont  atrophiées,  et 
toutes  celles  qui  se  rendent  à  l’os  sésamoïde  externe  sont  normales,  à 
la  réserve  d’un  petit  faisceau  décoloré  qui  part  du  grand  os  et  vient 
partager  inférieurement  les  insertions  du  muscle  sésamoïdien  externe. 
Cette  insertion  permet  de  le  considérer  comme  une  partie  du  chef 
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externe  du  court  fléchisseur.  Or  c’est  à  lui  que  se  termine  la  branche 
profonde  du  nerf  cubital.  Cette  disposition  confirme  l’opinion  de 
Brooks  qui  considère  que  dans  la  majorité  des  cas,  le  court  fléchisseur 
est  innervé  à  la  fois  par  le  médian  et  par  le  cubital,  et  quelquefois  par 
le  cubital  seul. 


Fig.  3.  —  Main  de  Biss...,  disséquée. 

(Les  lombricaux  n’ont  pas  été  représentés.) 

,  C,  nerf  cubital,  avec  ses  deux  branches  sectionnées,  renflées  en  névroine  ; 
—  c,  bout  périphérique  de  la  branche  palmaire  du  nerf,  adhérent  au  tendon 
cubital  antérieur  ( cub .  ant.)-,  —  M./ïj/,  muscles  hypothénar  atrophiés;  — 
Ad.,  adducteur  du  pouce  atrophié;  —  M.th,  muscles  thénar  normaux. 

Cè  petit  point  d’anatomie  mérite  d’être  rappelé,  car  il  explique 
que  le  territoire  musculaire  affecté  par  la  paralysie  cubitale  est 
quelque  peu  variable,  puisqu’elle  peut  comprendre  ou  non  le 
court  fléchisseur  du  pouce. 

Obs.  II.  —  Paralysie  cubitale  par  section  de  la  branche  terminale  pro¬ 
fonde. 

B...  (Gilbert),  soixante-six  ans,  charpentier.  Observé  en  mai  1898. 

A  reçu  il  y  a  six  ans,  un  coup  de  couteau  à  la  paume  de  la  main 
gauche. 

La  petite  cicatrice  qui  en  résulte  siège  juste  dans  le  creux  de  la  main 
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à  la  limite  de  l’éminence  hypothénar.  Gomme  autre  point  de  repère, 
disons  qu’elle  est  située  à  3  centimètres  au-dessous  du  pli  inférieur 
du  poignet  et  à  1  centimètre  en  dedans  du  pli  d’opposition  du  pouce. 

C’est  depuis  ce  moment  que  le  blessé  présente  la  déformation  de  sa 

1°  Déformation.  —  La  main  gauche  présente  l’attitude  de  la  griffe 
cubitale,  pas  très  accentuée,  car  l’index  et  le  médius  sont  rectilignes. 


Les  deux  derniers  doigts  sont  bien  en  griffe,  surtout  le  petit  :  la 
lre  phalange  en  hyperextension,  les  deux  autres  fléchies  à  angles  obtus. 
L’attitude  de  l’annulaire  est  entièrement  corrigible  ;  celle  du  petit  doigt 
ne  l’est  pas  complètement. 

Le  pouce  offre  sa  fre  phalange  presque  dans  le  prolongement  du 
métacarpien  ;  la  2e  plus  notablement  fléchie.  C’est  la  disposition  inverse 
du  pouce  droit  normal  (fig.  4  et  5). 

L’index  est  déjeté  du  côté  du  médius. 

Le  petit  doigt  est  écarté  de  l’annulaire  ;  cela  résulte,  comme  nous  le 
verrons,  de  ce  que  son  adducteur  (interosseux  palmaire)  est  paralysé, 
tandis  que  son  abducteur  est  intact. 

2°  Atrophie  des  muscles  interosseux  avec  saillie  des  tendons  exten¬ 
seurs,  de  l’adducteur  du  pouce. 

L’éminence  hypothénar  paraît  normale. 

3°  Exploration  des  mouvements  : 

a)  Mouvements  propres  au  pouce.  —  Extension  imparfaite.  Adduction 
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tris  faible.  Opposition  assez  étendue,  quoique  incomplète.  Abduction 
moins  franche. 

b)  Mouvements  propres  au  petit  doigt.  —  Flexion  et  abduction  pos¬ 
sibles,  mais  celle-ci  est  presque  nulle,  en  raison  de  l’attitude  ordinaire 
du  doigt. 

Adduction  impossible. 

c)  Mouvements  des  doigts  en  général.  —  La  flexion  se  fait  bien.  L’exten¬ 
sion  est  incomplète  par  les  deux  derniers  doigts.  L’abduction  et 
l’adduction  sont  impossibles,  sauf  l’adduction  de  l’index. 

4°  Exploration  électrique. 

Sous  le  courant  faradique  se  contractent  les  trois  muscles  thénariens 
externes,  les  deux  premiers  lombricaux  et  la  masse  hypothénar.  La 
réaction  de  l’opposant  du  petit  doigt  n’a  pu  être  déterminée.  Ne  réa¬ 
gissent  pas  :  l’adducteur  du  pouce,  ni  les  interosseux. 


Fio.  6.  —  Main  de  Bel...,  disséquée. 

(Le  petit  doigt  a  été  redressé  de  force.) 

C.  le  nerf  cubital;  —  c,  sa  branche  musculaire  qui  donne  ses  filets  aux 
muscles  hypothénar,  avant  de  se  terminer  par  un  névrome  dont  l’extrémité 
arrondie  s’engage  sous  l’arcade  d’insertion  du  court  fléchisseur  ;  —  lomb.,  les 
deux  lombricaux  internes  atrophiés;  —  palm.  eut .,  muscle  palmaire  cutané 
érigné  avec  la  branche  superficielle  du  nerf. 
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5°  Absence  complète  de  troubles  sensitifs  et  trophiques. 

Ce  fait,  joint  au  siège  de  la  blessure,  donne  à  penser  que  seule,  la 
branche  terminale  profonde  a  été  sectionnée.  Ce  diagnostic  fut  confirmé 
par  l’autopsie  faite  au  mois  d’août  suivant. 

Autopsie  de  la  main.  —  Atrophie  et  déclaration  des  deux  lombricaux 
internes,  de  tous  les  inlerosseux  et  de  l’adducteur  du  pouce.  Aspect 
normal  des  trois  muscles  thénariens  externes  et  de  la  masse  hypo- 
thénar.  Cela  s’explique  par  le  niveau  de  la  section  du  nerf  cubital. 

La  figure  6  montre  bien  que  la  branche  profonde  musculaire  a  été 
coupée  au-dessous  des  rameaux  qu’elle  donne  aux  trois  muscles  hypo- 
thénariens.  Elle  se  termine  par  un  névrome  en  forme  de  massue, 


Fig.  7.  >—  Même  main  que  la  figure  6. 

Sur  le  schéma  du  squelette,  a  été  figurée  exactement  la  disposition  des 
deux  bouts  du  nerf.  L’apophyse  unciforme  de  l’os  crochu  a  été  réséquée 
pour  mieux  découvrir  l’origine  du  bout  périphérique. 

dont  l’extrémité  s’engage  sous  l’arcade  d’insertion  du  court  fléchisseur 
du  petit  doigt. 

L’adducteur  du  pouce  est  atrophié  ;  de  même  les  deux  lombricaux 
internes,  qui  sont  d’une  pâleur  et  d’une  gracilité  extrême,  en  compa¬ 
raison  des  lombricaux  externes.  La  figure  7  montre,  sur  un  schéma 
du  squelette,  la  disposition  des  deux  bouts  du  nerf;  le  renflement 
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névromatique  est  visible  en  totalité;  à  côté,  un  peu  adhérent  à  la  face 
antérieure  de  l’os  crochu,  commence,  par  un  petit  épaississement,  le 
bout  périphérique. 

Obs.  111.  —  Paralysie  cubitale  par  section  du  nerf  dans  la  gouttière  épi- 
trochléo-  olécranienne. 

B...  (Nicolas),  cinquante-neuf  ans,  palefrenier.  Vu  en  novembre  1898. 
A  reçu,  vingt  ans  auparavant,  un  coup  de  couteau  dans  la  gouttière 
épitrocbléo-oléc-ranienne  du  coude  gauche.  Présente  un  type  de  para¬ 
lysie  cubitale  (fig.  8). 


Fig.  8  et  9.  —  Mains  de  Be...  (Nicolas)  bien  étendues  à  plat  sur  une  table. 

Main  gauche  atteinte  de  paralysie  cubitale  ;  —  main  droite  normale.  — 
Comparer  l’attitude  des  deux  pouces. 

1°  Attitude. 

Griffe  très  marquée,  plus  forte  encore  aux  deux  derniers  doigts.  Les 
dessins  ci-joints,  reproduction  fidèle  de  la  photographie,  montre  à  quel 
point  est  renversée,  en  arrière,  la  première  phalange  du  petit  doigt  et 
de  l’annulaire,  et,  d’autre  part,  le  crochet  si  accentué  dû  à  la  flexion 
des  deux  dernières.  L’annulaire  est  légèrement  écarté  du  médius,  et  le 
petit  doigt  écarté  davantage  encore  de  l’annulaire.  Par  contre,  l’index 
est  accolé  au  médius  et  y  imprime  sa  marque. 

Le  pouce  est  déformé  de  la  façon  la  plus  nette  :  la  première  phalange 
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a  presque  la  même  direction  que  le  métacarpien,  tandis  que  la 
deuxième  est  en  flexion  à  angle  obtus.  Sur  la  photographie  de  la  main 
droite  saine  (fig.  9),  on  voit,  au  contraire,  la  flexion  assez  marquée  de 
lalre  phalange,  et  l’hyperextension  de  la  2°,  qui  donne  au  doigt  une 
forme  arquée. 

A  gauche,  le  premier  métacarpien  s’écarte  plus  facilement  du 
deuxième  qu’à  droite.  Ces  déformations,  toutes  permanentes,  ne 
peuvent  être  corrigées  que  partiellement.  Elles  sont  d’autant  plus 
résistantes  qu’elles  sont  plus  accentuées  :  ainsi,  quand  on  a  épuisé 
tous  les  efforts  de  redressement  sur  le  petit  doigt,  il  forme  encore  une 
courbure  notable,  presque  une  demi-circonférence. 

2°  Atrophie. 

Main  plate  et  plus  étroite.  Atrophie  de  l’hypothénar,  des  espaces 
interosseux,  de  la  partie  interne  de  l’éminence  thénar. 

3°  Mouvements. 

Mouvements  latéraux  des  doigts  impossibles.  La  flexion  et  l’exten¬ 
sion  des  phalanges  les  unes  sur  les  autres  sont  abolies:  seules,  les  pre¬ 
mières  phalanges  entraînant  avec  elles  le  doigt  en  masse,  peuvent 
encore  s’étendre.  La  figure  8  montre  le  degré  maximum  d’extension 
du  pouce. 

4°  Exploration  électrique. 

Confirme  les  résultats  de  l’examen  clinique. 

5°  Absence  de  troubles  trophiques  et  sensitifs. 

L’absence  de  troubles  sensitifs  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire  est 
intéressante  à  noter,  quand  on  la  compare  à  la  paralysie  motrice  si 
complète.  Le  contrôle  anatomique  n’a  pas  été  fait,  mais  la  déformation 
est  si  caractéristique,  que  le  diagnostic  ne  peut  être  mis  en  doute. 

Après  ces  observations  de  section  nerveuse ,  voici  celles  de  trois 
autres  malades  dont  le  nerf  était,  seulement  comprimé  ou  étiré  et 
chez  qui  j’ai  dû  intervenir.  Ainsi  la  vérification  opératoire  a  eu 
lieu  chaque  fois. 

Obs.  IV  (résumée).  Fracture  ancienne  du  coude.  Soulèvement  et  englo- 
bement  du  nerf  cubital.  Paralysie.  «  Signe  du  pouce.  »  Intervention. 

T....  (René),  treize  ans,  soigné  par  le  Dr  Pergola.  Entre  danz  mon 
service  à  l’Hospice  général  de  Rouen,  le  10  décembre  1910.  Fracture 
du  coude  droit,  six  mois  auparavant,  dont  il  reste  :  une  déformation 
et  une  ankylosé  partielle  du  coude,  avec  léger  cubitus  varus,  un  com¬ 
blement  des  gouttières  olécraniennes. 

Quelques  semaines  après  l’accident,  à  une  date  impossible  à  pré¬ 
ciser,  développement  d’une  paralysie  cubitale. 

Examen  le  13  décembre  1910.  —  Paralysie  cubitale  motrice  et  sensitive 
complète.  Atrophie  moyenne  des  interosseux  et  de  l’adducteur. 

La  griffe,  sans  être  très  accentuée,  est  des  plus  nettes,  et  va  en  aug¬ 
mentant  progressivement  de  l'index  presque  droit,  à  l’auriculaire  qui 
forme  un  crochet  bien  marqué. 
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La  modification  de  l’attitude  du  pouce  est  des  plus  nettes  (fig.  10)  ;  son 
abduction  est  très  marquée;  à  la  vérité,  la  lre  phalange  est  restée  flé¬ 
chie  sur  la  2e,  mais  la  2e  est  en  flexion;  dans  son  ensemble,  la  configu¬ 
ration  du  doigt  forme  un  contraste  remarquable  avec  celle  du  pouce 
sain.  Il  est  impossible  à  l’enfant  de  corriger  spontanément  ces  déforma¬ 
tions;  ainsi,  malgré  tous  ses  efforts,  il  ne  peut  étendre  complètement  le 
pouce,  comme  il  fait  du  pouce  gauche. 

L’adduction  et  l’abduction  des  doigts  sont  tout  à  fait  abolies. 

La  pression  sur  le  nerf  cubital,  un  peu  au-dessus  et  au  niveau  du 
coude  est  douloureuse.  Légère  cyanose  de  la  main. 


Fig.  10. 


Intervention  le  17  décembre.  —  Incision  de  10  centimètres  sur  le  bord 
interne  du  coude,  sur  le  trajet  du  tronc  nerveux  qui  est  mis  à  nu.  Il  est 
soulevé  et  dévié  par  le  cal  qui  comble  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 
nienne,  et  enserré  étroitement  par  du  tissu  fibreux  qui  l’accole  à  l’os. 
On  le  libère  complètement  :  il  est  terne,  un  peu  œdématié,  rétréci  sur 
2  à  3  centimètres. 

Abrasion  des  saillies  osseuses,  notamment  de  la  trochlée  et  de  la 
coronoïde. 

Le  nerf  est  replacé  sous  la  peau,  après  l’avoir  isolé  de  l’os  par  une 
suture  de  l’aponévrose  et  de  quelques  fibres  musculaires  du  triceps. 
Suture  cutanée. 

Suites  fort  simples.  Amélioration  progressive.  L’enfant  quitte  le  ser¬ 
vice  le  4  février  :  la  main  est  plus  effilée  ;  les  doigts  ont  récupéré  leurs 
mouvements  latéraux,  sauf  l’auriculaire.  Le  pouce  s’étend  mieux,  son 
attitude  se  corrige.  La  sensibilité  est  incomplète,  sauf  à  la  pression. 

Revu  quinze  mois  après.  Guérison  complète.  La  main  a  repris  inté¬ 
gralement  sa  forme  normale  et  ses  fonctions  :  en  particulier,  le  pouce 
n’offre  aucune  différence  avec  le  pouce  sain. 

Obs.  V  (résumée).  — Fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os 
de  l'avant-bras  gauche.  Paralysie  cubitale  par  coudure  du  nerf  sur  une 
saillie  osseuse. 

B...  (André),  dix  ans.  Le  29  mai  1912,  fracture  sus-épiphysaire  de 
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l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Réduction.  Appareil 
plâtré. 

A  la  sortie  de  l’appareil,  on  constate  des  troubles  de  la  motilité  de  la 
main  et  une  tuméfaction  douloureuse  du  foyer  de  fracture.  Entre  à 
l’Hospice  général  le  27  juin. 

Le  poignet  est  légèrement  incurvé.  Sur  sa  face  antérieure,  à 
1  cent.  1/2  au-dessus  de  l’interligne  radiocarpien,  existe  une  petite 
saillie  osseuse  à  fleur  de  peau,  et  très  douloureuse  à  la  pression,  qui 
donne  des  irradiations  dans  le  petit  doigt. 

Paralysie  cubitale  motrice  complète. 

Atrophie  des  interosseux,  de  l’adducteur  du  pouce.  La  griffe  est  peu 
considérable.  Le  «  signe  du  pouce  »  existe  :  la  2e  phalange  est  habituel¬ 
lement  en  flexion  à  angle  obtus  et  ne  peut  être  étendue  qu’avec  un  peu 


Fig.  11.  —  Main  de  B...  (André), 

Paralysie  cubitale  à  la  suite  de  fracture  du  poignet. 

La  griffe  est  peu  accentuée.  Cependant,  la  flexion  de  la  2®  phalange  du 
pouce  est  bien  visible. 


de  difficulté  (tig.  11).  La  sensibilité  du  territoire  cubital  n’est  pas  tout 
à  fait  abolie. 

La  radiographie  montre  que  le  fragment  supérieur  du  radius  est 
taillé  en  un  biseau  dont  le  bord  vient  former  la  saillie  douloureuse. 
C’est  elle,  sans  doute,  qui  comprime  le  nerf  cubital. 

Intervention  le  2  juillet.  —  Incision  de  5  centimètres  sur  le  bord 
interne  du  cubital  antérieur;  la  pointe  osseuse  est  découverte,  ainsi  que 
le  nerf  et  que  l’artère  cubitaux  qui  sont  soulevés,  étirés  et  coudés  par 
elle,  comme  l’indique  le  schéma  (fig.  12).  Ce  petit  pic  osseux  est  ruginé, 
sectionné  à  sa  base  :  le  vaisseau  et  le  nerf  reprennent  leur  direction 
normale.  Suture  aponévrotique  et  cutanée  sans  drainage.  L’enfant 
sort  le  21  juillet. 

Revu  un  an  après,  à  cause  d’un  autre  accident.  Est  complètement 
guéri.  La  forme  et  les  fonctions  de  la  main  ainsi  que  l’attitude  du 
pouce  sont  normales. 
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Fig.  12.  —  B...  (André). 

Schéma  radiographique  du  poignet,  vu  aux  trois  quarts  de  profil. 

On  a  représenté  schématiquement  le  nerf  cubital  coudé  sur  l’éperon  osseux 
du  radius.  (En  réalité,  cette  coudure  était  beaucoup  plus  forte.) 

Obs.  VI  (résumée).  —  Plaie  en  séton  par  balle  de  la  partie  interne  du 
poignet  droit.  Paralysie  cubitale.  «  Signe  du  pouce.  » 

F...  (Mohammed),  vingt-sept  ans  (?),  caporal  au  4e  bataillon  de  tirail¬ 
leurs  marocains.  Blessé  le  B  septembre  dernier.  Entre  à  l’hôpital  tem¬ 
poraire  n°  30,  le  7  septembre. 

Plaie  en  séton  par  balle,  un  orifice  au  niveau  de  la  partie  interne  de 
l’éminence  thénar,  l’autre  sur  le  bord  interne  de  la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras.  Impotence  absolue  de  la  main. 

Quinze  jours  après,  des  mouvements  réapparaissent,  et  les  signes 
d’une  paralysie  cubitale  se  précisent. 

30  septembre.  Paralysie  cubitale  motrice  et  sensitive.  Griffe  moyenne 
plus  accentuée  sur  les  deux  doigts  internes. 

La  2e  phalange  du  pouce  est  habituellement  en  flexion  et  ne  peut  être 
redressée  complètement.  La  différence  avec  le  pouce  sain  est  nette. 

2  octobre.  —  Intervention.  Incision  de  8  centimètres  le  long  du  bord 
interne  du  tendon  cubital  antérieur,  empiétant  eu  bas  de  2  centi¬ 
mètres  sur  les  chairs  hypothénar. 

Découverte  immédiate  du  nerf  ;  il  n’est  pas  sectionné,  mais  seule¬ 
ment  étranglé  dans  du  tissu  fibreux.  On  le  libère;  il  est  grisâtre,  res¬ 
serré,  vascularisé  sur  environ  2  centimètres;  au-dessus,  il  a  sa  forme 
normale  de  cordon  arrondi;  au-dessous,  il  est  large  et  aplati.  La 
gangue  fibreuse  adhérente  à  la  peau  et  au  tendon  est  réséquée;  le 
nerf  remis  en  place.  Suture  de  l’aponévrose  et  de  la  peau. 

Je  n’ai  pas  pu  suivre  longtemps  ce  blessé  ;  mais,  le  13  octobre,  il  n’y 
avait  pas  trace  d’amélioration.  Le  crochet  s’était  même  exagéré.  Le 
9  novembre,  j'ai  reçu  des  nouvelles,  les  symptômes  persistaient.  Mais 
l’insuccès  thérapeutique,  tout  au  moins  immédiat,  n’infirme  nullement 
la  valeur  clinique  de  l’observation. 
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Résumé.  —  Interprétation.  Voilà  en  résumé  six  cas  de  paralysie 
cubitale,  les  unes  invétérées  et  dues  à  une  section  nerveuse,  les 
autres  plus  récentes,  et  dues  à  une  simple  compression.  Dans 
toutes,  la  déformation  du  pouce  s’est  manifestée,  mais  elle  est 
naturellement  d’autant  plus  forte  que  la  paralysie  est  plus  com¬ 
plète.  Son  intensité  est  subordonnée  aux  mêmes  influences  que 
celle  de  la  griffe  des  autres  doigts;  elle  évolue  parallèlement  à 
celle  ci;  c’est  quand  la  griffe  est  le  plus  marquée  que  le  crochet 
du  pouce  est  le  plus  apparent. 

On  peut  distinguer  plusieurs  degrés  à  cette  attitude  vicieuse  du 
pouce  : 

1°  Au  degré  le  plus  complet ,  que  je  n’ai  vu  qu’en  cas  de  para¬ 
lysie  ancienne,  le  doigt  prend  presque  la  forme  d’un  clou  à  cro¬ 
chet  comme  la  figure  2  en  offre  un  bref  exemple.  L 'extension  de  la 
phalange,  et  surtout  la  flexion  de  la  2°  sont  les  éléments  essen¬ 
tiels  de  la  déformation. 

Celle-ci  est  irréductible ,  non  seulement  pour  le  malade,  mais  en 
dépit  de  toute  manœuvre  chirurgicale,  à  cause  des  rétractions 
tendineuses  et  surtout  ligamenteuses,  comme  j’ai  pu  m’en 
assurer. 

2°  A  un  degré  moyen,  la  déformation  est  moins  marquée,  l’ex¬ 
tension  de  la  première  phalange  est  moins  apparente,  mais  la 
flexion  de  la  deuxième  est  très  nette  :  de  ces  deux  éléments  prin¬ 
cipaux  de  la  déformation,  c’est  assurément  ce  dernier  qui  est  le 
plus  constant  elle  plus  caractéristique.  Ainsi,  chez  le  jeune  blessé 
de  l’observation  IV,  il  était  le  seul  facteur  de  l’attitude  vicieuse 
du  doigt  (fig.  10). 

Dans  cette  forme  moyenne,  même  si  la  paralysie  n’est  pas  invé¬ 
térée,  le  patient  n’arrive  pas  à  corriger  complètement  l’attitude  et 
à  redresser  tout  à  fait  son  pouce. 

3*  Le  degré  le  plus  léger  coexiste  en  général,  avec  une  griffe  peu 
marquée.  La  déformation  du  pouce  est  minime  et  ne  s’impose  pas 
d’emblée  à  l’attention.  Mais  elle  apparaît  bien,  dès  qu’on  fait 
étendre  les  deux  mains,  et  qu’on  fait  la  comparaison  avec  la  main 
saine.  Le  pouce  ne  se  place  pas  dans  la  même  position  que  le 
pouce  normal  :  la  deuxième  phalange  reste  légèrement  fléchie  ou 
au  moins  n’arrive  pas  à  l’hyperextension.  Si,  au  prix  d’un  effort, 
elle  parvient  à  s’étendre,  elle  ne  garde  pas  longtemps  cette  situa¬ 
tion,  et,  la  fatigue  survenant  vite,  elle  retombe  presque  aussitôt 
en  flexion.  Ainsi,  à  ce  degré,  le  patient  arrive  à  corriger  tout  seul 
sa  déformation,  mais  ne  peut  maintenir  la  même  attitude  que  le 
pouce  sain. 

A°  Sur  une  vingtaine  d’observations  de  paralysie  cubitale,  je 
n’ai  vu  manquer  le  «  signe  du  pouce  »  que  chez  deux  sujets.  Pour 
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l’un,  toute  note  me  fait  défaut;  l’autre,  vu  récemment,  soldat 
blessé  par  une  balle  ayant  fait  séton,  ne  présentait  qu’une  para¬ 
lysie  récente  et  incomplète. 

A  quoi  sont  dues  ces  différences  d’intensité  dans  la  déformation 
du  pouce? 

Plusieurs  causes  peuvent  entrer  en  jeu  :  tout  d’abord  la  para¬ 
lysie  peut  être  absolue  comme  lors  d’une  section  nerveuse,  ou 
n’être  pas  tout  à  fait  complète,  comme  dans  certains  cas  de 
compression  simple.  L 'ancienneté  de  la  lésion  a  son  importance, 
parce  qu’elle  transforme  la  simple  attitude  défectueuse  du  début 
en  difformité  irréductible,  généralement  plus  marquée. 

Enfin,  les  anomalies  d'innervation  des  muscles  thénariens  jouent 
probablement  un  rôle  assez  grand-;  le  nerf  cubital  peut  innerver 
le  muscle  court  fléchisseur  du  pouce,  souvent  son  faisceau  interne, 
parfois  le  muscle  tout  entier,  soit  seul,  soit  en  association  avec  le 
nerf  médian.  Quand  il  est  paralysé,  il  est  donc  possible,  qu’en 
plus  de  la  suppression  physiologique  de  l’adducteur,  le  court  flé¬ 
chisseur,  qui  renforce  son  action  sur  les  phalanges,  soit  aussi 
plus  ou  moins  complètement  annihilé. 

Cela  nous  amène  à  dire  quelques  mots  du  mécanisme  de  la  défor¬ 
mation  du  pouce. 

Elle  me  paraît  reconnaître  pour  cause  la  paralysie  de  l'adduc¬ 
teur  du  pouce ,  muscle  sésamoïdien  interne  où  se  termine  la 
branche  profonde  du  nerf  cubital.  Nous  savons  qu’il  fléchit  la 
lre  phalange  et  étend  la  2e. 

Voyons  comment  va  s’exercer  l’action  des  antagonistes,  au  mi¬ 
lieu  de  cette  richesse  d’organes  moteurs  que  possède  le  pouce. 

Nous  savons  que  la  1"  phalange  a  un  extenseur,  le  court  exten¬ 
seur;  deux  fléchisseurs  directs,  les  petits  muscles  sésamoïdiens 
externe  et  interne;  un  fléchisseur  indirect,  le  long  fléchisseur. 

Eh  bien,  dans  la  paralysie  cubitale,  elle  prend  un  de  ses  fléchis¬ 
seurs  directs,  le  muscle  sésamoïdien  interne;  la  force  tonique  du 
court  extenseur  devenant  prédominante,  la  phalange  tend  à 
s’étendre  sur  le  métacarpien. 

La  deuxième  phalange  a  un  fléchisseur,  le  long  fléchisseur 
propre,  et  trois  extenseurs,  le  long  extenseur  et  les  deux  muscles 
sésamoïdiens. 

Dans  la  paralysie  cubitale,  l’un  de  ceux-ci  étant  paralysé, 
l’action  du  fléchisseur  l’emporte,  entraînant  la  flexion  sur  la  pha¬ 
lange  postérieure. 

Cette  interprétation  ne  me  paraît  pas  douteuse.  Elle  se  trouve 
confirmée  parce  que,  en  cas  de  paralysie  simultanée  du  médian  et 
du  cubital,  les  deux  muscles  sésamoïdiens  étant  physiologique¬ 
ment  supprimés,  le  pouce  prend  une  attitude  analogue,  et  même 
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parfois  plus  prononcée  :  j’en  fais  passer  plusieurs  photographies 
sous  vos  yeux. 

La  déformation  me  paraît  le  signe  principal  par  lequel  la  para¬ 
lysie  cubitale  réagit  sur  le  pouce.  Toutefois,  voici  deux  autres 
signes  accessoires,  qui  sont  loin  d'être  constants  : 

L’un,  c’est  que,  à  cause  de  l’atrophie  du  premier  interosseux 
dorsal  et  de  l’adducteur,  le  métacarpien  s’éloigne  du  métacarpien 
de  l’index,  exagère  son  abduction. 


Fig. 


L’autre,  que  je  n’ai  rencontré  qu’en  cas  de  paralysie  complète  et 
ancienne,  comme  chez  le  sujet  de  l’observation  I,  c’est  que  l’arti¬ 
culation  métacarpo-phalangienne  présente  une  plus  grande  laxité, 
ce  qui  permet  au  doigt  de  prendre  soit  spontanément,  soit  sous  la 
pression  de  l’observateur,  l’attitude  «  en  chien  de  fusil  »  de  la 
subluxation  en  arrière.  La  raison  en  est  simple  :  l’adducteur 
atrophié  ne  joue  plus  son  rôle  normal  de  ligament  actif;  c’est  une 
subluxation  paralytique.  La  figure  13  représente  cette  attitude. 
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Rapports  verbaux. 

Contribution  à  l'étude  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
en  chirurgie  de  guerre , 

par  Dupont  et  Kendirdjy. 

Rapport  de  R.  BAUDET. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  G.  Chavannaz.  —  Nous  nous  bornerons  ici  à  quelques 
réflexions  et  à  quelques  notions  statistiques  sur  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  par  arme  à  feu  que  nous  avons  soignées  dans 
notre  ambulance  depuis  son  immobilisation. 

Nous  avons  observé  63  exemples  de  ces  traumatismes  de  guerre. 
Parmi  ces  blessés,  il  en  est  24  qui  offraient  des  lésions  en  d’autres 
points  du  corps;  2  avaient  une  fracture  du  crâne,  un  autre  était 
atteint  de  plaie  de  la  moelle  dorsale  avec  paraplégie.  Chez  7,  la 
plèvre  et  le  péritoine  étaient  intéressés  simultanément;  de  ces 
7  patients,  3  étaient  atteints  de  lésions  abdominales  si  prépondé¬ 
rantes  qu’il  paraît  justifié  de  les  rejeter  d’une  statistique  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Les  4  autres,  au  contraire,  dans 
leur  évolution  ont  vu  nettement  prédominer  les  phénomènes  tho¬ 
raciques  si  bien  qu’ils  trouvent  ici  une  place  toute  naturelle. 

Chez  nos  blessés,  nous  avons  eu  recours  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  au  traitement  médical.  Nous  n’avons  utilisé  l’action  chi¬ 
rurgicale  que  chez  6  patients.  Pour  3  d’entre  eux,  celte  action  a 
été  bien  modeste,  car  elle  s’est  bornée  à  des  ponctions  explora¬ 
trices  cherchant  à  déceler  l’existence  de  foyers  pleuraux  ou  pul¬ 
monaires  soupçonnés  par  l’examen  clinique. 

Chez  un  autre  blessé,  nous  avons  trouvé,  après  résection  cos¬ 
tale,  un  foyer  sous-costal  en  rapport  avec  une  collection  profonde 
que  la  ponction  n’a  pu  déceler,  mais  qui  a  été  bien  mise  en  évi¬ 
dence  dans  les  jours  suivants,  tantôt  par  un  écoulement  de  pus 
au  niveau  de  la  plaie,  tantôt  par  des  vomiques  d’ailleurs  peu 
abondantes.  La  pleurotomie  a  été  faite  en  vain  chez  deux  autres 
opérés.  Pour  l’un,  il  s’agissait  d’une  plaie  du  poumon  droit  et  du 
foie  coexistant  avec  des  plaies  de  la  jambe  et  du  bras.  La  plaie  de 
la  jambe  s’est  compliquée  de  gangrène  gazeuse.  La  mort  est 
arrivée  le  dixième  jour,  et  avec  des  lésions  aussi  multiples,  il  est 
difficile  d’en  démêler  exactement  la  cause,  mais  il  faut  bien  avouer 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1914,  t.  XL,  p.  1353;  1915,  t.  XLI,  p.  2; 
71;  159;  246  ;  382. 
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que  dans  notre  thoracotomie,  nous  n’avions  ouvert  qu’un  foyer 
intra-pleural  et  qu’il  en  persistait  un  autre  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable,  d’ailleurs  simplement  hématique,  non  suppuré.  L’autre 
cas  de  pleurotomie  se  rapporte  à  un  militaire  atteint  de  plaie 
pénétrante  avec  emphysème  très  étendu. 

L’état  du  sujet  était  des  plus  précaires.  Le  blessé  était  extrême¬ 
ment  dyspnéique  avec  un  pouls  misérable;  la  lésion  siégeait  à 
droite,  le  cœur  était  déjeté  à  gauche  et  nous  avions  pensé  clini¬ 
quement  à  l’envahissement  du  médiastin.  La  pleurotomie  faite 
sans  anesthésie  n’a  amené  qu’un  soulagement  minime  et  la  mort 
est  survenue  trente-huit  heures  après  l’opération.  Cet  homme  était 
étendu  à  plat  ventre  au  moment  où  il  fut  blessé  par  une  balle  d’in¬ 
fanterie.  Le  projectile  l’avait  atteint  du  côté  droit,  juste  au-dessous 
de  l'épine  de  l’omoplate,  à  trois  travers  de  doigt  en  dedans  de 
l’extrémité  de  i’acromion,  puis  traversant  la  plèvre  et  le  médiastin, 
la  balle  s’était  réfléchie  sur  la  colonne  vertébrale  pour  aller  ensuite 
à  travers  le  diaphragme  se  loger  dans  l’épaisseur  du  ligament  sus- 
penseur  du  foie  au  voisinage  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 
A  l’autopsie,  la  plèvre  droite  était  vide;  dans  le  médiastin,  se 
trouvait  de  l’air  et  un  caillot  sanguin  du  volume  du  poing;  il 
n’existait  pas  de  péritonite. 

Nous  avons  traité  54  patients  par  le  traitement  médical.  L’un 
d’eux  aurait  été  justiciable  d’une  intervention,  car  il  est  mort 
de  péricardite  supputée  et,  si  nous  ne  l’avons  pas  opéré,  c’est 
que  cette  complication,  comme  cela  se  rencontre  si  souvent,  est 
restée  indiagnostiquée  par  l’examen  clinique  et  n’a  été  reconnue 
qu’à  l’autopsie.  Pour  les  53  autres,  nous  pensons  qu’il  n’existait 
pas  d’indications  précises  à  l’action  chirurgicale. 

Si  nous  prenons  en  bloc  les  60  blessés  qui,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  doivent  être  seuls  retenus  ici,  nous  voyons  que  nous 
comptons  13  morts  et  47  guérisons.  Il  est  bon  de  noter  que  chez 
quelques-uns,  la  terminaison  fatale  a  pu  être  causée  par  une 
lésion  existant  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  thorax,  c’est 
ainsi  que  le  soldat  atteint  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  avec 
paraplégie  a  nettement  succombé  à  sa  lésion  médullaire. 

L’observation  de  nos  militaires  nous  permet  d’insister  sur  une 
notion  absolument  classique,  mais  qui  semble  encore  méconnue 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  c’est  la  constatation  fré¬ 
quente  d’une  élévation  thermique  chez  un  blessé  de  poitrine  en 
dehors  de  tout  phénomène  infectieux.  Nous  avons  plusieurs  fois 
constaté  des  températures  atteignant  38°5  et  même  39  dans 
des  cas  de  simple  hémothorax.  C’est  là  un  exemple  de  ces  fièvres 
par  résorption  sanguine  que  Pillou,  de  Nancy,  a  bien  étudiées  au 
point  de  vue  expérimental  dans  une  thèse  déjà  ancienne.  Cette 
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élévation  thermique  n’est  nullement  une  indication  à  la  pleuro¬ 
tomie  qui,  le  plus  souvent,  ne  devra  être  entreprise  qu’en  se 
basant  sur  les  résultats  de  la  ponction  exploratrice. 

Il  n’est  pas  douteux,  à  notre  sens,  que  les  plaies  de  poitrine  par 
balles  d’infanterie  soient,  en  général,  moins  graves  que  les  plaies 
par  éclat  d’obus,  surtout  quand  la  balle  traversant  le  thorax  loin 
du  hile  pulmonaire  n’est  pas  demeurée  dans  les  tissus,  mais  a 
laissé  un  orifice  de  sortie. 

Les  résultats  statistiques  auxquels  nous  arrivons  par  le  dépouil¬ 
lement  de  nos  observations  sont  probablement  trop  favorables.  Il 
serait  facile  d’avancer  qu’ils  ne  tiennent  pas  compte  de  tous  le.s 
cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  qui  meurent  sur  le  champ 
de  bataille,  mais  c’est  là  une  réflexion  qui  s’applique  à  toutes  les 
variétés  de  blessures  et  non  pas  seulement  à  celles  qui  intéressent 
les  organes  intrathoraciques.  Il  est  plus  exact  de  dire  que  nos 
résultats  statistiques  sont  trop  favorables,  parce  qu’ils  ne  visent 
que  le  pronostic  immédiat,  celui  qu’on  peut  seulement  envisager 
dans  les  Ambulances  de  l’Avant  où  les  malades  ne  séjournent  pas 
toujours  jusqu’à  guérison  complète. 

Avant  d’arriver  à  cette  guérison,  plusieurs  de  nos  patients  auront 
à  compter  probablement  avec  les  complications  tardives  pouvant 
exiger  des  interventions  secondaires.  Quelques-uns,  en  particulier, 
feront  probablement  des  accidents  autour  des  projectiles  retenus 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Nous  n’avons  pas  tenté  l’extrac¬ 
tion  primitive  de  ces  projectiles.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  là  d’in¬ 
terventions  devant  être  réservées  aux  formations  de  l’Arrière 
parfaitement  outillées,  offrant  toutes  les  ressources  et  toutes  les 
sécurités  des  installations  modernes.  C’est  là  de  la  chirurgie 
d’hôpital,  ce  n’est  pas  de  la  chirurgie  d’ambulance. 

Si  nous  négligeons  le  cas  de  mort  par  plaie  de  la  moelle,  alors 
que  le  sujet  devait  être  considéré  comme  guéri  de  sa  plaie  de  poi¬ 
trine,  notre  statistique  nous  donne  12  morts  sur  63  blessés,  soit 
une  proportion  de  19,04  p.  100  d’insuccès. 

Nous  pensons  qu’en  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  doit  rester  l’exception  et  qu’elle  trouvera 
surtout  ses  indications  dans  la  persistance  ou  l’abondance  de 
l’hémorragie  et  dans  la  constatation  nette  d’une  suppuration 
pleuro-pulmonaire. 
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Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  et,  en  particulier, 
‘sur  les  blessures  du  sciatique, 
par  Ed.  DELORME. 

Suite  de  la  discussion  (l). 

M.  Pozzi.  —  A  l’occasion  de  la  discussion  actuelle,  j’ai  l’honneur 
de  vous  communiquer  les  quatre  observations  suivantes  dues  au 
Dr  Pierre  Séjournet,  médecin  aide-major  de  2e  classe  à  l’Hôpital 
temporaire  n°  42  : 

Ayant  eu  l’occasion,  dit  M.  Séjournet,  d’intervenir  quatre  fois 
chez  des  blessés  qui  présentaient  des  troubles  importants  consé¬ 
cutifs  à  des  lésions  nerveuses  causées  par  des  projectiles  de 
guerre,  et  ayant  obtenu  des  résultats  intéressants,  nous  avons 
réuni  ces  observations  en  y  ajoutant  quelques  remarques  qui  nous 
ont  été  suggérées  par  ces  cas  : 

Obs.  I.  —  Englobement  cicatriciel  du  grand  nerf  sciatique.  Libération. 

P...  (Jean).  Blessé  le  2  septembre  1914.  Evacué  le  7  septembre  à 
l’hôpital  complémentaire  n°  42,  à,  Broons  (Côtes-du-Nord).  A  son  arrivée 
examiné  par  notre  collègue  le  Dr  Planson  qui  a  noté  les  symptômes 
suivants  : 

«  Petite  plaie  déchiquetée  siégeant  à  la  partie  interne  de  la  fesse 
gauche.  Décollement  profond  et  étendu  allant  jusque  vers  le  pli  fessier. 
Zone  d’anesthésie  occupant  la  face  postérieure  du  membre  depuis  la 
partie  moyenne  de  la  fesse  jusqu’à  l’extrémité  des  orteils.  La  sensibilité 
est  cependant  conservée,  quoique  très  atténuée  au  niveau  du  1/3  infé¬ 
rieur  de  la  cuisse  et  du  1/3  supérieur  du  mollet.  La  marche  est  absolu¬ 
ment  impossible,  ainsi  que  la  plupart  des  mouvements  du  membre 
inférieur.  Section  certaine  du  grand  nerf  sciatique.  Ajoutons  que  la 
paralysie  du  membre  inférieur  est  apparue  tout  de  suite  après  la 
blessure. 

14  septembre  1914. —  Intervention  (Dr  Planson)  :  contre-incision  à  la 
limite  du  décollement  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  pli  fessier.  On 
passe  une  mèche  de  drainage  entre  cette  contre-incision  et  l’entrée  du 
projectile:  on  trouve  le  projectile  (éclat  d’obus)  situé  très  profondé¬ 
ment  sous  l’incision.  Autre  incision  de  drainage  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 

Les  suites  de  cette  première  intervention  se  traduisent  par  une  très 
abondante  suppuration,  avec  apparition  temporaire  de  pus  bleu.  Vers 
le  cinquième  jour  le  malade  a  eu  une  hémorragie  secondaire  très  abon¬ 
dante  qui  a  nécessité  un  tamponnement  serré.  Cette  hémorragie  s’est 
reproduite  deux  jours  après,  et  les  plaies  ont  toujours  eu  tendance  à 
saigner. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1903,  t.  XU,  p.  173  ;  p.  242  ;  p.  332  ; 
p.  454  ;  p.  509;  p.  581. 
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Depuis  le  milieu  de  novembre,  époque  où  nous  avons  été  nommé 
chirurgien  à  Broons.  nous  avons  soigné  ce  blessé.  On  constatait  les 
symptômes  suivants: 

1°  Outre  les  plaies  de  la  cuisse  dont  la  suppuration  se  tarit  lentement, 
paralysie  de  tout  le  membre  inférieur  gauche,  à  l’exception  des  muscles 
innervés  par  le  nerf  crural.  C’est  dire  que  si  la  cuisse  peut  encore  se 
fléchir  sur  le  bassin  dans  des  limites  restreintes,  les  mouvements  de  la 
jambe  et  du  pied  sont  nuis,  et  le  blessé  doit,  pour  le  déplacer,  porter 
avec  les  mains  le  membre  inerte.  Il  y  a  plus:  la  jambe  s’est  pliée  à 
angle  aigu  sur  la  cuisse,  il  existe  un  certain  degré  d’ ankylosé  du  genou. 
On  établit  un  appareil  à  extension  continue  qui  corrige  rapidement 
mais  partiellement  cette  déformation; 

2°  Troubles  sensitifs  :  anesthésie  complète  de  la  jambe,  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  avec  sensibilité  conservée  à  la  face  antérieure. 

Douleurs  continues  avec  exacerbations  vespérales  dans  la  jambe,  au 
cou-de-pied. 

Pas  de  troubles  trophiques.  Œdème  du  pied  ; 

3°  Atrophie  musculaire  considérable  du  membre  inférieur. 

En  résumé  :  paralysie  de  tous  les  muscles  innervés  par  le  grand  nerf 
sciatique  et  ses  branches  terminales  ;  anesthésie  dans  le  domaine 
nerveux.  On  porte  le  diagnostic  de  section  du  grand  nerf  sciatique, 
probablement  au  niveau  du  pli  fessier. 

En  janvier  1915.  Les  troubles  paralytiques  ne  se  sont  pas  modifiés. 
Les  plaies  ne  suppurent  plus,  elles  ne  sont  pas  toutefois  complètement 
cicatrisées. 

Malgré  cette  dernière  condition  un  peu  défavorable,  étant  donné  qu’il 
y  a  quatre  mois  et  dix  jours  que  le  blessé  souffre  et  réclame  avec 
insistance  l’opération,  l’on  se  décide  à  intervenir. 

Opération,  12  janvier  1915.  —  Opérateur,  Dr  Séjournet  ;  aides  :  Dr  Pot- 
tier,  M,le  Héroult.  Chloroforme,  Dp  Legiemble. 

Premier  temps.  —  Après  une  large  excision  des  cicatrices,  on  fait  à  la 
partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  une  longue  incision, 
et  l’on  découvre  facilement  le  nerf  grand  sciatique.  On  poursuit  sa 
dissection  de  bas  en  haut,  et  l’on  arrive  bientôt  au  milieu  de  tissu 
fibreux. 

Deuxième  temps.  —  Sectionnant  le  bord  inférieur  du  grand  fessier, 
sur  une  hauteur  de  4  centimètres,  on  a  sous  les  yeux  un  vaste  champ 
opératoire,  au  milieu  duquel  à  la  sonde  cannelée  et  au  doigt  on  isole 
sur  une  longueur  d’environ  7  centimètres  un  énorme  tronc  fibreux, 
gros  comme  un  pouce  et  qui  n’est  autre  que  le  nerf  sciatique.  Le  tronc 
nerveux  est  logé  dans  une  véritable  gangue  de  tissu  induré  qui  vernisse 
tout  le  plan  musculaire  profond  :  grand  adducteur  et  carré  crural. 

Cette  gangue  fixe  et  étouffe  le  nerf.  Celui-ci  libéré,  on  s’efforce  à 
l’aide  du  bistouri,  des  ciseaux,  de  la  curette,  de  régulariser  le  tronc  en 
le  débarassant  des  fragments  adhérents  de  la  gangue.  Il  existe  diverses 
irrégularités  :  en  haut,  un  renflement  peu  saillant,  arrondi  ;  en  bas,  une 
dépression  comblée  par  du  tissu  fibreux  qui  paraît  correspondre  à  une 
ancienne  section  incomplète  du  nerf  avec  régénérescence  partielle.  On 
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pratique  de  plus  uu  liersage  du  nerf,  principalement  à  sa  face  posté¬ 
rieure  qui  est  de  beaucoup  la  plus  meurtrie.  Ce  hersage  pratiqué  avec 
une  simple  aiguille  à  suture  redonne  une  certaine  souplesse  au 
tronc. 

Le  nerf  est  exploré  jusqu'à  la  sortie  du  bassin,  il  n’y  a  pas  d’autres 
lésions. 

Troisième  temps.  —  Isolement  du  nerf  :  les  fibres  musculaires  des 
muscles  demi-tendineux  et  demi-membraneux  sont  dissociées  à  la 
sonde  cannelée  en  un  canal,  sur  une  longueur  de  5  centimètres  environ, 
jusqu’à  leurs  insertions  tendineuses  à  la  tubérosité  de  l’ischion.  Le  nerf 
est  placé  dans  cette  sorte  de  gouttière  dont  les  deux  bords  sont 
refermés  au  catgut.  Grâce  à  cette  petite  manœuvre  la  plus  grande 
partie  des  lésions  nerveuses  se  trouve  à  l’abri. 

Quatrième  temps.  —  Drainage.  Réunion  des  téguments  à  la  soie  par 
des  fils  profonds  et  superficiels. 

Au  cours  de  l’opération  on  a  remarqué  : 

a)  Que  l’excitation  à  la  pince  à  disséquer,  avant  la  libération  du  tronc 
nerveux,  5  centimètres  au-dessous  de  la  lésion,  ne  provoquait  aucune 
contraction  musculaire  dans  la  jambe. 

b)  Par  contre  l’excitation  d’un  petit  filet  nerveux  situé  à  4  centimètres 
au-dessous  de  la  lésion  et,  se  rendant  au  muscle  demi-tendineux 
provoquait  la  contraction  de  ce  muscle. 

c )  Après  la  libération  du  nerf,  l’excitation  à  la  pince  à  disséquer 
provoque  déjà  une  légère  contraction  musculaire  de  la  jambe. 

Suites  opératoires.  —  Trois  heures  après  l’opération  le  blessé  bien 
réveillé  peut  remuer  spontanément,  d’une  manière  très  légère,  la 
jambe.  Il  soulève  uu  peu  le  bord  interne  du  pied.  La  sensibilité  reparaît 
un  peu  à  la  jambe. 

14  et  lb  janvier.  —  L’amélioration  progresse.  Le  blessé  fléchit  la 
jambe,  l’étend  et  la  remue  dans  tous  les  sens.  Il  ne  peut  encore  étendre 
le  pied.  Les  douleurs  ont  diminué. 

;  19  janvier.  —  Les  mouvements  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  très 
étendus.  Les  doigts  du  pied  commencent  à  remuer. 

La  plaie  est  partiellement  désunie  au  niveau  de  l’excision  siégeant 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Dans  la  nuit  du  19  au  20,  nous 
sommes  appelés  près  du  blessé  pour  une  hémorragie  en  nappe  impor¬ 
tante,  qui  nécessite  un  tamponnement  serré. 

23  janvier.  —  L’hémorragie  ne  s’est  pas  reproduite.  La  plaie  suppure 
assez  abondamment.  Les  mouvements  de  la  jambe  continuent  à 
progresser.  Quant  à  la  sensibilité,  elle  est  presque  complètement 
revenue,  quoique  encore  atténuée  au  pied. 

Obs.  II.  —  Englobement  cicatriciel  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 
Libération. 

L...,  trente-deux  ans,  soldat  au  47e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le 
6  octobre,  aux  environs  d’Arras. 

Le  projectile  est  entré  un  peu  en  arrière  du  péroné,  à  3  centimètres 
au-dessous  du  col.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Immédiatement  après  sa 
blessure,  le  blessé  a  présenté  les  symptômes  suivants  :  paralysie  com- 
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plète  des  muscles  des  loges  antérieure  et  externe  de  la  jambe  entraî¬ 
nant  la  chute  du  pied.  La  marche  est  impossible. 

L...  est  évacué  le  12  octobre  â  l’hôpital  temporaire  de  Broons 
(C.-d.-N).  L’orifice  de  pénétration  du  projectile  s’est  cicatrisé  rapi¬ 
dement.  L’impotence  fonctionnelle  ne  s’est  pas  modifiée. 

Décembre  1914.  —  Examen  du  blessé.  —  Symptômes  physiques  :  Para¬ 
lysie  complète  des  muscles  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe,  le  blessé 
ne  peut  étendre  le  pied  sur  la  jambe;  les  doigts  de  pied  sont  inertes. 

Paralysie  complète  des  muscles  de  la  loge  externe  de  la  jambe. 
Impossibilité  de  porter  en  dehors  le  bord  externe  du  pied.  Impossibilité 
de  relever  le  bord  externe  du  pied. 

Marche  :  la  marche  revêt  un  caractère  particulier  :  le  blessé  laisse 
tomber  le  pied  qu’il  ne  peut  lever  :  il  steppe. 

Empreinte  plantaire  :  léger  affaissement  de  la  voûte. 

Troubles  sensitifs.  —  Pas  de  douleurs  spontanées.  La  recherche  de  la 
sensibilité  à  la  piqûre,  au  froid  et  au  chaud  montre  un  retard  de  la 
sensibilité  dans  le  segment  inférieur  de  la  loge  antérieure  et  externe 
de  la  jambe,  et  de  l’anesthésie  complète  au  niveau  des  dernières 
phalanges  des  Ie,  2e,  3e,  4e  orteils. 

Pas  de  troubles  trophiques.  Atrophie  musculaire  considérable  des 
muscles  des  loges  antérieure  et  externe  de  la  jambe. 

Examen  radioscopique.  —  L’examen  décèle  la  présence  d’une  balle 
placée  transversalement  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule,  pointe 
en  dedans  et  qui  paraît  être  intra-articulaire. 

Par  la  palpation  :  on  réveille  une  douleur  légère  en  regard  du  tendon 
rotulien;  pas  de  douleurs  au  niveau  du  sciatique  poplité  externe. 

En  résumé  :  paralysie  des  muscles  innervés  par  le  nerf  sciatique 
poplité  externe.  Cette  paralysie,  jointe  aux  troubles  sensitifs,  à  leur 
apparition  brutale,  à  l’orifice  d'entrée,  au  siège  du  projectile  et  son 
trajet  probable,  nous  font  porter  le  diagnostic  de  lésion  du  nerf  scia¬ 
tique  poplité  externe  et  vraisemblablement  de  section  nerveuse. 

Opération,  le  22  décembre  1914.  —  Opérateur  :  Dr  Séjournet;  aides  : 
Dr  Pottier,  Mlle  Héroult;  chloroformisateur  :  Dr  Legiemble. 

:  Premier  temps.  —  Examen  des  lésions  nerveuses  :  Le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  gauche  :  longue  incision  parallèle  au  bord  postérieur 
du  biceps,  prolongée  jusqu’au  tendon  rotulien. 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe,  facilement  découvert,  est  mis  à  nu. 
On  incise  le  tunnel  formé  par  les  insertions  musculaires  du  long 
péronier  latéral  et  le  nerf  est  exposé  jusqu’à  sa  bifurcation  en  ses  deux 
branches  terminales.  Il  n’est  pas  sectionné.  Au  niveau  du  col  péroné, 
le  nerf  est  plaqué  contre  Vos  par  une  gangue  de  tissu  fibreux.  Le  nerf  est 
libéré  prudemment. 

L’adhérence  de  l’os  et  du  nerf  est  très  intime.  Après  la  libération,  on 
constate  sur  la  face  superficielle  du  nerf  une  éraflure  transversale, 
répondant  à  une  plaie  non  cicatrisée  causée  par  la  balle.  Les  lésions 
de  périnévrite  s’étendent  sur  une  longueur  d’environ  2  centimètres. 

Deuxième  temps.  —  Recherche  du  projectile.  —  La  balle  est  assez 
facilement  trouvée  dans  le  tendon  rotulien  que  l’on  doit  inciser.  Elle 
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est  intraligamentaire,  au  milieu  d’un  caillot,  sanguinolent,  et  à  la  face 
profonde  du  tendon. 

Troisième  temps.  —  Sutures.  —  Le  canal  musculaire  du  long  péronier 
latéi'al  est  partiellement  reconstitué.  La  plaie  du  tendon  rotulien  est 
drainée.  Crins  sur  la  peau. 

Suites  opératoires.  —  Très  simples  :  drain  enlevé  au  deuxième  jour. 
Cicatrisation  complète  au  dixième  jour. 

Au  point  de  vue  des  fonctions  nerveuses  :  dès  le  lendemain,  les 
mouvements  d’extension  du  pied  reviennent.  Au  bout  d’une  semaine, 
ces  mouvements  avaient  pris  une  grande  amplitude;  les  doigts  de  pied 
peuvent  s’étendre. 

Au  dixième  jour,  le  malade  se  lève  et  commence  à  marcher  :  le  pied 
tombe  encore. 

Du  13  au  27  janvier,  les  progrès  se  font  de  plus  en  plus  sentir  sous 
l’influence  de  la  marche,  du  massage  et  des  mouvements  de  gymnas¬ 
tique. 

Au  27  janvier,  la  guérison  est  presque  complète  :  le  pied,  quoique 
chaussé  lourdement,  ne  tombe  pour  ainsi  dire  plus;  la  sensibilité  est 
revenue.  Le  malade  quitte  l’hôpital  pour  un  dépôt  de  convalescents. 

Obs.  III.  —  Englobement partiel  du  nerf  cubital.  Libération. 

L...,  vingt-deux  ans,  soldat  au  13e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le 
25  août,  aux  environs  d’Ypres.  Le  projectile  (balle)  entre  à  la  partie 
moyenne  du  bras  droit,  ressort  à  la  face  interne,  un  peu  au-dessous  de 
l’orifice  d’entrée  et  un  peu  en  arrière  de  la  cloison  intermusculaire 
interne.  Evacué  à  l’hôpital  de  Vichy,  le  blessé  y  reste  quarante  jours, 
puis  retourne  au  front.  Ce  n’est  que  progressivement  que  les  troubles 
musculaires  ont  fait  leur  apparition.  Un  mois  environ  après  sa  blessure, 
R...  remarque  une  diminution  de  la  force  musculaire  du  bras,  en 
même  temps,  il  constate  un  amaigrissement  de  l’avant-bras  et  de  la 
main.  Ces  troubles  vont  en  augmentant,  le  blessé  ne  peut  plus  tenir 
son  fusil  et  il  est  évacué  le  25  décembre  à  l’hôpital  de  Broons  avec  le 
diagnostic  «  Atrophie  musculaire  de  l’avant-bras  ». 

27  décembre.  —  Examen  du  blessé  :  1°  Atrophie  musculaire  très  mar¬ 
quée  de  la  région  interne  de  l’avant-bras.  Amaigrissement  évident  de 
la  main;  éminence  hypothénar,  espaces  interosseux. 

2°  Mouvements  :  la  flexion,  l’extension,  la  pronation  et  la  supination 
de  l’avant-bras  sont  conservées,  mais  exécutées  avec  moins  de  force. 
A  la  main  :  les  mouvements  des  doigts  sont  conservés  partiellement. 
Les  deux  derniers  doigts  se  fléchissent  sans  force.  Mouvements  de  laté¬ 
ralité  presque  nuis. 

3°  Troubles  sensitifs  :  léger  retard  de  la  sensibilité  dans  le  domaine 
du  cubital.  Sensation  de  froid  dans  les  deux  derniers  doigts. 

4°  En  examinant  la  cicatrice  l’on  remarque,  au  niveau  de  l’orifice  de 
sortie,  en  regard  de  la  cloison  intermusculaire  interne,  une  induration 
sous-jacente  à  la  cicatrice.  Cette  induration  s’étend  verticalement  sur 
une  longueur  d’environ  2  centimètres.  Elle  fait  corps  avec  le  plan 
sous-cutané.  Elle  n’est  douloureuse  ni  spontanément,  ni  à  la  pression. 
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En  résumé  :  Atrophie  de  tous  les  muscles  innervés  par  le  cubital, 
sans  troubles  sensitifs,  sans  troubles  trophiques.  Induration  cicatricielle 
en  regard  du  cubital.  Diagnostic  :  Englobement  du  nerf  cubital  dans  un 
tissu  cicatriciel. 

Opération  le  7  janvier  1915.  —  Opérateur  :  Dr  Séjournet;  aides  : 
Dr  Pottier,  Mue  Héroult.  Chloroformisateur  :  M.  Aubry. 

Premier  temps.  —  Incision  longue  de  10  centimètres  à  la  face  interne 
du  bras,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  de  ligature  de  l’artère  humérale. 
Au-dessus  de  la  cicatrice,  l’on  reconnaît  aisément  le  nerf  cubital  en 
dedans  des  vaisseaux  ;  on  l’isole;  sa  dissection  est  poursuivie  de  haut 
en  bas  et  l’on  arrive  à  l’induration  fibreuse  à  laquelle  le  nerf  est  adhé¬ 
rent  par  sa  face  superficielle.  L’englobement  n’est  pas  complet  et 
respecte  la  face  profonde  du  nerf.  L’adhérence  s’étend  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  centimètres  et  siège  un  peu  au-dessus  du  point  où  le  cubital 
perfore  la  cloison  intermusculaire  interne. 

2"  temps.  —  La  libération  effectuée,  le  nerf  paraît  intact.  Pour  le 
mettre  à  l’abri  d’une  possibilité  de  réenglobement,  l’on  dissocie  les 
fibres  musculaire  du  muscle  vaste  interne  et  on  place  le  nerf  cubital 
dans,  cette  gouttière.  Les  deux  lèvres  de  la  gouttière  sont  suturées  à 
points  séparés. 

3e  temps.  —  Excision  du  tissu  cicatriciel  cutané.  Fermeture  de  la 
peau  avec  des  crins. 

A  noter  qu’au  cours  de  l’opération,  l’excitation  du  nerf  avec  une 
pince,  au-dessus  de  l’englobement,  excitait  la  contraction  des  deux 
derniers  doigts. 

Suites  opératoires.  —  Cicatrisation  par  première  intention.  Les 
mouvements  de  latéralité  deviennent  plus  actifs  au  bout  de  quelques 
jours. 

25  janvier.  On  ne  constate  aucun  changement  bien  appréciable  dans 
la  tonicité  des  muscles  innervés  par  le  cubital.  L’atrophie  musculaire 
n’a  que  très  peu  rétrocédé.  Pourtant,  le  malade  accuse  un  peu  plus  de 
force  dans  les  mouvements  de  l’avant-bras. 

Obs.  IV.  —  Section  du  nerf  digital  palmaire  du  3e  espace.  Suture.  — 
Ch...,  trente-trois  ans,  290e  régiment  d’infanterie.  Blessé  à  la  main  par  un 
éclat  d’obus  le  2  novembre  1914.  Le  blessé,  outre  une  fracture  de  ses 
4e  et  5e  métacarpiens,  présente  :  1°  une  section  complète  des  tendons 
fléchisseurs  superficiels  et  profonds  de  l’annulaire  et  du  médius  pour 
laquelle  on  va  intervenir;  2°  une  anesthésie  complète  de  la  moitié 
externe  du  médius  et  moitié  interne  de  l’annulaire. 

Opération  le  o  janvier  1915.  —  Opérateur  :  Dr  Séjournet  ;  aides  : 
Dr  Legiemble,  MUe  Héroult;  Chloroformisateur  :  Dr  Aubry. 

C’est  au  cours  de  l’opération  pratiquée  en  vue  de  suturer  les  tendons 
fléchisseurs  du  médius  et  de  l’annulaire  de  la  main  droite  que  l’on  ren¬ 
contre  les  deux  bouts  du  nerf  digital  palmaire  commun  du  3e  espace 
interosseux. 

Les  deux  bouts  sont  rétractés.  Leurs  extrémités  sont  terminées  par 
une  petite  boule  névrilemmatique  que  l’on  régularise  et  l’on  suture 
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bout  à  bout  les  extrémités  sectionnées  du  nerf  avec  une  aiguille  de 
couturière  très  fine  et  du  fil  de  lin  très  fin  stérilisés  dans  l’huile. 

Suites  opératoires.  — Au  25  janvier,  il  n’y  avait  encore  aucune  modifi¬ 
cation  du  côté  de  la  sensibilité  cutanée  moitié  externe  du  médius  et 
moitié  interne  de  l’annulaire. 

A  propos  de  ces  observations  et  ces  interventions  pour  des 
lésions  nerveuses,  M.  Séjournet  fait  les  remarques  suivantes  : 

On  a  pu  discuter  sur  l’opportunité  de  l’intervention  en  présence 
des  lésions  des  nerfs.  Lorsque  le  diagnostic  de  section  nerveuse 
est  établi  d’une  manière  précise,  l’intervention  paraît  nécessaire  et 
indiscutable.  La  suture  sera  tentée  même  s’il  s’agit  d’un  petit 
nerf  cutané  de  la  main,  en  raison  des  troubles  trophiques  qui 
peuvent  survenir.  S’il  n’y  a  que  compression  ou  englobement  du 
nerf  dans  des  tissus  cicatriciels  ou  fibreux  l’intervention  est-elle 
aussi  indiquée?  Si  nous  reprenons  nos  observations,  l’on  voit 
qu’elles  se  rapportent  à  des  cas  déjà  anciens  :  2  à  4  mois  1/2,  1  à 
2  mois  1/2, 1  à  2  mois;  or,  tous  ces  blessés  étaient  exactement 
dans  le  même  état  au  point  de  vue  de  leur  paralysie  motrice.  Par 
contre,  l’atrophie  musculaire  avait  augmenté  dans  des  propor¬ 
tions  notables,  et  l’un  d’eux  (Obs.  III),  renvoyé  au  front  après 
un  séjour  de  quarante  jours  dans  un  hôpital  de  l’arrière,  a  dû  être 
évacué  avec  le  diagnostic  «  atrophie  musculaire  de  l’avant-bras  ». 
En  présence  de  ces  faits  :  paralysie  persistante,  atrophie  progres¬ 
sante,  est-il  permis  d’attendre  plus  longtemps  et  peut-on  escomp¬ 
ter  sur  une  guérison  spontanée?  Notre  expérience  ne  nous  permet 
pas  de  conclure.  Mais,  si  nous  jugeons  d’après  nos  résultats  opé¬ 
ratoires,  nous  n’hésitons  pas  à  conclure  non  seulement  à  la  légi¬ 
timité,  mais  encore  à  la  nécessité  de  l’intervention. 

La  libération  du  nerf,  en  effet,  a  fait  rétrocéder  très  rapide¬ 
ment,  instantanément,  pour  ainsi  dire,  la  paralysie  motrice  :  le 
blessé  (Obs.  I),  paralysé  depuis  quatre  mois  et  demi,  faisait 
déjà  quelques  mouvements  de  sa  jambe  trois  heures  après  l’opéra¬ 
tion.  Son  action  sur  l’atrophie  musculaire  est  naturellement 
moins  éclatante,  et  les  progrès  sont  plus  lents;  pendant  des 
semaines,  les  muscles  restent  flasques  et  mous.  L’atrophie  est  la 
lésion  tenace;  c’est  de  l’atrophie  que  le  chirurgien  doit  avoir 
crainte,  c’est  elle  qui  doit  le  pousser  à  intervenir. 

Dans  ce  but,  l’intervention  doit  être  aussi  précoce  que  possible. 
Un  seul  point  doit  attirer  l’attention  et  faire  retarder  l’opération 
autant  qu’il  sera  nécessaire  :  l'étal  de  la  plaie  cutanée. 

Dans  nos  cas  (Obs.  II,  III)  où  les  plaies  étaient  complètement 
cicatrisées,  les  suites  opératoires  ont  été  d’une  extrême  simplicité. 
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Il  n’en  a  pas  été  de  même  pour  le  blessé  de  l’observation  I  :  les 
plaies,  bien  que  ne  suppurant  plus,  suintaient  encore  un  peu. 
Elles  restaient  rouges,  sans  tendance  à  se  modifier  et  ce,  depuis  de 
longs  jours.  Pouvait-on  incriminer  un  trouble  trophique?  Nous 
reposant  sur  un  cas  précédent  où  nous  avions  excisé  une  plaie 
atone  et  obtenu  une  réunion  par  première  intention,  sur  un  autre 
cas  où  nous  avions  fait  une  greffe  par  torsion  du  pédicure  pour 
une  très  large  plaie  de  jambe  également  atone  avec  un  excellent 
résultat,  nous  avions  pensé  que  chez  notre  malade  l’excision 
large  de  la  plaie  pourrait  nous  permettre  d’obtenir  un  résultat 
analogue.  La  réunion,  cependant,  malgré  nos  précautions  asep¬ 
tiques,  malgré  le  large  drainage,  ne  s’est  faite  que  partiellement 
et  il  y  a  eu  désunion  partielle.  Cette  désunion  a  été  suivie  d’une 
hémorragie  abondante  qui  a  nécessité  un  tamponnement.  L’en¬ 
semble  retardera  la  guérison.  Voilà  qui  montre  bien  qu’il  faut 
savoir  attendre  que  la  cicatrisation  des  plaies  cutanées  soit  com¬ 
plète,  absolument  complète. 

Le  diagnostic  anatomique  est  facile  :  siège  de  la  blessure,  trajet 
probable  du  projectile,  examen  des  groupes  musculaires  para¬ 
lysés.  Le  diagnostic  de  la  lésion  nerveuse  nous  paraît  plus  délicat. 
Laissons  de  côté  les  paralysies  d’origine  hystérique  ou  pschy- 
ehique,]  dont  nous  n’avons  pas  rencontré  d’exemple  pour  notre 
part  sur  plus  de  cinq  cents  blessés  soignés  depuis  le  début  de 
cette  guerre,  et  n’ayons  en  vue  que  de  préciser  ce  diagnostic  :  le 
nerf  est-il  sectionné  ou  comprimé? 

Dans  un  de  nos  cas  (Obs.  III),  notre  diagnostic  était  exact, 
englobement  du  cubital  et  nous  nous  étions  basés  sur  l’atrophie 
apparaissant  tardivement  et  sur  l’absence  de  troubles  sensitifs. 
Dans  deux  cas  (Obs.  I  et  II)  notre  diagnostic  fut  erroné.  Nous 
avions  fait  le  diagnostic  de  section  nerveuse  et  à  l’opération  nous 
avons  trouvé  un  englobement  du  nerf.  Notre  diagnostic  de  section 
s’appuyait  : 

1°  Sur  la  notion  du  début  de  la  paralysie  :  début  brusque.  Les 
blessés  n’avaient  pu  faire  un  pas;  les  membres  inférieurs  étaient 
devenus  brusquement  impotents; 

2°  Sur  l’examen  des  lésions  motrices  :  paralysie  complète  et 
durable  dans  le  domaine  du  nerf  soupçonné  (examen  électrique 
non  pratiqué  :  manque  d’appareillage)  ; 

3°  Sur  l’atrophie  musculaire  consécutive  ; 

4°  Sur  l’examen  des  lésions  sensitives  :  anesthésie  globale  du 
membre  dans  la  zone  du  nerf.  Cependant  nous  devons  dire  que 
cette  anesthésie  (Obs.  II)  était  loin  d’être  complète  dans  certaines 
zones. 

De  telle  sorte  que  si  le  début  brusque  de  la  paralysie  est  en. 
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faveur  d’une  commotion  ou  d’une  section  partielle  (Obs.  I  et  II)  du 
nerf,  il  n’implique  pas  nécessairement  une  section  totale.  De 
même  l’atrophie  musculaire  consécutive  n’est  pas  un  signe  de 
grande  valeur.  Par  contre,  une  anesthésie  complète  (Obs.  IY) 
recherchée  sous  toutes  ses  formes  doit  être  en  faveur  d’une 
section.  L’apparition  de  troubles  trophiques,  lorsque  l’on  est  en 
, présence  d’une  lésion  ancienne,  prendrait  une  haute  importance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tant  au  point  de  vue  de  l’intérêt  du  malade, 
tant  au  point  de  vue  de  l’acte  opératoire,  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il 
faut  dans  ces  cas  de  lésions  anciennes  opérer  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit.  Notre  technique  opératoire  a  été  simple,  presque 
■modeste.  Nous  avons  fait  de  grandes  incisions  pour  mettre  à  nu 
le  nerf  sur  une  grande  ét^idue.  La  libération  du  nerf  ne  nous  a 
pas  paru  difficile.  Dans  deux  cas  les  lésions  étaient  minimes,  et 
nous  n’avons  pas  eu  à  toucher  beaucoup  au  nerf.  Par  contre, 
dans  l’observation  I,  les  lésions  étaient  considérables.  Le  nerf 
était  complètement  englobé  dans  du  tissu  fibreux,  et  ce  tissu 
fibreux  s’étendait  sur  tous  les  tissus  voisins.  Nous  nous  sommes 
contentés  de  libérer  le  nerf,  de  détruire  les  adhérences,  de  rendre 
son  calibre  plus  uniforme,  d’enlever  tout  ce  qui  manifestement 
était  du  tissu  inflammatoire,  avec  des  curettes  très  fines  et,  ce  avec 
prudence.  Le  hersage  du  tronc  avec  une  aiguille  de  toute  cette 
zone  enflammée  contribua  sensiblement  à  rendre  de  la  souplesse 
à  ce  tronc  nerveux  rigide  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  exciser  ce 
qui  nous  semblait  être  une  cicatrice,  incertain  que  nous  étions  de 
faire  mieux  que  ce  que  la  nature  avait  fait,  et  puis  hésitant  à 
détruire  à  nouveau  alors  que  pendant  notre  travail  de  restauration 
nous  provoquions  de  temps  à  autre  en  prenant  le  nerf  avec  une 
, pince  des  contractions  musculaires  dans  les  muscles  voisins. 

L’englobement  du  nerf,  le  travail  fini,  dans  un  canal  formé  aux 
dépens  de  muscles  voisins  (Obs.  I  et  III)  nous  paraît,  quand  il  est 
possible,  simple  à  pratiquer  et  satisfaisant.  Il  met  le  nerf  à  l’abri 
dans  du  tissu  sain.  Cet  englobement  nous  paraît  indispensable 
quand  le  nerf  est  superficiel  (Obs.  III)  et  qu’il  s’est  trouvé  déjà 
englobé  dans  une  cicatrice  cutanée. 

Nous  avons  vu  les  résultats  favorables  de  nos  opérations 
(Obs.  I,  II,  III).  Retour  rapide  des  fonctions  motrices  ;  amélioration 
plus  lente  de  l’atrophie;  diminution  des  troubles  sensitifs  qui 
ipersistent  encore  dans  une  faible  mesure.  Chez  notre  malade 
(Obs.  IY)  où  il  y  avait  une  section  complète  au  bout  d’un  mois, 
l’anesthésie  était  toujours  absolue. 
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Présentations  de  malades. 

Genu  valgum  par  fracture  sagittale  du  condyle  externe , 
par  HENRI  TOUSSAINT. 

En  face  d’un  genu  valgum.  avec  frottement  de  la  rotule,  signe 
d’arthrite  sèche,  la  radio  précisa  ainsi  la  lésion. 

Il  s’agit  d’une  balle  qui,  en  pénétrant  par  le  condyle  interne 


pour  sortir  par  le  condyle  externe  sans  arthrite,  produisit  une 
fracture  verticale  du  condyle  externe.  Celui-ci  subit,  de  ce  fait, 
un  déplacement  en  masse,  en  hauteur,  entraînant  la  déformation 
de  l’article.  Le  frottement  sous-rotulien  est  dû  uniquement  à 
l’accrochage  de  cet  os  sur  la  saillie  verticale  du  condyle. 
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L'atrophie  de  la  cuisse  est  considérable.  La  marche  est  disgra¬ 
cieuse,  la  pointe  du  pied  étant  déjetée  en  dehors;  j’estime,  cepen¬ 
dant,  que  cette  infirmité  ne  doit  pas  être  corrigée  par  une  ostéo¬ 
tomie  du  fémur. 

C’est  par  échange  que  ce  blessé  vient  de  m’arriver  d’Allemagne 
en  même  temps  que  trente  autres. 


Moignon  cutané  traversé  par  la  saillie  du  tibia  et  du  péroné , 
par  HENRI  TOUSSAINT. 

R...,  soldat  au  2e  bataillon  de  chasseurs,  entre  le  10  mars  à 
l’hôpital  du  Louvre,  par  suite  de  rapatriement  d’Allemagne. 

Blessé  le  7  octobre,  il  a  été  amputé  de  la  jambe  droite  à  l’hôpital 
de  Cologne.  Il  est  surpris  de  notre  proposition  de  lui  améliorer 
son  moignon  inguérissable  autrement  que  par  une  nouvelle  opéra¬ 
tion.  Il  stigmatise  alors,  du  seul  mot,  qu’elle  mérite,  l’intervention 
de  Cologne  :  «  Mais,  alors,  j’ai  été  saboté!  ».  Le  tibia  et  le  péroné, 
en  effet,  affleurent  la  surface  de  section.  Faut-il  faire  un  Gritti, 
pour  corriger  semblable  manquement  d’étoffe  cutanée? 


Pseudarthrose  et  cal  vicieux  du  fémur, 
suite  d'éclatement  par  projectile  de  guerre, 
par  HENRI  TOUSSAINT. 

Chez  Jalley,  aussi  rapatrié,  le  10  mars,  d’Allemagne,  la  radio¬ 
graphie  montre  une  fracture  esquilleuse  avec  déviation  angulaire 
externe  et  fistule  cutanée  au-dessous  du  grand  trochanter  du 
fémur  gauche,  suite  d’éclatement  par  projectile,  reçu  le  29  août. 

La  seule  thérapeutique,  là-bas  en  usage,  fut  l’extension  con¬ 
tinue  appliquée,  pendant  quinze  jours  seulement,  à  l’aide  du 
poids  de  5  livres  formé  par  deux  briques  en  terre. 

Il  s’agit  de  savoir  quelle  est  aujourd'hui  l’opération  qui  convient 
à  ce  membre,  en  ce  moment  inutilisable.  La  radio  semble  mon¬ 
trer  qu’une  ostéoclasie  manuelle,  sous  chloroforme,  pourrait 
mettre  bout  à  bout,  dans  la  rectitude,  ce  fémur,  qui  serait  alors 
soumis  à  l’extension  par  l’appareil  de  Hennequin  ;  mais,  il  y  a  six 
mois  qu’il  est  dans  cet  état. 
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Luxation  de  l'épaule  droite  datant  de  soixante-sept  jours, 
réduite  par  la  mobilisation 
et  les  tractions  simples  sous  chloroforme, 
par  P.  BAZY. 

Voici  une  femme  de  cinquante-cinq  ans,  qui  s’est  luxé  l’épaule 
droite  le  3  janvier.  Elle  est  allée  consulter;  on  lui  a  dit  qu’elle 
n’avait  qu’une  simple  contusion  et  on  lui  a  conseillé  le  repos  et  le 
massage. 

Elle  vient  enfin  à  Beaujon,  voyant  que  les  mouvements  de  son 
bras  n’avaient  rien  gagné,  et  je  n’ai  pas  de  peine,  personne  n’a  de 
peine  à  diagnostiquer  une  luxation  de  l’épaule. 

La  clinique,  de  même  que  la  radiographie,  permettent  de  dire 
qu’il  s’agit  d’une  luxation  antérieure,  variété  dite  sous-glénoï- 
dienne. 

S’agit-il  d’une  luxation  ancienne?  J’avoue  n’être  pas  en  mesure 
de  dire  ce  qu’est  une  luxation  ancienne.  Cette  dénomination  est 
très  différente  suivant  l’articulation  atteinte  et  suivant  les  indi¬ 
vidus.  C’est  une  luxation  datant  de  soixante-sept  jours,  car  je  l’ai 
réduite  le  11  mars.  Du  3  janvier  au  11  mars,  cela  fait  soixante- 
sept  jours. 

Qu’on  l’appelle  ou  non  luxation  ancienne,  je  n’ai  pas  cru  devoir 
proposer  à  la  blessée  autre  chose  que  la  réduction  non  sanglante, 
et  c’est  ce  que  je  ferai  toujours  en  pareille  circonstance. 

J’ai  donc  préparé  le  moufle,  avec  le  dynamomètre  et  tout  l’appa¬ 
reil  usité  en  pareil  cas. 

J’ai  endormi  la  blessée  et,  pour  perdre  moins  de  temps,  pendant 
qu’on  donnait  le  chloroforme,  j’ai  placé  le  bracelet  destiné  à  rece¬ 
voir  l’appareil  à  traction. 

Cela  fait,  suivant  le  précepte  de  mon  maître  le  professeur  Alfred 
Richet,  qui  aimait  toujours  à  citer  ce  précepte  de  Machiavel  : 
«  Divisez  pour  régner  »,  j’ai  mobilisé  la  tête  de  l’humérus, 
d’abord  par  des  mouvements  de  rotation,  puis  par  des  mouve¬ 
ments  de  flexion,  d’extension,  d’abduction.  J’ai  senti  des  craque¬ 
ments  :  quand  j’ai  eu  mobilisé  ainsi  un  certain  temps,  il  m’a 
semblé  que  la  tête  était  très  mobile,  et  j’ai  terminé  par  un  mou¬ 
vement  d’adduction  et  de  flexion,  ramenant  le  coude  sur  le  milieu 
de  la  poitrine,  et  je  constatai  que  la  luxation  était  réduite.  Je  n’ai 
même  pas  eu  besoin  d’employer  la  traction  directe  par  le  moufle. 

Je  citerais  bien  un  autre  exemple  de  réduction,  non  sanglante, 
par  la  même  méthode,  d’une  luxation  de  l’épaule  au  112e  jour, 
mais  comme,  quand  j’ai  dicté  cette  opération  sur  mon  registre 
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d’opérations,  on  a  négligé  de  mettre  la  date  de  la  production  de  la 
luxation,  je  me  crois  obligé  de  n’en  pas  faire  état. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  me  crois  autorisé  à  dire  que  la  résection  de 
l’extrémité  luxée  n’est  pas  la  méthode  unique  de  traitement  des 
luxations  anciennes  de  l’épaule  comme  quelques-uns  paraissent  le 
penser  aujourd’hui. 


Troisième  cas  d'ablation  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie 
d'un  corps  étranger  métallique 
logé  superficiellement  dans  le  poumon , 
par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  soldat  qui,  le  S  septembre,  a  reçu  une  balle  dans  la 
région  scapulaire  ;  hémoptysies.  La  radiographie  montra  que  la 
balle  était  située  dans  le  poumon  gauche,  en  arrière,  au  niveau  du 
7e  espace  intercostal  et  à  une  profondeur  de  6  centimètres. 

Le  blessé  souffrait  d’une  façon  continuelle  pendant  la  respiration. 

Le  1»  février,  avec  l’aide  de  M.  Mondain  et  Gunther-Gaiffe,  le 
malade  étant  endormi,  je  commence  par  faire  la  résection  par¬ 
tielle  de  la  côte  placée  devant  la  balle. 

J’explore  ensuite  les  parties  sous-jacentes;  mais  à  ce  moment, 
l’ampoule  radiographique  ne  fonctionne  plus  et  je  suis  obligé  de 
remettre  à  huitaine  l’exploration  plus  complète  du  poumon. 

Huit  jours  après,  sous  le  chloroforme  et  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie,  j’écarte  les  tissus  et  j’explore  le  poumon;  et  je  suis 
surpris  de  sentir  aussitôt  la  balle,  alors  que  huit  jours  auparavant 
je  ne  l’avais  pas  sentie  au  cours  de  l’exploration.  J’incisai  superfi¬ 
ciellement  le  poumon  et  je  fis  l’extirpation  de  la  balle.  Le  lende¬ 
main,  le  blessé  eut  quelques  crachats  sanguinolents. 

Ce  qui  est  particulier  ici  c’est  que  je  me  demande,  si  une  fois  la 
résection  costale  pratiquée,  la  balle  n’a  pas  été  peu  à  peu  repoussée 
vers  la  surface  du  poumon,  du  fait  des  mouvements  respiratoires. 
Si  cette  hypothèse  était  exacte,  cette  opération  en  deux  temps 
pourrait  être  utilisée  pour  les  balles  encore  un  peu  plus  profondes. 


Présentation  de  pièce. 

Fistule  vésico-fessière  par  éclat  d'obus, 
par  JEANNE  (de  Rouen). 

Voici  un  morceau  d’obus,  irrégulièrement  quadrilatère,  mesu¬ 
rant  3  centimètres  de  longueur,  2  de  largeur,  1  d’épaisseur  à 
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arêtes  vives  que  j’ai  enlevé  de  la  vessie  d’un  blessé  le  30  sep¬ 
tembre  dernier. 

Entré  dans  mon  service  à  l’hôpital  temporaire  n°  30  à  Trouville, 
avec  le  diagnostic  infiltration  d’urine,  il  était  en  réalité  atteint 
d’une  fistule  vésicale  aboutissant  au  milieu  de  la  fesse  droite.  Il 
n’urinait  pas  du  tout  par  l’urètre  :  l’urine  s’écoulait  incessamment 
par  l’orifice  de  la  fesse,  irrégulier,  de  dimensions  admettant  le 
bout  du  pouce.  Il  présentait,  d’autre  part,  une  tuméfaction  hypo¬ 
gastrique  globuleuse  et  douloureuse,  rappelant  tout  à  fait  la  vessie 
distendue  et  infectée. 

Une  incision  sus-pubienne,  comme  pour  une  taille,  évacua  un 
gros  abcès  urineux,  fétide,  mélangé  de  caillots  noirâtres,  siégeant 
dans  la  cavité  de  Retzius  et  dans  toute  la  moitié  droite  du  bassin. 
La  vessie  rétractée  le  limitait  en  arrière.  Sur  la  face  postérieure 
decelle-ci,  existaitune  perforation  admettant  presque  deux  doigts. 
L’exploration  digitale  du  viscère  rencontra  ce  projectile  qui  fut 
extrait  non  sans  peine. 

Drainage  du  trajet  fessier.  Drainage  de  la  cavité  de  l’abcès. 
Sonde  à  demeure. 

Malgré  quelques  incidents,  en  dix  jours,  la  fistule  fessière  fut 
tarie.  Au  13  octobre,  époque  où  je  perdis  de  vue  mon  opéré,  le 
drain  abdominal  ne  donnait  presque  plus.  La  totalité  des  urines 
était  évacuée  par  la  sonde  à  demeure.  La  guérison  était  imminente. 

Le  projectile  avait  pénétré  de  la  fesse  dans  la  vessie,  en  frac¬ 
turant  l’ischion.  Il  n’y  avait  pas  d’autres  lésions. 


Présentation  d’appareils. 

Bandages  de  pansements, 
par  CH.  WALTHER. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  des  bandages  pour  pansements 
préparés  par  Mme  Sahuqué. 

Ces  bandages  sont  destinés  les  uns  à  la  tête,  les  autres  à  l’épaule 
et  à  la  hanche.  Ils  me  paraissent  devoir  rendre  de  réels  services, 
tout  particulièrement  en  chirurgie  de  guerre  en  raison  de  la 
facilité  et  de  la  rapidité  d’application,  et  cela  est  d’une  grande 
importance  notamment  pour  les  pansements  des  larges  plaies 
de  la  racine  de  la  cuisse,  pansements  toujours  si  longs  et  si 
pénibles  pour  les  blessés. 

L’appareil  pour  la  hanche,  par  exemple,  consiste  essentielle¬ 
ment  en  une  véritable  calotte  de  toile,  emboîtant  la  région  à 
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Mieux  que  toute  description,  les  figures  ci-jointes  montrent  la 
disposition  des  différents  bandages. 

Vous  pouvez  vous  rendre  compte  par  l’examen  de  ces  figures  de 
la  facilité  d’application  et  aussi  de  la  solidité  des  pansements  lar¬ 
gement  recouverts  et  très  bien  maintenus. 

J’ai  cru  utile  de  vous  faire  connaître  ces  bandages  dont  les 
avantages  sont  particulièrement  appréciables  dans  les  conditions 
actuelles  de  la  pratique  chirurgicale. 

M.  Jalaguier.  —  Je  tiens  à  joindre  mon  témoignage  à  celui  de 
M.  Walther.  Les  appareils  de  Mme  Sahuqué  sont  très  pratiques.  Ils 
sont  d’une  grande  facilité  d’application.  Très  efficaces,  ils  per¬ 
mettent  de  réaliser  une  réelle  économie  de  temps  et  d’argent.  Ils 
ne  coûtent  pas  cher;  ils  peuvent  être  lavés  et  stérilisés  et  servent 
plusieurs  fois. 


Appareil 

destiné  à  remédier  à  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  des  doigts, 
du  pouce  et  du  poignet ,  consécutive 
à  la  blessure  du  nerf  radial  par  projectile  de  guerre, 
par  M.  et  DEJERINE. 

Rapporteur  :  M.  Lejars. 


Election  de  M.  Tuffier  au  titre 
de  membre  honoraire. 

A  l’unanimité  de  23  votants,  M.  Tuffier  est  élu  membre  hono¬ 
raire. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


is.  —  L.  Marethbux,  imprimeur,  i, 


SÉANCE  DU  24  MARS  1915 

Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Picqué,  demandant  un  congé  pendant  la 
durée  de  sa  mission  au  Corps  expéditionnaire  des  Dardanelles. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Lance  (de  Paris)  adresse  un  travail  intitulé  :  Traite¬ 
ment  à  l'ambulance  des  fractures  ouvertes  et  des  arthrites  puru¬ 
lentes  des  membres  par  les  appareils  plâtrés  à  anses  armées. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  J.-L.  Faire 
est  nommé  rapporteur. 

2°.  —  M.  Ricard  présente  un  travail  de  MM.  Matrieu  de  Fossey 
et  L.  Germez,  intitulé  :  Des  blessures  produites  par  les  petits  éclats 
métalliques  provenant  de  divers  projectiles  ( balles ,  bombes ,  obus). 

Rapport  verbal  :  M.  Ricard. 

3°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  le  médecin-major 
de  lrc  classe  Fromont,  prisonnier  au  camp  de  Merseburg,  intitulé  : 
Observation  de  blessure  du  cœur  par  projectile  de  guerre,  guérie. 

Rapport  verbal  :  M.  Tuffier. 

4°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  Donnet  (d’Abbe¬ 
ville),  intitulé  :  Corps  étranger  intracrânien  constitué  par  une  car¬ 
touche  entière. 

Rapport  verbal  :  M.  Tuffier. 


soc. 
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Communications. 

De  l'emploi  du  formol  dans  le  traitement  des  plaies  très  septiques 
et  des  gangrènes  gazeuses, 
par  H»  MOllESTIN. 

M’étant,  depuis  trois  ans,  attaché  à  étudier  les  applications 
chirurgicales  du  formol,  j’en  ai  fait  notamment  l’essai  dans  le 
traitement  d’une  foule  de  lésions  septiques,  et  les  résultats  de  ces 
tentatives  m’ont,  dès  le  début,  paru  très  intéressants.  En  mélan¬ 
geant  le  formol  à  la  glycérine  et  à  l’alcool,  j’en  ai  fait  un  topique 
extrêmement  maniable  dont  l’emploi  est  quotidien  dans  mon  ser¬ 
vice.  J’ai  souvent  donné  la  formule  que  j’ai  cru  devoir  adopter. 
Permettez-moi  de  la  donner  encore  une  fois.  Elle  est  des  plus 
simples.  On  mêle  en  proportions  égales  de  la  glycérine,  de  l’alcool 
et  du  formol  (tel  qu’on  le  livre  dans  le  commerce).  L’addition  de 
la  glycérine  est  d’une  grande  importance  :  outre  qu’elle  empêche 
la  diffusion  trop  rapide  du  formol  dans  les  tissus,  elle  permet  l’em¬ 
ploi  facile  du  médicament  en  réduisant  à  un  degré  tolérable  l’émis¬ 
sion  des  vapeurs  formolées.  On  peut  ainsi  utiliser  le  précieux  agent 
antiseptique  et  fixateur,  sans  que  les  conjonctives,  la  pituitaire 
et  le  larynx  en  soient  fâcheusement  impressionnés. 

Je  me  sers  du  formol  ainsi  préparé  dans  une  multitude  de  cas 
de  petite  chirurgie  journalière,  pour  désinfecter  les  chancres 
mous,  les  bubons  chancrelleux,  pour  cautériser  les  plaques  mu¬ 
queuses,  pour  désinfecter  les  plaies  suppurant  depuis  longtemps, 
pour  réprimer  les  bourgeons  charnus  exubérants,  pour  nettoyer 
les  ulcères  laissés  par  les  brûlures  graves.  Les  résultats  me 
paraissent  très  bons,  mais  ce  n’est  pas  sur  ces  menus  faits  que  je 
désire  insister.  Je  voudrais  surtout  recommander  le  formol  pour 
les  lésions  septiques  ayant  un  caractère  grave  et  pour  la  gan¬ 
grène  gazeuse.  Je  me  garderai  bien  toutefois  d’en  faire  une  pana¬ 
cée,  et  surtout  de  le  vanter  à  l’exclusion  d’autres  substances  ou 
d’autres  procédés  de  traitement. 

Nous  avons  récemment  entendu  des  plaidoyers  en  faveur  de  l’air 
chaud,  de  l’eau  oxygénée  ou  de  l’oxygène  gazeux,  de  la  teinture 
d’iode,  de  l’éther,  du  chlorure  de  zinc.  Tout  cela  me  paraît  excellent  ; 
je  souscris  volontiers  à  tout  le  bien  qu’on  en  peut  dire,  et  j’y  ai 
moi-même  eu  recours  dans  des  circonstances  diverses.  Je  n’en  suis 
que  plus  à  l’aise  pour  parler  en  faveur  d’un  agent  extrêmement 
puissant,  qui  me  paraît  lui  aussi  pouvoir  rendre  les  plus  grands 
services. 
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Avant  tout  je  tiens  à  dire  que  dans  le  traitement  des  plaies  sep¬ 
tiques,  des  gangrènes  avec  gaz,  l’indication  primordiale  n’est  pas 
l’emploi  d’une  substance  ou  d’une  autre,  mais  l’Ouverture  large,  le 
débridement  de  tous  les  foyers,  la  suppression  de  tous  les  recoins, 
C’est  le  cas  où  jamais  de  faire,  selon  l’expression  chère  à  notre 
ancien  collègue  Poncet  «  de  la  chirurgie  à  ciel  ouvert  ».  Il  faut 
donc  pratiquer  les  débridements  aussi  étendus  que  possible.  Je 
n’hésiste  pas  à  les  faire  énormes,  à  dépasser  notablement  les 
limites  apparentes  des  lésions,  à  décoller  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  à  ouvrir  tous  les  interstices  musculaires  où  l’infection  a  pu 
se  propager.  Mais  si  c’est  là  une  indication  fondamentale,  il  ne 
suffit  pas  de  la  remplir  pour  sauver  constamment  le  blessé. 
Chacun  s’en  rend  compte  aujourd’hui,  en  présence  des  terribles 
plaies  affreusement  infectées  que  nous  avons  actuellement  à  soi¬ 
gner.  C’est  ce  qui  explique  tous  les  moyens  complémentaires  qui 
nous  sont  proposés.  Leur  importance,  leur  nécessité  ne  sont  plus 
discutables. 

Le  formol  sera,  pensons-nous,  un  de  ceux-là,  un  de  ceux  aux¬ 
quels  on  peut  s’adresser  avec  confiance  dans  de  mauvais  cas.  Il 
semble  fait  surtout  pour  les  mauvais  cas. 

J’en  rapporterai  sommairement  quelques  exemples,  montrant 
les  applications  principales  soit  aux  suppurations  diffuses  d’allure 
particulièrement  sévère,  soit  aux  gangrènes  gazeuses. 

Une  de  mes  observations  est  déjà  relativement  ancienne. 

Le  12  juillet  1912,  on  amena  à  l’hôpital  Tenon,  dont  j’étais  alors 
chirurgien,  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  Maurice  T...,  qui  avait 
été  heurté  par  un  autobus  lancé  à  toute  vitesse. 

11  présentait  une  plaie  horrible  de  la  cuisse  gauche.  Les 
téguments  étaient  déchirés,  dilaeérés  ou  décollés  sur  toute  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse,  depuis  la  paroi  abdominale  jus¬ 
qu’au  genou.  Les  muscles  rompus,  dissociés,  débordaient  de  toute 
part;  la  partie  supérieure  du  fémur  et  l’articulation  de  la  hanche 
étaient  à  découvert.  Les  vaisseaux  fémoraux  se  montraient  presque 
à  nu.  Le  blessé  avait  perdu  une  grande  quantité  de  sang  et  son 
état  était,  on  le  suppose  aisément,  des  plus  inquiétants. 

Je  le  pansai  moi-même  peu  d’heures  après  l’accident.  La  plaie 
gigantesque  fut  encore  agrandie;  j’ouvris  tous  ses  diverticules, 
je  l’inondai  de  teinture  d’iode  et  la  tamponnai  de  gaze  iodofor- 
mée  ou  stérilisée.  Le  malade  fut  surveillé  de  la  façon  la  plus 
attentive.  La  plaie  suppura  abondamment.  Toutes  les  masses 
musculaires  déchirées  s’étaient  tuméfiées  et  formaient  des  saillies 
énormes.  Depuis,  la  guerre  m’a  rendu  témoin  de  spectacles  ana¬ 
logues,  mais  alors  c’était  chose  nouvelle  pour  moi. 
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Je  regardai  avec  désolation  cette  plaie  que  la  teinture  d’iode 
répandue  à  profusion  n’arrivait  pas  du  tout  à  désinfecter.  L’état 
général  déclinait  rapidement,  et  je  commençai  à  regretter  de 
n’avoir  pas  pratiqué  la  désarticulation  de  la  hanche  qui  semblait 
s’imposer  dès  le  premier  jour,  et  que  maintenant  le  blessé  n’était 
pas  en  état  de  supporter. 

C’est  alors  que  j’eus  l’idée  de  recourir  au  formol.  J'en  bar¬ 
bouillai  toute  la  surface  de  la  plaie,  sauf  la  région  des  vaisseaux 
fémoraux..  Dès  la  première  application,  les  choses  changèrent 
d’aspect  et  promptement  je  sentis  que  je  me  rendais  maître  de  la 
situation.  À  plusieurs  reprises,  on  recommença  les  applications 
de  formol.  La  plaie  se  réduisit  graduellement,  se  nivela.  Je  pus 
faire  des  greffes.  Cet  homme  put  se  lever,  marcher,  prit  bonne 
mine.  Il  me  suivit  de  Tenon  à  l’hôpital  Bichat.  J’espérai  le  guérir 
complètement  et  je  souhaitai  vivement  vous  le  montrer  guéri. 
Mais,  au  moment  où  il  touchait  presque  au  terme  de  sa  cicatrisa¬ 
tion,  le  malade,  impatient,  quitta  l’hôpital  pour  n’y  plus  revenir. 
Je  le  regrette,  mais,  en  ce  qui  concerne  le  formol,  la  conclusion 
est  la  même.  La  situation  quasi  désespérée  s’est  éclaircie  du  jour 
où  une  désinfection  puissante  a  été  opérée  à  l’aide  du  formol,  et 
en  toute  conscience,  je  crois  que  sans  cette  intervention  le  ma¬ 
lade  serait  mort. 

Un  autre  cas  est  celui  que  je  vous  ai  rapporté  le  27  janvier  der¬ 
nier.  Un  homme  est  blessé  à  l’épaule  droite  pendant  la  bataille  de 
la  Marne.  Sa  blessure  est  effroyable,  la  partie  antérieure  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  la  région  sous- 
claviculaire  sont  emportées,  l’humérus  est  lésé  comminutivement. 
Le  blessé  reste  quatre  jours  sur  le  champ  de  bataille.  Sa  plaie  est 
hideuse,  et  abominablement  infectée;  les  moyens  ordinaires  sont 
insuffisants  à  améliorer  son  aspect,  et  le  pronostic  est  aussi 
fâcheux  que  possible.  L’amputation  interscapulolhoracique  semble 
la  seule  ressource,  mais  le  sujet  n’est  pas  en  état  de  la  supporter. 
J’embaume  la  racine  du  membre  condamné  par  des  injections  de 
formol, et  des  applications  décompresses  imprégnées  de  la  même 
substance,  je  gagne  quelques  jours  pendant  lesquels  le  malade  se 
remonte  et  je  peux  lui  faire  subir  l’opération,  autrement  irréali¬ 
sable.  Cet  homme  est  guéri,  ressuscité. 

Autre  fait  analogue,  quoique  moins  impressionnant.  A  la 
bataille  de  la  Marne,  un  soldat  est  frappé  de  deux  éclats  d’obus 
l’un  à  la  jambe,  l’autre  au  cou-de-pied.  L’un  coupe  l’artère  tibiale 
antérieure  et  brise  consécutivement  le  péroné,  l’autre  ouvre  l’arti¬ 
culation  libio-larsienne.  Sur  ce  sujet  épuisé  et  tardivement  pansé, 


les  plaies  s’infectent  d’une  façon  sévère,  les  débridements 
étendus, les  lavages  iodés  sont  impuissants  à  modifier  la  situation; 
l’amputation  s’impose  :  mais  le  blessé,  pendant  plusieurs  jours, 
s’entête  à  la  refuser.  Cependant,  la  suppuration  est  profuse,  la 
fièvre  constante  et  élevée;  l’état  général  est  si  mauvais  que  l’am¬ 
putation  elle-inême  nous  laisse  peu  d’espoir,  quand,  au  bout  d'un 
mois,  le  malade  s’y  résigne.  Je  renonce  à  la  pratiquer  d’emblée. 
J’embaume  le  pied,  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  je  les  mor¬ 
tifie  en  les  injectant  de  formol,  en  les  couvrant  de  compresses 
formolées.  Après  une  semaine  de  préparation,  sur  un  blessé 
déjà  tout  différent,  devenu  apyrétique,  ayant  pu  se  remonter, 
s’alimenter,  je  pratique  l’amputation  de  la  jambe  au  tiers  supé¬ 
rieur.  L’infection  est  si  bien  jugulée  que  je  peux  sans  imprudence 
tenter  et  obtenir  la  réunion  par  première  intention. 

Depuis  j’ai  eu  recours  à  diverses  reprises  à  cette  formolisation 
des  foyers  de  fractures  très  gravement  infectés,  comme  traite¬ 
ment  préparatoire  à  l’amputation.  Celle-ci  est  faite  deux,  trois, 
quatre,  huit  jours  après  dans  des  conditions  de  sécurité  beaucoup 
plus  grandes.  Ces  jours  derniers,  au  Val-de-Grâce,  j’ai  encore  eu 
l’occasion  de  procéder  ainsi;  le  blessé,  un  très  grand  blessé,  pré¬ 
sentait  plusieurs  blessures  graves,  dont  une  fracture  de  cuisse 
avec  suppuration  étendue  à  toute  la  cuisse,  au  creux  poplité  et  à 
la  jambe,  n’aurait  pas  supporté  d’emblée  une  amputation  sous- 
trochantérienne.  Opéré  après  formolisation,  il  a  résisté  â  l’opéra¬ 
tion  et  aujourd’hui,  au  cinquième  jour,  semble  en  bonne  voie. 
Lui  aussi  sera  un  rescapé. 

Citons  encore  un  lieutenant  blessé  à  Roye,  que  j’ai  soigné  au 
collège  Chaptal.  Lui  n’avait  pas  de  fracture.  Il  avait  eu  seulement 
la  cuisse  droite  traversée  par  un  shrapnell.  Mais  dans  quel  état 
l’avaient  mis  les  complications  de  celte  plaie  en  séton.  C’était  un 
gros  homme,  fatigué  par  des  campagnes  coloniales  et  assez  pro¬ 
fondément  éthylique.  Sa  cuisse  était  prodigieusement  tuméfiée  et 
sa  jambe  également.  Tout  était  infiltré  de  pus,  d’œdème  septique; 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse  était  occupée  par  un  vaste  foyer 
rempli  de  gaz  fétides.  Je  dus  faire  des  débridements  immenses, 
depuis  le  grand  trochanter  jusqu’au  cou-de-pied;  je  décollai  la 
peau,  ouvris  les  interstices  musculaires  de  la  cuisse.  Il  nous  don¬ 
nait  bien  peu  d’espoir,  d’autant  plus  qu’il  présentait  de  la  bron¬ 
chite  et  de  la  congestion  pulmonaire.  Chez  lui  encore,  l’applica¬ 
tion  du  formol  a  changé  l’aspect  des  plaies  et  amené  dans  la 
situation  un  changement  si  complet  et-  si  prompt  que  je  ne  puis 
me  défendre  d’attribuer  la  guérison  à  l’intervention  du  médica- 
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ment  :  car  ce  blessé  a  guéri,  il  marche,  il  a  quitté  l’hôpital.  C’est 
un  officier  rendu  à  l’armée. 

Voici  maintenant  des  cas  de  gangrène  gazeuse.  J’avais  depuis 
quelque  temps  déjà  songé  à  traiter  cetle  affection  par  le  formol, 
sans  en  avoir  l’occasion. 

Le  49  décembre  1913,  j’ai  fait  à  la  Société  anatomique  une 
communication  sur  :  «  L’algastaseet  l’embaumement  parle  formol 
dans  les  gangrènes  du  membre  inférieur  ».  Je  rapportai  des  obser¬ 
vations  de  gangrènes  dites  séniles,  où  l’emploi  du  formol  en  injec¬ 
tions  interstitielles  avait  procuré  la  désodorisation,  l’arrêt  com¬ 
plet  des  putréfactions,  l’embaumement  parfait  du  membre.  Dans 
les  considérations  formulées  à  ce  propos,  j’émettai  cetle  idée 
que  le  mode  de  traitement  était  valable  non  seulement  pour  les 
gangrènes  séniles,  mais  pour  toutes  les  gangrènes. 

Depuis  la  guerre  j’ai  pu  voir  des  gangrènes  gazeuses  et  les 
soumettre  à  l’embaumement  formolé. 

Voici  tout  d’abord  un  cas  où  le  blessé  est  mort  à  la  vérité,  mais 
où  sa  gangrène,  d’allure  suraiguë,  avait  été  complètement 
arrêtée.  Le  blessé,  encore  un  blessé  de  la  Marne,  avait  eu  la  jambe 
droite  fracassée  par  un  éclat  d’obus.  Les  dégâts  étaient  tels  que  je 
proposai  l’amputation  immédiate.  Le  malade  refusa  d’abord  toute 
intervention.  Il  était  déjà  bien  mal  quand  il  y  consentit.  Je  fis 
l’amputation  au  tiers  supérieur  au  moment  où  commençait  la 
gangrène,  mais  elle  gagna  promptement  la  cuisse  et,  dès  le  lende¬ 
main,  je  dus  intervenir  à  nouveau.  Le  moignon  était  tout  entier 
gangrené,  toute  la  cuisse  distendue  par  des  gaz.  Je  fis  sur  toute  la 
hauteur  de  la  cuisse  de  grandes  incisions  verticales,  décollai  la 
peau,  le  moignon  fut  imbibé  de  formol  et  enveloppé  de  formol. 
Sur  la  cuisse  je  plaçai  dans  les  fentes  des  compresses  trempées 
dans  du  formol,  et,  çà  et  là,  des  compresses  iodées.  Le  blessé, 
qui  était  dans  un  état  d’épuisement  complet,  de  prostration  et 
d’adynamie,  succomba  au  cinquième  jour,  emporté  par  des  compli¬ 
cations  pulmonaires.  Mais,  du  côté  de  sa  cuisse  et  de  son  moignon, 
tout  était  bien  ;  le  processus  pathologique  s’était  arrêté  net. 

Ce  cas,  je  le  reconnais,  n’est  pas  très  triomphal,  mais  il  était 
particulièrement  mauvais,  et  je  n’avais  pas  eu  d’emblée  recours 
au  formol.  En  voici  d’autres  où  le  résultat  fut  meilleur. 

Le  28  septembre  1914,  on  apporte  à  Saint-Louis  un  homme  de 
44  ans  qui  avait  eu  la  jambe  gauche  écrasée  par  l’effondrement 
d’un  mur  de  briques.  Il  avait  une  fracture  compliquée  et  commi- 
nutive  siégeant  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  du 
péroné  et  du  tibia.  Les  parties  molles  étaient  dilacérées  et  déchi- 
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rées,  en  avant  et  en  dedans,  et  un  fragment  du  tibia  faisait  issue 
par  une  des  perforations  de  la  peau.  On  fit,  dès  l’entrée  du  ma¬ 
lade,  des  débridements  et  un  nettoyage  iodé.  Mais  on  ne  put  néan¬ 
moins  prévenir  les  complications.  La  température  s’éleva  dès  le 
soir,  la  plaie  prit  mauvais  aspect,  et,  le  1er  octobre,  je  trouvai  le 
malade  en  proie  à  la  gangrène  gazeuse  et  dans  l’état  le  plus  alar¬ 
mant  que  l’on  puisse  supposer.  Je  me  débarrassai  du  pied  et  de 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  déjà  mortifiés,  de  quelques  coups 
de  ciseaux,  laissai  des  pinces  à  demeure  sur  les  artères  (la  tibiale 
postérieure  avait  été  déjà  rompue  lors  du  traumatisme).  Puis, 
sur  la  partie  restante  de  la  jambe,  je  fis  de  profondes  incisions, 
j’ouvris  les  interstices  musculaires, d’où  sortirent  des  gaz.  Partout 
je  prodiguai  le  formol,  dont  j’enduisis  les  muscles,  dont  je  remplis 
les  anfractuosités  de  la  plaie.  La  gangrène  s’arrêta  tout  net. 

Pendant  longtemps,  cet  homme  nous  donna ,  il  est  vrai,  des  inquié¬ 
tudes.  Il  eut  le  delirium  tremens ,  il  eut  de  la  diarrhée,  des  escarres 
sacrées.  Par  contre,  sa  plaie,  elle,  se  comportait  très  bien.  Un 
fragment  de  tibia  en  émergeait  comme  un  os  de  gigot,  mais 
tout  autour  elle  offrait  une  coloration  du  meilleur  aspect  et  suppu¬ 
rait  très  peu. 

Tardivement,  le  18  janvier  dernier,  notre  homme  remonté  et 
presque  rétabli,  j’ai  régularisé  le  moignon,  et  obtenu  une  réunion 
primitive  dans  de  très  bonnes  conditions. 

Un  fait  encore  : 

Marcel  M...,  soldat  au  44e  d’infanterie,  âgé  de  vingt-deux  ans, 
est  blessé,  le  3  novembre  1914,  par  un  éclat  d’obus,  aux  environs 
de  Vic-sur-Aisne. 

Il  nous  arrive  le  5,  à  Saint-Louis,  avec  une  fracture  ouverte 
et  comminutive  de  la  jambe  gauche,  compliquée  de  gangrène 
gazeuse.  Tous  les  signes  de  la  terrible  complication  sont  au  com¬ 
plet  et  notamment  l’odeur  qui  se  dégage  de  la  plaie  est  d’une 
fétidité  insoutenable.  Le  blessé  est  d’ailleurs  dans  un  état  de  pros¬ 
tration  et  d’accablement  tels  qu’il  ne  peut  répondre  à  nos  ques¬ 
tions.  Il  est  excessivement  pâle,  littéralement  empoisonné  par  sa 
plaie,  il  vomit  tout  ce  qu’on  essaie  de  lui  faire  prendre.  La  situa¬ 
tion  paraît  désespérée  et  la  mort  prochaine. 

L’auiputation  de  la  cuisse  est  plus  qu’indiquée,  mais  comment 
la  faire  supporter  à  cet  enfant,  dont  la  résistance  est  actuellement 
nulle.  Je  le  fais  aussitôt  transporter  à  la  salle  d’opérations.  Sous 
anesthésie,  je  débride  le  foyer.  Je  fais  des  incisions  multiples 
sur  toute  la  jambe,  le  pied,  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Je 
décolle  largement  les  téguments  sur  les  bords  de  ces  incisions, 
des  gaz  s'échappent  et  crépitent  sous  les  doigts.  J’ouvre  les  inter- 
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stices  des  muscles.  Ceux-ci  sont  gonflés,  infiltrés  de  gaz;  ils  cré¬ 
pitent  comme  les  vessies  natatoires  des  poissons.  Partout  je  fais 
pénétrer  le  formol,  j’en  répands  en  abondance  dans  tous  les 
tissus  du  membre  condamné.  J’enveloppe  celui-ci  de  compresses 
formolées  et  d'une  toile  imperméable. 

Je  recommence  le  lendemain,  le  surlendemain,  chaque  jour. 
J’arrive  à  l’embaumement  complet:  dès  le  premier  jour  les  lésions 
ont  cessé  de  progresser.  A  partir  du  troisième  jour,  on  ne  voit 
plus  de  gaz  dans  les  parties  primitivement  atteintes.  La  jambe  et 
le  pied  sont  à  l’état  cadavérique,  sans  trace  de  putréfaction.  Les 
tissus  sont  maintenus  dans  cet  état  jusqu’au  13  novembre.  Ce 
jour-là,  je  pratique  l’amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne. 
La  situation  est  bien  différente  de  ce  qu’elle  était  au  début.  Le 
sujet  est  aujourd’hui  dans  un  état  qui  lui  permet  de  supporter 
l’opération.  Depuis  plusieurs  jours,  on  a  pu  l’alimenter,  lui  faire 
des  injections  de  sérum;  il  est  dans  l’apyrexie;  il  a  pu  dormir 
d’un  bon  sommeil.  C’est  un  tout  autre,  homme. 

Comment  s’étonner,  dès  lors,  si  les  suites  de  l'intervention  sont 
simples  et  favorables.  L’amputé  guérit  aisément  alors  que  l’exé¬ 
rèse  primitive  eût  achevé  de  le  tuer. 

Je  me  résume.  L’emploi  du  mélange  formolé  a  permis  dans  ces 
cas  divers  de  juguler  tantôt  des  suppurations  extrêmement 
graves,  tantôt  des  gangrènes  gazeuses. 

On  a  pu  notamment,  grâce  à  l’embaumement  des  foyers  sep¬ 
tiques  et  des  membres  condamnés,  retarder  des  amputations 
d’ailleurs  inéluctables,  jusqu’au  moment  où  elles  pouvaient  être 
pratiquées  avec  le  minimum  de  danger,  llyaeu  dans  ces  derniers 
cas  une  intervention  en  deux  temps,  l’un  pour  la  désinfection  et 
l’embaumement  préparatoire,  l’autre  pour  l’amputation. 

Une  telle  manière  de  faire  ne  peut  être  généralisée,  il- va  sans 
dire  ;  mais  dans  les  circonstances  aussi  graves,  il  est  bon  de  pou¬ 
voir  gagner  du  temps  et  diminuer  les  chances  d’insuccès. 

J’ajouterai  encore  que  je  ne  suis  pas  exclusif,  que  d’autres  anti¬ 
septiques  utilisés  de  la  même  manière  pourraient,  j’en  suis 
certain,  fournir  également  de  bons  résultats.  En  retour,  je  suis 
assuré  que  l’on  voudra  bien  admettre  l’efficacité  du  formol  admi¬ 
nistré  comme  je  l’ai  indiqué  dans  les  cas  que  je  viens  de  relater." 

C’est  une  ressource,  une  bonne  ressource  dans  les  mauvais 
cas,  comme  je  le  disais  en  commençant. 

Le  formol  n’a  pas  que  des  avantages.  Il  n’est  pas  parfait.  Il  est 
douloureux.  Il  est  vrai  que  la  morphine  suffit  à  calmer  ces  dou¬ 
leurs.  Il  entraîne  la  mortification  des  tissus  avec  lesquels  il  est 
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mis  en  contact,  en  solution  concentrée  et  en  quantité  notable. 
Appliqué  sans  discernement,  il  pourrait  donc  être  dangereux,  si 
par  exemple,  on  le  laissait  en  contact  intime  et  prolongé  avec 
quelque  gros  vaisseau.  Sous  les  escarres  dures  et  sèches  peut  se 
développer  de  la  suppuration,  si  l’on  ne  surveille  avec  attention 
l’évolution  de  la  plaie.  Il  ne  faut  donc  pas  croire  qu’il  suffise  de 
couvrir  les  plaies  de  formol,  pour  avoir  la  conscience  en  règle 
et  se  croiser  les  bras. 

Malgré  ces  inconvénients,  je  pense  que  le  formol  est  un  des 
plus  précieux  agents  que  nous  ayons  à  notre  disposition. 

Grâce  à  lui,  j’ai  l’impression  que  toutes  les  grandes  infections 
locales  peuvent  être  promptement  jugulées  et  dominées. 

J’ajouterai  encore  un  mot,  qui  répond  à  une  préoccupation  bien 
naturelle,  au  sujet  d’une  substance  dont  l’action  est  si  terri¬ 
blement  puissante.  N’y  a-t-il  donc  rien  à  craindre  du  passage 
dans  le  sang  de  tout  ce  formol  injecté  dans  les  tissus  ou  appli¬ 
qué  à  la  surface  des  plaies?  C’est  là  une  appréhension  légitime. 
Au  début  je  ne  pouvais  m’en  défendre  ;  j’atténuais  toujours 
quelque  phénomène  bizarre  ou  inquiétant.  Mais  peu  à  peu,  je  me 
suis  enhardi.  J’ai  employé  des  quantités  de  plus  en  plus  abon¬ 
dantes  et  je  suis  persuadé  maintenant  qu’on  en  peut  mettre  dans 
les  plaies  autant  qu’on  le  veut,  sans  danger  pour  le  malade. 


Sur  une  variété  grave  de  fracture 
'par  éclatement  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
par  projectiles  de  guerre, 
par  E.  QL'ÉNL. 

Je  présente  cette  pièce  comme  un  type  de  la  variété  grave  des 
fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  par  projectiles  de 
guerre.  Dans  certains  cas,  le  projectile  traverse  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  en  déterminant  une  fracture  comminutive  avec 
fissures  atteignant  fatalement  l’articulation  du  genou,  sans  que 
pour  cela  cette  articulation  subisse  un  degré  d’infection  grave,  il 
en  résulte  une  arthrite  non  suppurée,  à  terminaison  ankylosante. 

Dans  d’autres  cas,  il  y  a  mçins  une  fracture  au  sens  ordinaire 
de  ce  mot,  qu’un  véritable  éclatement  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia.  Une  partie  du  tissu  spongieux  est  réduite  en  bouillie, 
l’autre  est  subdivisée  en  une  série  de  fragments  et  parcelles 
attenant  aux  parties  molles  par  un  côté,  sans  qu’il  y  ait  de  ces 
gros  fragments  esquilleux  libres  que  nous  sommes  habitués  à 
rencontrer  dans  les  fractures  diaphysaires.  Ces  fractures  peuvent 
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se  compliquer  de  lésions  vasculaires  ;  j'en  ai  un  exemple  avec 
plaie  du  tronc  tibio-péronier  que  j’ai  dû  lier. 

Ce  qu’il  me  paraît  intéressant  de  signaler,  et  c’est  là  l’objet  de 
ma  communication,  c’est  que  l’aspect  extérieur  de  la  région  trau¬ 
matisée  ne  permet  que  faiblement  de  soupçonner  les  ravages  inté¬ 
rieurs  occasionnés  par  la  balle  ou  l’éclat  d’obus.  Chez  l’opéré  dont 
provient  cette  pièce,  la  blessure  datait  du  29  février. 

Deux  débridements  latéraux  assez  larges  avaient  été  pratiqués 
au  niveau  des  deux  plaies  d’entrée  et  de  sortie,  un  gros  drain 
allait  de  l’un  à  l’autre  et  des  mèches  de  gaze  iodoformée  com¬ 
plétaient  le  pansement. 

Le  membre  avait  été  placé  dans  une  gouttière  plâtrée:  cependant, 
on  avait  dû  enlever  cet  appareil  à  cause  de  sa  souillure  rapide 
par  le  pus  et  depuis  il  avait  été  remplacé  par  un  appareil  amo¬ 
vible,  dit  de  Delorme. 

C’est  avec  cet  appareil  que  s’était  effectué  le  transport  de  la 
gare  d’évacuation  à  Paris.  Ce  transport  fut,  du  reste,  très  doulou¬ 
reux.  Arrivée  àCoehin  le  16 mars,  à  10  heures;  état  général  mau¬ 
vais,  traits  tirés,  mauvais  faciès  ;  pouls  très  rapide,  fièvre 
élevée  :  39  degrés. 

État  local  :  deux  larges  plaies  suppurantes  latérales,  immédia¬ 
tement  au-dessous  du  genou,  elles  sont  séparées  par  un  pont 
cutané.  Dans  le  fond  des  plaies,  esquilles  adhérentes  ;  ces  plaies 
sont  saupoudrées  d’iodoforme.  Jambe  rouge,  œdémateuse,  arti¬ 
culation  du  genou  non  distendue. 

Le  lendemain,  19  mars,  temp.,  le  matin,  38  degrés;  le  soir, 
40°  1;  pouls  à  126.  Sueurs  profuses,  face  pâle,  langue  noire  et, 
sèche,  urines  peu  abondantes,  pas  d’albumine. 

Le  18  mars,  sous  le  chloroforme,  incision  du  pont  cutané,  éta¬ 
lement  du  foyer  avec  de  larges  écarteurs  :  ce  foyer  est  parsemé 
d’esquilles  adhérentes,  celles  du  fond  ont  une  surface  verdâtre, 
odeur  de  gangrène,  fusées  purulentes  venant  de  la  face  profonde, 
Air  chaud  à  800  degrés;  après  curettage  poudre  de  quinquina, 
gouttière  plâtrée. 

Le  soir,  amélioration,  pouls  à  110;  temp.  à  38°3. 

Le  19,  l’état  général  s’est  légèrement  amélioré;  en  écartant,  om 
voit  sourdre  du  pus,  quand  on  presse  sur  les  parties  latérales  du 
genou. 

Le  20  mars,  amputation  de  cuisse  à  la  partie  moyenne,  suture 
des  lambeaux,  drainage. 

Le  soir,  chute  de  la  température  à  37°1. 

Le  21,  temp.  37°o,  matin  et  soir,  pouls  à  88.  L’opéré  s’alimente. 

Le  24,  on  enlève  les  drains,  état  local  parfait  apyrexie  complète. 

Examen  de  la  'pièce.  —  Toute  l’articulation  est  remplie  de  pus,. 
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la  synoviale  a  un  aspect  ecchymotique  ;  une  bande  de  cartilage 
diarthrodial  à  la  jonction  de  la  troublée  fémorale  et  des  condyles 
a  été  détruite;  les  cartilages  semi-lunaires  sont  altérés,  l’un  est 
détaché  et  en  partie  détruit.  L’extrémité  supérieure  du  tibia  est 
divisée  en  douze  ou  quinze  fragments  de  grosseurs  variables,  à 
surfaces  verdâtres  et  fétides.  Du  côté  de  la  diaphyse  tibiale,  une 
série  de  fissures  clivent  le  corps  de  l’os  (1). 

L’examen  clinique,  ehez  ce  blessé,  ne  permettait  guère  de 
supposer  des  lésions  aussi  étendues. 

L’examen  radiographique,  dans  des  cas  analogues,  ne  m’a  pas 
toujours  donné  des  renseignements  suffisants.  Il  n’y  avait  qu’un 
seul  moyen  de  se  rendre  compte  de  l’étendue  des  lésions,  c’est  de 
réunir  les  plaies  d’entrée  et  de  sortie  par  une  incision  transver¬ 
sale,  d’ouvrir  ainsi  largement  le  foyer  de  fracture.  On  peut  alors 
seulement  exécuter  une  désinfection  nécessaire;  s’il  en  est  temps 
encore,  reconnaître,  par  l’écoulement  du  pus  à  travers  une  fissure, 
entre  deux  fragments,  la  communication  articulaire  et  l’existence 
d’une  arthrite  suppurée;  à  cause  de  cette  communication  avec  le 
foyer  de  fracture,  en  effet,  les  culs-de-sac  articulaires  ne  sont  pas 
distendus  et  les  signes  ordinaires  font  défaut. 

J’ai  soigné  quatre  autres  fractures  esquilleuses  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  analogues  et  j’ai  pu  conserver  le  membre,  au 
prix  nécessairement  d’une  ankylosé,  et  aussi  d’un  raccourcisse¬ 
ment  notable,  conséquence  obligée  de  la  perte  de  substance 
osseuse,  mais  ces  sortes  de  fractures,  comme  un  grand  nombre 
de  fractures  de  guerre,  nécessitent  des  soins  incessants,  des  pan¬ 
sements  fréquents,  des  appareils  minutieusement  surveillés  et 
bien  faits.  Le  meilleur  est,  pour  nous,  l’appareil  plâtré  à  pont, 
laissant  le  segment  malade  à  découvert.  J’insiste  encore  sur  la 
nécessité  de  mettre  à  découvert,  dès  le  début,  par  une  large  inci¬ 
sion  transversale,  tout  le  foyer  de  fracture. 

Au  début,  on  ne  trouve  qu’une  bouillie  osseuse  de  teinte  rouge, 
infiltrée  de  sang,  sans  pus;  or,  cette  bouillie  est  déjà  très  sep¬ 
tique,  je  l’ai  fait  ensemencer  et  elle  a  donné  lieu  à  des  cultures 
abondantes,  il  ne  convient  donc  pas  d’attendre  la  suppuration, 
mais  d’ouvrir  le  foyer,  de  le  curetter,  d’enlever  tout  ce  qui  est 
détaché  et  de  panser  à  plat,  en  ajoutant  une  rigoureuse  immobi¬ 
lisation  par  le  plâtre. 

De  tels  soins  me  paraissent  difficiles  à  donner  dans  un  hôpital 
d’évacuation  encombré  de  blessés,  et  c’est  pourquoi  je  ne  cesserai 
d’insister  pour  que  ces  fractures,  dès  que  leur  état  général  le 
permet,  soient  envoyées  à  l’arrière  dans  des  formations  à  bon 


(1)  Observation  remise  par  l’interne,  M.  Hallays. 
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outillage  chirurgical  à  personnel  compétent.  J’insisterai  encore 
sur  la  supériorité  de  l’appareil  plâtré,  comme  appareil  de 
transport.  Malgré  tout  ce  que  nous  avons  pu  dire,  dans  notre 
Société,  les  fracturés  graves  continuent  à  être  transportés  dans 
des  gouttières  métalliques  qui  les  immobilisent  mal.  les  font 
souffrir  et  aggravent  leur  état.  Celles-ci  ne  sont  acceptables  que 
pour  le  transport  du  front  à  l’hôpital  d’évacuation. 

Je  demande  à  mes  collègues  d’apporter,  avec  leurs  observa¬ 
tions,  un  appui  formel  en  faveur  des  deux  conclusions  suivantes  : 

1°  Evacuation  rapide  des  grands  fracturés  dans  les  formations 
de  l’arrière  ; 

2°  Transport  de  ces  fracturés  après  immobilisation  du  membre 
atteint  dans  un  appareil  plâtré. 

La  Société  de  Chirurgie  s’associe  unanimement  aux  conclusions 
de  M.  Quénu. 


Rapports  verbaux. 


De  l'emploi  des  solutions  térébenthinées 
dans  le  traitement  des  plaies  contuses  infectées  et  gangreneuses , 
par  le  Dr  Dionis  de  Séjour. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIHE. 


Après  avoir  rappelé  que  l’idée  originale  du  pansement  à  la 
tîrébenthine  appartient  à  Fochier  (Abcès  de  fixation,  1892),  Fabre 
(Lavages  intra-utérins,  1905),  Toubert  (Pansement  des  plaies 
chirurgicales,  1908),  M.  Dionis  de  Séjour  nous  dit  qu’il  s’est  servi 
des  solutions  suivantes  : 


1°  Pour  l'usage  externe  : 

Essence  térébenthine .... 
Alcool  saponiné  à  93  degrés. 
Eau  distillée . 

2°  Pour  l'usage  interne  : 

Essence  de  térébenthine.  .  . 
Alcool  saponiné  à  95  degrés 
Eau  distillée . 


ââ  15  grammes. 
1.000  grammes. 


1  cent.  cube. 
20  cent,  cubes. 


Voici  la  technique  que  M.  Dionis  de  Séjour  a  toujours  suivie  : 

1°  Débridement  large  de  la  plaie,  ablation  des  parties  les  plus 
nécrosées,  destruction  au  doigt  de  tous  les  clapiers. 
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2°  Après  avoir  émulsionné  à  nouveau  le  liquide  en  l'agitant, 
lavage  sous  une  certaine  pression,  au  bock,  de  toute  la  plaie  et  de 
ses  anfractuosités. 

Le  liquide  employé  n’étant  qu’une  émulsion  peu  stable,  malgré 
la  saponine  ou  la  teinture  de  quillaya,  il  conviént  de  ne  pas  se 
servir  de  la  solution  de  lavage  jusqu’à  épuisement.  Il  surnage,  en 
effet,  des  gouttes  d’essence  de  térébenthine  pure  qui,  si  elles  se 
répandaient  sur  les  téguments  du  malade,  lui  occasionneraient  des 
douleurs  de  vésication  intolérables. 

La  quantité  de  liquide  à  employer  varie,  suivant  les  plaies, 
d’un  demi  à  deux  litres. 

3°  Pansement.  Bourrage  de  la  plaie  avec  des  mèches  de  gaze 
imbibées  de  la  solution  et  préalablement  exprimées,  en  évitant 
leur  contact  avec  les  téguments.  Appliquer  par-dessus  des  com¬ 
presses  humides  et  exprimées,  imbibées  d’eau  bouillie  ou  stéri¬ 
lisée.  Pas  de  taffetas  gommé.  Pansement  ouaté  ordinaire.  Le  pan¬ 
sement  doit  être  fait  tous  les  jours. 

4°  Suivant  l’état  général  du  malade  et  sa  température,  M.  Dionis 
de  Séjour  fait,  le  plus  souvent  dans  la  profondeur  de  la  région 
sus-épineuse,  une  injection  intramusculaire  de  20  centimètres 
cubes  de  la  solution  pour  l’us  tge  interne. 

Si  un  abcès  se  collecte,  ce  jui  ne  se  produit  pas  fatalement,  il 
est  ponctionné  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  le  pus  s’est  bien 
liquéfié.  Ces  injections  peuve.at  être  renouvelées  sans  inconvénient 
plusieurs  jours  de  suite. 

Les  résultats  immédiats  que  M.  Dionis  de  Séjour  a  observés  sont 
résumés  par  lui  dans  les  considérations  suivants  : 

Après  la  première  application  de  ce  pansement,  un  suintement 
considérable  se  produit,  et  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  qui  suivent,  une  désodorisation  presque  absolue  de  la 
plaie  en  résulte.  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  plaies  avec 
crépitation  gazeuse,  qu’il  s’agisse  ou  non  de  gangrène  gazeuse 
comme  dans  l’observation  III  de  Toubert,  on  note  la  disparition 
rapide  de  ces  gaz. 

Parallèlement,  on  remarque  une  chute  rapide  de  la  température, 
surtout  dans  les  cas  sans  fracas  osseux. 

On  constate  dans  les  jours  qui  suivent  que  les  parties  nécro¬ 
sées,  tissu  cellulaire,  muscles,  s’éliminent  rapidement,  sans  que 
l’on  trouve,  à  proprement  parler,  de  pus  dans  la  plaie.  Seuls,  les 
tendons  et  les  aponévroses  mettent  plus  longtemps  à  s’éliminer. 
Aussi  est-il  bon  à  chaque  pansement  d’aider  à  cette  élimination 
en  enlevant  aux  ciseaux  les  parties  les  plus  mortifiées: 

Au  point  de  vue  général,  on  note  une  amélioration  considé¬ 
rable  dans  l’état  du  malade,  dont  le  faciès  devient  moins  terreux, 
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surtout  si  l’on  a  eu  soin  de  pratiquer,  avec  le  traitement  interne, 
tous  les  traitements  en  usage  chez  les  gens  infectés. 

La  rapidité  de  la  détersion  des  plaies  dans  ces  conditions  est 
considérable  et,  en  particulier,  dans  les  cas  n’iniéressant  que  les 
parties  molles;  dans  ces  conditions,  nous  avons  pu  voir  des 
plaies  gangreneuses  s’étendant  à  toute  l'a  cuisse  (Obs.  III)  à  toute 
une  fesse  (Obs.  Il)  être  en  voie  de  réparation  et  bourgeonner 
franchement  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours. 

Cette  réparation  est  d’autant  plus  rapide  que  les  plaies  sont 
moins  anfractueuses.  Mais,  même  dans  ces  dernières,  si  l’on  a 
soin  de  débrider  au  doigt  le  plus  loin  possible  et  de  bien  faire 
pénétrer  le  jet  de  lavage  dans  toutes  les  dépressions,  les  plaies  se 
nettoient  avec  une  rapidité  étonnante,  se  débarrassant  de  tous  les 
tissus  sphacélés.  Aussi,  nous  sommes-nous  demandés  si  ce  n’est 
pas  aux  lavages  térébenthinés  et  à  la  détersion  rapide  des  plaies 
que  nous  devons,  d’une  manière  indirecte,  il  est  vrai,  la  rareté 
des  cas  de  tétanos  observés  dans  notre  hôpital  (un  cas  avec 
guérison. 

La  méthode  térébenthinée  nous  a  paru  devoir  être  employée 
tant  qu’il  persiste  des  tissus  mortifiés;  mais,  à  partir  du  moment 
où  ces  derniers  ont  presque  disparu;  l’emploi  de  la  térébenthine 
ne  présenteplus,  à  notre  avis,  d’avantages  sur  les  autres  méthodes  ; 
il  arrive  même  un  moment  où  son  emploi  provoque  un  saigne¬ 
ment  quelquefois  assez  abondant  des  bourgeons  charnus.  Cette 
constatation  nous  a  paru  être  l’indication  du  moment  où  la  téré¬ 
benthine  doit  être  abandonnée. 

Indications.  —  L’emploi  de  la  méthode  térébenthinée  nous  a 
semblé  donner  son  maximum  d’efficacité  dans  les  cas  de  phleg¬ 
mons  diffus  ou  diffusés,  avec  ou  sans  présence  d’élémenls  gazeux. 

Dans  la  gangrène  gazeuse  proprement  dite,  dans  les  plaies 
contuses  graves  avec  abondance  de  tissus  nécrosés  (plaies  graves 
par  éclat  d’obus-  ou  par  balle  explosive)  dans  ces  différents  cas 
nous  avons  pu  obtenir,  non  seulement  la  guérison  de  nos  malades, 
mais  encore  la  conservation  de  membres  fortement  compromis. 

Les  lavages  térébenthinés  nous  ont  enfin  donné  d’excellents 
résultats  dans  les  cas  de  résections,  d’articulations  infectées  où 
abondent  les  tissus  nécrosés.  On  obtient  ainsi  très  rapidement 
dès  plaies  en  voie  de  bourgeonnement;  il  en  est  de  même  dans 
les  évidements  osseux  pour  ostéomyélite. 

En  résumé,  les  conclusions  de  Toubert,  basées  sur  3  cas  en  1908, 
sont  largement  vérifiées,  et,  à  notre  avis,  Fessence  de  térében¬ 
thine  à  15/1.000’  constitue  l’antiseptique  de  choix  dans  les  plaies 
très  infectées  et  où  abondent  les  tissus  nécrosés. 

La  méthode  térébenthinée  est,  comme  le  disait  Toubert,  simple, 
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pratique  et  peu  coûteuse.  Par  sa  simplicité,  elle  peut  être  appli¬ 
quée  par  tous  et  en  tous  lieux,  la  modicité  de  son  prix  de  revient 
permet  de  l’appliquer  largement,  conlrairement  aux  injections  de 
métaux  précieux  à  l’état  colloïdal. 

M.  Dionis  de  Séjour  fait  suivre  ses  réflexions  de  plusieurs 
observations  dont  voici  les  titres  : 

t°  «  Coup  de-  feu  (fusil  de  chasse),  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse 
droite.  Phlegmon  gazeux.  Guérison  »  ; 

2°  «  Plaies  par  éclat  d’obus  de  toute  la  fesse  gauche.  Fracture  du 
Témur.  Plaie  très  infectée.  Guérison  »; 

3°  «  Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  face  postéro-interne  de  la  cuisse 
droite  infectée  et  gangrenée  avec  gaz.  Guérison  »  ; 

4°  «  Plaie  gangreneuse  gazeuse  de  la  région  deltoïdienne.  Fracture 
humérale.  Guérison  »  ; 

o°  «  Plaie  de  la  vessie.  Phlegmon  urinaire  gazeux.  Guérison  »; 

6°  «  Plaie  infectée  et  gangreneuse  de  l’avant-bras.  Pas  d’éclat  d’obus. 
Guérison  »  ; 

7°  «■  Plaie  de  la  cuisse.  Phlegmon  bronzé  avec  gaz,  lavages  térében- 
thinés  et  d’eau  oxygénée,  injection  d’éther.  Guérison  »; 

8°  «  Plaie  de  l’avant-bras  par  éclat  d’obus.  Gangrène  gazeuse.  Gué- 

Je  crois  volontiers  que  les  lavages  des  plaies  infeetées  et 
gazeuses  avec  les  solutions  lérébenthinées  désinfectent  bien 
tous  les  tissus. 

Il  faut  noter  que  chez  ses  malades  M.  Dionis  de  Séjour  a  fait, 
en  outre,  de  larges  débridements.  Ceux-ci  me  paraissent  avoir 
joué  un  rôle  très  important,  aussi  important  que  les  lavages  téré- 
benthinés,  les  lavages  d’éther,  les  injections  d’eau  oxygénée  uti¬ 
lisés  conjointement  par  M.  Dionis  de  Séjour. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  gazeuses,  voici  ma  statistique  per¬ 
sonnelle  : 

J’ai  opéré  six  cas  de  vraie  gangrène  gazeuse  massive  avec  des 
résultats  bien  médiocres  malgré  le  traitement  radical  que  j’ai 
-suivie 

J’ai  fait  deux  amputations  des  bras  pour  gangrène  gazeuse  fou¬ 
droyante;  les  deux  malades  sont  morts.  L’un  d’eux  succomba 
après  avoir  eu  des  hémoptysies  abondantes;  son  haleine  fétide 
indiquait  une  gangrène  pulmonaire.  Le  fait  est  assez  curieux. 

J’ai  fait  quatre  amputations  de  cuisse.  Trois  blessés  succom¬ 
bèrent  rapidement.  Chez  l’un  d’eux,  j’avais  fait  une  incision  cir¬ 
conférentielle  des  téguments  jusqu’à  l’aponévrose  au  niveau  de  la 
racine  de  la  cuisse,  comme  M.  Delbet  le  conseillait  dans  la  der¬ 
nière  séance.  Mais  dans  les  gangrènes  massives  l’infiltration 
.gazeuse  intermusculaire  est  le  plus  souvent  prédominante. 
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A  Texemple  de  Knocke  (1)  j’avais  déjà  fait  plusieurs  fois  ces 
incisions  semi-circonférentielles  des  téguments  en  haut  du  bras,1 
dans  les  cas  de  phlegmon  diffus  ou  par  diffusion  de  l’avant  bras 
et  du  bras. 

[Jn  autre  de  mes  amputés  de  cuisse  survécut  sept  semaines 
après  l’opération  et  il  succomba  du  fait  de  ses  escarres  d’abord 
sacrées  et  qui  ensuite  remontèrent  jusqu’aux  omoplates  malgré 
des  soins  frès  attentifs.  Ce  blessé  avait  beaucoup  d’autres  plaies 
sur  le  reste  du  corps.  Pourquoi  ne  se  sont-elles  pas  gangrenées 
du  fait  de  l’infection  sanguine  ? 

Dans  les  cas  personnels  dont  je  viens  de  parler,  il  s’agissait 
bien  de  gangrène  gazeuse  massive;  mais,  je  crois  que  dans  bien 
des  observations  rapportées ,  la  distinction  n’a  pas  toujours  été 
fuite  entre  les  gangrènes  gazeuses  et  les  phlegmons  et  abcès  gazeux. 

Dans  une  communication  récente  de  MM.  Orticoni,  Delage  et 
Prat,  rapportée  ici  par  M.  Sieur  sur  «  les  plaies  gazeuses  en  chi¬ 
rurgie  d’armée  »,  ces  auteurs  distinguent  les  variétés  suivantes  : 

a)  Les  plaies  avec  quelques  gaz,  le  plus  souvent  emphysème 
aérien  localisé; 

b)  Le  phlegmon  gazeux  avec  œdème  et  gonflement  dur  et  sonore  ; 

c)  Le  phlegmon  gazeux  avec  gangrène  partielle  ; 

d)  La  gangrène  massive. 

Les  trois  premières  variétés,  variétés  atténuées,  ne  nécessitent 
pas  nécessairement  l’amputation. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  de  ces  abcès  gazeux,  bien  distincts 
comme  gravité,  de  la  gangrène  gazeuse  massive  et  foudroyante. 

Chez  un  blessé  de  l'épaule  par  éclat  d’obus,  il  y  avait  un  abcès 
gazeux,  et  j’ai  extrait  de  la  poche  des  débris  de  vêtements.  Le 
blessé  a  guéri  à  la  longue. 

Chez  un  blessé  à  la  racine  de  la  cuisse,  par  éclat  d’obus,  j’ai  fait 
de  larges  incisions  et  cautérisation  au  thermocautère,  comme 
M.  Michaux  l’a  recommandé  et  comme  il  m’en  a  montré  plusieurs 
cas  dans  son  service.  Mon  malade  succomba  néanmoins  rapide¬ 
ment,  et  cependant  l’infection  gazeuse  paraissait  assez  limitée. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  blessure  de  la  région 
lombaire.  Le  blessé  était  resté  plusieurs  jours  couché  sur  la  terre. 
De  la  plaie  sortaient  des  gaz  en  bouillonnant,  si  bien  que  je  crus 
un  instant  à  un  anus  lombaire.  Avec  le  thermocautère,  je  fis  des 
cautérisations  ignées  profondes,  puis  je  badigeonnai  la  plaie  avec 
de  la  teinture  d’iode  et  je  refis  de  nouvelles  cautérisations,  ce  qui 

(1)  Knocke  :  Traitement  des  phlegmons  du  membre  supéiieur  par  l’incision 
circonférentielle.  Deul.  Med.  Zeikuwj,  1912,  n°  16. 
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provoqua  un  petit  flambage  de  la  plaie  dans  tous  ses  diverticules. 
On  ne  put  faire  qu’une  seule  séance  d’air  chaud.  Le  blessé  succomba 
dix  jours  après  le  début  des  accidents  gangreneux. 

Enhn,  dans  un  cas  tout  récent,  j’ai  observé  un  abcès  gazeux  de 
la  racine  de  la  cuisse  avec  fracture  esquilleuse  du  fémur.  De  la 
plaie,  j’ai  fait  sortir  par  une  série  de  mouchetures  profondes  des 
litres  de  gaz  sans  odeur.  L’abcès  gazeux  était  assez  localisé,  car 
jamais  le  pli  de  l’aine  ne  fut  effacé  par  la  distension  gazeuse.  De 
la  plaie  j’ai  retiré  de  nombreux  débris  de  vêtements.  Le  malade 
est  en  voie  de  guérison.  11  a  eu  quelques  crachats  sanguins  sans 
fétidité  de  l’haleine. 

Depuis  deux  jours,  il  a  des  vésicules  sur  la  face  antérieure  de  la 
cuisse.  L’examen  bactériologique  est  en  cours  d’étude. 

Je  désirais  attirer  l’attention  sur  ces  cas  d’abcès  gazeux  ou  de 
phlegmons  gazeux  qui  ne  sont  pas  aussi  graves  que  la  gangrène 
gazeuse  massive  et  qui  s’observent  souvent  en  chirurgie  de 
guerre  ;  ils  sont  le  plus  souvent  provoqués  par  des  éclals  d’obus 
et  par  des  débris  vestimentaires  pleins  de  boue.  Ils  rentrent  dans 
ces  cas  de  gangrène  gazeuse  bénigne  ou  mieux  atténuée  sur  les¬ 
quels  Thévenot  (4)  «  et  Kmabon  »  (2),  avaient  déjà  attiré  l’attention 
dans  la  pratique  civile.  Us  sont  assez  fréquents  car,  dans  une  sta¬ 
tistique  récente,  M.  Weinberg  (3)  sur  24  cas  de  plaies  gazeuses 
note  16  cas  de  gangrène  massive  et  8  cas  de  phlegmon  gazeux. 
Dans  ceux-ci  on  trouve  le  bacillus  perfringens  décrit  successive¬ 
ment  par  MM.  Àchalme,  Yeillon  et  Zuber;  le  plus  souvent,  il  est 
associé  à  d’autres  microbes. 

Ce  sont  surtout  ces  variétés  d’infections  gazeuses  bénignes  qui 
guérissent  par  les  débridements  les  cautérisations  ignées  pro¬ 
fondes,  les  lavages  térébenthinés,  l’eau  oxygénée,  l’éther,  les 
injections  circonférentielles  d’oxygène,  les  effluves  d’air  chaud  ; 
c’est-à-dire,  par  les  solutions  désinfectantes  les  plus  antiseptiques. 

C’est,  en  somme,  la  technique  que  M.  Dionis  de  Séjour  a  suivie 
chez  ses  blessés.  Je  vous  propose  de  le  remercier  de  sa  communi¬ 
cation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Au  cours  de  son  intéressant  rapport 
Mauclaire  a  parlé  d’un  amputé  qui  a  fini  par  succomber  à  de 
vastes  escarres.  Je  voulais  lui  demander  si  ce  malade  a  été  étu¬ 
dié  au  point  de  vue  bactériologique. 

(1)  Thévenot.  Gangrène  gazeuse  bénigne.  Gaz.  des  Hôpitaux,  1901,  p.  1901. 

(2)  Kmabon.  Idem.  Thèse  de  LyoD,  1902. 

(3)  Weinberg.  Recherches  bactériologiques  sur  la  gangrène  gazeuse.  Société 
de  Biologie,  octobre  et  décembre  1911. 
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Je  voudrais  aussi  demander  à  mes  collègues  s’ils  ont  observé 
des  malades  du  type  suivant  : 

Ils  arrivent  avec  une  plaie  infectée,  gravement  infectée,  avec  ou 
sans  fractures.  Le  siège  de  la  plaie  a  peut-être  son  importance  : 
du  moins  je  n’ai  observé  les  accidents  que  je  vais  signaler  qu’à 
la  suite  de  plaies  des  membres  inférieurs  et  particulièrement  de 
la  cuisse. 

Au  bout  de  quelque  temps,  la  plaie  prend  un  aspect  satisfaisant: 
ses  sécrétions  diminuent;  elle  donne  l’impression  d’une  plaie  en 
voie  de  guérison.  Mais  le  membre  reste  œdémateux  et  la  tem¬ 
pérature  continue  à  osciller  avec  des  élévations  vespérales  qui 
atteignent  mais  ne  dépassent  pas  39  degrés. 

Puis  au  bout  d’un  certain  temps  paraissent  les  escarres.  Ce 
ne  sont  pas  les  escarres  banales  qui  sont  dues  simplement  au 
décubitus  dorsal  très  prolongé.  Il  y  a  quelque  chose  de  particulier 
et  même  de  très  particulier.  Ces  escarres  se  forment  avec  une 
rapidité  extrême  et  elles  ont  une  étendue  énorme. 

Je  me  suis  demandé  si  elles  n’étaient  pas  dues  à  des  phlébites 
pelviennes,  car  ces  malades  ont  généralement  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs.  Mais  si  ces  phlébites  jouent  un  rôle,  elles 
n’expliquent  pas  tout,  car  un  de  mes  malades  a  des  escarres  au 
iveau  des  omoplates. 

Il  y  a  une  diminution  de  résistance  des  tissus.  En  voici  la  preuve  : 
un  de  mes  malades  avait  de  telles  escarres  que,  pour  diminuer 
les  pressions,  j’ai  essayé  de  le  maintenir,  d’une  manière  prolon¬ 
gée,  dans  un  bain  chaud  aseptique..  Il  n’a  pas  pu  le  supporter. 
J’ai  alors  essayé  de  le  faire  coucher  sur  le  côté.  On  l’a  mis  sur  le 
côté  gauche,  celui  qu’il  préférait.  Il  est  resté  dans  cette  position 
exactement  deux  heures  :  il  n’a  pas  pu  la  supporter  davantage. 
Or,  bien  qu’il  fût  sur  un  matelas  d’eau,' il  avait  le  lendemain 
deux  nouvelles  escarres,  une  sur  le  grand  trochanter,  une  sur 
la  malléole  externe. 

La  diminution  de  résistance  des  tissus  me  paraît  évidente  et 
je  pense  qu’elle  est  liée  à  une  certaine  modalité  d’infection,  à  une 
toxémie. 

Je  serais  reconnaissant  à  mes  collègues,  de  me  dire  s’ils  ont 
observé  des  malades  de  ce  genre  et  s’ils  ont  pu  faire  l’étude  bac¬ 
tériologique  de  la  plaie  primitive. 
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Anévrisme  artério-veineux  de  la  terminaison 
des  vaisseaux  poplités , 
par  le  Dr  Cauchois. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

Cauchois,  notre  collègue  des  hôpitaux,  actuellement  médecin 
militaire  à  l’hôpital  Broussais,  à  Nantes,  nous  a  envoyé  une  inté¬ 
ressante  observation  d’anévrisme  artério-veineux. 

Un  réserviste  reçut  une  balle  au  niveau  du  genou  droit  dans  un 
des  combats  de  la  Marne.  Evacué  à  Biarritz,  renvoyé  à  son  dépôt  à 
Morlaix,  il  fut  réexpédié  à  l’hôpital  Broussais.  La  balle  avait 
traversé  le  creux  poplité  sans  intéresser  les  os.  Les  deux  orifices 
étaient  cicatrisés;  mais  le  malade  se  plaignait  d’engourdissement 
du  membre  et  y  percevait  un  frémissement  continu. 

Le  diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux  était  évident. 

Cauchois  fit  l’opération  le  20  janvier.  La  veine  poplitée  était 
double,  l’artère  très  réduite  de  volume.  «  La  communication 
artério-veineuse,  longue  de  1  centimètre  environ,  siège  dans  le 
segment  tout  inférieur  du  creux  poplité.  Cette  communication 
bien  découverte,  quatre  catguts  sont  passés  autour  des  vaisseaux 
afférents  et  efférents,  puis  liés  et  la  poche  anévrismale  est  enlevée 
aux  ciseaux.  On  constate  alors  que  l’artère  poplitée  communiquait 
avec  la  veine,  exactement  au  niveau  de  sa  bifurcation  ;  en  effet, 
l’ablation  du  sac  entre  les  quatre  ligatures  fit  apparaître  l’origine 
de  l’artère  tibiale  antérieure,  sectionnée  et  béante.  Ligature  de 
cette  artère,  puis  de  deux  petites  collatérales  qui  débouchaient 
dans  le  sac.  » 

Il  y  a  dans  cette  observation  deux  points  fort  intéressants. 

C’est  l’ablation  du  sac  —  faux  sac,  c’est  entendu  —  qui  a 
montré  la  communication  avec  trois  artères  qui,  sans  cela,  auraient 
passé  inaperçues  et  n’auraient  pu  être  liées.  L’une  de  ces  artères 
était  volumineuse,  la  tibiale  antérieure.  Il  est  donc  certain  que  si 
l’on  s’était  borné  à  la  quadrçuple  ligature  on  n’aurait  pas  guéri  le 
malade.  Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  l’action 
directe  sur  le  sac  lorsqu’il  y  en  a  un. 

Le  second  point  intéressant,  c’est  que  la  communication  portant 
sur  la  partie  toute  terminale  de  la  poplitée,  il  a  fallu  lier  la  tibiale 
antérieure  et  le  tronc  tibio-péronier.  Cette  question  a  été  discutée 
ici.  Ce  carrefour  artériel  —  c’est  là  un  point  que  j’avais  étudié 
dans  mon  premier  mémoire  sur  les  anévrismes  —  est  le  plus 
dangereux.  Le  fait  de  Cauchois,  ainsi  que  d’autres  qui  ont  été 
déjà  publiés,  montre  que  cependant  on  peut  lier  les  artères  qui  y 
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aboutissent  ou  en  partent,  poplitée,  tibiale  antérieure,  tronc  tibio- 
péronier,  sans  que  gangrène  s’ensuive.  En  effet,  le  malade  de 
Cauchois  a  parfaitement  guéri. 

M.  Quénu.  —  Je  suis  chargé  d’un  rapport  sur  une  série  d’obser¬ 
vations  d’anévrismes  traumatiques  envoyées  par  M.  Soubeyran 
(de  Montpellier).  J’ajouterai  à  ces  observations  mes  faits  person¬ 
nels.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est  qui  justifie  les  remarques  que 
vient  de  faire  M.  Delbet.  Il  s’agit  d’un  hématome  artério-veineux 
de  la  cuisse  avec  distension  énorme  de  la  cuisse  et  le  thrill  clas¬ 
sique  sur  le  trajet  de  l’artère  fémorale  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne. 

Après  avoir  fait  une  incision  étendue  de  l’arcade  crurale  à 
l’anneau  de  Hunier,  je  liai  facilement  les  vaisseaux  juste  au-dessus 
de  la  poche,  puis  je  tâchai  de  lier  l’artère  et  la  veine  dans  le  canal 
de  Hunter.  Je  ne  pus  les  dissocier  et  les  liai  en  bloc.  J’ouvris  alors 
la  poche,  retirai  les  caillots  et  j’eus  un  tel  flot  de  sang  rouge  que 
je  dus  faire  pratiquer  la  compression  sur  l’arcade,  je  dus  lier  trois 
ou  quatre  grosses  artères.  Ces  anévrismes  artério-veineux  par 
balles  offrent  donc  cette  particularité  d’offrir  assez  souvent  des 
lésions  artérielles  multiples  pour  lesquelles  la  quadruple  ligature 
classique  est  insuffisante. 

M.  Toussaint.  —  Un  de  mes  plus  graves  blessés,  atteint  de 
fracture  de  l’humérus  droit  avec  phlegmon  deltoïdien  et  inclusion 
de  projectile,  de  plaie  pénétrante  du  genou  gauche  ayant  nécessité 
l’arthrotomie  et  l’exclusion  de  trois  éclats  d’obus,  a  présenté  dans 
le  mollet  droit  une  tumeur. 

C’était  un  anévrisme  artério-veineux,  dont  le  Dr  Baumgartner, 
que  j’assistai,  pratiqua  la  cure  opératoire.  Le  sac  une  fois  vidé,  on 
se  rendit  compte  que,  non  seulement,  l’artère  tibiale  postérieure  et 
ses  deux  veines  étaient  déchirées,  mais,  les  deux  bouts  une  fois 
liés,  l’hémorragie  continuait  par  la  partie  supérieure  de  la  plaie. 
Il  fallut  lier  le  tronc  tibio-péronier. 

L’opéré  est  en  voie  de  guérison  de  ces  multiples  blessures,  et  il 
est  proposé,  de  ce  fait,  pour  la  médaille  militaire. 

Sa  survie,  malgré  le  sacrum  à  nu,  il  la  doit  aussi  en  partie  au 
lit  Dupont,  où  il  est  dorloté  depuis  six  mois. 
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Rapport  écrit. 

Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen, 
par  Dupont  et  Kendirdjy. 

Rapport  de  R.  BAUDLT. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  A.  Gosset.  —  La  question  du  traitement  des  plaies  de 
l’abdomen,  en  chirurgie  de  guerre,  a  donné  lieu  à  de  multiples 
discussions  et  il  semble  bien,  à  l’heure  actuelle,  que  la  plupart 
des  chirurgiens  soient  d’avis  de  ne  pas  opérer. 

Je  comprends  très  bien  que  l’on  s’abstienne  d’opérer  quand  on 
n’est  appelé  à  voir  les  blessés  qu’à  une  époque  trop  tardive  ou 
lorsque  les  conditions  de  milieu  ne  permettent  pas  de  telles  inter¬ 
ventions.  Mais  lorsque  l’on  peut  pratiquer  des  opérations  précoces, 
en  milieu  favorable,  avec  des  soins  post-opératoires  suffisants,  il  me 
semblait  a  priori  que  l’abstention  n’était  plus  de  mise  ;  et  c’est 
pourquoi  j’avais  été  très  frappé  par  la  communication  faite  ici 
même  par  MM.  Weiss  et  Gross.  Se  trouvant  dans  un  hôpital  de 
l’arrière,  parfaitement  outillé,  et  cependant  à  10  ou  15  kilomètres 
de  la  ligne  de  feu,  ils  avaient  pu  recevoir  les  blessés  au  bout  de 
deux  à  quatre  heures,  blessés  amenés  directement  en  automobile. 
«  Malgré  cette  condition  favorable,  notent-ils  (la  rapidité  du 
transport  des  blessés  abdominaux  étant  indiquée  comme  un  des 
principaux  facteurs  du  succès  opératoire),  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  ont  été  des  plus  décevants.  Nous  avons  observé 
66  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  :  55  par  balles  de  fusil 
et  11  par  projectiles  d’artillerie.  Nos  66  blessés  ont  été  traités 
4  fois  par  laparotomie  (4  morts),  5  fois  par  opération  de  Murphy 
(5  morts),  et  57  par  le  traitement  médical  avec  8  guérisons... 
Donc,  tous  nos  opérés  sont  morts  et  cependant  nous  opérions  i  un 
et  l’autre  dans  d’excellentes  conditions  d’installation  et  d’assis¬ 
tance  et  les  blessés  opérés  l’ont  été  quelques  heures  seulement 
après  leur  blessure.  Lors  de  la  discussion  récente  qui  eut  lieu  à  la 
Société  de  Chirurgie,  M.  Tuffier  citait  des  faits  analogues  et  tout 
aussi  décourageants.  Notre  collègue  Sencert,  dans  sa  communica¬ 
tion  à  la  même  Société,  apporte  une  statistique  analogue.  »  Et 
Weiss  et  Gross  concluent  :  «  Pourrait-on  améliorer  ces  résultats 
en  opérant  plus  rapidement  que  nous  ne  l’avons  fait?  Cela  n’est 
guère  possible,  car  nous  étions  aussi  à  l’avant  que  n’importe 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XL,  p.  120;  t.  XLI,  p.  276;  p.  539. 
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quelle  ambulance  et  dans  des  conditions  de  confort  tout  autre.  » 

Ces  faits,  et  beaucoup  d’autres  publiés  dans  les  guerres  récentes 
ou  depuis  les  premiers  mois  de  la  guerre  actuelle,  n’avaient  pas 
entraîné  ma  conviction  et  je  m’étais  promis,  lorsque  l’occasion  se 
présenterait,  de  me  faire  une  opinion  personnelle  en  opérant  un 
certain  nombre  de  plaies  de  l’abdomen  par  projectiles  de  guerre. 
A  propos  d’une  mission  chirurgicale  dont  j’ai  été  chargé  récem¬ 
ment,  «  pour  une  nouvelle  expérimentation  aux  armées  de  la 
formation  sanitaire  Marcille  »,  j’ai  été  à  même  d’observer  un  cer¬ 
tain  nombre  de  plaies  de  l’abdomen,  quelques  heures  après  la 
blessure. 

Les  premiers  blessés  de  l’abdomen  qui  ont  été  amenés  à  mon 
ambulance,  je  les  ai  soignés  par  le  traitement  médical  (diète 
absolue,  opium  et  glace)  et  ont  tous  succombé.  Ils  étaient  au 
nombre  de  cinq,  ils  sont  morts  tous  les  cinq. 

Sur  ces  cinq  blessés,  non  opérés  et  tous  morts,  deux  parais¬ 
saient  avoir  des  lésions  relativement  légères,  de  celles  que  l’on 
peut,  parait-il,  voir  espérer  guérir  sans  intervention.  Voici  leur 
observation  en  quelques  lignes  :  Le  soldat  D...,  du  16‘ chasseurs, 
est  blessé  à  deux  heures  de  l’après-midi,  le  17  février  au  bois  de 
la  Grurie,  il  est  transporté  à  l’ambulance  en  automobile  et  y  arrive 
le  18  février,  à  midi.  La  température  est  de  39°9,  le  pouls  est  à  128. 
L’orifice  d’entrée  de  la  balle  est  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à 
trois  travers  de  doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure;  l’orifice  de  sortie  est  dans  la  fosse  iliaque  externe,  au- 
dessus  du  grand  trochanter.  Cet  orifice  de  sortie  laisse  sourdre 
du  sang  qui  paraît  mélangé  avec  des  matières  fécales.  Il  s’est,  en 
effet,  produit  une  anus  contre-nature.  Dans  la  fosse  iliaque,  il  y  a 
de  la  contracture  localisée  et  de  la  douleur  ;  le  reste  du  ventre 
paraît  normal.  C’est  donc  là  un  cas  qui  paraît  favorable  pour 
l’abstention.  On  se  contente  du  repos,  de  l’opium,  des  compresses 
chaudes,  de  la  diète  absolue  avec  injections  de  sérum  sous- 
cutanées  et,  malgré  celà,  on  voit  évoluer  lentement  de  la  péri¬ 
tonite.  Malgré  un  assez  grand  écoulement  de  matières  par  la 
fesse,  la  température  oscille  entre  39  et  40  degrés,  le  pouls  est 
à  120  et  après  une  rémission  favorable  au  4e  jour  où  il  tombe 
à  90  degrés,  il  remonte  à  120  et  à  130  et  le  blessé  succombe 
le  27  avec  des  vomissements,  en  présentant  tout  le  tableau  de  la 
péritonite. 

Un  second  cas,  qui  paraissait  également  favorable,  se  termine 
aussi  par  la  mort.  C...,  soldat  au  162e  d’infanterie,  est  transporté 
à  l’ambulance  le  22  février,  avec  une  plaie  perforante  du  flanc 
gauche,  sans  réaction  péritonéale.  Il  y  a  eu  cependant  perforation 
intestinale,  puisque  le  blessé  a  rendu  du  sang  par  le  rectum,  et 
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comme  ce  sang  était  rouge,  on  pense  à  une  lésion  du  côlon  des¬ 
cendant.  Le  D1'  Boppe,  médecin-directeur  du  Service  de  santé,  qui 
voit  le  blessé  avec  moi,  porte  un  pronostic  relativement  favorable 
et  cependant  le  blessé  succombe  au  4e  jour,  alors  qu’il  nous  avait 
paru,  à  un  moment,  devoir  guérir  sans  intervention. 

Trois  autres  blessés  du  ventre,  que  nous  n’avons  pas  opérés, 
ont  également  succombé  ;  ils  présentaient,  dès  le  début,  des 
symptômes  plus  graves.  Deux  avaient  des  blessures  par  balle  et 
succombèrent,  le  soldat  B...  en  trente-six  heures,  par  péritonite 
suraiguë;  le  soldat  Oscar  L...,  en  quatre  jours,  avec  les  mêmes 
symptômes.  Ce  dernier  blessé  présentait  en  outre  une  plaie  péné¬ 
trante  du  thorax,  à  droite.  Et  j’ai  l’impression  que  ces  deux  der¬ 
niers  blessés  auraient  succombé  vraisemblablement,  malgré  l’opé¬ 
ration.  Mais  le  troisième  —  blessé  à  l’abdomen  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  par  un  petit  éclat  d’obus,  et  non  opéré  —  a 
succombé  seulement  le  4e  jour  et  je  ne  l’ai  pas  opéré  parce  que 
j’ai  supposé  que,  blessé  par  un  éclat  d’obus,  il  devait  avoir  des 
lésions  très  graves.  Etant  données  la  lenteur  relative  d’évolution 
de  la  péritonite  et  la  petitesse  de  l’orifice  d’entrée,  l’éclat  d’obus 
devait  être  petit  et  j’aurais  mieux  fait  d’intervenir.  De  telle  sorte 
que  sur  ces  cinq  blessés  de  l’abdomen,  dont  aucun  n’a  été  opéré  et 
qui  sont  tous  morts,  il  me  semble  qu’il  n’est  pas  irralionnel  de 
penser  que  les  trois  qui  ont  succombé  à  une  péritonite  lente,  en 
trois  ou  quatre  jours,  avaient  sans  doute  des  lésions  moins  mar¬ 
quées  et  qu’un  acte  opéràtoire  précoce  eût,  peut-être,  permis  de  les 
guérir. 

En  regard  de  ces  cinq  blessés  non  opérés  et  tous  morts  de  péri¬ 
tonite,  je  puis  placer  sept  blessés  chez  lesquels  la  laparotomie  a 
été  pratiquée,  où  j’ai  trouvé  chez  tous  des  lésions  graves  et  dont 
quelques-uns  ont  guéri.  Sur  ces  sept  opérés,  trois  ont  succombé 
malgré  l’opération,  quatre  ont  guéri. 

Voici  en  quelques  mots  les  observations  de  ces  sept  opérés  : 

Obs.  I.  —  Plaie  du  foie  et  plaie  du  thorax.  Grosse  hémorragie  de  la 
paroi  thoracique  et  hémorragie  intrapéritonéale.  —  Laparotomie ,  suture 
du  foie,  tamponnement  de  la  plaie  thoracique.  —  Mort. 

Benjamin  T...,  âgé  de  trente  ans,  adjudant,  du  16e  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied,  est  blessé  le  17  février  19 tb  à  huit  heures  du  matin  à 
Blanloert,  dans  le  bois  de  la  Grurie.  Il  est  apporté  en  auto  à  l’ambu¬ 
lance  à  quatre  heures  de  l’après-midi  et  est  opéré  à  4  h.  80,  soit  environ 
neuf  heures  après  sa  blessure.  On  constate  l’orifice  d’entrée  d’une 
balle  à  la  partie  inférieure  du  thorax,  à  gauche,  sur  la  ligne  scapu¬ 
laire,  à  hauteur  du  dernier  espace  intercostal;  l’orifice  de  sortie,  beau¬ 
coup  plus  large,  est  un  peu  à  gauche  de  la  base  de  l’appendice 
xiphoïde  et  plusieurs  cartilages  costaux  sont  détruits  à  ce  niveau.  Une 
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hémorragie  assez  abondante  se  produit  par  cet  orifice  de  sortie,  où  l’on 
constate  en  outre  que  la  plèvre  est  ouverte.  —  Pas  de  fièvre,  pouls 
petit  et  rapide  et  tous  les  signes  d’une  hémorragie  avec  un  peu  de  con¬ 
tracture  de  la  paroi  dans  la  région  épigastrique. 

Le  blessé  est  opéré  par  le  Dr  Gosset,  avec  l’aide  des  Drs  Berger  et 
Moure,  en  présence  du  Dr  Boppe,  directeur  du  Service  de  santé  du 
32°  corps,  et  du  Dr  Gauthier,  médecin-chef  de  l’ambulance  Chanzy. 
L’anesthésie  était  administrée  par  le  Dr  Petit.  Désinfection  de  la  peau  à  la 
teinture  d’iode  et  longue  incision  médiane  sus-ombilicale,  descendant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  ou  plutôt  dans  l’épaisseur  du  ligament  de  la  veine  ombilicale,  on 
trouve  un  volumineux  caillot,  gros  comme  le  poing  et  dans  le  péri¬ 
toine,  un  abondant  épanchement  de  sang  liquide.  Sur  le  lobe  gauche 
du  foie,  on  constate  une  large  plaie,  à  bords  assez  nets,  allant  de  la 
face  inférieure  à  la  face  supérieure,  plaie  à  direction  transversale  et 
longue  de  5  centimètres  environ.  On  place  sur  cette  large  brèche  hépa¬ 
tique,  qui  suinte  abondamment,  deux  forts  catguts  en  U,  à  la  manière 
de  notre  maître  Terrier  et  on  arrive  à  se  rendre  ainsi,  et  très  aisément, 
maître  de  l’hémorragie  du  foie. 

Au  niveau  de  l’orifice  de  sortie  de  la  balle,  existe  une  large  brèche 
faite  aux  dépens  des  cartilages  costaux,  des  insertions  antérieures  du 
diaphragme  et  de  la  plèvre  gauche  qui  est  largement  ouverte.  Cette 
plaie  pariétale  saigne  abondamment  et  comme  on  ne  peut  arriver,  dans 
cette  plaie  très  anfractueuse,  à  pincer  le  vaisseau  qui  saigne,  on  est  obligé 
de  se  contenter  d’un  tamponnement  très  serré  à  la  gaze  stérilisée. 

Avant  de  refermer  l’abdomen,  on  jette  un  rapide  coup  d’œil  du  côté 
de  l’estomac  et  de  la  rate  qui  paraissent  sains  et  comme  il  ne  semble  pas 
y  avoir  d’autre  lésion,  on  referme  le  ventre  en  un  seul  étage,  avee  des 
fils  de  bronze.  —  Durée  de  l’opération,  vingt-cinq  minutes. 

L’opéré  a  survécu  quarante-huit  heures,  il  n’a  donc  pas  succombé  à 
des  phénomènes  hémorragiques.  On  n’a  pu  —  par  suite  d’ordres  mal 
interprétés  —  pratiquer  l’autopsie  et  je  le  regrette  d’autant  plus  que 
nous  aurions  ainsi  trouvé  la  cause  de  notre  échec,  car  nous  étions  en 
droit  d’espérer  un  succès.  Existait-il  une  autre  lésion  qui  est  restée 
inaperçue?  C’est  probable  et  j’ai  vivement  regretté  de  ne  pouvoir  faire 
des  constatations  post  mortem  et  surtout  de  n’avoir  pas  fait,  au  cours  de 
mon  opération,  une  exploration  plus  complète  de  la  portion  sus-ombi¬ 
licale  de  l’abdomen,  et  en  particulier  de  l’angle  gauche  du  côlon.  Peut- 
être  la  mort  a-t-elle  été  causée  par  des  accidents  pulmonaires,  consé¬ 
cutifs  à  la  lésion  pleurale,  car  on  a  noté  dans  les  24  dernières  heures 
une  très  forte  dyspnée  ? 

Obs.  IL  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle;  perforation  de  l'S 
iliaque.  —  Laparotomie,  suture  de  l'intestin.  —  Guérison. 

Louis  Bret...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  soldat  au  154e  régiment  d’infan¬ 
terie,  blessé  le  18  février  1915,  à  six  heures  du  matin;  transporté  à 
l’ambulance  en  automobile  à  midi,  est  opéré  à  2  h.  25,  soit  huit  heures 
après  sa  blessure. 
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Orifice  d’en,trée  de  la  balle  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  dans  toute 
4a  région  avoisinante,  contracture  de  la  paroi  et  sensibilité  exquise.  Pas 
-de  vomissements.  Bon  état  général,  pouls  à  100. 

Opération  par  M.  Gosset,  avec  l’aide  de  MM.  Berger  et  Moure.  Anes¬ 
thésie  au  chloroforme  par  M.  le  Dr  Petit.  Longue  incision  dans  la  fosse 
•iliaque  gauche  et  dissociation  des  muscles  à  la  manière  de  Mac  Burney. 
Dans  la  cavité  péritonéale,  sang  en  petite  quantité  et  gaz  à  odeur 
fétide.  On  explore  l’anse  intestinale  qui  se  présente  la  première,  c’est 
l’S  iliaque  et  on  y  constate  sur  le  bord  convexe  une  perforation  grande 
comme  une  lentille,  avec  une  seconde  perforation  au  niveau  de  l’inser¬ 
tion  du  méso.  Entre  les  deux  feuillets  de  ce  méso,  existe  une  large 
infiltration  sanguine.  Fermeture  des  deux  perforations  par  un  fil  de 
soie  en  bourse  et  par  un  petit  surjet.  L’exploration  du  reste  de  l’ab¬ 
domen  ne  révèle  rien  d’anormal.  On  touche  l’S  iliaque  et  le  péritoine 
-avoisinant  avec  des  compresses  imbibées  d’éther  et  on  place  un  drain 
dans  le  Douglas.  Durée  de  l’opération,  vingt-cinq  minutes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  On  a  pratiqué  largement  les 
injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée,  la  température  est  restée 
entre  38  et  38°5  pendant  les  quatre  premiers  jours  ;  et  le  pouls,  qui  était 
à  120  le  premier  et  le  second  jour,  est  tombé  à  90  et  80.  Au  onzième 
jour,  la  température  est  tout  à  coup  montée  à  40  degrés,  par  suite  d’un 
peu  de  congestion  pulmonaire,  puis  tout  est  rentré  dans  l’ordre  et  au  22e 
jour,  où  le  malade  a  été  évacué,  la  guérison  paraissait  obtenue.  Si  des 
nouvelles  me  parvenaient  de  ce  blessé,  je  m’empresserais  de  les  publier. 

Obs.  III.  —  Plaie  thoraco-abdominale  par  balle-,  déchirure  du  foie  et 
• éclatement  de  l'estomac  ;  hernie  thoracique  de  l'épiploon.  Laparotomie  ; 
suture  de  l'estomac,  tamponnement  du  foie,  réduction  de  l'épiploon.  Mort. 

Jules  Big...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  soldat  au  94e  régiment  d’infan¬ 
terie,  blessé  le  20  février  1915  à  11  heures  du  mafin,  ti’ansporté  à 
l’ambulance  à  2  heures  de  l’après-midi,  est  opéré  à  3  h.  1/2,  après  avoir 
'reçu  une  injection  de  sérum  antitétanique,  une  injection  de  sérum 
-artificiel  et  plusieurs  injections  d’huile  camphrée. 

L’orifice  d’entrée  de  la  balle  est  à  la  partie  inférieure  des  fausses 
côtes  droites,  juste  en  regard  du  foie  qui  doit  être  lésé  ;  il  laisse  sourdre 
-du  sang  en  abondance.  L’orifice  de  sortie  siège  à  gauche,  dans  le  der¬ 
nier  espace  intercostal,  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  et  un  gros 
paquet  d’épiploon  fait  hernie  à  son  niveau.  Etat  général  grave,  pouls 
•petit,  signes  évidents  d’hémorragie. 

Opération  faite  par  M.  Gosset,  quatre  heures  et  demie  après  la  bles¬ 
sure,  avec  l’aide  de  MM.  Berger  et  Moure.  Anesthésie  à  l’éther  par 
M.  le  Dr  Tz  anck. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Dès  l’ouverture  du  péritoine 
pariétal,  on  trouve  un  abondant  épanchement  sanguin  libre  dans 
l’abdomen.  Un  fragment  détaché  du  foie,  sous  forme  de  languette 
longue  de  5  à  6  centimètres  et  large  de  2  à  3  centimètres,  est  libre  au 
milieu  des  anses  grêles  ;  cependant,  la  tranche  hépatique  ne  paraît  pas 
.saigner  beaucoup.  On  tire  sur  l’épiploon  pour  le  ramener  dans  le  ventre 
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et  on  constate  alors  que  l’estomac  est  éclaté-,  la  brècho  porte  sur  la 
grande  courbure  et  elle  est  assez  large  pour  admettre  presque  le  poing; 
le  grand  épiploon  se  montre  désinséré  de  l’estomac  sur  une  longueur 
de  près  de  15  centimètres.  On  ferme  au  moyeu  d’un  double  surjet  à  la 
soie  la  plaie  de  l’estomac  et  on  place  deux  ligatures  sur  l’épiploon.  La 
plèvre  gauche  a  été  largement  ouverte  par  la  balle.  Tamponnement  à 
la  gaze  de  la  plaie  hépatique.  Drainage  de  l'abdomen.  Suture  de  la  paroi 
en  un  seul  plan  avec  des  fils  de  bronze.  Durée  de  l'opération  :  35  mi¬ 
nutes.  Mort  rapide  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Obs.  IV.  —  Plaie  -pénétrante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Perforations 
multiples  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  —  Laparotomie.  —  Mort. 

Pierre  Leg...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  soldat  au  328e  régiment  d’in¬ 
fanterie,  blessé  le  21  février  1915  à  Fontaine-Madame,  à  8  heures  du 
matin,  transporté  en  auto  à  l’ambulance,  où  il  arrive  à  4  h.  1/2  de 
l’après-midi,  est  opéré  à  4  h.  4b,  soit  près  de  neuf  heures  après  sa 
blessure. 

Le  point  de  pénétration  du  projectile  siège  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite;  il  n’y  a  pas  d’orifice  de  sortie.  Etat  général  grave,  état 
de  shock  très  marqué;  contracture  généralisée  des  muscles  de  l’abdo¬ 
men,  douleur  exquise  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  c’est- 
à-dire  dans  le  côté  opposé  à  l’orifice  d’entrée,  avec  submatité. 

Opération  par  M.  Gosset,  avec  l’aide  de  M.  Berger;  anesthésie  à  l’éther 
par  M.  le  Dr  Petit.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  ;  abondant 
liquide  louche  dans  le  ventre,  sans  hémorragie.  On  découvre  successi¬ 
vement  six  perforations  sur  le  grêle  et  trois  perforations  sur  le  côlon 
pelvien,  qui  sont  fermées  par  une  double  sulure  à  la  soie  fine.  Drai¬ 
nage  de  la  cavité  abdominale  et  du  Douglas  par  deux  gros  drains,  après 
nettoyage  à  l’éther.  A  la  fin  de  l’opération,  le  malade  est  pris  de  vomis¬ 
sements  et  rejette  un  liquide  fortement  teinté.  L’opéralion,  qui  a  duré 
quarante-deux  minutes,  a  été  pratiquée  en  présence  de  M.  le  Dr  Boppe. 
Mort  rapide  en  quarante-huit  heures. 

Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle  ;  perforation  du 
foie,  de  l'estomac  et  du  jéjunum.  —  Laparotomie  six  heures  après  la  bles¬ 
sure.  —  Guérison. 

Henri  J...,  vingt-six  ans,  soldat  au  151e,  blessé  le  22  février  1915  à 
5  heures  du  matin  au  bois  de  laGrurie,  entre  à  l’ambulance  à  10  h.  1/2 
et  est  opéré  à  11  heures  par  M.  Gosset,  avec  l’aide  de  M.  Berger.  Anes¬ 
thésie  au  chloroforme  par  M.  Tzanck. 

Orifice  d’entrée  de  la  balle  au-dessous  du  mamelon  gauche,  sans  ori- 
fice  de  sortie;  après  la  blessure,  il  y  a  eu  un  vomissement  de  sang. 
Laparotomie  médiane  sus-ombilicale;  gros  caillots  entre  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  et  l’estomac.  On  constate  sur  l’estomac,  au  niveau  de  la 
petite  courbure,  une  perforation  unique,  larue  comme  une  pièce  de 
cinquante  centimes,  au  niveau  de  laquelle  les  gros  vaisseaux  sont 
lésés.  On  sulure  cette  perforation,  et  après  effondrement  des  épiploons 
on  explore  avec  soin  la  face  postérieure  de  l’estomac,  sur  laquelle  on 
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ne  trouve  rien  d’anormal.  Sur  l’origine  du  jéjunum,  on  note  une  per¬ 
foration  double  :  l’une,  grande  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes, 
sur  le  bord  libre  ;  l’autre,  plus  large,  sur  le  bord  mésentérique  ;  on  les 
suture  toutes  les  deux.  Le  foie,  au  niveau  de  son  lobe  gauche,  est  per¬ 
foré  de  part  en  part,  mais  saigne  peu.  Drainage  sous-hépatique  avec 
deux  mèches  et  un  drain.  Fermeture  de  la  paroi  en  un  seul  plan,  avec 
des  fils  de  bronze.  Durée  de  l’opération  :  33  minutes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  relativement  simples.  Il  y  a  eu  au 
5e  jour  une  petite  fistule  gastrique,  avec  écoulement  très  modéré,  puis 
un  peu  de  suppuration  et  actuellement,  au  bout  de  2S  jours,  le  blessé 
qui  a  élé  évacué  sur  Paris,  dans  mon  service  de  l’hôpital  Buffon,  va 
aussi  bien  que  possible. 

Obs.  VI.  —  Plaie  perforante  de  l'abdomen  par  balle.  —  Déchirure  du 
foie  et  plaie  confuse  de  l'angle  colique  droit.  —  Laparotomie.  —  Guérison. 

Maurice  W...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  lieutenant  au  151e  régiment 
d’infanterie,  blessé  le  1er  mars  1915,  à  9  heures  du  matin,  près  La 
Harazée,  est  seulement  relevé  à  8  heures  du  soir.  Il  entre  à  l’ambulance 
le  2  mars  à  midi  et  est  opéré  à  2  heures,  par  M.  Gosset,  avec  l’aide  de 
M.  Berger,  M.  Petit  administrant  le  chloroforme. 

L’orifice  d’entrée  ‘de  la  balle  est  au  niveau  du  rebord  costal  droit,  à 
quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane;  l’orifice  de  sortie  est  au 
niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  droite.  Le  projectile 
a  probablement  lésé  le  côlon  ;  en  tout  cas,  il  existe  de  la  contraciurede 
lr  paroi  abdominale  dans  la  moitié  droite  du  ventre,  et  une  douleur 
exquise  à  la  pression  à  ce  niveau.  En  outre,  le  blessé  n’a  pas  rendu  de 
gaz  depuis  la  veille;  mais  il  n’a  pas  eu  de  vomissements.  Pouls  bien 
frappé,  à  104. 

Laparotomie  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  du  côté  droit. 
Epanchement  de  sang  moyen  dans  l’abdomen.  Sur  le  foie,  au  niveau  de 
son  bord  antérieur,  immédiatement  en  dehors  de  la  vésicule  qui  est 
intacte,  apparaît  une  plaie  allant  de  la  face  supérieure  à  la  face  infé¬ 
rieure,  sorte  de  tunnel  dans  lequel  on  peut  introduire  le  doigt.  Après 
avoir  traversé  le  foie,  le  projectile  a  touché  l’angle  droit  du  côlon 
transverse.  La  séreuse  et  la  musculeuse  sont  lésées,  mais  la  muqueuse 
n’est  pas  ouverte.  On  met  une  mèche  et  un  drain  au  contact  du  foie  et 
de  l’angle  colique,  et  on  ferme  la  paroi  avec  des  crins.  Durée  de  l’opé¬ 
ration  :  dix-sept  minutes. 

Les  suites  opératoires  auraient  été  simples,  sauf  une  poussée  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  et  un  écoulement  de  bile  par  le  drain.  Douze  jours 
après  l’opération,  les  nouvelles  du  blessé  étaient  bonnes. 

Obs.  VIL  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  de  shrapnell  ;  perforations  mul¬ 
tiples  de  l'intestin  grêle  et  du  mésentère.  —  Laparotomie.  —  Guérison. 

Jean  Lem...,  âgé  de  frente-cinq  ans,  soldat  au  155e  d’infanterie, 
blessé  le  25  février  191 5,  près  Vienne-le-Château,  par  une  balle  de 
shrapnell,  à  10  heures  du  matin,  reste  au  poste  de  secours  jusqu’à 
7  heures  du  soir,  est  amené  à  l’ambulance  à  8  h.  45  et  est  opéré  à 
9  h.  15,  soit  onze  heures  après  sa  blessure. 
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On  constate,  dans  l’hypocondre  gauche,  l’orifice  d’entrée  d’un  pro¬ 
jectile,  orifice  arrondi,  des  dimensions  d’une  pièce  de  30  centimes.  Il 
n’y  a  pas  d’orifice  de  sortie.  Bon  état  général,  avec  pouls  petit.  Opéra¬ 
tion  pratiquée  par  le  Dr  Gosset,  avec  l’aide  de  MM.  Berger  et  Moure  ; 
anesthésie  au  chloroforme  par  le  Dr  Petit.  Longue  incision  le  long  du 
bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche,  et  on  découvre  sur  une- 
anse  grêle,  qui  se  présente  presque  immédiatement,  une  double  perfo¬ 
ration  avec  excision  de  la  muqueuse  et  du  diamètre  d’une  pièce  de 
30  centimes,  les  deux  perforations  étant  en  regard  l’une  de  l’autre,  sur 
les  faces  de  l’anse.  Suture  de  ces  perforations.  On  dévide  l’intestin  et 
on  découvre  une  deuxième  perforation  un  peu  au-dessous  des  deux 
premières,  toujours  sur  le  grêle.  On  la  suture,  elle  est  unique. Enfin,  on 
constate  sur  le  mésentère  une  perforation  de  la  même  grandeur  que 
celles  qui  siégeaient  sur  l’intestin  et  distante  du  bord  mésentérique  de 
deux  travers  de  doigt.  On  lie  une  artériole  qui  donne  en  jet  à  ce  niveau. 
Nettoyage  à  l’éther,  drainage,  fermeture  de  la  paroi  en  un  seul  plan. 
Durée  de  l’opération  :  quarante  minutes. 

Suites  simples.  Le  blessé  est  actuellement  à  Paris,  dans  mon  service 
de  l’hôpital  Buffon.  Il  va  aussi  bien  que  possible  ;  mais*  par  suite  de 
l’ablation  peut-être  prématurée  du  drain,  il  a  fait  une  collection  sup- 
purée  enkystée  intrapéritonéale  qui  a  été  ouverte  il  y  a  trois  jours.  La 
guérison  peut  être  considérée  comme  acquise,  puisque  nous  sommes 
au  vingt-huitième  jour. 

Ces  12  cas  observés,  dont  7  avec  opération,  appellent  quelques 
réflexions. 

Lorsque  les  plaies  de  l’abdomen  sont  causées  par  des  balles  ou 
par  des  shrapnells,  les  dégâts  qui  en  résultent  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  tels  qu’ils  soient  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 
Dans  toutes  nos  observations,  sauf  un  cas  (obs.  III),  lés  lésions 
observées  pouvaient  être  traitées  et  auraient  pu,  au  moins  théo¬ 
riquement,  être  guéries.  Nous  avons  opéré  des  blessures  qui 
dataient  de  quelques  heures  (9  heures,  8  heures,  4  h.  30,  9  heures, 
6  heures,  29  heures,  11  heures,  soit  une  moyenne  de  onze  heures), 
et  nous  n’avons  pas  trouvé  ces  péritonites  à  marche  suraiguë  que 
nous  craignions  de  rencontrer.  Tous  les  cas  étaient  curables,  opé- 
ratoirement,  sauf  l’observation  III  où  nous  avons  trouvé  un  écla¬ 
tement  de  l’estomac.  Dans  un  pareil  cas,  la  balle  a  fait  éclater  un 
organe  rempli  de  liquide,  la  lésion  est  par  elle-même  délicate  à 
traiter,  mais  surtout  elle  s’accompagne  d’irruption  massive  de 
liquide  septique  dans  le  péritoine  et  la  marche  des  accidents 
infectieux  ne  pourra  être  enrayée. 

Dans  le  cas  d’éclatement  d’organes  creux,  on  obtiendra,  malgré 
l’opération,  des  résultats  déplorables,  mais  l’abstention  aurait 
conduit  à  des  résultats  identiques.  De  même,  dans  les  grands  trau¬ 
matismes  du  ventre  par  éclat  d’obus,  avec  lésions  de  la  paroi  et 
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issue  de  viscères,  je  crois  qu’il  y  a  peu  d’espoir,  avec  cette  diffé¬ 
rence  essentielle  que  les  éclatements  d’organe  creux  ne  peuvent 
pas  être  diagnostiqués  et  que  c’est  au  cours  de  l’opération  qu’on 
les  reconnaît,  tandis  que  les  grands  dégâts  par  éclat  d’obus  com¬ 
mandent  en  général  l’abstention.  Et,  à  ce  point  de  vue,  je  ne  par¬ 
tage  pas  l’avis  de  mon  collègue  et  ami  Sencert  ;  et  autant  je  suis 
disposé  à  intervenir  dans  les  plaies  par  balle,  autant  je  crois  qu’il, 
est  préférable  de  s’abstenir  dans  les  grands  traumatismes  abdo¬ 
minaux  par  éclat  d’obus,  sauf  pour  les  petits  éclats. 

La  manière  de  se  conduire  en  présence  d’une  plaie  de  l’abdomen 
par  balle,  ou  par  shrapnell,  ou  même  par  petit  éclat  d’obus,  variera 
suivant  Vélat  général  du  blessé.  Si  le  blessé  est  en  état  de  shock, 
avec  refroidissement  et  pouls  à  peine  comptable,  faites  des 
injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée,  et  attendez  quelques 
heures.  Si  l’état  général  ne  redevient  pas  meilleur,  c’est  qu’il  y  a 
vraisemblablement  des  lésions  très  graves  et  que  le  mieux  est  de 
s’abstenir.  Si  l’état  général  est  relativement  bon  ou  redevient 
bon,  alors  opérez  sans  hésiter. 

L’incision  sera  faite  ou  médiane  si  la  balle  a  pénétré  près  de  la 
ligne  médiane,  ou  dans  la  région  de  la  paroi  qui  a  été  traversée. 
Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  ne  touchez  à  rien,  mais  regardez 
dans  l’abdomen,  dans  la  région  en  regard  de  la  porte  d’entrée,  et 
bien  souvent  l’anse  qui  se  présente  la  première  est  l’anse  lésée. 
Si  la  perforation  est  petite,  ce  qui  est  la  règle,  fermez-la  par  un 
petit  surjet  en  bourse  et  par  un  second  surjet  séro-séreux  et 
ensuite  allez  chercher  les  autres  perforations,  en  faisant  un  inven¬ 
taire  relativement  complet  et  surtout  rapide.  S’il  y  a  des  lésions 
du  mésentère,  ne  faites  pas  de  résection  intestinale,  contentez- 
vous  du  minimum. 

Le  nettoyage  des  parties  souillées,  au  moyen  de  compresses 
d'éther,  est  une  excellente  précaution.  Il  me  paraît  indispensable 
de  drainer,  et  très  avantageux  de  refermer  rapidement  la  paroi  en 
un  seul  plan  avec  des  crins  ou  des  fils  de  bronze. 

L’importance  des  soins  post-opératoires  est  capitale  ;  ces  grands 
blessés  du  ventre  seront,  après  leur  opération,  couchés  dans  des 
lits-brancards,  à  l’abri  du  froid,  et  pendantles  deux  premiers  jours 
on  administrera  à  haute  dose  le  sérum  artificiel  et  l’huile  cam¬ 
phrée.  Si  vous  n’avez  pas  la  possibilité  de  les  coucher  et  de  les 
soigner  convenablement,  alors  mieux  vaut  l’abstention. 

Grâce  à  la  précocité  de  nos  interventions,  grâce  à  l’installation 
chirurgicale  dont  nous  disposions  et  aux  soins  post-opératoires, 
nous  avons  pu  guérir  quatre  opérés  sur  sept,  soit  S7  p.  100. 

A  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  chirurgiens  sont  d’accord  pour 
reconnaître  qu’il  faut  opérer  toutes  les  plaies  du  crâne,  et  d’une 
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manière  aussi  précoce  que  possible.  11  faut  les  opérer,  parce  que 
les  blessés  qui  ne  sont  pas  opérés  meurent  à  peu  près  sûrement,  et 
ils  meurent  péniblement,  par  méningo-encéphalite  plus  ou  moins 
lente,  au  milieu  des  symptômes  les  pins  pénibles.  Au  contraire, 
en  opérant  les  plaies  du  crâne  on  obtient  un  pourcentage  de  gué¬ 
risons  immédiates  qui  est  tout  à  fait  encourageant. 

Je  crois  que  l’on  pourrait  tenir  le  même  raisonnement  pour  les 
plaies  du  ventre-  Si  on  ne  les  opère  pas,  ces  blessés  sont  presque 
tous  voués  à  la  mort,  et  à  une  mort  parfois  bien  lente  et  avec  des 
phénomènes  bien  douloureux.  En  les  opérant,  on  en  guérira  un 
certain  nombre,  si  on  a  le  soin  de  ne  pas  opérer  ceux  dont  les 
lésions  paraissent  a  priori  (par  exemple  les  blessés  par  éclat 
d’obus)  au-dessus  de  nos  ressources,  et  si  on  a  le  milieu  et  les  soins 
post-opératoires  indispensables.  Les  opérés  du  crâne,  même  ceux 
qui  paraissent  guéris,  donneront  encore  dans  l’avenir  bien  des 
mécomptes  ;  tandis  que  les  opérés  du  ventre,  quand  ils  guérissent, 
le  sont  détinitivement. 


Présentations  de  malades. 

Fragments  de  balle  au  niveau  de  l'angle  iléo-cæcal.  — Ablation , 
par  PL.  MAL’CLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui,  le  23  décembre,  a  reçu  une  balle  dans  la 
région  sous-hépatique.  Il  fut  soigné  par  le  Dr  Roucairol,  qui  m’a 
envoyé  la  note  suivante  : 

Le  blessé  présentait  les  symptômes  suivants  :  faciès  grippé  ; 
pouls  à  140.  Température  :  38°4.  Vomissements. 

M.  Roucairol  fit  ce  qu’il  appelle  «  l’opération  de  Murphy  »,  c’est- 
à-dire  le  drainage  de  la  fosse  iliaque  droite,  après  avoir  évacué 
du  sang  poisseux  noirâtre,  sans  gaz,  ni  matières.  Position  assise. 
Guérison. 

Le  blessé  vint  dans  mon  service  à  la  Charité,  et  je  le  fis  radio¬ 
graphier,  car  il  souffrait.  La  radiographie  montra  l’existence  d’un 
corps  étranger  difforme  (figure).  Je  fis  la  laparotomie  latérale,  et 
je  sentis  le  corps  étranger  au  milieu  des  anses  au  niveau  de 
l’angle  iléo-colique  et  entouré  de  nombreuses  adhérences.  Celles- 
ci  me  rappelèrent  celles  que  j’avais  observées  au  cours  d’expé¬ 
riences  faites  avec  M.  Jalaguier,  en  mettant  des  fragments  de 
compresses  dans  le  ventre  de  plusieurs  lapins  pour  étudier  leur 
migration  dans  l’intestin. 
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Je  fis  avec  beaucoup  de  lenteur  et  de  prudence  la  décortication 
des  corps  étrangers  et  je  pus  les  extraire  sans  avoir,  je  crois, 


Fragments  métalliques  iogés  dans  la  fosse  iliaque  droite 
contre  l’angle  iléo-cæcal  et  entourés  d’adhérences  péritonéales  multiples. 

ouvert  l’intestin  ;  néanmoins,  il  y  eut  pendant  quelques  jours  une 
fistulette  slercorale. 

Voici  les  deux  fragments  métalliques,  ils  sont  aplatis,  irrégu¬ 
liers  et  assez  volumineux. 


Blessure  lombaire  par  éclat  d'obus, 
par  HENRI  TOUSSAINT. 

Avant  d’envoyer  en  congé  de  convalescence  ce  blessé,  j’ai  voulu 
vous  le  présenter  pour  juger,  de  visu ,  du  résultat  obtenu. 

Il  s’agit  d’un  fantassin,  taillé  en  hercule  et,  de  ce  fait,  ayant, 
présenté  à  l’obus,  qui  lui  a  labouré  les  lombes,  un  maximum  de 
surface  d’attaque. 

La  blessure,  qui  remonte  au  11  janvier  1915,  à  son  arrivée  à 
l’hôpital  du  Louvre,  était  effrayante,  elle  était  exactement  celle  re¬ 
présentée  par  mon  maître,  le  professeur  Delorme,  pages  465  et467, 
dans  son  Traité  de  chirurgie  ue  guerre.  Il  montre,  dans  la  figure  45, 
l’aspect  de  la  région  blessée  neuf  ans  après  le  traumatisme. 

La  lecture  de  ce  schéma  implique  donc  une  invalidité  manifeste 
et  définitive. 

Chez  mon  blessé,  pendant  quinze  jours,  j’ai  laissé  à  la  réaction 
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phlegmoneuse  le  soin  d’éliminer  la  surface  sphacélée  et  l’aponé¬ 
vrose  d’enveloppe  des  muscles  des  gouttières  vertébrales,  hâtant 
cette  élimination,  désodorisant  ses  produits  avec  des  compresses- 
stériles  imprégnées  de  styrax.  C’est  au  professeur  Hartmann,  que 
je  dois  la  connaissance  de  ce  merveilleux  agent  modificateur  des 
plaies  infectées. 

Pour  m’opposer  au  recroquevillement  et  faciliter  le  rapproche 
ment  de  cette  solution  de  continuité,  sans  aucune  anesthésie, 
ni  générale,  ni  locale,  j’ai  imaginé  la  méthode  du  râteau. 

Ayant  enchemisé  de  caoutchouc  deux  grosses  bougies  de  Hégar 
n°  16,  qui  agissent  en  permanence  par  leur  propre  poids,  je  les  ai 
réunies  transversalement  par  trois  grosses  soies  cheminant  sous 
la  peau.  Le  sujet  dut  se  coucher  à  plat  ventre  pendant  trois 


semaines.  Son  dédommagement  fut  rapide,  puisque,  à  cette  époque,, 
le  recollement  était  obtenu,  mais  avec  une  tranchée  abrupte 
de  3  centimètres  de  profondeur  sur  5  de  largeur  et  15  de  lon¬ 
gueur.  C’est  alors,  que  j’utilisai,  le  14  février,  un  membre  amputé, 
pour  y  prendre  des  greffes  de  Thiersch  et  les  déposer  dans  ce  long 
couloir,  qui  menaçait  de  s’éterniser  sans  pouvoir  s’épidermiser. 

Les  greffes  ont  assez  bien  pris,  pour  qu’un  mois  après  la  déam¬ 
bulation,  canne  à  la  main,  soit  permise  pendant  toute  la  journée.  La 
cicatrice,  il  est  vrai,  a  besoin  de  ménagements,  elle  tiraille  la  région 
lombaire,  elle  est  incompatible  avec  le  service  militaire  armé  ;  mais,, 
ce  blessé,  s’il  a  une  diminution  de  capacité  de  travail  de  15  p.  100 
environ,  est  loin  d’être  l’invalide  qu’il  aurait  pu  rester,  si  le  rappro¬ 
chement  par  ratissage  de  son  énorme  décollement  lombaire  n’avait 
pas  été  inauguré  à  point.  Et  comme  pièce  à  conviction,  en  voici  la. 
photographie  deux  mois  après  la  glorieuse  balafre. 
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■Gros  éclat  d'obus  méconnu  dans  un  moignon  de  désarticulation 
d'épaule.  Causalgie.  Extraction.  Guérison  immédiate , 
par  HENRI  TOUSSAINT. 

Le  soldat  J...,  blessé  le  28  janvier  d’un  broiement  du  bras 
gauche  par  éclat  d’obus,  est  opéré  le  15  février,  à  Bar-le-Duc,  une 
première  fois.  Une  menace  de  mort  sous  le  chloroforme  fit  inter¬ 
rompre  l’opération,  qui  fut  reprise  cinq  jours  après.  Après  la 
désarticulation  de  l’épaule,  les  douleurs  furent  telles  que  le  panse¬ 
ment  dut  être  renouvelé  deux  fois  par  jour  au  milieu  de  douleurs 
syncopales  avec  tachycardie. 

Cette  causalgie  était  symptomatique  de  l’inclusion,  à  l’extrémité 
4e  la  raquette  (dans  le  manche;  car  son  poids  même  allongeait 
cette  raquette),  d’un  éclat  d’obus  du  volume  d'une  amande  avec  sa 
coque.  En  lui  faisant,  à  l’hôpital  du  Louvre,  son  premier  pan¬ 
sement,  je  fus  assez  frappé  de  cette  induration,  pour  en  avoir 
demandé  la  radiographie  au  D“'  Saleil.  Le  lendemain,  sous  l’anes¬ 
thésie  locale  à  la  cocaïne,  ce  projectile  fut  enlevé  ;  le  blessé  lui- 
même  refusant  l’éther  et  le  chloroforme,  craignant  d’y  rester, 
sidéré  par  la  souffrance.  Son  état  général,  franchement  mauvais, 
s’améliora  du  jour  au  lendemain  avec  la  cessation  de  toute  dou¬ 
leur  au  voisinage  du  plexus  brachial  sectionné. 

Autant  la  causalgie  de  ce  moignon  était  pénible,  autant  un  sem¬ 
blable  éclat  d’obus  était  toléré  sans  autre  réaction  qu’un  cul-de- 
poule,  symptomatique  de  sa  suppuration,  au  fond  d’une  cicatrice 
rétractée  d’une  amputation  de  cuisse  au  tiers  supérieur. 

Il  s’agissait  là  d’un  rapatrié  d’Allemagne,  arrivé  le  10  mars 
à  l’hôpital  du  Louvre,  dans  la  même  fournée  que  13  amputés  qui 
nous  étaient  renvoyés,  parce  que  inaptes  à  tout  service  militaire. 
Ils  l’étaient  d’autant  plus  que  six  d’entre  eux,  soit  46  p.  100, 
avaient  à  ce  niveau  de  la  suppuration  et  des  os  saillants  depuis 
six  mois.  Celui  que  je  vise  spécialement  en  ce  moment,  radio¬ 
graphié  à  son  arrivée,  fut  trouvé  porteur,  au  niveau  et  à  la  partie 
externe  du  trait  de  section  du  fémur,  de  cet  éclat  d’obus,  qu’un 
simple  débridement,  sous  la  cocaïne,  suffit  à  déloger. 

Le  conseil  pratique  qui  s’ensuit  est  que  tout  opérateur,  non 
éclairé  par  la  radiographie,  doit  à  son  client  de  lui  palper  le  moi¬ 
gnon  en  cours  d’opération  ;  des  parcelles  métalliques  échappent, 
bien  entendu,  à  la  palpation  digitale  ;  mais,  deux  spécimens  ana¬ 
logues  à  ces  deux-ci  ne  sauraient  passer  inaperçus  à  celui  qui  sait 
.parer  un  moignon  et  l’avoir  bien  en  main. 


<.,  1915. 
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Présentation  de  pièce. 

Corps  étrangers  extraits  par  la  méthode  de  Wullyamoz, 


M.  Gosset  présente  une  série  de  corps  étrangers  (balles  de  fusil, 
shrapnells,  éclats  d’obusl  qu’il  a  retirés  en  se  servant  de  la  méthode 
de  M.  Wullyamoz  (de  Lausanne);  ces  opérations  ont  été  faites 
sous  la  direction  de  l’auteur  de  la  méthode  lui-même. 

On  sait  que  cette  méthode  permet  d'opérer,  sous  le  contrôle  de 
la  radioscopie,  dans  une  salle  claire,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
faire  l’obscurité.  M.  Gosset  a  été  très  frappé  de  la  simplicité  et  de 
la  facilité  de  cette  méthode,  et  il  la  croit  parfaite  pour  l’extraction 
des  corps  étrangers  des  membres,  de  tous  les  côrps  étrangers 
mobiles  (poumon,  abdomen)  et  des  corps  étrangers  du  cerveau. 
Lorsque  le  corps  étranger  siège  dans  le  massif  facial,  ou  dans  la 
partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  la  méthode  de  Wullya¬ 
moz  est  contre-indiquée. 

M.  Pl.  Mauclaire.  —  Sans  fluoroscope  et  sans  pince  de  Wullya¬ 
moz  j’ai  enlevé  bien  des  fois  des) corps  étrangers  sous  le  contrôle 
de  la  radioscopie  etjdans  l’obscurité  incomplète.  Celle-ci  est  sans 
inconvénient  quand  on  opère  dans  une  région  sans  gros  vaisseaux 
et  sans  nerf  important.  J’ai  pris  rapidement  l’habitude  d’opérer 
avec  la  légère  clarté  que  donne  l’ampoule.  On  voit  très  bien  les 
corps  étrangers  et  on  incise  tout  droit  et  rapidement  vers  eux  ce 
qui  est  un  très  gros  avantage  quand  ils  sont  un  peu  mobiles  et 
cela  évité  bien  des  tâtonnements.  J’en  ai  rapporté  ici  trois 
exemples  pour  des  corps  métalliques  logés  superficiellement  dans 
le  poumon.  Essayer  cette  méthode,  c’est  l’adopter. 


Présentations  dappareils. 

Appareil  contre  la  paralysie  radiale 
et  l'impotence  des  extenseurs  desr  doigts, 
par  S.  POZZI. 

Je  vous  présente  un  malade  muni  d’un  appareil  qu’il  porte 
depuis  déjà  deux  mois  et  qui  a  été  construit,  d’après  mes  indi¬ 
cations,  par  M.  Rainai,  pour  remédier  à  l’impotence  des  muscles 
extenseurs  des  doigts. 

Chez  ce  malade,  l’impotence,  qui  simule  une  paralysie  du  nerf 
radial,  est  due  à  une  blessure  par  balle  qui  a  fracturé  l’extrémité 
inférieur  du  radius  en  le' faisant  éclater.  Il  en  est  résulté  un 
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déformation  avec  raccourcissement  de  cette  épiphyse  ayant 
amené  la  déviation  en  dehors  de  la  main,  qui  a  l'attitude  d’unq 
main  bote.  La  blessure,  qui  siège  au  quart  inférieur  de  l’avant- 
bras,  n’a  pas  intéressé  le  nerf  radial;  il  n’y  a  ni  insensibilité,  ni 
diminution  de  l’excitabilité  électrique.  Cependant,  par  suite  de  la, 
déviation  de  l’axe  du  poignet  et  de  la  déformation  osseuse,  le 
malade  présente  une  impotence  très  accusée  de  ses  muscles 
extenseurs  des  doigts  et  des  muscles  radiaux. 

La  main  est  absolument  tombante  et  l’extension  volontaire  est 
limitée  à  de  petites  oscillations.  En  outre,  comme  cela  est  la  règle 
en  pareil  cas,  l’action  des  fléchisseurs  est  considérablement 
entravée  par  le  manque  de  synergie  des  extenseurs,  et  si  le  malade 
peut  bien  fléchir  les  deux  dernières  phalanges  des  doigts,  il  est 
incapable  de  serrer  un  objet  dans  la  paume  de  sa  main  pour  le 
maintenir  ou  le  soulever. 


Fig.  1.  —^Impotence  des  muscles  radiaux  et  extenseurs  des  doigts. 

Afin  de  remédier  à  cette  impotence,  j’ai  fait  fabriquer  par 
M.  Rainai  (qui  s’est  acquitté  de  ce  soin  avec  beaucoup  d’habileté) 
un  appareil  que  je  vous  présente  et  grâce  auquel  la  main  demeure 
relevée,  et  le  blessé  peut  soulever  un  poids  de  3  kilos.  Ainsi  que 
vous  le  voyez,  sans  appareil,  il  lui  est  impossible  de  soulever  une 
chaise  ordinaire,  tandis  qu’il  peut  le  faire  facilement  dès  qu’il  a 
mis  son  appareil.  y 

J’en  ai  appliqué  un  autre  semblable  sur  un  blessé  de  mon  ser¬ 
vice  atteint  de  paralysie  radiale  par  compression  du  nerf  dans  un 
cal  de  l’humérus,  auquel  j’ai  fait  unè  opération  pour  libéi’èr  le 
nerf.  En  attendant  que  les  fonctions  se  rétablissent,  jlejïblëssé’ a 
dès  maintenant  récupéré,  grâce  à  l’appareil,  une  notable  partie 
de  ses  fonctions  et  peut  se  servir  de  sa  main.  Ce  n’est  pas  tout  : 
les  mouvements  qu’il  exécute  ainsi  viennent  en  aide  aux  massages 
et  à  l’électricité  pour  empêcher  la  dégénérescence  des  muscles 
inactifs  en  attendant  la  régénération  que  j’espère  obtenir  par  l’opé¬ 
ration. 
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Cet  appareil  se  compose  essentiellement  de  trois  parties  :  1°  un 
brassard  de  cuir,  qui  est  lacé  sur  l’avant-bras  aussi  haut  que  pos¬ 
sible  sans  gêner  la  flexion  ; 

2°  Une  mitaine  de  cuir,  fermée  par  une  agrafe,  qui  s’applique 
au-dessus  de  la  tête  des  métacarpiens.  Elle  est  reliée  au  brassard 
par  des  montants  articulés  au  niveau  du  poignet; 


Fig.  2.  —  Appareil  contre  la  paralysie  du  nerf  radial 
•ou  l’impotence  des  muscles  extenseurs  des  doigts  et  de  la  main  (Pozzi). 

3°  Quatre  petits  ressorts  à  boudin  attachés  à  un  anneau  et  à 
deux  lanières.  Les  extrémités  inférieures  des  ressorts  s’accrochent 
en  bas  sur  la  mitaine  et  les  extrémités  supérieures  des  deux 
lanières  en  haut  sur  le  brassard.  Ce  sont  des  espèces  de  petits 
muscles  d’acier  qui  suppléent  à  l’insuffisance  des  extenseurs  et 
maintiennent  la  main  relevée;  en  outre,  leur  tonicité  sert  de  point 
d’appui  pour  l’action  synergique  des  fléchisseurs,  pendant  la 
flexion  des  doigts. 

Je  rappelle  que  c’est  dès  le  mois  de  janvier  que  j’ai  fait  con¬ 
struire  cet  appareil  par  M.  Rainai  et  que  le  malade  le  porte  cons¬ 
tamment  depuis  deux  mois. 

La  présentation  d’un  appareil  analogue,  par  M.  et  Mme  Dejerine, 
à  la  dernière  séance,  m’a  engagé  à  vous  montrer  celui-ci  qui  me 
paraît  avoir  de  réels  avantages;  nous  avons  eu  tous  les  trois  la 
unième  idée,  presque  simultanément,  semble-t-il. 


Compresseur  métallique  pour  hémostase  du  cuir  chevelu , 
par  MM.  A.  GOSSET  et  PASCALIS. 

MM.  Gosset  et  Pascalis  présentent  un  compresseur  métallique 
pour  l’hémostase  du  cuir  chevelu  au  cours  des  craniotomies. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


SÉANCE  DU  3  I  MARS  19  15 

Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée.  • 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.Couteaud,  médecin  général  de  la  marine, 
intitulé  :  Des  projectiles  inlra-articulaires  du  genou. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Léon  Imbert  (de  Marseille),  intitulé  :  Sur 
la  méthode  de  localisation  radiographique  de  M.  G.  Jardin. 


Communications. 

Sur  l'emploi  de  la  collobiase  d'or  ( or  colloïdal )  dans  le  traitement 
des  blessures  de  guerre  infectées, 
par  B.  CUNÉO  et  P.  ROLLAND. 

Nous  avons  utilisé  l’or  colloïdal  dans  toute  une  série  de  trau¬ 
matismes  infectés,  où  les  phénomènes  d’infection  persistaient 
après  exécution  du  traitement  chirurgical  adéquat.  L’or  a  été 
injecté  soit  par  la  voie  intraveineuse,  soit  par  piqûre  intramuscu¬ 
laire,  soit  par  injections  dans  la  zone  périphérique  de  la  région 
infectée  (1), suivant  une  technique  que[nous  décrirons, après  avoir 
indiqué  les  résultals  obtenus. 

(1)  Nous  avons  injecté  la  collobiase  d’or  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  des  cas  de  méningite  d’origine  traumatique  et  dans  l’épaisseur  du  cer¬ 
veau  dans  des  cas  de  plaies  cranio-en  céphalique  s.  Mais  nos  observations  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  que  nous  soyons  fixés  sur  la  valeur 
de  la  méthode  appliquée  à  ces  cas  particuliers. 
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Ces  essais  ont  été  faits  dans  des  plaies  de  siège  et  de  nature 
très  différents  et  dont  l’infection  répondait  à  des  espèces  micro¬ 
biennes  variées.  C’est  dans  les  grands  traumatismes  des  membres 
avec  infection  par  des  espèces  anaérobies  (Vibrion  septique  et 
surtout  Perfringens )  que  l’or  colloïdal  nous  a  donné  les  résultats 
les  plus  nets  et  les  plus  précieux. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  la  mise  à  l’air  de  la  zone  infectée  par  de 
larges  débridements  et  même  l’exérèse  laissent  une  large  surface 
imprégnée  d’éléments  microbiens,  que  l’emploi  des  antiseptiques 
les  plus  énergiques  ne  parvient  à  désinfecter  qu’avec  une  certaine 
lenteur.  Aussi  persiste-t-il  des  phénomènes  généraux,  d’ailleurs 
d’ordre  purement  toxique,  puisque  l’hémoculture  a  toujours  été 
négative  dans  ces  cas. 

L’or  colloïdal  exerce  sur  ces  phénomènes  généraux  une  influence 
remarquable  et,  dans  les  heures  qui  suivent  les  phénomènes 
de  réaction  dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure,  on  obtient  une 
chute  thermique  notable,  une  diminution  considérable  du 
nombre  des  pulsations  et  leur  amélioration  qualitative,  en  même 
temps  qu’un  retour  de  la  pression  artérielle  au  voisinage  du 
chiffre  normal. 

Ce  dernier  point  mérite  d’être  souligné.  Chez  tous  ces  malades, 
nous  avons,  en  effet,  noté  que  l’intoxication  générale  s’accom¬ 
pagne,  pour  ainsi  dire,  toujours  de  modifications  caractéristiques 
de  la  pression  sanguine.  Au  stade  initial,  on  constata  une  élé  vation 
très  notable  de  la  pression  maxima,  à  moins  qu’une  cause  spé¬ 
ciale,  telle  qu’une  hémorragie  grave,  n’ait  exercé  une  influence 
antagoniste. 

Par  contre,  la  pression  minima  est  abaissée,  bien  que  dans  des 
proportions  moindres.  Or,  déjà  douze  heures,  mais  surtout  vingt- 
quatre  heures  après  l’injection  intraveineuse  d’or,  on  note  une 
chute  de  la  pression  maxima  avec  ascension  de  la  pression  minima 
et,  par  conséquent,  réduction  de  la  pression  différentielle.  Si  nous 
ajoutons  à  ces  phénomènes  l’euphorie  qui  succède  à  l’injection, 
on  voit  que  l’or  n’agit  pas  comme  un  simple  antithermique,  mais 
comme  un  véritable  antitoxique,  annihilant  ou  tout  au  moins  atté¬ 
nuant,  dans  une  large  proportion,  les  effets  nocifs  des  toxines 
microbiennes. 

En  même  temps,  nous  avons  observé  des  modifications  locales 
du  côté  de  la  plaie  :  diminution  de  l’odeur  fétide  et  de  la  sécrétion, 
atténuation  de  l’œdème,  élimination  plus  rapide  des  parties 
mortifiées. 

Dans  l’espoir  d’accentuer  cette  amélioration  locale  et  aussi  de 
neutraliser,  si  l’on  peut  dire,  in  situ ,  les  produits  toxiques  éla¬ 
borés  dans  la  plaie,  nous  avons  injecté  l’or  colloïdal  à  la  péri- 
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phérie  de  la  zone  infectée.  Comme  dans  les  injections  intramus¬ 
culaires,  on  note  ici  une  atténuation  considérable  de  la  réaction 
générale  consécutive  à  l’injection,  bien  que  quelquefois  la  vascu¬ 
larisation  pathologique  de  la  région  transforme  involontairement 
l’injection  interstitielle  en  injection  intravasculaire. 

Dans  nombre  de  cas,  ces  injections  locales  nous  ont  paru  amener 
une  modification  heureuse  dans  l’aspectde  laplaie,  en  même  temps 
qu’un  arrêt  dans  la  marche  des  infections  à  extension  progressive. 

Les  résultats  de  l’injection  d’or  colloïdal  nous  ont  paru  moins 
nets  dans  les  infections  pyogènes ,  peut-être,  il  est  vrai,  parce  que 
nous  avons  été  conduits  à  les  employer  surtout  dans  des  cas  d’in¬ 
fection  des  séreuses  (arthrite  suppurée,  pleurésie  purulente),  où  il 
n’y  avait  pas  à  compter  sur  une  réaction  locale  suffisante  pour 
enrayer  le  processus  de  suppuration.  11  est  cependant  intéressant 
de  noter  que,  même  dans  ces  cas,  l’or  nous  a  donné  parfois  des 
sédations  temporaires  si  marquées,  qu’on  a  le  droit  de  considérer 
son  emploi  comme  un  adjuvant  des  plus  utiles  dans  la  marche 
vers  la  guérison . 

Dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  traitées  médi¬ 
calement,  nous  avons  employé  la  collobiase  d’or  comme  traite¬ 
ment  préventif  de  l’infection.  Il  est  difficile,  on  le  conçoit,  de 
faire  la  part  qui  revient  à  cette  médication  utilisée  concurrem¬ 
ment  avec  le  traitement  classique  (diète,  glace,  opium,  etc.). 
Nous  nous  sommes  demandé,  à  ce  propos,  si  l’injection  d’or 
provoquait  l’apparition  d’une  leucocytose  sanguine,  susceptible  de 
favoriser  le  processus  de  défense  locale  aboutissant  à  la  produc¬ 
tion  d'adhérences  protectrices.  Les  examens  de  sang  ne  nous 
ont  pas  permis  de  confirmer  cette  hypothèse. 

Mode  d’emploi.  —  La  technique  de  l'injection  intraveineuse  n’a 
rien  de  spécial.  On  injectera  dans  la  veine  de  2  cent,  cubes  à 
6  cent,  cubes.  Cette  injection  peut  être  renouvelée  plusieurs  jours 
de  suite. 

Une  demi-heure  environ  après  l’injection,  il  se  produit  une 
réaction  très  violente, dont  il  est  bon  de  prévenir  le  blessé  et  son 
entourage.  Cette  réaction  commence  par  une  sensation  de  froid, 
puis  survient  un  grand  frisson  qui  peut  durer  jusqu’à  quarante 
minutes.  Le  malade  tremble,  claque  des  dents;  parfois  le  visage 
se  cyanose  légèrement;  la  température  s’élève  et  le  pouls  s’accé¬ 
lère.  Une  sudation  abondante  s’établit  une  heure  environ  après  le 
début  de  la  réaction  et  dure  quelquefois  plusieurs  heures.  Chez 
quelques  blessés  nerveux,  nous  avons  constaté  un  peu  d’excita¬ 
tion  subdélirante,  d’ailleurs  très  fugace.  Ces  réactions  sont  iden- 
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tiques  à  celles  que  M.  Letulle  a  observées  chez  des  typhiques  après 
l’injection  de  collobiase  d’or. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  réaction  et  surtout  au  début,  il  est 
bon  de  recommander  au  patient  de  respirer  lentement  et  pro¬ 
fondément. 

Administré  par  la  voie  intramusculaire,  l’or  colloïdal  ne  donne 
lieu  à  aucune  réaction.  On  peut  en  injecter  par  cette  voie  jusqu’à 
50  cent,  cubes  en  une  seule  fois  et  plusieurs  jours  de  suite  Ainsi 
employé,  l’or  a  un  mode  d’action  plus  doux,  mais  plus  lent  que 
par  la  voie  endovasculaire. 

On  peut  aussi  pratiquer  ces  injections  circulairement  au  moyen 
d’une  longue  aiguille  à  la  zone  limite  des  tissus  infectés.  Il  suffira 
d’éviter  soigneusement  de  léser  les  vaisseaux  pour  ne  pas  pro¬ 
voquer,  parle  passage  de  quelques  gouties  de  liquide  directement 
dans  le  sang,  la  réaction  violente  de  l’injection  intraveineuse. 

Employée  à  cette  dose  et  suivant  la  technique  indiquée,  la  collo¬ 
biase  d’or  ne  présente  aucun  danger.  Nous  avons  cependant  noté, 
dans  certaines  injections  intraveineuses,  des  réactions  assez 
intenses  pour  pouvoir  inspirer  quelque  inquiétude.  Il  peut  se 
produire  alors  une  tendance  au  collapsus  cardiaque,  dont  nous 
nous  sommes  toujours  facilement  rendus  maîtres  par  les  moyens 
usuels  (spartéine,  huile  camphrée).  Les  injections  intramuscu¬ 
laires  ne  doivent  produire  aucun  accident  local,  en  dehors  d’une 
douleur  très  supportable.  Par  contre,  les  injections  sous-cutanées 
peuvent  déterminer  une  action  locale  intense,  simulant  la  lym¬ 
phangite.  Rappelons  que  les  phénomènes  de  réaction  générale  ne 
se  produisent  pas  dans  l’injection  intramusculaire.  Ceci  nous 
amène  à  dire  un  mot  des  indications  respectives  de  ces  différentes 
voies  d’administration. 

Quand  on  veut  agir  vite,  et  surtout  lorsqu’il  s’agit  d'un  sujet 
hypertendu  et  avec  un  cœur  encore  résistant,  l’injection  intravei¬ 
neuse  est  formellement  indiquée.  Par  contre,  chez  les  individus 
déprimés,  hypotendus,  mieux  vaut  avoir  recours,  du  moins  au 
début,  à  la  voie  intramusculaire,  dont  l’inconvénient  est  d’être,  il 
est  vrai,  d’une  action  plus  lente  et  moins  énergique.  Quant  aux 
injections  autour  de  la  plaie,  elles  sont  surtout  indiquées  lorsqu’on 
veut  agir  localement. 

Les  injections  de  collobiase  d’or  ne  sont,  en  somme,  qu’une 
application  de  la  méthode  générale  de  l’emploi  des  métaux  col¬ 
loïdaux  contre  les  infections  chirurgicales  ;  mais  nous  avons  tenu 
à  indiquer  les  résultats  obtenus,  parce  qu’après  avoir  employé 
différents  colloïdaux  (argent,  palladium,  rhodium),  il  nous  a 
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paru  que  la  collobiase  d’or  donnait  des  résultats  nettement  supé¬ 
rieurs. 

Nous  avons  employé  la  collobiase  d’or  chez  au  moins  300  ma¬ 
lades.  Nous  nous  bornons  à  donner  4  observations  parmi  les  plus 
typiques  : 

Obs.  I.  —  B...  (J.),  173e  d’infanterie,  blessé  le  18  janvier,  entré  à 
l’hôpital  le  2t  janvier.  Diagnostic  :  1°  plaie  contuse  superficielle  dans  le 
voisinage  du  cartilage  thyroïde;  2°  arrachement  de  l’auriculaire  droit; 
3°  plaie  en  séton  de  l’avant-bras  droit;  4°  plaie  un  peu  en  dehors  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  ;  5°  plaie  de  la  face  externe  de 
la  cuisse  au  niveau  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  ;  6°  plaie  de  la 
face  dorsale  du  pied  ;  7°  plaie  transversale  de  la  plante  du  pied  ; 
8°  plaie  coniuse  de  la  face  supérieure  de  la  jambe.  Les  plaies  ouvertes 
avaient  été  débridées  à  l’ambulance. 

21  janvier.  —  Le  blessé  arrive  avec  une  pression  basse,  il  a  perdu 
beaucoup  de  sang  et  paraît  très  infecté.  Pansements  oxygénés  sur 
toutes  ses  plaies.  Temp.,  38°6  ;  le  soir,  temp.,  40  degrés  ;  pulsations,  144. 
Pression  maxima,  15;  minima,  8.  Il  y  a  un  peu  d’arythmie.  On  fait  une 
injection  intraveineuse  de  2  cent,  cubes  de  collobiase  d’or.  Réaction 
assez  violente,  sudation  abondante. 

22  |anvier.  —  État  local  et  état  général  stationnaires.  Mêmes  panse¬ 
ments.  Le  soir,  39°2;  pulsations,  120.  Pression  maxima,  16;  minima,  9. 
L’arythmie  a  disparu.  Nouvelle  injection  intraveineuse  de  2  cent,  cubes 
d’or.  Réaction  de  même  intensité  que  la  veille. 

25  janvier.  —  Un  peu  de  mieux  local.  La  température,  qui  était 
descendue  à  38°5,  remonte  brusquement  à  39°6  ;  pulsations  120  Pression 
maxima,  27  ;  minima,  8.  On  pratique  une  injection  intraveineuse  de 
collobiase  de  5  cent,  cubes.  La  réaction  est  un  peu  plus  violente  qu’avec 
les  injections  de  2  cent,  cubes.  La  sudation  est  notablement  plus 
abondante. 

26  janvier.  —  La  température,  tombée  à  37°6  le  matin,  remonte 
à  39°6  le  soir;  pulsations,  124.  Pressions,  22-8. 

27  janvier.  —  On  ouvre,  sous  le  chloroforme,  une  collection  puru¬ 
lente  au  niveau  du  pied.  Le  28,  la  température  tombe  à  39  deyrés  et 
s’y  maintient  pendant  quelques  jours.  Les  plaies,  que  l’on  continue  à 
panser  à  l’eau  oxygénée  pure  à  12  volumes,  prennent  meilleur  aspect, 
mais  la  suppuration  est  toujours  très  abondante. 

Les  2,  3,  4,  5  février,  on  fait  des  injections  intramusculaires  de 
6  cent,  cubes  de  collobiase  dans  la  cuis-e  saine.  La  température  tombe 
à  38  degrés,  mais  les  plaies  suppurent  presque  autant.  Le  7  février,  on 
commence  à  faire  des  injections  intramusculaires  d’or  autour  des 
plaies  à  la  limite  des  tissus  infectés.  Ces  injections  sont  d’abord  de 

10  cent,  cubes,  puis  de  20  cent,  cubes  chaque  jour.  La  suppuration 
diminue  d’un  jour  à  l’autre,  dès  qu’une  plaie  a  été  ainsi  traitée.  Le 

11  février,  vingt-quatre  heures  après  que  la  dernière  plaie  a  été 
traitée  par  la  collobiase  d’or,  la  température  tombe  à  37  degrés  le. 
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matin  et  37°5  le  soir,  le  rythme  cardiaque  s’est  ralenti,  les  pressions 
maxima  et  minima  se  sont  notablement  rapprochées  de  la  normale,  la 
suppuration  est  presque  tarie.  Le  19  février,  le  malade  est  en  excel¬ 
lente  voie  de  guérison.  Température,  37  degrés.  Pulsations,  108.  Pres¬ 
sion  maxima,  17  ;  minima,  8. 


L'examen  bactériologique  (M.  Besredka)  avait  démontré  la  présence^de 
perfringens  et  de  streptocoque  dans  toutes  les  plaies. 


Obs.  II.  —  B...,  sous-lieutenant,  blessé  le  14  décembre,  reçoit  un 
pansement  individuel  quelques  instants  après  sa  blessure.  Il  est  ensuite 
dirigé  sur  l’hôpital  Saint-Nicolas,  où  il  arrive  quatorze  heures  après. 
Dès  son  arrivée,  le  blessé  est  transporté  à  la  salle  d’opération.  On 
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constate  une  plaie  pénétrante  du  tiers  moyen  de  l’avant-bras  sans 
lésion  osseuse  d’environ  1S  centimètres  de  longueur  et  sans  orifice  de 
sortie.  Le  membre  est  tuméfié  jusqu’au  pli  du  coude,  les  veines  sous- 
cutanées  sont  violacées  et  des  gaz  sortent  à  la  moindre  pression.  On 
prélève  un  peu  de  sérosité  rougeâtre  dans  le  trajet  de  la  balle  pour 
l’examen  bactériologique.  Débridement,  extraction  du  projectile  et  de 
débris  vestimentaires.  Expulsion  d’assez  volumineux  caillots  sanguins, 
lavage  à  l’eau  oxygénée,  pansements  à  l’eau  oxygénée  pure.  Le  soir, 
on  renouvelle  le  pansement  :  temp.,  39°6;  pulsations,  80;  pression 
maxima,  23,  minima,  9.  Le  lendemain,  15  décembre,  temp.  39°8; 
pulsations,  80,  pression  maxima,  24,  minima,  9.  On  refait  le  pansement 
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et  l’on  pratique  une  injection  intraveineuse  de  2  centimètres  cubes 
d’or  colloïdal.  Le  blessé  a  une  réaction  très  violente.  Les  sueurs  sont 
encore  très  abondantes  quatre  heures  après  l’injection.  ,Le  16,  temp. 
38°6;  pulsations,  76;  pressions  19-8;  le  pansement  oxygéné  est  refait. 
L’avant-bras  a  un  meilleur  aspect.  Nouvelle  injection  intraveineuse 
de  2  centimètres  cubes  d’or  ;  réaction  aussi  violente  que  la  veille  ;  le 
soir,  38°8.  Le  17,  temp.  37°6  ;  pulsations,  76;  pressions,  18-8;  la  plaie 
s’est  encore  améliorée,  la  tuméfaction  a  presque  totalement  disparu. 
Pas  la  moindre  odeur.  Du  18  au  25,  le  pansement  est  refait  tous  les 
jours,  la  température  oscille  entre  37°3  et38°2;  le  malade  est  évacué  le 
26  en  très  bonne  voie  de  guérison. 

L'examen  bactériologique  (M.  Besredka)  a  démontré  la  présence  dans 
la  plaie  de  perfringens  à  l’état  de  pureté  absolue.  Un  peu  de  sérosité 
injectée  à  un  cobaye  a  déterminé  la  mort  de  l’animal  en  moinsjde 
vingt-quatre  heures. 
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Obs.  III.  —  Cr...,  fantassin,  blessé  le  6  décembre,  d’une  balle  à  la 
cuisse  (tiers  supérieur),  sans  lésion  osseuse,  avec  orifice  de  sortie, 
reste  vingt-quatre  heures  sur  le  champ  de  bataille  et  arrive  le  8  avec 
une  plaie  très  infectée,  dégageant  des  gaz  fétides.  Les  bords  de  l’orifice 
d’entrée  de  la  balle  sont  légèrement  bronzés.  A  l’arrivée,  on  praûque 
un  large  débridement  et  l’on  panse  à  l’eau  iodée  à  2/1000.  Temp.  39°2; 
pulsations,  104;  pression  maxima,  21,  minima,  8;  injection  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  collobiase  d'or.  Le  9,  pansement  à  l’eau  oxygénée 
pure.  Les  plaies  sentent  toujours  mauvais;  temp.,  39  degrés;  pulsa¬ 
tions,  128  ;  pressions,  23-8.  Nouvelle  injection  intraveineuse  de 
2  centimètres  cubes  de  collobiase.  Le  10,  les  plaies  ont  moins  d’odeur; 
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Les  njections  sont  indiquées  par  le  signe  X  (voie  intraveineuse). 

même  pansement  que  les  jours  suivants.  Temp.,  38  degrés;  pulsa¬ 
tions,  120;  pressions,  24  et  7  1/2.  Le  12,  l’amélioration  locale  et  générale 
acontinué;  temp.,  38  degrés;  pulsations,  112;  pressions,  20  et  8.  Lelo, 
tout  paraît  être  rentré  dans  l’ordre;  l’amélioration  continue  rapide  les 
jours  suivants.  Le  malade  est  évacué  dix  jours  après;  temp.,  37°6; 
puisa' ions,  88;  pressions,  17-8. 

Examen  bactériologique  (M.  Besredka)  :  Perfringens  à  l’état  de  pureté 
absolue. 

Obs.  IV.  —  A...  F...,  sapeur  du  génie,  blessé  le  6  décembre  par  balle 
de  fusil  ayant  traversé  de  part  en  part  les  muscles  du  tiers  supérieur 
de  la  cuisse,  arrive  à  l’hôpital  le  8.  Le  grand  trochanter  est  légère¬ 
ment  écorné.  Ses  plaies,  très  infectées,  sont  largement  débridées  et 
pansées  à  l’eau  oxygénée  pure  à  12  volumes.  Temp.,  39°2;  pulsations, 
100;  pression  maxima,  23,  minima,  9.  Le  9,  mêmes  pansements.  Le 
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soir,  39°8;  pulsations,  120;  pression  maxima,  23,  miniina,  9;  injection 
intraveineuse  de  2  centimètres  cubes  de  collobiase  d’or.  Le  10,  l’odeur 
fétide  de  la  plaie  a  beaucoup  diminué;  pansements  oxygénés;  temp., 
38°4;  pulsations,  120;  pression  maxima,  24,  minima,  8.  Le  12,  état 


Courbe  thermique  de  l’obs.  IV. 
injection  intraveineuse  est  indiquée  par  le  signe  X- 

local  et  général  meilleur;  temp.,  38°2  ;  pulsa'ions,  96;  pressions  19  et  8. 
L’amélioration  continue  les  jours  suivants.  Le  malade  est  évacué 
quin/.e  jours  après.  Temp.,  37°5;  pulsations,  84;  pressions  18  et  8. 
Examen  bactériologique  (M.  Besredka)  :  Perfringens  pur. 


Des  projectiles  intra-articulaires  du  genou , 
par  COUTEAUD,  correspondant  national. 

Pour  répondre  à  l’appel  de  M.  Quénu  sur  ce  sujet,  j’ai  recueilli 
toutes  les  observations  que  j’ai  pu  trouver  dans  la  place  de 
Cherbourg.  Sur  38.000  blessés  évacués  dans  notre  port  de  guerre, 
on  en  a  retenu  8.000,  considérés  comme  intransportables,  qui  ont 
fourni  101  plaies  pénétrantes  du  genou.  Parmi  ces  dernières,  il  y 
en  avait  17  compliquées  de  projectiles  intra-articulaires. 

Ces  projectiles  étaient  cavitaires  et  pariétaux,  comme  dit 
M.  Quénu  ;  les  premiers  (9)  l’emportaient  sur  les  seconds  (8).  J’ai 
remarqué  que  l’espace  inter-condylien  était  un  lieu  de  prédilection 
pour  les  balles  rondes,  ou  les  gros  éclats  d’obus,  en  un  mot,  pour 
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les  projectiles  animés  d’une  faible  force  de  pénétration.  Les  liga¬ 
ments  croisés  formaient  comme  un  butoir  pour  ces  corps  étran¬ 
gers. 

Mieux  que  la  radiographie,  la  radioscopie  a  permis  de  faire  un 
diagnostic  exact;  j’ai  cependant  constaté  certaines  erreurs  d’appré¬ 
ciation,  dues  probablement  à  ce  que  les  blessés  du  genou  ne 
peuvent  toujours  se  plier  à  la  précision  des  attitudes  requises 
pour  un  bon  repérage.  D’ailleurs,  dans  un  service  chargé,  l’affluence 
des  blessés  est  une  gêne  pour  de  bonnes  épreuves. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  graves  dans  les  plaies  cavi¬ 
taires,  d’autant  plus  qu’elles  étaient  tardivement  traitées.  Sous 
la  peau,  mate  et  tendue,  on  voyait  les  parties  péri-articulaires 
œdématiées  ou  lardacées  ;  la  synoviale  et  les  ménisques  épaissis 
et,  parfois,  les  ligaments  croisés  détruits.  J’ai  observé  des  carti¬ 
lages  de  revêtement  ardoisés  ou  brunis,  fenétrés,  ramollis,  faciles 
à  curetter;  ils  masquaient  des  extrémités  osseuses  transformées 
en  pulpe  purulente  et  qu’on  coupait  comme  du  bois  pourri.  En 
somme,  des  altérations  profondes  d’ostéo-myélite,  auxquelles 
s’alliaient  des  fissures  des  surfaces  articulaires  et  des  esquilles 
osseuses,  celles-ci  généralement  appartenant  aux  plateaux  du 
tibia. 

Les  six  premières  observations  sont,  à  des  degrés  divers,  des 
exemples  d’ostéo-myélite  ayant  entraîné  des  phénomènes  généraux 
de  septicémie,  phlegmons,  phlébites,  diarrhée,  néphrite,  etc... 

En  revanche,  les  plaies  pariétales  étaient  moins  graves,  à 
quelques  exceptions  près. 

L’échelle  de  gravité  de  ces  plaies  en  allant  du  moindre  au  pire, 
selon  la  nature  du  projectile,  se  présente  dans  l'ordre  suivant  : 
balle  de  fusil,  balle  ronde,  éclat  d’obus,  grenaille  d’obus.  La  plu¬ 
part  de  nos  malades  étaient  dits  intransportables,  donc  graves  par 
définition:  ils  avaient  subi  de  grandes  fatigues  dans  les  tranchées  ; 
leurs  plaies,  souillées  de  boue,  étaient  presque  toujours  infectées. 
Les  chirurgiens  qui  ont  parlé  ici  de  ces  blessures  m’ont  paru 
assez  optimistes;  ils  ne  l’auraient  pas  été  autant,  s’ils  avaient  vu 
nos  malades.  En  effet,  sur  17  cas,  je  note  2  morts,  1  amputation, 
suivie  de  guérison,  3  résections,  4  ankylosés,  7  guérisons  absolues 
avec  intégrité  des  mouvements.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  crise 
de  rhumatisme  poly-articulaire  retarder  un  peu  la  convalescence 
(Obs.  VII  et  XVII). 

En  présence  d’un  projectile  de  guerre  logé  dans  le  genou, 
pourquoi  le  chirurgien  se  comporterait-il  autrement  que  devant 
une  luxation  aseptique  d’un  ménisque  ou  d’une  frange  synoviale? 
La  plaie  de  guerre,  généralement  infectée,  commande  encore  plus 
impérieusement  une  intervention.  Sauf  certaines  blessures  où  le 
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projectile  est  petit,  enkysté  et  sans  réaction  sur  la  jointure,  l’opé¬ 
ration  est  de  rigueur  et  doit  être  précoce. 

On  semble  d’accord  sur  ce  point.  Au  danger  de  la  présence  du 
corps  étranger  s’ajoute  celui  des  fissures  osseuses  et  de  l’infection 
de  l’os,  celui  des  esquilles  intra-articulaires  et,  en  somme, les  com¬ 
plications  inhérentes  à  toute  arthrite  purulente.  Or,  le  genou  est 
la  plus  susceptible  des  jointures. 

Il  faut  donc  opérer,  mais  comment?  J’admets  que  l’incision 
unilatérale  suffit  pour  extraire  un  projectile  aseptique  dûment 
repéré,  ou,  dans  certains  cas,  un  projectile  pariétal.  En  présence 
d’une  balle  cavitaire,  surtout  une  balle  ronde,  l’arthrotomie  même 
quadrilatérale  peut  être  suffisante  pour  mesurer  l’étendue  des 
dégâts  articulaires.  Sans  vouloir  formuler  un  précepte  absolu, 
j’estime  qu’il  y  aura  intérêt,  le  plus  souvent,  à  faire  le  grand 
lambeau  en  croissant  comme  lorsqu’on  suture  la  rotule  fracturée. 
A  ce  prix  seul,  en  soulevant  le  «couvercle»  de  l’articulation,  on 
fait  toutes  les  explorations  nécessaires  et  on  enlève  facilement  des 
corps  étrangers  qui  peuvent  être  multiples.  Chez  le  sujet  de 
l’observation  I,  à  côté  d’un  assez  gros  fragment  d’obus  dans  la 
jointure,  il  y  avait  de  la  grenaille  de  fonte  incrustée  dans  les  tissus 
et  dont  l’ablation  nécessita  l’emploi  delà  curette.  Et  cependant, 
ce  blessé  avait  été  arthrotomisé  dès  son  entrée!  Une  résection  fut 
la  rançon  d’une  première  opération  incomplète.  J’ai  eu  l’occasion 
de  renouveler  plusieurs  fois  cette  réflexion  qu’une  arthrotomie 
timide  peut  conduire  à  la  résection,  à  l’amputation  ou  à  la  mort. 
Dans  les  17  observations  ci-après,  je  relève  3  résections,  2  ampu¬ 
tations,  2  morts. 

Le  drainage  et  les  lotions  antiseptiques  m’ont  semblé  très  utiles, 
voire  même  indispensables,  tant  que  l’articulation  suppure. 

J’ai  observé  les  bons  effets  de  l’immobilisation  du  membre  infé¬ 
rieur,  notamment  par  l’appareil  plâtré  à  tuteurs  métalliques, 
laissant  à  découvert  le  genou. 

La  mécanothérapie  a  favorisé  le  rétablissement  des  mouvements 
dans  les  cas  où  cela  était  possible.  Dans  ceux  où  il  existait  une 
fracture  de  la  rotule,  le  cal  fibreux  extensible  qui  en  résultait 
était  un  obstacle  à  une  bonne  réparation  fonctionnelle. 

Obs.  I  (recueillie  par  M.  Gachet).  —  Multiples  éclats  d'obus  dans  le 
genou.  Arthrotomie,  puis  résection.  Guérison. 

L...  (Victor),  soldat,  vingt-quatre  ans,  très  vigoureux,  a  été  blessé  le 
24  août  à  Guise.  A  son  entrée  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg,  le 
1er  septembre,  on  constate  des  lésions  multiples,  par  éclat  d’obus  : 
1°  à  la  région  deltoïdienne  droite  qui,  malgré  l’extraction  du  projectile; 
suppura  longtemps;  2°  à  l’hypocondre  gauche;  3°  au  genou  gauche. 
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Cette  dernière  plaie  a  amené  un  gonflement  de  l'articulation  avec 
distension  des  culs-de-sac  synoviaux,  des  douleurs  vives,  de  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle.  La  température  atteint  38  degrés.  L’examen  radio¬ 
logique  décèle  la  présence  de  nombreux  petits  corps  métalliques  le 
long  du  bord  externe  de  la  rotule. 

Le  Dr  Bellot,  premier  médecin  traitant,  fait,  le  2  septembre,  une 
arthrotomie  bilatérale  et  draine  la  jointure,  après  avoir  extrait  de  petits 
éclats  de  fonte  de  quelques  millimètres  de  longueur.  Les  suites  opéra¬ 
toires  semblent  tout  d’abord  favorables  :  le  malade,  très  vigoureux, 
doué  d’un  formidable  appétit,  reprend  vite  ses  forces  et  l’apparence  de 
la  santé.  Mais,  peu  à  peu,  la  fièvre  s’allume,  les  forces  diminuent,  le 
visage  pâlit,  l’amaigrissement  s’accentue  et  on  voit  survenir'de  l’œdème 
de  tout  le  membre  inférieur  gauche.  Bientôt  après,  un  nouveau  drai¬ 
nage  de  la  jointure  donne  issue  à  une  notable  quantité  de  pus.  En 
somme,  plus  de  cinq  mois  s’écoulent  sans  bénéfice  pour  le  patient  qui 
souffre,  dès  qu’il  met  le  pied  à  terre. 

Dans  la  deuxième  quinzaine  de  février,  M.  Gachet,  à  qui  est  échu  le 
blessé,  fait  pratiquer  un  nouvel  examen  radiologique,  qui  permet  de 
constater  la  présence,  à  la  partie  postérieure  du  genou,  au  niveau  de 
l’interligne  articulaire,  d’un  corps  métallique  quadrangulaire  de 
10  millimètres  de  long  sur  4  millimètres  de  large  ;  en  outre,  de  très 
petits  éclats,  de  la  grosseur  d’un  grain  le  mil,  sont  repérés  au  voisi¬ 
nage  de  la  pointe  de  la  rotule.  Le  principal  corps  étranger  semblait 
être  extra-articulaire;  l’avenir  montra  qu’il  était  intra-articulaire. 

Le  23  février  191b,  M.  Gachet  ouvre  en  grand  le  genou  par  une  inci¬ 
sion  en  U  ;  le  fragment  métallique  recherché  apparaît,  accolé  au  liga¬ 
ment  postérieur  dans  l’échancrure  iuter-condylienne,  d’où  on  l'extrait 
sans  difficulté.  Les  parties  molles  sont  lardacées,  les  ligaments  croisés 
sont  détruits,  la  synoviale  articulaire  est  épaissie.  Les  condyles  fémo¬ 
raux,  la  rolule,  les  plateaux  du  tibia  présentent  des  lésions  d’ostéo¬ 
myélite  avancée;  les  cartilages,  de  couleur  ardoisée,  sont  profondément 
altérés  et  presque  détruits.  Par  un  des  points  du  condyle externe,  une 
curette  est  enfoncée  et  ramène  une  bouillie  purulente  brunâtre;  on 
l’évide  ainsi  très  facilement.  On  fait  la  résection  des  condyles  fémoraux, 
l’ablation  de  la  rotule  et  la  résection  des  plateaux  du  tibia  et  de  la  tête 
du  péroné.  Suture  du  tendon  rotulien.  Drainage.  Immobilisation  du 
membre  dans  un  appareil  plâtré  à  tringles. 

Suites  opératoires  simples.  L’état  général  s’améliore  de  jour  en  jour 
Le  membre  est  en  voie  de  consolidation.  Au  30  mars,  la  guérison  n’est 
plus  qu’une  affaire  de  jours. 

Obs.  II  (recueillie  par  M.  Gachet).  —  Balle  de  shrapnell  dans  le  genou. 
Esguill e  intra-articulaire.  Arthrotomie, puis  résection  du  genou.  Guérison. 

C...  (François),  soldat,  trente-neuf  ans,  blessé  le  14  novembre  1914. 
Entre  le  24  novembre  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg  pour  blessure 
par  éclats  d’obus  et  hémorragie  urétrale.  On  constate  :  1°  une  plaie 
siégeant  au  niveau  du  méat  urinaire  intéressant  le  gland  et  le  frein  et 
qui  a  donné  lieu  à  plusieurs  hémorragies;  2°  une  plaie  inguinale  droite 
en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux,  œdème  considérable  de  la  verge  et 
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du  scrotum  qui  persisleront  pendant  un  mois  et  demi  ;  3°  au  niveau  de 
la  tubérosité  interne  du  tibia  droit,  une  plaie  arrondie,  à  bords  rouges 
et  œdématiés,  par  laquelle  un  stylet  pénètre  dans  l’articulation.  Ecou¬ 
lement  séro-purulent  ;  conservation  des  reliefs  normaux  du  genou, 
jambe  en  demi-flexion,  mouvements  de  l’article  limités  et  douloureux. 
Température,  39  degrés.  La  radiographie  décèle  la  présence  d’une  balle 
de  shrapnell  au  niveau  de  l’épine  du  tibia,  entre  les  condyles  fémoraux. 
M.  le  médecin  de  lre  classe  Gachet  fait  l’arthrotomie  du  genou  par  quatre 
incisions,  deux  antérieures  et  deux  postérieures,  et,  au  moyen  de  ces 
dernières,  extrait,  avec  difficulté,  une  balle  ronde  enclavée  entre  les 
ligaments  croisés.  Il  procède,  en  même  temps,  à  l’ablation  d’une 
esquille  quadrangulaire,  de  2  centimètres  de  longueur  sur  I  centi¬ 
mètre  d’épaisseur,  appartenant  à  la  partie  postérieure  du  plateau  tibial. 
Large  drainage  en  avant,  en  arrière  et  dans  le  cul-de-sac  sous-quadrici- 
pital.  Immobilisation  du  membre  dans  un  appareil  plâtré  à  tringles, 
permettant  de  surveiller  complètement  le  genou. 

Cependant,  la  fièvre  et  la  suppuration  continuent,  l’état  général 
décline  et,  au  début  de  janvier,  on  note  une  forte  augmentation  de  vo¬ 
lume  des  parties  osseuses  du  genou,  devenues  douloureuses  àla  pression. 

Le  4  janvier  I91S,  M.  Gachet  ouvre  en  grand  l’articulation  en  section¬ 
nant  le  ligament  rotulien  ;  des  fongosités  recouvrent  les  cartilages  arti¬ 
culaires,  qui  présentent  par  places  l’aspect  noirâtre  et  fenêtré  ;  le  tissu 
spongieux,  ramolli  et  transformé  en  une  pulpe  purulente,  se  laisse 
aisément  détacher  par  la  curette.  Résection  des  condyles  fémoraux, 
résection  des  plateaux  du  tibia  et  de  la  tête  du  péroné  ;  application 
d’une  couronne  de  trépan  à  la  face  interne  du  tibia  pour  ouvrir  le 
canal  médullaire.  Immobilisation  dans  un  appareil  à  tringles.  Sutures. 

Les  suites  opératoires  furent  très  satisfaisantes  :  la  température 
s’abaissa  jusqu’à  la  normale,  l’appétit  et  les  forces  revinrent  rapide¬ 
ment,  le  visage  quitta  sa  teinte  terreuse  et  prit  des  couleurs  rosées  ; 
bref  ce  fut  une  transformation  radicale.  Actuellement,  deux  mois  et 
demi  après  cette  intervention,  Cond...  a  son  genou  consolidé  et  sa 
sortie  de  l’hôpital  n’est  plus  qu’une  question  de  jours.  Raccourcisse¬ 
ment  de  12  centimètres.  IJn  solide  bâti  osseux  au  genou  permet  d’ap¬ 
puyer  le  membre  sur  le  sol. 

Obs.  III  (recueillie  par  M.  Gachet).  —  Balle  de  shrapnell  dans  le  genou. 
Arthrotomie,  puis  résection  du  genou.  Guérison. 

Boucl...  (Jean),  soldat,  vingt-deux  ans,  entre  à  l’hôpital  maritime  de 
Cherbourg  le  29  novembre  1914  pour  plaie,  par  projectile,  de  la  partie 
supéro-interne  de  la  jambe  droite.  Ecoulement  de  pus  fétide,  toute  la 
jambe  œdématiée  présente  une  teinte  cyanotique  s’étendant  jusqu’aux 
orteils.  Le  genou  est  légèrement  tuméfié,  les  mouvements  en  sont 
douloureux.  Temp.,  39  degrés.  On  débride  largement  un  vaste  décolle¬ 
ment  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

L’examen  radiologique  montre  la  présence  d’une  balle  ronde  au 
niveau  de  l’interligne  articulaire  dans  le  plateau  du  tibia  à  la  partie 
moyenne.  Arthrotomie  quadrilatérale,  extraction  du  projectile,  drai¬ 
nage  par  les  incisions  antérieures  et  postéro-latérales. 
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Cette  intervention  n’amène  qu’un  léger  abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  et  une  faible  amélioration.  Bientôt  même,  l’état  général  et  l’état 
local  s’aggravent.  Le  genou  augmente  de  volume,  les  extrémités 
osseuses  deviennent  douloureuses  à  la  pression,  du  pus  s’écoule  par 
les  drains  intra-articulaires,  un  fort  œdème  s’étend  du  grand  trochanter 
aux  malléoles. 

Le  17  janvier,  M.  Gachet  juge  indispensable  une  opération  plus 
radicale  et  il  ouvre  le  genou  par  une  incision  en  U.  Les  condyles  fémo¬ 
raux  sont  augmentés  de  volume  et  déformés  ;  les  cartilages  sont  alté¬ 
rés,  ulcérés,  brunâtres;  le  tissu  osseux  apparaît  à  travers  les  pertes  de 
substance,  il  se  laisse  pénétrer  facilement  par  une  sonde  cannelée.  La 
face  articulaire  de  la  rotule  présente  des  lésions  analogues,  mais  moins 
accusées.  Le  revêtement  cartilagineux  du  tibia  et  les  cartilages  semi- 
lunaires  sont  en  grande  partie  détruits.  Lésions  d’ostéo-myélite  éten¬ 
dues  à  la  partie  postérieure  du  plateau  interne  du  tibia.  Une  esquille 
pyramidale,  longue  de  4  centimètres  sur  3  centimètres  de  large,  a  été 
détachée;  la  face  externe  de  cette  esquille  correspond  à  la  tissure 
produite  par  le  passage  du  projectile.  La  synoviale  articulaire  est 
épaissie,  recouverte  de  pus,  le  cul-de-sac  supérieur  est  rempli  d’amas 
fongueux,  les  ligaments  croisés  sont  détruits.  Des  fusées  purulentes 
remontent  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  fémur; 
d’autres  descendent  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Résection 
des  condyles  fémoraux,  ablation  de  l’esquille  détachée  du  tibia;  résec¬ 
tion  des  plateaux  du  tibia  et  de  la  tête  du  péroné.  Ablation  de  la  rotule. 
Suture  du  fémur  au  tibia  par  des  fils  métalliques,  suture  du  tendon 
rotulien.  Drainage.  Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  à  tringles, 
laissant  à  découvert  la  région  opérée. 

Suites  opératoires  très  simples.  L’état  général  se  relève  rapidement. 
Actuellement,  le  membre  est  en  voie  de  consolidation.  Peut  appuyer 
fermement  sur  le  sol. 

Obs.  IV  (recueillie  par  M.  Bonnefoy). 

Rob...  (Charles),  soldat,  vingt-huit  ans,  a  reçu  de  nombreux  éclats 
d’obus,  le  27  octobre  1914,  en  Belgique.  Est  resté  toute  une  journée 
dans  une  tranchée  boueuse,  sans  pansement,  perdant  du  sang  par  le 
genou  gauche  et  l’épaule  droite.  Evacué  par  mer  de  Dunkerque  sur 
Cherbourg,  où  il  entre  à  l’hôpital  maritime  le  1er  novembre.  Il  est  très 
pâle,  exsangue,  la  voix  éteinte.  Il  présente  seize  blessures  parmi  les¬ 
quelles  on  note  : 

1°  Vastes  plaies  anfractueuses  au  genou  gauche,  largement  ouvert 
en  dehors  et  en  haut,  rotule  esquilleuse  refoulée  en  dedans  par  suite 
de  la  section  de  l’aileron  et  du  ligament  externe,  fracture  esquilleuse 
du  plateau  du  tibia.  Rotule  et  tibia  fracturés,  baignent  dans  le  pus. 
Les  parties  molles  péri-articulaires  sont  filtrées  de  pus; 

2°  Huit  plaies  à  bord  contus  et  suppurantes  existent  tout  le  long  du 
membre  inférieur  gauche  ; 

3°  Sept  plaies  suppurantes  à  la  région  thoracique  antérieure; 

4°  Une  plaie  profonde,  avec  hernie  musculaire,  à  bords  déchiquetés, 
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en  dedans  de  la  fosse  sus-épineuse  droite,  qui  a  été  le  siège  d’une 
hémorragie  très  abondante. 

A  son  arrivée,  M.  le  médecin  principal  Bonnefoy  procède  à  une  anti¬ 
sepsie  générale  de  toutes  Ces  plaies  et  s’occupe  plus  spécialement  de 
la  lésion  du  genou.  Débridement,  régularisations,  exploration  de  la 
jointure,  radiographie  et  extraction  d’un  éclat  d’obus  de  3  centimètres 
de  longueur,  enclavé  dans  la  partie  articulaire  du  plateau  du  tibia, 
contre-ouverture  interne  et  drainage. 

Bientôt  le  membre  inférieur  baigne  dans  un  manchon  de  pus,  néces¬ 
sitant  de  nombreuses  contre-ouvertures  et  de  longs  drainages.  Le 
17  novembre,  une  hémorragie  inquiétante  se  produit  dans  la  plaie  de 
l’épaule,  obligeant  M.  Bonnefoy  à  lier  les  deux  bouts  de  l’artère  sca¬ 
pulaire  postérieure.  L’état  de  faiblesse  du  malade  est  tel  qu’on  ne  peut 
songer  à  faire  l’amputation  de  la  cuisse,  seule  opération  qui  semble¬ 
rait  logique.  Les  ligaments  du  genou  sont  en  grande  partie  détruits 
au  contact  du  pus,  si  bien  qu’on  peut  plier  la  jointure  en  sens  inverse 
de  sa  flexion  naturelle. 

4  décembre. —  On  immobilise  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée. 
Etat  général  toujours  grave,  pouls  petit,  irrégulier,  émaciation  extrême. 

On  continue  pendant  tout  le  mois  à  combattre  la  suppuration  du 
membre  inférieur.  Bientôt  apparaissent  des  plaies  de  position  au  sacrum 
et  à  la  hanche. 

5  janvier.  —  Genou  toujours  volumineux  et  douloureux.  Application 
d’un  nouvel  appareil  plâtré,  à  tuteurs  métalliques,  laissant  le  genou 
libre.  Légère  tendance  à  l’amélioration  générale. 

Mais,  de  nouveau,  la  faible  avance  gagnée  est  reperdue  par  suite  de 
la  persistance  d’une  diarrhée  épuisante,  compliquée  d’oligurie  et  d’al¬ 
buminurie  (1  gr.  20)  qui,  vers  la  fin  du  mois,  font  croire  à  une  mort 
imminente. 

Cependant,  à  force  de  soins,  Rob...  remonte  un  peu  le  courant. 
Bientôt  la  diurèse  reprend  et  l’albuminurie  disparaît  à  la  fin  de  janvier. 
On  fait  de  l’alimentation  surtout  rectale.  Malgré  tout,  l’état  général 
reste  toujours  bien  précaire  pendant  la  première  quinzaine  de  février, 
et  les  progrès  de  l’amaigrissement  causent  de  nouvelles  plaies  de  posi¬ 
tion  en  regard  des  vertèbres  les  plus  saillantes. 

Fin  février,  la  diarrhée  a  disparu  et  permet  de  renoncer  à  l’alimen¬ 
tation  rectale.  Malheureusement,  une  bronchite  grippale  vient  encore 
compliquer  la  situation. 

En  mars,  on  signale  une  légère  amélioration.  Mais  toutes  les  plaies 
ou  escarres  :  genou,  jambe,  sacrum,  vertèbres  dorsales  et  cervicales, 
bourgeonnent  sans  tendance  à  la  guérison. 

30  marg,  amélioration  marquée  dans  l’état  général  et  local.  On  peut 
escompter  une  guérison  en  ankylosé. 

Obs.  V  (recueillie  par  M.  Bonnefoy). 

Duch...  (Camille),  soldat  au  243e  de  ligne,  blessé  le  29  août,  à  Guise, 
entré  le  1er  septembre  1914,  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg.  Outre 
une  importante  plaie  à  la  main,  intéressant  presque  tous  les  tendons 
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extenseurs,  il  présente,  à  la  face  antérieure  du  genou  droit,  une  plaie 
par  éclat  d’obus,  ayant  déterminé  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur,  une  fracture  ouverte  et  comminutive  de  la  rotule.  Par  cette 
plaie  béante  on  peut,  sous  anesthésie  locale,  extraire  un  projectile 
visible  dans  la  partie  supérieure  de  l’échancrure  intercondylienne.  C’est 
un  éclat  irrégulier  de  35  millimètres  de  long  sur  15  millimètres  de 
large.  On  donne  issue  en  même  temps  à  une  grande  quantité  de  pus 
intra-articulaire.  Cependant,  la  température  oscille  entre  39  et  39°9,  et 
la  suppuration  est  toujours  abondante.  Le  blessé  étant  évacué  sur  le 
service  de  M.  Bonnefoy,  celui-ci  procède  à  l’arthrotomie  bilatérale  et 
draine.  Mais  le  membre  inférieur  reste  en  demi-flexion,  et  l’extension 
est  douloureuse  et  difficile.  On  ne  peut  réaliser  l’allongement  du 
membre  en  rectitude  que  par  l’anesthésie  générale  (chlorure  d’éthyle), 
le  24  septembre,  et  on  l’immobilise  dans  une  gouttière  plâtrée.  La  sup¬ 
puration  diminue  ensuite  et  on  supprime  les  drains. 

Le  15  octobre,  on  note  une  tuméfaction  dure  et  douloureuse,  chaque 
jour  plus  marquée,  du  condyle  interne  du  fémur  et  delà  surface  corres¬ 
pondante  du  tibia  avec  une  tendance  au  genu  valgum. 

Suppuration  presque  nulle;  plaies  non  encore  cicatrisées. 

22  novembre.  —  Le  membre  inférieur  tout  entier  est  mis  dans  un 
appareil  plâtré  avec  fenêtre  antérieure  pour  panser  les  plaies.  A  partir 
de  ce  moment,  régression  rapide  de  l’ostéite  du  condyle  interne  et  du 
tibia. 

Les  plaies  opératoires  ne  tardent  pas  à  se  fermer,  à  l’exception  de 
la  plaie  d’entrée  du  projectile,  qui  bourgeonne  et  émet  une  sérosité 
louche. 

2  janvier,  essai  de  marche  avec  des  béquilles  :  réapparition  des  dou¬ 
leurs  et  réouvertures  partielles  de  la  cicatrice  interne. 

9  janvier.  —  Sous  chloroforme,  débridement  des  deux  plaies,  curet¬ 
tage  des  surfaces  bourgeonnantes  de  la  rotule  et  d’un  trajet  conduisant 
sur  un  point  dénudé  du  condyle  interne  du  fémur;  attouchement  au 
chlorure  de  zinc,  enfumage  iodé;  drainage. 

18  janvier,  on  supprime  les  drains. 

1er  février.  —  Cicatrisation  complète  des  plaies.  Le  genou  est  ankylosé 
en  rectitude.  Entraînement  graduel  à  la  marche  avec  béquilles. 

12  mars.  —  Marche  actuellement  avec  deux  cannes;  l’ankylose  du 
genou  est  peu  serrée. 

Exeat,  le  29  mars.  Marche  très  bien  avec  une  canne. 

Ors.  VI  (recueillie  par  le  D1'  Bourgogne). 

Aub...  (Paul),  soldat  au  101e  d’infanterie,  blessé  le  13  septembre  1914, 
à  Vic-sur-Aisne,  entré  le  22  septembre,  à  l’hôpital  temporaire  de  l’hos¬ 
pice  civil,  A  son  arrivée,  on  constate  une  plaie  anfractueuse,  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  50  centimes,  au  niveau  de  la  face  interne  du 
genou  gauche.  Le  genou  est  œdématié  ;  les  méplats  disparus  et  le  choc 
rotulien  indiquent  la  présence  de  liquide  dans  la  cavité  articulaire.  Un 
stylet  introduit  par  la  plaie  pénètre  dans  l’articulation  jusqu’au  plateau 
tibial.  Douleur  accusée  seulement  à  la  pression  et  assez  vivement 
ressentie  vers  la  face  externe.  Température  entre  37  et  38  degrés. 
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On  immobilise  le  membre  inférieur  dans  une  gouttière  et  on  applique 
des  pansements  humides  sur  le  genou. 

L’examen  radioscopique,  pratiqué  le  25  septembre,  décèle  la  présence 
d’une  balle  ronde  de  shrapnell  au  milieu  de  l’articulation,  en  avant  des 
ligaments  croisés  et  un  peu  en  dedans  de  l’épine  tibiale. 

L’œdème  disparut  après  quelques  jours  de  repos,  mais  le  blessé  ne 
pouvait  appuyer  sur  la  jambe,  la  marche  était  impossible.  Il  ne  pou¬ 
vait  également  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Pour  ces  motifs,  et  bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  le  Dr  Bourgogne,  médecin-chef  de  l’hôpital,  pratiqua  l’extraction 
du  projectile  le  6  octobre.  Se  basant  sur  les  renseignements  erronés 
fournis  par  l’examen  radioscopique  qui  situait  le  corps  étranger  dans 
la  moitié  interne  du  genou,  il  fît  une  incision  curviligne  au  niveau  de 
l’origine  d’entrée  de  la  balle;  curettage  des  tissus  lésés,  incision  de  la 
synoviale,  ablation  de  fragments  osseux.  Mais  ne  trouvant  pas  le  pro¬ 
jectile,  M.  Bourgogne  fut  obligé  d’arrondir  son  incision  et  de  coupel¬ 
le  tendon  rotulien,  ce  qui  lui  permit  de  luxer  en  avant  le  plateau 
tibial. 

L’examen  de  la  jointure  fit  voir  les  ménisques  injectés  et,  en  dedans 
de  l’épine  tibiale,  un  orifice  par  lequel  le  stylet  s’enfonça  de  2  centi¬ 
mètres  vers  la  face  externe  du  plateau  tibial.  Evidement  du  plateau  à 
là.  curette,  qui  ramènele  projectile  fixé  dans  l’épaisseur  du  tissu  osseux, 
dans  la  moitié  externe  du  plateau.  Suture  du  tendon  rotulien  avec  du 
tendon  de  renne,  suture  de  la  synoviale  et  drainage. 

Les  dix  jours  qui  suivirent  l’opération,  la  tempéralure  oscilla  entre 
37  et  38  degrés;  suppuration  peu  abondante;  lavages  de  la  plaie  à  l’eau 
oxygénée.  La  cicatrisation  était  complète  vers  la  fin  d’octobre. 

Résultat  définitif.  —  Genou  globuleux,  ankylosé  de  l’articulation.  De 
légers  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  possibles. 
Le  blessé  peut  appuyer  sur  la  jambe  et  marcher  en  boitant.  Evacué,  le 
9  février  1915,  sur  un  service  de  mécanothérapie,  à  Rennes. 

Obs.  VII  (recueillie  par  M.  Bonnefoy). 

Sua...  (Célestin),  matelot  du  bataillon  de  marche,  a  été  blessé  le 
13  novembre  1914,  près  de  Dixmude,  par  un  éclat  d’obus  au  genou 
gauche.  A  son  entrée  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg,  le  17  novembre, 
on  constate  une  tuméfaction  du  genou,  de  l’œdème  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse,  et  une  petite  plaie  en  dedans  du  tiers  supérieur  de  la  rotule. 
La  palpation  indique  un  épanchement  intra-articulaire  douloureux  à  la 
pression  et  une  fracture,  avec  3  centimètres  d’écartementdesfragments, 
à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  rotule.  Le  18,  une 
ponction  aspiratrice  ramène  du  pus  de  la  jointure,  mélangé  à  des  cail¬ 
lots  noirâtres  très  épais.  Une  radiographie  montre  une  fracture  esquil- 
leuse  de  la  rotule  et  un  éclat  d’obus  entre  le  fragment  inféritur  et  le 
condyle  interne. 

20  novembre.  — M.  Bonnefoy  pratique  une  arthrotomie  bilatérale, qui 
donne  issue  à  du  pus  hématique  et  extrait  un  éclat  d’obus  enclavé 
sous  le  fragment  inférieur  de  la  rotule.  Réunion  partielle  des  incisions 
latérales.  Drainage. 


<.,  1915. 


792 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


28  novembre.  —  On  enlève  les  crins,  les  parties  sont  réunies;  léger 
suintement  séro-purulent  par  les  drains. 

10  décembre.  —  On  supprime  les  drains.  Le  membre  est  mis  dans 
une  gouttière  plâtrée. 

2  janvier  1915.  —  Cicatrisation  complète.  Les  fragments  de  la  rotule 
sont  réunis  par  un  cal  fibreux.  Massage,  mécanothérapie. 

7  février.  —  La  flexion  du  genou  atteint  l’angle  droit.  Une  poussée  de 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu  gêne  la  convalescence. 

16  février.  —  Marche  sans  claudication  très  marquée. 

Exeat,  le  3  mars  1915,  en  congé  de  convalescence. 

Obs.  VIII.  — Pierre  P...,  soldat,  blessé  le  6  novembre  1914,  est  évacué, 
par  mer,  des  Flandres  sur  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg,  où  il  entre 
dans  le  service  de  M.  le  médecin  de  lpe  classe  Bellot.  Il  est  porteur 
d’une  plaie  à  un  seul  orifice  au  genou,  où  la  radioscopie  montre  une 
balle  de  shrapnell  située  entre  les  condyles  et  les  plateaux  du  tibia.  On 
fait,  le  13  novembre,  une  arthrotomie  bilatérale,  qui  permet  d’extraire 
le  projectile  sans  difficulté.  Mais  l’articulation  contient  un  hématome 
louche,  et  M.  Bellot  est  obligé  de  curetter  une  notable  quantité  de 
fausses  membranes  inter-articulaires. 

En  dépit  des  nettoyages  et  des  pansements  antiseptiques,  une  suppu¬ 
ration  abondante  s’établit,  gagnant  les  culs-de-sac  de  la  jointure  et  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse. 

On  fut  obligé  d’amputer  la  cuisse  le  7  décembre.  Le  moignon  était 
entièrement  cicatrisé  dans  la  première  quinzaine  de  janvier.  Des  abcès 
au  bras,  indépendants  de  la  lésion  du  genou,  retardèrent  la  sortie  du 
convalescent,  qui  était  complètement  guéri  à  la  fin  de  février  1915. 

Obs.  IX  (recueillie  par  miss  M.  Iîamsay). 

Ber...  (Maurice),  vingt  et  un  ans,  soldat  au  158e  régiment  d’infan¬ 
terie,  entre  à  l’ambulance  franco -anglaise  de  Tourlaville  le  9  novem¬ 
bre  1914.  Il  porte  une  large  blessure  infectée  au  côté  interne  du  genou 
gauche  ;  pus  dans  l’articulation.  Les  rayons  X  montrent  un  grand 
fragment  de  shrapnell  enfoncé  dans  le  condyle  interne  fémoral. 

11  novembre.  —  Arthrotomie  sous  chloroforme  par  miss  M.  Ramsay. 
Incision  longitudinale  passant  par  la  blessure  au  côté  interne  du 
genou.  La  balle  est  extraite  et  une  contre-ouverture  faite  du  côté 
opposé.  Lavage  soigné  de  l’articulation  à  l’aide  de  bichlorure  de  mer¬ 
cure;  mise  en  place  d’un  drain  de  7  millimètres.  Membre  immobilisé 
sur  une  attelle. 

Malgré  des  lavages  quotidiens,  le  pus  fuse  sous  le  quadriceps;  on 
agrandit  les  incisions  le  28  novembre,  ce  qui  amène  une  détente  et 
une  amélioration  de  l’état  général. 

Le  8  décembre.  —  Œdème  de  la  jambe,  collection  purulente  dans 
le  creux  poplité.  Incision  profonde  à  ce  niveau  donnant  issue  au  pus, 
Cette  opération  faite  sous  chloroforme  laisse  le  malade  très  affaibli.  Il 
expire  cinq  heures  après. 

L’état  général  du  blessé  était  déjà  précaire  à  son  entrée.  Chaque 
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intervention  sous  chloroforme  produisait  un  collapsus  cardiaque,  ce 
qui  avait  fait  écarter  toute  idée  d’amputation. 

Obs.  X  (recueillie  par  miss  M.  Ramsay). 

Can...  (Claude),  soldat  au  149e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  8  no¬ 
vembre  1914,  est  admis  à  l’ambulance  franco-anglaise  deTourlaville,  le 
11  novembre.  Il  a  reçu  une  balle  de  shrapnell  au  genou  gauche  qui  est 
gonflé,  œdématié  et  qui  suppure.  Les  rayons  X  montrent  la  présence 
d’une  balle  ronde  au  centre  de  l’articulation,  entre  les  deux  condyles, 
au-devant  des  ligaments  croisés.  La  constitution  laisse  à  désirer. 

Le  12  novembre,  miss  Ramsay  pratique  l’arthrotomie.  Incision  le 
long  du  bord  interne  de  la  rotule,  le  genou  plié;  une  seconde  incision 
au  côté  externe  permet  d’enlever  la  balle  avec  facilité  ;  troisième 
incision  en  arrière.  Mise  en  place  de  cinq  drains  intra-articulaires. 
Membre  fixé  en  extension  sur  une  attelle. 

Quelques  jours  après,  le  pus  ayant  fusé  sous  le  quadriceps,  on 
agrandit  les  incisions,  Ce  qui  amène  une  atténuation  de  la  fièvre  et 
une  amélioration. 

Le  8  décembre,  la  jambe  est  très  œdématiée,  la  fièvre  s’est  rallumée 
et  le  cœur  donne  des  signes  de  faiblesse. 

9  décembre.  —  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  moyen,  suture  des 
lambeaux.  Etat  général  toujours  mauvais,  pouls  rapide  de  120  à  130, 
septicémie  grave.  La  suppuration  s’étant  mise  dans  le  moignon,  on 
enlève  les  sutures. 

La  mort  survient  le  22  décembre  par  collapsus  cardiaque. 

Obs.  XI  (recueillie  par  le  Dr  Bourgogne). 

Moz...  (Joseph),  soldat  au  26e  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé  le 
6  septembre  à  Sézannes.  Il  entre  à  l’hôpital  temporaire  de  l’hospice 
civil  le  29  octobre  1914,  évacué  d’un  hôpital  du  Nord. 

Il  présente  une  plaie  pénétrante  du  genou  droit  par  balle  de  shrapnell 
entrée  par  la  face  externe  de  la  jointure,  fixée  dans  la  cavité  articu¬ 
laire  sous  la  rotule  et  encastrée  dans  le  condyle  fémoral  externe,  à  en 
juger  par  l’examen  radioscopique.  Ce  blessé,  qui  a  présenté  de  l’œdème 
du  genou  au  début,  n’a  jamais  eu  de  température  et  n’a  jamais  souffert. 
Les  mouvements  articulaires  sont  conservés,  M...,  éprouve  seulement 
un  peu  de  difficulté  à  la  marche.  Il  ne  tient  pas  à  être  opéré  et,  étant 
donné  le  peu  de  retentissement  de  la  lésion  sur  la  fonction  du  genou, 
on  n’insiste  pas.  On  l’évacue  comme  convalescent  le  5  décembre  1914, 
sur  le  dépôt  des  éclopés  de  Querqueville. 

Obs.  XII  (recueillie  par  miss  F.  Stoney). 

Gai...  (Jean-Baptiste),  trente-cinq  ans,  soldat  au  3e  régiment  de 
zouaves,  blessé  le  28  novembre  1914,  entre  à  l’ambulance  franco- 
anglaise  de  Tourlaville  le  3  décembre.  Plaie  par  coup  de  fusil  sur  la 
face  antérieure  du  genou  ;  la  balle  a  été  extraite  avant  l’admission  du 
malade  dans  le  service  de  miss  Watts.  Le  genou  était  légèrement  gonflé, 
mais  l’examen  radioscopique  ne  montrait  rien  d’anormal  dans  la  join¬ 
ture.  Traitement  par  des  pansements  aseptiques.  Guérison  complète, 
mais  avec  un  peu  de  roideur  du  genou.  Exeat  le  30  décembre  1914. 
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Obs.  XIII.  —  Lapai...  (Jean-Marie),  vingt-neuf  ans,  soldat  au  298e  ré¬ 
giment  de  ligne,  blessé  au  genou  gauche  par  un  shrapmdl  le  8  septem¬ 
bre  1914,  dans  l’Oise.  Considéré  comme  p^u  grave,  ce  malade  fut  dirigé 
d’abord  sur  Rennes,  où  on  le  soigna  dans  une  formation  sanitaire  de 
complément.  Sauf  un  peu  d’hydarthrose  du  genou,  son  état  s’améliora 
rapidement  et  on  l’évacua,  comme  convalescent,  le  29  septembre  sur  le 
dépôt  de  Querqueville.  De  là,  il  fut  évacué  comme  non  guéri  sur 
l’hôpital  maritime  de  Cherbourg  et  il  entra  dans  le  service  de  M.  le  mé¬ 
decin  principal  Bonnefoy,  où  je  le  vis  alors. 

Il  présente  une  plaie  circulaire,  bourgeonnante  au  niveau  ducondyle 
externe  du  fémur  du  genou  gauche.  Plusieurs  radioscopies  et  radio¬ 
graphies  montrentla  présence  d’une  balle  ronde,  profondément  encas¬ 
trée  dans  l’épaisseur  de  l’os.  Le  8  octobre,  M.  Bonnefoy  débride  la  plaie 
en  haut  et  en  bas  sous  anesthésie  locale  et  extrait  non  sans  difficultés, 
4  la  gouge  et  à  la  curette,  la  balle  située  à  3  centimètres  de  profondeur 
dans  l’os.  Il  procède  en  outre  à  l’ablation  de  quelques  esquilles  et  à  un 
curettage  qui  ramène  des  débris  de  vêtement.  On  suture  la  plaie. 

Les  suites  furent  simples.  La  température  ne  s’éleva  pas  au-dessus 
de  37°8,  la  plaie  osseuse  bourgeonna  régulièrement.  Huit  jours  après 
l’opération,  on  enlevait  les  points  de  suture  et  la  cicatrisation  par 
deuxième  intention  était  accomplie  le  4  novembre.  On  notait  seulement 
à  ce  moment  un  peu  de  roideur  du  genou. 

Exeat  le  9  novembre  pour  jouir  d’un  congé  de  convalescence  d’un 
mois.  Lapai...,  marche  sans  boiterie. 

Obs.  XIV.  —  Un  très  vigoureux  Breton  a  reçu,  le  4  octobre  1914,  dans 
une  tranchée,  des  éclats  d’obus  à  travers  une  botte  de  paille  ;  un  éclat 
est  entré  dans  le  genou  droit  sans  trop  le  gêner  sur  le  moment;  mais, 
au  bout  d’une  heure,  dit-il,  a  déterminé  une  vive  douleur  dans  la  join¬ 
ture  et  l’impossibilité  de  la  fléchir.  Après  plusieurs  passages  dans  les 
ambulances  ou  hôpitaux,  est  venu  s’échouer  en  décembre  à  l’hôpital 
maritime  (service  Gachet,  salle  4).  L’examen  du  genou  montre  une 
trace  de  projectile,  large  comme  une  lentille,  située  à  4  centimètres 
en  dehors  du  ligament  rotulien  et  sur  une  ligne  transversale  passant 
par  la  tête  du  péroné.  La  pression  du  ligament  rotulien  est  douloureuse 
sur  un  point  voisin  de  son  implantation  au  tibia.  Deux  radiographies 
sont  faites  :  celle  de  face  montre  un  petit  projectile  irrégulier  se 
projetant  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  sur  la  tête  du  tibia;  celle 
de  côté  montre  sa  présence  presque  contre  l’os,  sous  le  ligament. 
Œdème  de  la  jambe,  élargissement  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

M.  Gachet  opère  sous  anesthésie  locale.  Incision  verticale  le  long  du 
bord  externe  du  ligament.  Le  bistouri  creuse  jusqu’à  l’os  sans  rien 
trouver.  Au  bout  de  vingt  minutes  de  recherches,  il  décolle  à  la  rugine 
le  tendon  rotulien  d’une  partie  de  ses  atlaches  à  l’os  et  le  fend  au  bis¬ 
touri  dans  le  sens  de  l’épaisseur.  Il  finit  laborieusement  par  percevoir 
le  cri  d’un  métal  avec  le  bout  de  la  pince  et  l’extrait  alors  facilement. 

Cet  éclat  ne  mesure  pas  plus  de  9  millimètres  dans  sa  plus  grande 
dimension.  Il  présente  des  aspérités.  Ce  si  petit  corps  étranger  a 
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produit  une  petite  infection  de  la  jambe  correspondante  qui  est  œdé¬ 
matiée,  mais  rien  dans  le  genou,  ni  aucune  atrophie  dans  les  muscles 
cruraux.  Son  extraction  a  donné  beaucoup  de  tablature  au  chirurgien. 
Exeat,  guéri  à  la  fin  de  janvier. 

Obs.  XV.  —  Un  matelot  armurier,  blessé  le  14  novembre  en  Belgique, 
est  évacué  de  Dunkerque  sur  Cherbourg.  Admis  d’abord  à  l’hôpital 
temporaire  du  Lycée,  on  l’envoie  à  l’hôpital  maritime  le  2  décembre, 
salle  6,  service  de  M.  le  médecin  principal  Perves. 

A  reçu  au  genou  droit  un  éclat  d’obus  que  la  radiographie  montre 
situé  sous  le  tendon  rotulien,  à  4  centimètres  au-dessus  et  en  dedans 
de  la  tête  du  péroné.  La  palpation  provoque  une  douleur  fixe  sous  la 
rotule.  Il  y  a  eu  une  légère  hydarthrose,  aujourd’hui  disparue.  A 
signaler  une  certaine  atrophie  du  quadriceps.  Les  mouvements  sont  en 
grande  partie  possibles. 

En  présence  du  peu  de  retentissement  de  ce  projectile  sur  l’articu¬ 
lation,  M.  Perves  estime  que  cet  éclat  d’obus,  évidemment  aseptique, 
est  assez  bien  toléré  pour  ne  pas  nécessiter  une  opération,  qui  n’est  pas 
réclamée  par  le  blessé. 

Je  le  revois  au  début  de  janvier  en  très  bon  état;  il  marche  sans 
douleur,  avec  une  canne;  il  y  a  une  légère  atrophie  du  membre 
inférieur  qui  ne  l’incommode  guère,  quoiqu’il  n’ait  pas  la  plénitude  de 
tous  ses  mouvements.  Exeat  le  22  février. 

Obs.  XVI  (recueillie  par  miss  F.  Stoney). 

Gaig  (Pierre),  soldat,  trente-six  ans,  entre  à  l’ambulance  franco- 
anglaise  de  Tourlaville,  service  de  miss  M.  Iîamsay,  le  17  novembre 
1914.  11  porte,  enchâssé  dans  la  partie  interne  du  condyle  interne  du 
genou  droit,  un  éclat  d’obus  triangulaire  d’environ  1  centimètre  de 
côté.  A  en  juger  par  la  radiographie,  il  paraît  être  intra-arliculaire.  On 
observe  un  peu  de  suppuration  et  un  léger  gonflement  du  genou.  On 
respecte  le  projectile.  Guérison  le  S  janvier  1915. 

Obs.  XVII  (recueillie  par  le  Dr  Tessier). 

Gir...,  sergent-major,  blessé  dans  la  Somme,  entre  à  l’hospice  mixte 
de  Saint-Malo  (1)  au  commencement  d’octobre  1914  pour  plaie  du 
genou  droit  par  balle  de  fusil,  avec  orifice  d'entrée  à  la  partie  supéro- 
interne  de  la  rotule.  La  radioscopie  montre  le  projectile  fiché  profon¬ 
dément  dans  la  partie  externe  du  condyle  interne,  parallèlement  à 
l’axe  de  l’os.  Gonflement  modéré  du  genou,  douleur,  marche  impos¬ 
sible,  température  ne  dépassant  pas  37°4.  Etat  stationnaire  pendant  les 
huit  premiers  jours,  puis  augmentation  du  gonflement  et  des  douleurs 
avec  fièvre.  On  songe  donc  à  une  arthrite  purulente  et  on  pratique  une 
arthrotomie  latérale,  qui  montra  simplement  une  synoviale  épaissie  et 
vascularisée,  mais  pas  de  pus  dans  la  jointure.  L’exploration  digitale 
fait  reconnaître  un  fragment  de  cartilage  en  partie  détaché  du  condyle 
interne  au  point  de  pénétration  du  projectile.  Un  curettage  discret  de 
ce  trajet  est  pratiqué.  Drainage.  Immobilisation. 

(1)  Seul  cas  observé,  sur  700  blessés,  par  notre  confrère. 
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Suites  opératoires  simples;  pas  d’écoulement  purulent. Le  soir  même, 
la  température  continue  à  monter  et,  deux  jours  après,  apparition 
d’une  réaction  articulaire  dans  le  genou  du  côté  opposé.  Les  jours 
suivants,  la  hanche  gauche  et  les  diverses  articulations  des  membres 
supérieurs  sont  prises.  Le  salycilate  de  soude  a  été  impuissant  contre 
ce  rhumatisme  polyarticulaire,  qui  n’a  cessé  que  vers  la  fin  de 
décembre.  A  ce  moment,  le  genou  traumatisé  jouissait  d’une  certaine 
mobilité  qu’il  a  perdue  peu  à  peu. 

Terminaison  par  ankylosé  ayant  nécessité  la  réforme  en  février  191b. 
Le  blessé  n’avait  jamais  présenté  de  manifestations  rhumatismales. 


Sur  la  méthode,  de  localisation  radiographique, 
de  M.  G.  Jardin,  directeur  de  l’École  d’Électricité  industrielle, 
de  Marseille. 

par  LÉON  IMBERT  (de  Marseille),  correspondant  national. 

J’ai  employé  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  le  procédé  de 
repérage  radiographique  de  M.  Jardin.  Il  est  parfaitement  simple, 
ne  nécessite  aucune  manœuvre  compliquée  et,  à  ce  litre,  il  m’a 
paru  utile  de  le  faire  connaître.  Je  conseille,  avant  de  commencer 
la  recherche  opératoire,  d’enfoncer  dans  la  peau  deux  aiguilles 
à  angle  droit,  qui  servent  à  guider  le  bistouri. 

Soit  à  localiser  un  point  A  d’un  corps  étranger  ou  d’une  fracture 
osseuse.  Nous  supposerons  que  l’on  dispose  d’une  ampoule  centrée 
par  rapport  à  son  support  et  que  l’on  peut  placer  dans  une  posi¬ 
tion  telle  que  le  focus  (en  fait  l’axe  du  tube)  soit  placé  à  une  hau¬ 
teur  L,  connue,  au-dessus  de  la  plaque. 

Le  blessé  est  couché  sur  la  table  radiographique,  dans  la  posi¬ 
tion  la  plus  favorable  pour  la  radiographie,  la  plaque  sensible 
placée  sous  la  partie  du  corps  étudiée.  Un  fil  à  plomb  est  pincé  au 
centre  de  l’obturateur  à'  iris  ou,  à  défaut,  fixé  au  centre  du  collier 
du  support  d’ampoule  déterminé  par  le  croisement  de  deux  fils 
tendus  diamétralement.  La  pointe  du  fil  à  plomb  est  amenée  en  un 
point  N  de  la  peau  que  l’on  marque  au  thermocautère.  On  pose, 
en  cet  endroit,  sur  la  peau,  un  repère  constitué  par  ud  objet 
métallique  (croix,  rondelle),  percé  d’un  trou  que  l’on  fait  coïncider 
avec  le  point  N.  Dans  ces  conditions,  en  supposant  la  plaque  sen¬ 
siblement  horizontale,  le  rayon  normal  passe  par  N.  On  ouvre 
l’iris  et  on  effectue  une  première  impression.  On  obtient  ainsi  une 
ombre  normale  (wJ  de  N  et  une  ombre  oblique  (a,)  de  A  sur  la 
plaque. 

On  recommence  pour  une  deuxième  position  de  la  source  située 
à  la  même  hauteur  L  au-dessus  de  la  plaque.  Le  point  marqué  sur 
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la  peau  est  alors  M.  La  deuxième  impression  ainsi  effectuée  sur  la 
même  plaque  que  la  première,  donne  une  ombre  oblique  (nj  du 
premier  repère,  une  ombre  normale  (m,)  du  deuxième  et  une 
ombre  oblique  (a J  du  point  A. 

Le  cliché  ainsi  obtenu  a  l’aspect  de  la  figure  1.  On  voit,  sur  ce 
cliché,  les  deux  ombres  d’une  croix  constituant  le  premier  repère, 
l’ombre  normale  d’un  écrou  constituant  le  deuxième  repère  et  les 
deux  ombres  d’un  shrapnell  à  localiser. 


Fig.  1.  —  Échelle  1/2. 


11"  est  préférable  de  poser  les  deux  repères  sur  la  peau  dès  le 
début  de  l’opération  radiographique.  On  obtient  alors  un  cliché 
ayant  l’aspect  reproduit  par  la  figure  2. 

Les  ombres  obliques  des  deux  repères  sont  situées  de  part  et 
d’autre  de  l’intervalle  des  deux  ombres  normales. 

Le  cliché  est  utilisable  si  :  1°  les  centres  des  ombres  des  repères 
sont  sensiblement  en  ligne  droite;  2°  si  les  droites  joignant  les 
deux  ombres  d’un  même  point  sont  sensiblement  parallèles.  Si  ces 
deux  conditions  sont  satisfaites,  l’interprétation  géométrique  de 
l’exécution  du  cliché  conduit  à  la  détermination  du  point  A  par 
l’intersection  d’une  droite  D  et  d’un  plan  H. 

Pour  cela  on  fait  un  calque  (fig.  3)  des  points  intéressants  du 
cliché.  La  figure  3  représente  le  calque  des  ombres  ns,  nt,  m%,  a , 
et  as  des  centres  des  repères  et  d’un  point  de  l’objet  à  localiser  à 
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l’aide  du  cliché  reproduit  par  la  figure  1.  En  supposant  que  tout 
soit  placé  dans  les  conditions  de  la  radiographie,  le  pied  a  de  la 
perpendiculaire  D  abaissée  du  point  A  sur  la  plaque  est  à  l’inter¬ 
section  des  droites  nl  a.t  et  m2  a,.  Donc,  en  appliquant  le  calque  sur 
la  peau  du  malade  parallèlement  à  la  plaque,  de  façon  que  les 


points  n,  et  soient  situés  respectivement  au-dessus  des  points? 
et  M,  le  point  a  de  la  peau  situé  sous  le  point  a  du  calque  estui 
point  de  la  droite  D.  On  le  fixe  au  thermocautère. 

Pour  avoir  un  deuxième  point  de  D,  on  marque,  à  l’aide  d’ui 
pied  à  coulisse  ou  de  deux  équerres,  le  deuxième  point  a'  de  h 
peau  situé  sur  la  verticale  du  point  a,  de  l’autre  côté  du  corps.  Oi 
le  fixe  au  thermocautère.  La  droite  D  est  ainsi  définie  par  le: 
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Pour  définir  complètement  le  point  A  à  localiser,  il  suffît  de  con¬ 
naître  le  plan  H,  c’est-à-dire  la  hauteur  de  A  au-dessus  de  la 
table. 


Fig.  3. 

Le  calcul  de  celle  hauteur  se  fait  simplement  à  l’aide  de  la 
formule  : 

*  =  LXf> 

où  L  est  la  hauteur  de  la  source,  a—afi  et  b  =  at  nt,  longueurs 
faciles  à  mesurer  sur  le  calque. 

On  peut  très  rapidement  construire  cette  hauteur  de  la  façon 
suivante.  On  fixe  à  demeure  une 
règle  graduée  sur  une  feuille  de 
papier  quadrillé,  de  façon  que  le 
bord  gradué  coïncide  avec  une  ligne 
du  quadrillage  (fîg.  4). 

La  division  0  est  placée  sur  une 
ligne  transversale  P  que  l’on  ren¬ 
force  à  l’encre  pour  éviter  de  la 
confondre  avec  les  lignes  voisines. 

On  fait  un  nœud  à  l’extrémité  d’un 
fil  fin  et  l'on  passe  dans  ce  nœud 
une  épingle  que  l’on  enfonce  dans  le 
papier,  la  pointe  étant  placée  en 
regard  de  la  division  S  telle  que 
0S  =  L,  hauteur  du  focus  au-dessus 
de  la  plaque.  En  employant  toujours 
la  même  position  pour  la  source, 
cette  installation  est  faite  une  fois 
pour  toutes. 

On  fixe  par  une  épingle  le  point  nl  du  calque  sur  le  0  de  la  gra¬ 
duation  et  on  applique  la  droite  a,  n1  sur  P.  On  tend  le  fil  de  façon 
à  le  faire  passer  par  ar  La  droite  parallèle  au  bord  de  la  règle 
passant  par  a  (en  fait  la  ligne  la  plus  voisine  du  quadrillage) 
coupe  le  fil  en  un  point  A  tel  que  aA  est  égal  à  la  hauteur  x  du 
point  à  localiser  au-dessus  de  la  plaque.  On  lit  immédiatement  la 
valeur  de  x  sur  la  règle  graduée. 
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Pour  avoir  la  distance  exacte  de  A  au  plan  sur  lequel  repose  le 
corps  du  blessé,  il  faut  retrancher  de  x  l’épaisseur  de  la  paroi 
supérieure  du  châssis  ou  de  l’enveloppe  contenant  la  plaque. 

On  peut  également  calculer  x  en  utilisant  la  hauteur  h  d’un 
repère  au-dessus  de  la  plaque  au  lieu  de  la  hauteur  L  du  focus. 
La  formule  à  employer  est  alors  : 


iX(r  +  s) 

rX(<  +  «)’ 


dans  laquelle  les  lettres  représentent  respectivement  les  longueurs 
suivantes  :  i,  la  distance  des  deux  ombres  du  point  à  localiser  ; 
r,  la  distance  de  celles  du  repère  situé  à  la  hauteur  h,  et  s  la  dis¬ 
tance  nl  m2  des  deux  ombres  normales  des  repères.  Toutes  ces 
longueurs  sont  mesurables  sur  le  calque. 


Les  trois  procédés  donnent  des  résultats  concordants.  Nous 
l’avons  vérifié  sur  un  très  grand  nombre  de  cas. 

La  distance  du  point  à  localiser  à  la  table  étant  connue,  on 
marque  sur  la  peau  du  blessé,  à  l’aide  d’un  pied  à  coulisse  (ou 
d’une  équerre)  appliqué  normalement  sur  la  table,  quelques 
points  situés  à  cette  hauteur.  On  fixe  ces  points  au  thermocau¬ 
tère.  Ils  définissent  une  ligne  T,  intersection  du  plan  H  avec  la 
peau  du  blessé. 

Le  chirurgien  peut  dès  lors  opérer  le  blessé  à  son  heure  et  dans 
la  position  la  plus  propice  à  la  bonne  marche  de  l’opération  :  le 
point  qu’il  doit  atteindre  est  à  l’intersection  de  la  droite  aa'  et  du 
plan  perpendiculaire  à  cette  droite  passant  par  T. 


On  peut  déduire  de  la  connaissance  de  ces  deux  éléments 
toutes  indications  métriques  utiles  sur  la  profondeur  et  la  direc¬ 
tion,  dans  lesquelles  on  trouvera  l’objet  cherché,  une  fois  choisie 
la  place  de  l’incision. 

Depuis  le  mois  d’octobre,  nous  avons  appliqué  cette  méthode 
à  plus  de  deux  cents  cas  et  dans  toutes  les  régions  du  corps,  à  des 
projectiles  souvent  très  profonds  et  dont  quelques-uns  inclus  à 
des  tissus  osseux.  Elle  nous  a  toujours  conduits  rapidement  et 
sûrement  à  l’extraction  des  corps  cherchés. 
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De  l'amputation  circulaire  à  section  plane  ( dite  en  saucisson ), 
par  E.  QUÉNU. 

MM.  Pauchet  et  Sourdat  nous  ont  fait,  le  18  novembre  dernier, 
une  communication  sur  un  mode  d’amputation  des  membres  qu’ils 
ont  appelé  l’amputation  en  «  saucisson  ».  Il  consiste  à  sectionner 
immédiatement  au  niveau  ou  au-dessus  de  la  lésion,  comme  avec 
un  couperet. 

Le  9  décembre,  notre  collègue  de  l’armée,  M.  Robert,  qui  avait 
vu  quelques-uns  des  opérés  de  M.  Pauchet,  s’est  livré  à  une 
critique  des  plus  vives  de  l’amputation  dite  en  saucisson  :  il  la 
compare  au  procédé  des  pirates  du  Tonkin,  qui  mutilent,  avant 
de  les  renvoyer,  les  tirailleurs  faits  prisonniers;  très  simple,  sans 
doute,  l’opération  n’est  ni  plus  rapide,  ni  plus  sûre,  ni  plus  écono¬ 
mique  que  l'amputation  circulaire  à  section  infundibuliforme 
méthodique.  Tous  nos  collègues  ont  partagé  l’avis  de  M.  Robert; 
l’amputation  en  saucisson  a  été  qualifiée  successivement  de  bru¬ 
tale,  de  monstrueuse,  d’opération  nous  reportant  à  plus  de  cent 
ans  en  arrière,  de  négation  de  la  médecine  opératoire,  d’opération 
inexcusable.  Bien  plus,  la  pratique  en  aurait  été  officiellement 
interdite  à  M.  Pauchet.  Cependant,  l’opinion  de  mes  collègues 
m’avait  paru  exagérée  et  la  condamnation  trop  absolue;  j’avais 
annoncé  la  publication  d’une  observation  venant  à  l’appui  de  mes 
réserves;  c’est  cette  observation  que  je  présente  aujourd’hui. 

Il  s'agit  d’un  soldat  allemand  soigné  au  Val-de-Grâce  (1),  P...,  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  appartenant  au  182e  régiment  d’infanterie  et  blessé  à 
Craonne,  le  26  septembre,  à  la  cuisse  droite,  par  une  balle  vraisem¬ 
blablement  tirée  à  courte  distance. 

Le  blessé,  de  force  et  de  taille  moyennes,  était  resté  sur  le  champ 
de  bataille  du  26  septembre  jusqu’au  2  octobre  à  neuf  heures  du  soir, 
c’est-à-dire  pendant  six  jours.  Durant  ce  temps,  il  avait  pris  soin  de 
recouvrir,  avec  son  pansement  individuel,  les  orifices  d’entrée  et  de 
sortie,  et  il  s’était  soutenu  avec  quelques  zwiebacks  trouvés  dans  sa 
musette  et  un  peu  d’eau  puisée  à  un  fossé.  Relevé  par  une  ambulance 
française,  le  2  octobre  au  soir,  il  fut  pansé  et  évacué  le  lendemain  au 
Val-de-Grâce,  dans  un  état  misérable,  presque  moribond,  son  panse¬ 
ment  traversé  et  souillé  de  terre. 

Sérum  antitétanique,  huile  camphrée.  Désinfection  de  la  plaie  à 
l’eau  oxygénée  et  badigeonnage  des  trajets  à  la  teinture  d’iode. 


(1)  Je  dois  les  détails  de  cette  observation  à  M.  Singer,  médecin  aide- 
major. 
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Diagnostic.  —  Fracture  comminutive  du  fémur  au  1/3  supérieur.  Une 
autre  plaie  par  shrapnell  occupe  la  jambe  du  même  côté.  Gouttière 
métallique  et  pansements  quotidiens. 

Les  jours  suivants,  la  suppuration  ne  fait  que  s’accroître,  la  tempé¬ 
rature  oscille  entre  39  et  39°8.  Le  pouls  reste  au-dessus  de  HO.  L’état 
général  inspire  les  plus  grandes  inquiétudes.  C’est  à  ce  moment  que  le 
blessé  me  fut  passé  dans  mon  service  (3e  division).  Le  8  octobre,  je  fis 
d’urgence  un  large  débridement  du  foyer  de  fracture,  retirai  de  nom¬ 
breuses  esquilles  libres,  dont  quelques-unes  mesuraient  6  à  7  centi¬ 
mètres  de  long.  Appareil  plâtré  avec  extension  continue. 

Le  12  octobre,  aucune  amélioration.  Le  pouls  aiteint  130,  l’état 
général  a  encore  décliné  et  je  dois  me  résigner  au  sacrifice  du  membre. 
Pour  faire  une  opération  régulière  et  passer  en  tissu  sain,  je  n’avais 
pas  le  choix,  il  fallait,  afin  d’avoir  assez  de  lambeau,  désarticuler  la 
hanche.  Or,  il  est  certain  que  le  blessé  n’aurait  pu  faire  les  frais  de 
cette  opération.  Je  sectionnai  la  cuisse  en  tranche  plane,  au  niveau  de 
la  solution  de  continuité,  après  ligature  préalable  de  la  fémorale  dans 
le  triangle  de  Scarpa.  L’extrémité  pointue  du  fragment  supérieur  fut 
simplement  réséquée.  J’obtins  ainsi  un  moignon  saillant  en  dehors  qui 
fut  saupoudré  de  quinquina.  L’opération,  y  compris  l’hémostase,  dura 
à  peine  quinze  minutes.  Je  ne  m’inquiétai  pas  d’avoir  des  surfaces 
saines,  j’incisai  en  plein  foyer,  laissant  même  un  cul-de-sac  remontant 
le  long  de  l’os  en  dedans  et  un  décollement  sous  le  vaste  externe  en 
dehors.  L’amélioration  locale  fut  assez  prompte,  mais  l’état  septicé¬ 
mique  était  tel  que,  pendant  plus  de  troi-  semaines,  la  fièvre  persista, 
fièvre  irrégulière  autour  de  38  degrés,  atteignant  ça  et  là  39  degrés, 
mais  n’empêchant  pas  le  malade  de  se  nourrir  et  de  reprendre 
quelques  forces.  Le  décollement  du  vaste  externe  fut  incisé  et  drainé. 
A  partir  du  7  novembre,  le  thermomètre  ne  dépassa  plus  37°5,  le  soir. 
Le  15  décembre,  la  surface  cruentée  du  moignon  s’était  sensiblement 
réduite,  l’état  général  était  transformé,  la  température  oscillant  autour 
de  37  degrés. 

Le  19  décembre,  c’est-à-dire  deux  mois  après  la  première  opération, 
je  procédai  à  l’opération  suivante.  Une  incision  verticale  fut  menée  le 
long  de  la  face  externe  du  fémur  jusqu’au  moignon.  Le  fémur  ayant 
été  décollé  et  dénudé  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’incision 
là  où  je  voulais  le  sectionner,  je  passai  une  scie  de  Gigli  et  sciai  l’os. 
Saisissant  le  bout  inférieur  avec  le  davier  de  Farabeuf,  je  le  décollai 
avec  une  rugine  jusqu’en  bas;  j’eus  quelques  difficultés  à  l’extrémité 
inférieure,  à  cause  d’ostéophytes  assez  volumineux  que  je  dus  détacher 
au  bistouri  et  aux  ciseaux. 

Du  côté  du  moignon,  j’avais,  préalablement  à  la  prise  de  bistouri, 
gratté  la  surface  granuleuse  à  la  curette  et  appliqué  le  thermocautère  ; 
je  plaçai  des  points  de  suture  sur  l’incision  verticale  et  laissai  le  reste 
ouvert  avec  un  drain  dans  la  profondeur.  L’opéré  avait  de  la  diarrhée 
le  jour  où  je  l’opérai  (ce  qui  ne  m’avait  pas  été  communiqué),  il  eut 
trois  à  quatre  jours  un  petit  mouvement  fébrile,  puis,  à  partir  du 
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22  décembre,  tout  rentra  dans  l’ordre  et  la  cicatrisation  était  complète 
au  milieu  de  février.  L’état  général  s’était  transformé  et,  de  maigre 
et  cachectique,  le  blessé  était  devenu  gros  et  gras,  animé  d’un  solide 
appétit  de  Poméranien.  Son  moignon  est  bien  étoffé  et  indolent. 


L’observation  de  ce  blessé  m’a  paru  assez  démonstrative  :  évi¬ 
demment,  j’ai  pris,  pour  le  guérir,  un  chemin  détourné  et  un  peu 
long,  mais  j’ai  la  conviction  qu’un  autre  chemin  l’eût  mené  rapi¬ 
dement  à  la  mort. 

Peu  de  semaines  avant,  j’avais  eu  à  traiter  un  Polonais,  entré  le 
11  septembre  au  4e  blessés  avec  une  fracture  comminutive  du  fémur 
également  au  tiers  supérieur.  Blessé  par  un  éclat  d’obus  à  Vareddes,  il 
était  resté  quatre  jours  sur  le  champ  de  bataille,  il  fut  amené  au  Val- 
de-Grâce  où  le  foyer  de  fracture  fut  débridé.  On  le  passa  dans  mon 
service  les  premiers  jours  d’octobre. 

J’exagérai  le  débridement  du  foyer,  le  désinfectai  de  mon  mieux,  après 
extraction  d’esquilles,  et  plaçai  le  membre  dans  un  appareil  plâtré 
étendu  du  pied  au  bassia  et  largement  fenêtré  pour  permettre  les 
pansements.il  y  eut  une  amélioration  passagère,  puis  la  fièvre  reprit  de 
plus  belle,  accompagnée  de  diarrhée  avec  une  suppuration  abondante 
de  la  plaie.  Le  10  décembre,  je  dus  me  résoudre  au  sacrifice  du 
membre,  j’espérai  pouvoir  faire  une  amputation  sous-trochantérienne, 
j’avais  tracé  une  raquette  après  ligature  de  la  fémorale  sous  l’arcade. 
Je  dus,  pour  recouvrir  la  plaie,  passer  en  tissu  sain  et  transformer 
mon  opération  en  une  désarticulation  de  la  hanche. 

Une  amélioration  de  trois  à  quatre  jours  suivit  l’intervention,  puis 
les  symptômes  de  la  septicémie  avec  frissons  et  grandes  oscillations 
thermiques  réapparurent  et  la  mort  survint  neuf  à  dix  jours  après 
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l’opération,  malgré  les  soins  les  plus  minutieux  apportés  aux  panse¬ 
ments  répétés  et  la  mise  en  œuvre  de  toutes  les  médications  usitées 
contre  la  septicémie,  sels  de  quinine,  injection  d’électrargol  intra¬ 
veineuse,  etc. 

J’ai,  à  dessein,  rapproché  ces  deux  observations,  parce  qu’elles 
ont  trait  à  deux  lésions  traumatiques  identiques,  observées  toutes 
deux  chez  les  sujets  jeunes  dans  les  conditions  de  misère  ana¬ 
logues,  fracture  esquilleuse  sous-trochantérienne  du  fémur  avec 
infection  primitive,  absence  primitive  de  soins,  séjour  sur  le 
champ  de  bataille  :  six  jours,  chez  le  1er  blessé,  celui  qui  a  guéri; 
quatre  jours  chez  l’autre. 

Même  traitement,  mêmes  tentatives  infructueuses  de  conserva¬ 
tion  aboutissant  à  l’amputation.  Dans  un  cas,  amputation  régu¬ 
lière  classique  suivie  de  mort  ;  section  atypique. 

Dans  l’autre,  en  plein  foyer  avec  régularisation  ultérieure, 
guérison,  sans  que,  malgré  quelques  incidents,  l’intervention 
nous  ait  inspiré  aucune  crainte  sur  l'issue  définitive. 

Ces  faits  me  paraissent  avoir  quelque  valeur,  ils  n’étaient  pas 
nouveaux  pour  moi. 

En  1906,  mon  ancien  interne  M.  Rousseau  Deeelle  (1)  publiait 
une  thèse  sur  le  traitement  des  plaies  contuses  articulaires  renfer¬ 
mant,  entre  autres,  plusieurs  observations,  dans  lesquelles,  pour 
des  arthrites  traumatiques  suppurées  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne,  j’avais  simplement  sectionné  les  os  de  la  jambe  àun  tra¬ 
vers  de  doigt  du  foyer  de  suppuration,  remetlant  à  une  époque 
ultérieure  la  régularisation  du  moignon,  la  confection  deslambeaux 
et  mettant  au  premier  rang  l’indication  d’éteindre  rapidement  le 
foyer  local  sans  un  trop  grand  sacrifice  et  sans  risquer  d’étendre 
l’infection. 

L’indication  principale  de  l’opération  atypique  que  j’ai  en 
vue,  c’est,  en  réalité,  d’assainir  un  foyer  local  d’infection  avant 
d’entreprendre  une  opération  régulière,  c’est  une  opération 
d’attente  permettant  d’obtenir  la  limitation  d’une  infection  locale 
et,  par  conséquent,  de  faire  une  opération  plus  économique,  de 
garder  un  plus  long  segment  de  membre.  Ce  n’est  pas  son  seul 
ni  son  principal  but  :  certains  foyers  de  suppuration  peuvent 
être  assez  localisés  pour  qu’à  une  petite  distance  on  opère  en 
tissus  sains;  mais  d’autres  s’accompagnent  de  décollements,  de 
fusées  purulentes,  de  traînées  lymphangitiques  qui  vouent 
d’avance  à  l’échec  toute  entreprise  chirurgicale.  L’inoculation 

(1)  L’auteur  de  cette  thèse  attribuait  la  plus  grande  importance  à  l’emploi 
du  thermocautère  pour  ces  sortes  d’amputation,  ce  qui,  pour  moi,  était 
secondaire. 
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des  surfaces  cruentées  est  fatale ,  il  y  a  donc  intérêt  à  en 
réduire  l’étendue.  Ces  surfaces  sont  moindres  avec  une  tranche 
plane  qu’avec  la  section  en  cône  creux  résultant  d’une  recoupe  des 
muscles  ou  qu’avec  la  confection  d’un  lambeau.  Une  raison  beau¬ 
coup  plus  importante,  de  gravité  moindre,  c’est  que  la  coupe 
transversale  aboutit  à  la  saillie  extérieure  des  chairs  sectionnées  ; 
elle  extériorise  l’inévitable  infection  et  la  rend  ainsi  moins  nocive, 
plus  apte  à  subir  l’action  des  antiseptiques. 

Ces  considérations  me  permettent  de  préciser  et  de  limiter  les 
conditions  dans  lesquelles  on  peut  avoir  intérêt  à  pratiquer  une 
amputation  atypique  pour  un  foyer  traumatique  infecté.  L’opéra¬ 
tion  me  paraît  devoir  être  conseillée  :  1°  dans  les  cas  où,  pour 
rencontrer  des  tissus  sains,  on  serait  obligé  de  substituer  à  l’am¬ 
putation  dans  la  continuité,  une  opération  plus  grave,  telle  que  la 
désarticulation  de  la  hanche  (c’est  le  cas  pour  toutes  les  fractures 
sous-trochantériennes);  2°  dans  les  cas  où,  au-dessus  du  foyer 
qu’il  faut  supprimer,  on  se  trouve  en  présence  de  tissus  conta¬ 
minés.  Sinon,  si  on  peut  espérer  une  limitation  et  une  interven¬ 
tion  en  tissu  sain,  qu’il  s’agisse  de  suppuration  ou  de  gangrène, 
l’amputation  typique  reprend  tous  ses  droits. 

Il  ne  saurait  donc  être  question  d’ériger  en  méthode  une  opéra¬ 
tion  qui  n’a  que  des  indications  très  restreintes  et  très  précises. 
C’est  probablement  pour  n’avoir  pas  accentué  cette  réserve  que 
M.  Pauchet  a  donné  prise  aux  violentes  critiques  de  la  Société  de 
Chirurgie.  Autrement  l’opération  mérite  d’être  conservée,  elle  a 
été  pratiquée  par  Hartmann  (1)  et  par  Fitz  Maurice  Kelly  (2),  chi¬ 
rurgien  aux  ambulances  anglaises. 

Legros,  qui  nous  fait  connaître  cette  pratique  de  Kelly,  invoque, 
en  sa  faveur,  que,  dans  les  fractures  comminutives  de  la  cuisse, 
très  près  de  la  racine  du  membre,  dans  des  cas  absolument  déses¬ 
pérés,  l’opération  peut  être  tentée  avec  quelque  chance  de  réussite, 
et  que  la  surface  d’infection  et  d’absorption  est  réduite  au  mini¬ 
mum.  Ce  sont  précisément  ces  mêmes  raisons  que  nous  avons 
exposées  plus  haut,  mais  en  mettant  au  premier  plan,  non  la 
réduction  des  surfaces,  mais  leur  extériorisation. 

Dans  la  séance  du  6  janvier,  M.  Pauchet  semble  avoir  modifié 
sa  technique;  «  il  transforme  le  procédé  en  une  circulaire  avec 
section  osseuse  de  4  ou  S  centimètres  au-dessus  de  la  tranche  des 
parties  molles  »;  et,  plus  loin,  il  dit  :  «  Il  est  très  facile  de  trans¬ 
former  le  saucisson  en  une  circulaire,  il  suffit  de  réséquer  4  ou 
5  centimètres  d’os;  en  le  faisant  de  suite,  dès  le  premier  temps, 

(1)  La  médecine  internationale ,  février  1915. 

(2)  Legros.  Presse  médicale,  juin  1914,  Gazelle  méd.  de  Paris,  10  février  1915. 
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on  évite  toute  retouche  ».  Mais,  alors,  le  procédé  disparaît,  et  je 
cherche  en  vain  l’originalité  de  cette  nouvelle  technique. 

La  section  en  tranche  plane,  que  le  gonflement  des  parties 
molles  modifie  et  fait  saillir  au  dehors,  a  justement,  pour  avantage, 
d’extérioriser  les  surfaces  septiques  :  vous  supprimez  cet  avantage 
du  moment  que,  par  la  recoupe,  vous  revenez  à  la  plaie  infundi- 
buliforme. 

Au  point  de  vue  historique,  nous  sommes  tous  d’accord  :  le 
procédé  de  section  plane,  sans  recoupe,  n’a  rien  de  bien  nouveau, 
mais  les  uns  l’appellent  le  procédé  de  Celse,  tandis  que  d’autres, 
comme  notre  collègue  Robert  (1),  considèrent  comme  procédé  de 
Celse  celui  dans  lequel  on  coupe  et  recoupe  les  muscles.  Je  crois 
bien  que  Robert  a  raison,  au  moins  si  j’en  crois  Velpeau  (2). 
D’après  ce  dernier,  Celse  coupait  bien  d’un  seul  coup  les  tégu¬ 
ments  et  les  muscles,  mais  «  il  détachait  ensuite  les  muscles  pro¬ 
fonds  et  les  relevait  de  manière  à  pouvoir  scier  l’os  un  peu  plus 
loin  ».  Les  procédés  de  section  des  parties  molles,  en  deux  temps, 
de  Louis,  de  J.-L.  Petit,  d’Alanson,  etc.,  ne  seraient,  en  somme, 
que  des  dérivés  et  des  perfectionnements  du  procédé  de  Celse.  Le 
procédé  d’amputation  circulaire  en  tranche  plane  ne  mériterait 
donc  pas  tout  à  fait  le  nom  de  procédé  ancien.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  chirurgiens  du  xvie  siècle  y  avaient  recours  :  ils  appliquaient 
une  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  ils  voulaient 
couper,  et,  d’un  seul  trait,  ils  coupaient  jusqu’à  l’os,  qu’ils  sciaient 
au  même  niveau.  Et  même,  afin  de  rendre  l’opération  plus  rapide, 
certains,  comme  Leonard  Rotai,  «  avaient  proposé  de  retrancher 
le  membre  d’un  seul  coup,  en  le  plaçant  sous  une  lame  très  lourde 
qui,  maintenue  à  une  certaine  hauteur,  tombait  de  tout  son  poids 
et  coupait  en  même  temps  les  parties  molles  et  les  os  »  (3).  C’est, 
on  le  voit,  l’invention  de  la  guillotine  avant  Louis  et  Guillotin. 
Botal,  comme  plus  tard  de  Horn,  de  Leyde,  qui,  en  1803,  a  voulu 
réhabiliter  ce  procédé,  ne  visaient  qu’un  seul  but,  la  rapidité. 
Donc,  les  publications  actuelles  ne  sauraient  prétendre  au  mérite 
de  l’invention  ;  elles  ont  simplement  cherché  à  déterminer  les 
indications  d’une  technique  un  peu  trop  dénigrée  et  à  qui  même 
nuit  l’appellation  par  trop  vulgaire,  sous  laquelle  elle  a  fait  son 
apparition  à  la  Société  de  Chirurgie. 

M.  Routier.  —  Comme  j’ai  été  ici  un  de  ceux  qui  se  sont  le 
plus  élevés  contre  l’amputation  en  saucisson  telle  qu’elle  fut  pré- 

(1)  Robert.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie ,  9  décembre  191t. 

(2)  Velpeau.  Médecine  opératoire,  t.  I,  p.  304. 

(3)  Leonard  Bjtal.  Francfort,  1575.  Dict.  des  sciences  médicales ,  art.  : 
«  Amputation  ». 
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sentée  ici,  je  tiens  à  dire  que  je  reste  dans  les  mêmes  idées  ;  du 
reste,  mon  cher  ami  Quénu  n’a  pas  fait  une  amputation  en  sau¬ 
cisson;  il  a  fait  une  opération  très  judicieuse,  dans  un  foyer  trau¬ 
matique.  Je  prépare  précisément  une  note  sur  un  sujet  tout 
analogue. 

Mais  je  continue  de  proscrire  comme  méthode  ce  qu’on  a  appelé 
l’amputation  en  saucisson,  et  ne  crois  pas  que  l’avantage  qu’on 
pourrait  obtenir  de  la  mise  à  nu  des  parties  molles  à  aseptiser, 
qui  formeraient  un  cône  dont  l’os  serait  au  sommet  extérieur, 
puisse  assez  peser  dans  la  balance  pour  faire  admettre  cette 
pratique. 

D’autant  que  plus  tard,  il  y  aurait  toujours  à  intervenir  pour 
réséquer  cet  os  saillant  et  on  agirait  alors  en  tissu  cicatriciel,  qui 
pourrait  être  très  difficile  à  libérer. 

Qu’un  chirurgien  comme  M.  Quénu  fasse  une  opération  aty¬ 
pique,  c’est  précisément  là  qu’on  reconnaît  sa  maîtrise,  mais  il 
est  très  important  qu’on  ne  laisse  pas  croire  que,  pour  faire  toutes 
les  amputations,  il  faille  s’affranchir  des  règles  classiques. 

M.  Tuffier.  —  Je  suis  un  de  ceux  qui  ont  protesté  contre  l’am¬ 
putation  «  en  saucisson  »  et,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  parler,  à  Sainte- 
Menehould,  avec  M.  Pauchet  dans  son  ambulance. 

Il  faut  bien  nous  entendre  sur  cette  opération.  Qu’un  chirur¬ 
gien  avisé,  particulièrement  averti,  de  la  valeur  de  M.  Quénu  ou 
de  M.  Pauchet,  dont  j’estime  fort  la  chirurgie,  exécute,  dans  un 
cas  déterminé  et  bien  précis,  une  amputation  en  saucisson,  je 
l’admets,  parce  que  je  suis  sûr  qu’il  a  de  bonnes  raisons  pour 
agir  ainsi  dans  une  circonstance  exceptionnelle  ;  mais  qu’on  vienne 
ériger  ce  précédent  en  méthode  générale  et  qu’on  propose  de  le 
substituer  aux  opérations  classiques,  c’est  une  prétention  contre 
laquelle  je  m’élève  parce  que  je  la  crois  absolument  dangereuse. 

J’ai  vu  nombre  de  médecins,  devenus  chirurgiens  pour  la  durée 
de  la  guerre,  et  me  disant  sur  le  front  :  «  La  chirurgie  est  main- 
«  tenant  facile  depuis  que  Pauchet  nous  a  fait  connaître  l’ampu- 
«  tation  «  en  saucisson  »  et  point  n’est  besoin  d’études  préala- 
«  blés  ».  Bien  plus,  j’ai  vu  un  de  nos  collègues  qui  m’a  dit  : 
«  Voilà  une  opération  qui,  vraiment,  est  simple  et  que  je  prati¬ 
querai  volontiers  ».  Vous  voyez  où  est  le  danger  et  c’est  à  cause 
de  ce  danger  que  je  me  suis  élevé  et  que  je  m’élève  encore  contre 
l'emploi  de  ce  procédé  et  contre  sa  vulgarisation. 

M.  Broca.  —  Je  voudrais  qu’aucune  confusion  ne  pût  rester 
dans  l’esprit  de  qui  que  ce  soit  et  que  la  communication  de 
M.  Pauchet  ne  pût  être  considérée  comme  celle  d’un  chirurgien 
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obéissant  à  une  indication  spéciale,  à  préciser.  Tous,  nous  approu¬ 
vons,  je  crois,  la  pratique  de  Quénu  ;  tous,  dans  des  cas  analogues, 
nous  l’avons  suivie  et  la  suivrons  encore,  lorsque  nous  voulons 
nettoyer  un  foyer  impossible  à  désinfecter  sans  cela,  de  fracture 
compliquée,  lorsque  nous  jugeons  que  la  nécrose  sera  énorme  et 
la  consolidation  impossible.  Alors  nous  supprimons  le  membre 
au-dessous  de  cette  fracture,  nous  coupons  les  parties  molles  où 
nous  pouvons  et,  sans  scier,  nous  traversons  l’os  fracturé  :  nous 
exposons  largement  les  chairs  et  os  infectés  et  notre  amputation 
n’est,  en  somme,  que  la  plus  haute  expression  du  drainage.  Nous 
savons  que  nous  aurons  un  mauvais  moignon,  à  rectifier  plus  lard  : 
n’ayant  pu  sauver  le  membre,  nous  tâchons  de  sauver  la  vie  et 
plus  tard  nous  songerons  à  l’orthopédie. 

Ce  n’est  pas  cela  du  tout  qu’a  prétendu  nous  enseigner 
M.  Pauchet,  car,  si  j’ai  bonne  mémoire,  il  a  terminé  par  un  mea 
culpa  caractéristique.  Il  s’est  frappé  la  poitrine  d’avoir,  pendant 
de  longues  années,  enseigné  aux  élèves  de  l’Ecole  d’Amiens  les 
procédés  d’amphithéâtre  de  Farabeuf,  procédés  déjà  bien  rare¬ 
ment  utiles  en  chirurgie  civile  et  à  délaisser  détinitivement,  grâce 
au  «  saucisson  »,  en  chirurgie  de  guerre.  C’est  donc  bien  une  sys¬ 
tématisation  et  nous  devons  la  combattre  car,  comme  elle  permet 
aux  plus  ignorants  de  se  croire  chirurgiens,  elle  semble,  en  cer- 
tainsmilieux,  avoir  euquelque  fortune.  Aussi,  devons-nousrépéter, 
toutes  les  fois  que  c’est  possible,  que  seuls,  les  procédés  réglés,  à 
lambeaux  ou  en  circulaire  à  recoupe,  donnent  de  bons  moignons; 
que  le  fameux  «  saucisson  »  paraît  être  le  procédé  des  «  chirur¬ 
giens  »  avant  l’invention  de  la  chirurgie,  celui  des  bourreaux 
coupant,  d’un  coup  de  sabre,  la  main  qui  a  volé.  C’est  à  la  portée 
de  tout  le  monde,  sans  doute,  mais  je  ne  crois  pas  que  cela  vaille 
une  bonne  manchette. 

M.  Rochard.  —  Je  suis  absolument  de  l’avis  de  MM.  Routier, 
Tuffier,  Broca  et  je  me  demande  même  si  on  peut  donner  le  nom 
d’amputation,  qui  représente  pour  nous  une  opération  méthodique, 
à  une  simple  désinfection  par  suppression  d’un  segment  de 
membre,  à  une  action  quia  simplement  pour  but  de  faire  la  part 
du  feu.  D’autant  plus  que  le  terme  d'amputation  à  saucisson  com¬ 
porte  l’idée  d’une  opération  réglée. 

M.  Broca.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  distinction  proposée  par 
Rochard  doive  être  adoptée.  Le  mot  amputation  a,  dans  le  dic¬ 
tionnaire,  un  sens  très  précis  :  il  signifie  suppression  de  membre 
au-dessous  d’un  point  déterminé.  Or,  c’est  indiscutablement  ce 
qu’a  fait  Quénu. 
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M.  Quénu.  —  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  combien  je  suis  éloigné 
de  l’idée  de  systématiser  un  procédé  opératoire  que  je  crois  devoir 
être  réservé  à  des  cas  exceptionnels.  Il  ne  faut  pas,  cependant, 
que  les  excès  opératoires  de  ceux  que  j’appelle  volontiers  les  néo¬ 
chirurgiens,  c’est-à-dire  d’opérateurs  dont  la  vocation  chirurgicale 
est  éclose  depuis  la  guerre,  nous  éloignent  d’une  opération  sus¬ 
ceptible,  dans  les  cas  exceptionnels,  de  sauver  quelques  blessés  ; 
tel  a  été  le  but  de  ma  communication.  Je  n’ai  pas  à  défendre 
M.  Pauchet  qui,  lui,  est  un  chirurgien,  il  se  défendra  bien  tout 
seul,  puisqu’il  fait  partie  de  notre  société,  et  je  suis  bien  sûr  qu’il 
s'associera  à  nos  protestations  communes  contre  l’ignorance  opé¬ 
ratoire  et  la  systématisation  absurde  d’un  procédé,  dont  les  indi¬ 
cations  sont  extrêmement  restreintes. 


La  déformation  du  pouce  dans  la  paralysie  cubitale , 
par  JEANNE  (de  Rouen),  correspondant  national. 

Discussion  (1). 

M.  Ricue.  — •  Il  y  a  quinze  jours,  M.  Jeanne  (de  Rouen)  nous 
faisait  une  intéressante  communication  sur  la  déformation  du 
pouce  dans  la  paralysie  du  nerf  cubital. 

Je  désire  relever  un  point  de  cette  communication. 

M.  Jeanne  explique  l’attitude  qu’il  décrit  par  la  paralysie  du 
muscle  sésamoïdien  interne  (adducteur  du  pouce).  Quoiqu’une  de 
ses  autopsies  lui  ait  montré  le  muscle  sésamoïdien  externe  (court 
fléchisseur  du  pouce)  partiellement  atrophié  et  qu’il  cite  à  ce 
propos  l’opinion  de  Brooks,  M.  Jeanne  semble  admettre  que  le 
nerf  cubital  ne  dépasse  pas  l’adducteur  et  que  le  court  fléchisseur 
n’est  paralysé  qu’en  cas  d’anomalie  nerveuse. 

Mes  dissections  (2)  m’ont  démontré  autrefois  que  le  faisceau  pro¬ 
fond  du  court  fléchisseur  est  toujours  innervé  par  le  cubital,  ce 
qu’avaient  déjà  vu  Swan,  Flemming  et  Brooks,  et  que  son  faisceau 
superficiel ,  toujours  innervé  par  le  médian ,  l'est  quelquefois  aussi 
par  le  cubital. 

Si  cette  innervation  cubitale  du  court  fléchisseur  n’est  pas 
admise  par  tout  le  monde,  cela  tient  à  une  disposition  peu  connue 
du  filet  nerveux.il  naît  de  la  branche  profonde  du  nerf  cubital,  au 


(1)  Voy.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  XLI,  p.  703. 

(2)  Le  nerf  cubital  et  les  muscles  de  l’éminence  thénar.  Bulletins  de  la 
Société  anatomique,  1897,  p.  251. 
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moment  où  elle  passe  à  la  face  postérieure  de  l’adducteur;  souvent 
même  il  traverse  le  faisceau  carpien  de  ce  muscle  d’arrière  en 
avant.  Pour  atteindre  le  court  fléchisseur,  il  rampe  sur  l’adducteur, 
appliqué  à  son  contact  par  l’aponévrose.  En  disséquant  le  muscle, 
un  scalpel  non  averti  enlève  à  la  fois  aponévrose  et  filet  nerveux. 

L’attitude  du  pouce  dans  la  paralysie  cubitale  traduit  donc  la 
paralysie ,  constante  et  totale,  de  l'adducteur  et  la  paralysie,  cons¬ 
tante,  mais  partielle,  du  court  fléchisseur. 

Cela  explique  que,  lorsque  cubital  et  médian  sont  paralysés  à  la 
fois,  l’attitude  du  pouce  est  sensiblement  la  même. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  et,  en  particulier , 
sur  les  blessures  du  sciatique, 
par  ED.  DELORME. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

Paralysie  du  membre  inférieur  datant  de  six  mois.  Ablation 
d'une  balle  S  incluse  dans  la  cuisse  aie  voisinage  médiat  du 
sciatique  intact.  Guérison  rapide  et  intégrale.  Extraction, 
après  localisation  radiographique,  d'un  shrapnell  ayant  coiffé 
le  crural  et  d’une  balle  S,  lésant  le  médian  et  le  radial.  Gué¬ 
rison. 

M.  Henri  Toussaint.  —  Parmi  les  rapatriés  d’Allemagne  pour 
lésions  si  graves,  qu’elles  ont  justifié  l’échange,  sinon,  d’incu¬ 
rables,  au  moins,  d’invalides  pour  la  durée  de  la  guerre,  il  est  un 
de  mes  blessés,  dont  l’observation  écourtée  mérite  bien  d’appeler, 
en  ce  moment,  l’attention  de  tout  chirurgien  de  l’armée. 

Car,  d’abord,  sa  guérison  n’est  plus  l’affaire  que  de  quelques 
jours;  et,  ensuite,  elle  arrive  précisément  à  point,  pour  être 
versée  au  débat  des  lésions  nerveuses  par  projectiles  de  guerre 
et,  en  particulier,  sur  les  blessures  du  sciatique.  A  la  suite  d’une 
commotion-contusion,  c’est-à-dire  d’une  lésion  indéterminée  de  ce 
nerf,  pendant  six  mois,  ce  vigoureux  fantassin  a  eu  son  membre 
inférieur  gauche  paralysé,  et  cela,  en  masse,  aussitôt  qu’il  a  été 
blessé.  La  balle,  qui  l’a  atteint,  a  traversé  profondément  à  sa 
partie  médiane  et  postérieure  la  cuisse  droite;  puis,  elle  en  a  fait 
presque  autant  à  gauche,  puisqu’elle  s’est  arrêtée  à  3  centimètres 
sous  la  peau  de  la  face  externe.  Après  sa  localisation  au  compas 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie.,  1905,  t.  XLI,  p.  173;  p.  242; 
p.  332;  p.  454;  p.  509;  p.  581;  p.  723. 
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de  Hirtz  par  le  Dr  Saleil,  j’en  obtins  l’extraction  en  quelques 
minutes  par  une  incision  conduisant  directement  sur  elle. 

L’aponévrose  suturée  au  catgut  et  la  peau  au  crin,  il  restait  à 
inventorier  le  sciatique  à  hauteur  du  passage  du  projectile.  Pen¬ 
dant  la  narcose  à  l’éther,  j’avais  été  frappé  de  la  difficulté  des  aides 
à  le  maintenir;  et,  quand  il  fut  couché  sur  le  ventre,  son  membre 
paralysé,  à  l’état  de  veille,  s’agitait  quelque  peu  au  cours  de  la 
période  d’excitation.  De  ce  fait,  on  pressentait  déjà  une  lésion 
nerveuse  au  moins  atténuée. 

Sur  le  parcours  du  sciatique,  l’incision  permit  de  constater  son 
intégrité  absolue;  ce  cordon,  palpé  longuement  entre  les  doigts, 
ne  dénotait  aucune  modification  de  consistance,  ni  la  moindre 
dépression,  ni  étranglement  cicatriciel.  Le  professeur  Raymond, 
qui  m’assistait,  s’en  rendait  aussi  nettement  compte. 

Il  ne  restait  plus  qu’à  suturer  l’aponévrose  au  catgut,  puis  la 
peau  au  crin,  et  à  se  féliciter  d’une  intervention  réduite  à  si 
peu  de  chose;  mais,  pas  cependant  au  minimum,  qu’elle  devait 
atteindre. 

En  effet,  seule  la  première  incision  aurait  suffi  à  la  guérison, 
puisque  le  nerf  n’avait  pas  été  touché,  et  il  est  probable,  qu’après 
cette  unique  incision,  le  même  excellent  résultat  thérapeutique  eût 
été  atteint. 

Dès  le  lendemain,  l’état  général  s’améliorait,  l’obsession  de 
l’infirmité  disparaissait,  l’opéré  détachait  son  talon  gauche  du  lit 
et  les  jours  suivants,  l’hyperesthésie  cutanée  cessait,  la  motilité 
et  le  sens  de  la  force  musculaire  réapparaissaient.  Un  mouvement 
fébrile,  dû  à  la  suppuration  des  deux  plaies,  obligea  à  faire  sauter 
les  fils.  Ce  retard,  regrettable,  est  de  plus  en  plus  de  nature  à 
nous  obliger  à  drainer  quand  même,  alors  que  l’asepsie  opéra¬ 
toire  est  réalisée,  et  que  la  cicatrice,  sans  la  moindre  suppura¬ 
tion,  est  établie  depuis  plusieurs  mois. 

La  balle  n’avait  à  son  voisinage  aucun  indice  de  réaction 
inflammatoire,  et,  cependant,  sa  localisation  a  suppuré. 

L’explication  physio-pathologique  des  troubles  nerveux  au  voi¬ 
sinage  des  projectiles  est  malaisée,  puisque  les  idoines  eux-mêmes 
déclinent  leur  compétence  et  ne  savent  plus  nous  guider. 

Dès  lors,  un  praticien,  profane  sans  doute,  ne  peut-il  pas  penser, 
qu’une  balle,  enchâssée  à  proximité  d’un  tronc  nerveux,  qu’elle 
n’a  pas  directement  lésé,  c’est  vraiment  l’œil  du  chien  d’arrêt,  qui 
sidère,  frappe  de  stupeur  et  méduse  sa  proie.  Et  alors,  à  son  voi¬ 
sinage,  l’inhibition,  commencée  subitement,  cessera  avec  assez  de 
rapidité,  quand  l’auteur  du  cran  d’arrêt  nerveux,  le  projectile,  aura 
été  cueilli  avec  le  maximum  de  sécurité  et  le  moindre  trauma  pos¬ 
sible  sous  la  direction  du  compas  de  Hirtz.  Ici,  son  extraction  a 
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fait  cesser,  comme  par  enchantement,  le  sommeil  léthargique  du 
sciatique,  rappelant  celui  de  la  belle  au  bois  dormant,  parce  qu’il 
s’est  agi  d’un  faux  paralytique ,  qui  l’est  devenu,  par  stupeur 
locale  du  tronc  nerveux,  par  inconsciente  phobie,  et  rien  que  par 
phobie. 

C’est  bien  là,  la  force  catalytique,  due  à  l’inclusion  de  la  balle, 
qui  a  sidéré  le  membre  gauche  en  masse,  puisque  le  membre 
droit,  qui  a  reçu  exactement  la  même  blessure  par  le  même  pro¬ 
jectile  pointu,  non  déformé,  au  même  niveau  et  dans  le  même 
plan,  n’a  pas  accusé  le  coup. 

Bien  entendu,  avant  d’intervenir,  j’avais  reconnu  le  terrain.  Il 
s’agissait  d’un  peintre  des  hôpitaux  de  Paris,  ayant  encore  le 
liséré  saturnin  des  gencives;  mais,  sans  stigmates,  ni  hystérique, 
ni  alcoolique;  et,  de  plus,  avec  une  réaction  négative,  faite  par  le 
Dr  Vernes,  vis-à-vis  du  Wassermann. 

Tant  qu’à  l’éleclro-diagnoslic,  pratiqué  par  le  Dr  Saleil,  il  n’a  pu 
être  complet;  car,  les  premières  applications  des  électrodes  ont 
déterminé  de  véritables  convulsions  dans  tous  les  membres  avec 
crise  de  larmes. 

Toutefois,  la  contraction  faradique  des  muscles  de  la  loge 
antéro-externe  de  la  jambe,  sur  lesquels  portait  l'examen,  a  paru 
diminuée  par  rapport  au  côté  sain. 

Me  souvenant  enfin  des  N  + 1  surprises,  qu’elle  m'avait  causées, 
comme  aide-major  au  Val-de-Grâce  dans  le  service  de  Villemin, 
je  devais  évoquer  la  simulation.  Je  fis  nettement  préciser  à  ce  rapa¬ 
trié,  s’il  n’avait  pas  intentionnellement  joué  la  comédie,  et  cafardé 
l’ennemi,  en  l’apitoyant  sur  son  infirmité  exagérée  et  exaltée. 
Non,  proteste-t-il,  mon  membre  sur  le  champ  de  bataille  a  été 
frappé  à  mort!  Et  cependant,  c’en  est  fait  de  son  chemin  de 
Damas,  c’est  demain  Pâques,  et  sa  résurrection  est  consommée. 

En  résumé,  voici  un  sciatique  qui,  ayant  frisé  l'altération 
anatomique,  en  se  trouvant  sur  la  tangente  du  trajet  d’une  balle, 
a,  de  ce  fait,  longtemps  présenté  un  syndrome  morbide  des  plus 
alarmants;  à  moins  que  le  voisinage  seul  du  projectile,  inclus  près 
de  lui,  en  ait  été  la  cause. 

C’est  pourquoi,  j’ai  pensé,  que  ce  cas  d’ébranlement  sciatique 
devait  être  cité  comme  préambule  et  note  complémentaire  au 
traitement  des  blessures  nerveuses  par  projectiles  de  guerre,  qui, 
toutes,  exigent  d’être  libérées  et  délivrées,  au  plus  tôt,  de  ces 
corps  en  permanence  vulnérants,  et  physiquement  et  moralement, 
que  ce  soit  des  balles  déformées  ou  non,  ou  des  éclats  d’obus. 


Mais,  voici  que  dans  ce  même  lot  de  rapatriés,  arrivés  le 
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10  mars  à  l’hôpital  du  Louvre,  se  trouve  encore  un  laissé  pour 
compte,  au  point  de  vue  de  lésion  nerveuse  par  balle. 

En  face  d’un  orifice  d’entrée  à  la  partie  médiane  postérieure  du 
bras  sans  trou  de  sortie,  pas  plus  à  Noyon  qu’à  Dusseldorf,  où  il  a 
séjourné  près  de  six  mois,  il  ne  fut  jamais  radiographié;  et, 
comme  le  radial  et  le  médian  présentaient  de  la  névrite  grave,  à 
plusieurs  reprises,  il  dut  se  défendre  contre  l’emprise  de  l’ampu¬ 
tation,  qui  lui  fut  proposée.  Un  phlegmon  était  survenu  et  deux 
incisions  de  débridemént  étaient  encore  flstuleuses  et  causal- 
giques. 

Lors  de  l’ablation  du  projectile,  assisté  du  D1'  Baumgartner, 
c’est  avec  difficulté,  que  la  balle  S,  déformée  par  son  contact  avec 
l’humérus,  fut  délogée  de  son  encapsulement.  Malgré  le  compas 
de  Hirtz,  cette  fois  nous  passâmes  à  côté,  et  sous  le  chloroforme, 
séance  tenante,  nous  dûmes  avec  l’écran  la  repérer;  mais  alors, 
avec  succès  immédiat.  L’euphorie  actuelle  de  notre  opéré 
témoigne  suffisamment  déjà  de  l’indication  absolue  de  l’interven¬ 
tion,  le  radial  seul  persiste  à  souffrir  de  névrite. 

Il  en  fut  de  même  chez  un  blessé  que  le  D1'  Brochin  voulut  bien 
nous  confier.  Le  Dr  Saleil  localisa  un  shrapnell  dans  le  pli  de 
l’aine,  et  toujours  avec  l’ami  Dr  Baumgartner,  il  nous  fut  facile, 
en  quelques  secondes,  de  le  trouver  dans  la  gouttière  du  psoas- 
iliaque,  où  il  était  inclus  depuis  plusieurs  mois,  au  voisinage 
tellement  immédiat  du  nerf  crural,  que,  lors  de  son  extraction,  les 
fibres  musculaires  du  triceps  sont  entrées  en  sarabande,  en  véri¬ 
table  convulsion.  Et  parce  que  la  plaie  fut  drainée,  et  l'aponévrose 
du  fâscia  lata  suturée,  dix  jours  après,  notre  opéré  quittait  l’hô¬ 
pital,  absolument  remis  sur  pied. 


Rapports  verbaux. 

Hémorragie  tardive  grave  après  plaie  du  poumon. 
par  M.  L.  Dufourmentel. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

M.  Léon  Dufourmentel  nous  a  envoyé  deux  observations  ayant 
trait  à  une  hémorragie  tardive  grave  par  plaie  du  poumon. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-huit  ans 
qui,  le  6  décembre  1914,  a  eu  la  poitrine  traversée  par  une  balle 
de  shrapnell.  Le  point  d’entrée  et  le  point  de  sortie  ne  sont  pas 


814 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


indiqués.  Gardé  à  l’ambulance  pendant  trois  semaines,  le  blessé 
présente  pendant  les  premiers  jours  des  hémoptysies  peu  abon¬ 
dantes  et  est  évacué  le  26  décembre.  A  ce  moment,  il  est  dirigé 
dans  le  service  du  Dr  Dufourmentel  avec  tous  les  signes  d’un 
hémopneumothorax  bien  supporté.  La  respiration,  facile  au  repos, 
s’accélère  dès  que  le  malade  essaie  de  marcher,  le  pouls  reste 
au  voisinage  de  100.  Au-dessus  de  la  zone  de  matité  de  quatre 
travers  de  doigt  et  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’omoplate,  on 
constate  des  signes  de  pneumothorax. 

Le  blessé,  guéri  de  sa  plaie  thoracique,  se  remet  progressive¬ 
ment  de  ses  troubles  pleuropulmonaires  jusqu’au  4  janvier  où  il 
est  pris  brusquement  d’accidents  graves,  le  pouls  monte  à  120, 
respiration  accélérée,  douleur  vive,  la  température,  entre  37  et 

38  degrés,  monte  à  39  degrés.  L’examen  de  ce  moment  ne  montre 
pas  de  changement  appréciable  des  signes  physiques;  la  ponction 
de  la  plèvre,  pratiquée  dans  la  zone  mate,  ne  ramène  un  peu  de 
sang  que  lorsque  l’aiguille  a  pénétré  très  profondément.  Le 
malade  succombe  en  quelques  heures. 

En  pareil  cas,  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  sur  les  causes 
de  la  mort.  S’agit-il  d’une  hémorragie  tardive  ou,  au  contraire, 
d’un  pneumothorax  à  soupape  brusquement  aggravé? 

L’absence  d’autopsie  et  le  peu  de  gravité  que  présentent  les 
signes  locaux  ne  permettent  pas  de  se  prononcer,  mais  ce  que 
nous  avons  le  droit  de  penser,  c’est  que  l'intervention  immédiate 
était  indiquée  et  je  crois  qu’en  pareil  cas,  heureusement  rare,  elle 
s’impose. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  malade  de  trente-huit  ans, 
blessé  par  une  balle  le  7  décembre  à  Vauquois,  et  soigné  jusqu’au 
23  décembre  à  Clermont-en-Argonne  ;  il  est  évacué  à  cette  date  à 
l’hôpital  de  Bar-le-Duc. 

Comme  le  précédent,  il  présente  à  son  entrée  des  signes 
d’hémopneumothorax  bien  supportés,  sans  élévation  notable  de 
la  température,  quand,  le  4  janvier,  le  température  s’élève  à 

39  degrés,  le  5  janvier,  atteint  39°3  et  le  6  au  matin  s’accom¬ 
pagne  d’une  tachycardie  à  130  avec  irrégularité,  d’une  angoisse 
et  d’une  dyspnée  intenses,  pendant  que  la  petite  plaie,  située  à 
4  centimètres  au-dessus  du  mamelon  droit,  laisse  couler  un  filet 
de  sang  rouge. 

Prévenu  par  les  accidents  graves  de  son  premier  blessé, 
M.  Dufourmentel  intervient  immédiatement,  il  débride  horizonta¬ 
lement  la  plaie,  il  ne  trouve  aucune  cause  d’hémorragie  pariétale,  il 
taille  alors  un  lambeau  à  charnières  externes  et  se  donne  un  large 
accès  sur  la  plèvre.  Il  constate,  en  passant,  que  quatre  côtes  ont  été 
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fracturées  et  que  des  fragments  sont  enfoncés  à  travers  la  plèvre 
jusqu’au  diaphragme.  Une  quantité  considérable  de  sang  qui 
remplissait  la  plèvre,  puis  des  caillots  sont  expulsés  et  l’état 
de  l’opéré  devient  très  précaire.  On  bourre  la  cavité  pleurale  de 
compresses,  le  poumon  est  rétracté  et  on  trouve  alors  une  petite 
plaie  pulmonaire  qui  saigne.  Elle  est  fermée  avec  quatre  pinces 
hémostaliques  laissées  à  demeure.  Les  suites  sont  troublées  par 
un  écoulement  biliaire  qui  s’est  prolongé  pendant  plusieurs 
semaines  et  qui  finit  par  se  tarir,  la  plaie  se  ferme  complète¬ 
ment. 

Ce  fait  du  plus  haut  intérêt  montre  la  possibilité  et  la  gravité 
des  hémorragies  secondaires  très  tardives-,  il  ne  faut  pas  confondre 
ces  accidents  avec  les  poussées  de  pleurésie  qu’on  rencontre  si 
souvent  au  cours  des  hémothorax,  confusion  d’autant  plus  facile 
que  le  liquide  de  ces  pleurésies  est  rouge  et  peut  être  pris  à  pre¬ 
mière  vue  pour  du  sang.  J’ai  signalé,  et  j’ai  insisté  sur  ce  fait, 
que  le  diagnostic  différentiel  est  possible,  parce  que  ces  épan¬ 
chements  rouges  ne  se  coagulent  pas.  J’ai,  d’ailleurs,  autrefois, 
étudié  avec  Milian  dans  un  travail  publié  dans  la  Revue  de 
Chirurgie ,  toute  l’histoire  des  physiologies  pathologiques  et  des 
compositions  de  l’hémothorax. 

J’approuve  la  conduite  tenue  par  M.  Dufourmentel.  Il  a  fait 
preuve  de  véritables  qualités  chirurgicales  en  ne  cherchant  pas, 
en  face  d’un  malade  aussi  déprimé,  à  faire  quand  même  une 
suture  difficile,  et  en  se  contentant  d’arrêter  les  chances  de  mort 
avec  quatre  pinces  hémostatiques.  Je  vous  propose  d’adresser  nos 
remerciements  à  l’auteur. 


Plaie  de  l’angle  interne  de  l'orbite ,  par  cartouche  française, 
par  MM.  Bourgain  et  Donnet. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

L’observation  que  nous  a  adressée  M.  le  Dr  Bourgain,  médecin- 
chef  de  l'Hôtel-Dieu,  à  Abbeville,  et  le  Dr  Donnet,  médecin-major, 
est  une  curiosité  que  la  radiographie  ci-jointe  montre  nette¬ 
ment. 

Il  s’agit  d’une  plaie,  relativement  étroite,  de  l’angle  interne  de 
l’orbite,  du  côté  gauche,  pénétrant  dans  le  cerveau,  et  qui  con¬ 
tenait  une  cartouche  entière  française  de  fusil  Lebel. 

Le  malade  a  succombé  à  une  méningite  suppurée. 

Voici  d’ailleurs  son  observation  complète. 
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M...,  (René-Jean),  3e  bataillon  d’Afrique,  3e  de  marche,  3e  compagnie. 
Blessé  le  3  février  ;  il  était  agenouillé  dans  une  tranchée  lorsqu’une 
bombe  éclata  au-dessus  de  lui  et  le  blessa  en  plusieurs  endroits.  Projeté 
par  l’explosion,  il  tomba  dans  un  trou  creusé  à  ses  pieds  et  se  fractura 
la  cuisse  droite.  Enfin,  transporté  sur  un  brancard  par  des  zouaves,  il 
reçoit  encore  une  balle  qui  lui  brise  la  main  gauche  et  déchiquette  les 
tissus  mous. 

Il  reste  à  l’ambulance  jusqu’au  20,  époque  où  on  le  transporte  à 


Cartouche  française  ayant  pénétré  tout  entière  dans  l'orbite  et  le  cerveau. 


l'Hôtel-Dieu  d’Abbeville,  service  du  Dr  Bourgain.  A  l’entrée  on  constate  : 

t  ».  Plaies  de  la  main  gauche,  2  métacarpiens  brisés  et  3  doigts 
enlevés); 

2°  Plaies  contuses  au  bras  gauche  ; 

3°  Une  plaie  à  la  région  frontale  gauche  qui  a  traversé  le  sinus 
frontal  ;  de  nombreuses  plaies  sur  la  face  et  le  crâne  produites  par  les 
divers  éclats  de  la  bombe  ; 

4°  Plaies  de  la  cuisse  droite,  de  la  jambe  gauche,  etc.,  résultant 
toutes  de  la  même  cause  ; 

5°  Fracture  de  la  cuisse  droite  ; 

6°  Plaie  fistuleuse  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l’œil  gauche  c’est 
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cette  lésion  en  apparence  insignifiante,  qui  fait  l’intérêt  principal  de 
cette  observation. 

L’examen  chirurgical  n’avait  pourtant  révélé  qu’une  plaie  à  peine 
apparente.  Les  paupières  étaient  absolument  saines  sans  aucune  autre 
lésion  que  quelques  suffusions  sanguines  sous- conjonctivales.  L'œil 
paraissait  normal,  la  vision  était  pourtant  trouble.  En  regardant  de  très 
près,  on  constate  une  petite  érosion  de  la  conjonctive  et  un  trajet 
flstuleux,  qui  donne  un  peu  de  pus  à  l’angle  interne  de  l’œil. 

La  température,  le  20,  était  de  38  degrés;  le  21,  37° 2  le  matin,  et 
37°  8  le  soir.  Le  malade  se  plaint  beaucoup  de  son  œil  et  la  vision 
se  trouble.  A  l’angle  interne  de  l’œil,  on  constate  une  suppuration 
abondante.  Le  22,  comme  des  plaies  existent  au  niveau  de  la  région 
frontale,  que  le  blessé  paraît  agité,  on  décide  de  faire  une  radiographie 
pour  savoir  s’il  n’existe  pas  un  corps  étranger  ayant  pénétré  dans  la 
région  orbitaire.  Celte  radiograpnie,  ci-jointe,  nous  permet  de  constater 
la  présence  d’un  énorme  projectile  constitué  par  une  cartouche 
complète  de  fusil  Lebel  que  la  plaie  d’entrée,  d’aspect  très  petit  et  sans 
dégât  apparent  de  l’œil,  était  loin  de  nous  faire  soupçouner. 

Le  Dr  Berche,  ophtalmologiste,  voulut  bien  examiner  le  blessé  et 
constata  1’efîondrement  de  la  sclérotique  à  l’angle  interne,  légère 
escarre  de  la  région  voisine  de  la  cornée  par  où  s’échappe  l’humeur 
vitrée,  enfin  trajet  flstuleux  de  l’angle  interne  de  l’œil  qui  conduit 
sur  un  corps  dur  de  consistance  mélallique. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23,  le  blessé  est  pris  d’agitation,  la  fièvre  est  à 
38° 5  ;  enfin,  il  a  un  délire  accentué  une  bonne  partie  de  la  nuit.  Nous 
ne  constatons  aucun  trouble  de  motilité  ou  de  sensibilité  ;  pas  de 
Kernig,  aucune  modification  des  réflexes.  Nous  opérons  notre  blessé 
le  plus  vite  possible,  c’est-à-dire  le  23  au  matin,  trois  jours  après 
l’entrée.  Le  Dr  Berche  nous  assiste;  il  constate  que  l’œil  est  perdu;  il 
existe,  en  effet,  une  lésion  assez  étendue  de  la  sclérotique,  brûlure 
produite  par  le  projectile  chaud,  escarre  consécutive,  d’où  l’issue  du 
corps  vitré  et  panophtalmie  consécutive. 

L’œil  enlevé,  on  aperçoit  très  nettement  le  culot  de  la  cartouche 
enchâssé  dans  la  partie  iuterne  de  l’orbite.  A  l’aide  d’une  rugine,  on 
fait  levier  sous  le  rebord  dépassant  du  culot,  et  après  des  pesées  assez 
vigoureuses,  on  extrait  la  cartouche  entière.  Par  la  plaie  béante  s’écoule 
du  pus;  drain  dans  le  trajet  causé  par  le  projectile. 

Le  soir  le  malade  a  39°  2,  il  est  peu  agité  et  répond  bien  aux  questions 
posées.  Le  lendemain,  37° 8,  le  matin  et  38°  6,  le  soir,  le  blessé  est 
calme,  il  veut  manger  et  fumer.  Cependant,  dans  la  nuit,  l’agitation 
reparaît,  elle  va  rapidement  en  augmentant,  le  délire  devient  complet 
et  le  décès  a  lieu  vers  2  heures  du  matin. 

A  l’autopsie,  le  cerveau  est  entouré  sur  toute  sa  surface  par  une 
couche  abondante  de  pus.  Le  trajet  suivi  par  le  projectile  est  mis  à 
nu,  sa  direction  est  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite.  Il 
a  traversé  la  paroi  interne  de  l’orbite  gauche,  l’ethmoïde,  le  sinus 
sphénoïdal  et  finalement  est  allé  percer  la  fosse  temporale  droite  à  sa 
partie  antérieure  sur  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  au  niveau 
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du  trou  grand  rond.  La  pointe  de  la  balle  dépasse  de  1  centimètre  - 
environ  l’orifice  dans  la  dure-mère. 

Cetle  observation  nous  a  paru  digne  de  vous  être  rapportée 
pour  la  raison  que  je  la  crois  unique  dans  les  annales  de  la  chi¬ 
rurgie  actuelle  et  parce  qu’elle  est  un  témoin  de  la  vie  militaire 
dans  les  tranchées  : 

1°  La  qualité  du  projectile  constitué  non  par  une  balle,  mais 
par  une  cartouche  française  complète,  double  charge  et  balle,  car¬ 
touche  encore  intacte,  à  peine  déformée,  non  déchargée.  On  com¬ 
prendra  facilement  la  blessure  par  un  tel  projectile  quand  on  saura 
que  les  Allemands,  comme  nos  soldats,  confectionnent  eux-mêmes 
dans  les  tranchées  des  bombes  spéciales  dont  j’ai  vu  deux  exem¬ 
plaires.  Elles  sont  composées  de  quelques  cartouches  de  dynamite 
enveloppées  d’objets  durs  les  plus  disparates  :  cartouches  fran¬ 
çaises  inutilisables  pour  leurs  fusils,  morceaux  de  fil  de  fer  bar¬ 
belé  (1),  boutons,  cailloux,  etc.,  le  tout  enfermé  dans  une  boîte- 
métallique. 

2°  La  difficulté  du  diagnostic.  Cet  homme  était  couvert  de  bles¬ 
sures  causées  par  la  mitraille  de  la  bombe,  mais  précisément  les- 
plaies  les  plus  grandes  et  les  plus  capables  d’avoir  donné  passage 
à  des  projectiles  de  volume  appréciable  n’en  renfermaient  pas.  Am 
contraire,  aurait-on  pu  soupçonner,  sans  la  radiographie,  qu’un 
pareil  projectile  avait  pu  se  loger  dans  le  crâne,  pénétrant  par 
l’œil  ouvert,  alors  que  la  paupière,  le  globe  oculaire,  ne  présen¬ 
taient  aucune  lésion  et  qu’il  existait  simplement  un  petit  trajet- 
fistuleux  à  peine  apparent? 

Voilà  encore  une  preuve  delà  nécessité  absolue  de  l’urgence  de 
radiographier  ou  au  moins  de  radiographier  toutes  les  plaies  pro¬ 
fondes. 

Que  de  mois  et  de  souffrances  on  eût  épargnés  à  nos  blessés  en- 
opérant  ainsi.  Combien  avons- nous  eu  de  ces  blessures  intermi¬ 
nables  dont  la  durée  n’avait  d’autre  cause  qu’un  corps  étranger 
méconnu. 


(1)  Mon  confrère  Parmentier  enleva  le  même  jour,  de  Ja  cuisse  d’un  soldat 
blessé  dans  la  même  action,  un  morceau  de  fil  de  fer  de  S  millimètres  de- 
diamètre  et  long  de  20  centimètres. 
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Blessure  du  cœur  par  projectile  de  guerre, 
guérie  sans  intervention, 

par  le  Dr  Henri  Fromont, 

Médecin-major  de  lre  classe,  au  128e  régiment  d'infanterie, 
prisonnier  au  camp  de  Merseburg  (Saxe). 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

La  lettre  qui  accompagne  cette  observation  est  ainsi  conçue  : 

«  Je  me  permets  de  vous  adresser,  avec  quatre  figures,  une 
•observation  de  blessure  du  cœur  que  j’ai  recueillie  sur  un  blessé 
“français  du  camp,  où  je  suis  moi-même  retenu.  » 

C’est  donc  une  observation  recueillie  en  Allemagne  par  un  des 
«ombreux  médecins  qui  y  sont  actuellement  prisonniers  et,  ce 
contrairement  à  toutes  les  lois  de  la  convention  de  Genève. 

Observation.  —  Le  27  août,  à  Angecourt,  le  soldat  Jubin  P . t,  du 

108e,  étant  à  genoux  sur  la  ligne  de  tirailleurs,  ressent  dans  la  poitrine 
■  »<  comme  une  brûlure  »  ;  il  a  le  temps  de  tirer  sa  montre,  constate  qu’il 
•est  12  h.  20  et  s’abat  face  en  avant,  rendant  du  sang  en  abondance  par 
•ta  bouche.  Vers  16  heures,  il  sort  de  sa  syncope,  se  relève  et  sans 
■s’évanouir,  retombe  de  suite  sur  le  sol,  vomissant  ou  crachant  le  sang 
chaque  fois  qu’il  tente  un  mouvement.  Presque  aucune  hémorragie  par 
la  plaie  antérieure,  à  peine  sur  la  chemise  une  tache  grande  comme 
■une  pièce  de  cinq  francs  —  en  arrière  rien,  car  la  balle  qui  sera  extraite, 
,plus  tard,  dans  un  lazaret  s’est  arrêtée  sur  la  9e  côte.  P...  reste  sur 
le  terrain,  étendu,  conscient,  avec  des  vertiges  «  terribles  »  au  moindre 
mouvement  —  la  respiration  est  précipitée,  pénible,  mais  aucune 
-douleur,  aucune  sensation,  même  dans  la  région  précordiale.  —  A 
17  heures,  des  camarades  passent  à  côté  de  lui;  à  sa  demande,  ils  le 
•relèvent  et,  soutenu  par  eux,  anhélant,  syncopal,  se  reposant  à  chaque 
pas,  il  met  35  minutes  à  faire  les  300  mètres  qui  le  séparent  du  château 
d’Angecourt.  Là,  sans  nul  doute,  on  le  juge  perdu,  car  on  met  un  peu 
de  teinture  d’iode  sur  la  plaie  et  on  le  met  dans  un  coin  où  il  reste 
jusqu’au  lendemain,  ayant  même  dormi?  —  Le  28  au  matin,  on  le  panse, 
et,  quand  ils  arrivent,  le  voyant  pansé,  très  pâle,  tranquille,  ne  deman¬ 
dant  rien,  les  Allemands  ne  peuvent  se  douter  de  la  gravité  de  sa  bles¬ 
sure.  Pour  lui,  il  ne  souffre  pas,  mais  reste  inerte,  car,  à  chaque  mouve¬ 
ment,  il  a  l’impression  de  la  «  petite  mort  »  comme  il  dit.  Il  reste  dans 
son  coin  jusqu’au  4  septembre  et  est  alors  évacué  en  autobus  :  d’abord 
debout,  après  quelques  kilomètres  il  peut  s’asseoir  :  à  ce  moment  «  il 
n’en  peut  plus  »,  la  tête  lui  tourne,  mais  il  ne  s’évanouit  pas.  D’autobus 
en  tramway,  de  tramway  en  chemin  de  fer,  de  chemin  de  fer  en  auto¬ 
mobile,  il  arrive  le  8  au  matin  au  lazaret  terminal.  Durant  lout  ce  trajet, 
il  reste  mi-assis,  mi-couché  sur  le  côté  droit,  ne  pouvant  rester  sur  le 
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côté  gauche,  crachottant  du  sang  de  temps  à  autre,  réussissant  à  se 
traîner  jusqu’à  la  porte  du  wagon  pour  uriner.  En  somme,  il  supporte 
ce  long  voyage,  sans  grande  souffrance,  sans  douleurs  ni  dans  la  poi¬ 
trine  ni  dans  la  région  précordiale,  ses  seules  sensations  étant  celles 
d’un  demi-étourdissement  permanent  et  de  vertiges  constants.  Le  len¬ 
demain  de  son  arrivée  au  lazaret,  ayant  mangé,  eu  cachette,  comme 
ses  camarades,  il  a  pendant  la  nuit  une  indigestion  et  pour  la  dernière 
fois  vomit  du  sang.  La  blessure  précordiale  est  déjà  fermée,  le  traite¬ 
ment  consiste  dans  le  repos  au  lit  du  9  au  27  septembre,  deux  fois 
seulement  la  température 
monte  à  37°8  —  il  ne  semble 
pas  y  avoir  eu  d’hématome 
pleural. 

Je  vois  cet  homme  pour  la 
première  fois  le  16  décembre. 
Depuis  plus  de  deux  mois 
qu’il  a  quitté  le  lazaret,  il 
n’est  jamais  venu  à  la  visite 
et  se  présente  seulement  pour 
avoir,  comme  ses  camarades, 
une  attestation  de  blessure 
de  guerre. 

P...  est  un  soldat  de  taille 
moyenne,  bien  proportionné, 
remarquablement  robuste , 
qui  n’est  pas  médiocrement 
fier  de  n’avoir  aucune  ma¬ 
ladie  à  son  actif.  Son  état 
général  actuel  est  satisfai¬ 
sant,  la  figure  mate  assez 
pleine;  les  lèvres  sont  un 
peu  cyanosées,  les  mains  et 
les  pieds  de  coloration  à  peu 
Fio.  1.  -  Trajet  du  projectile.  près  normale  u  positjon 

de  l’orifice  d’entrée  attire 
mon  attention  sur^  le  cœur  qui,  anatomiquement,  ne  peut  avoir 
échappé  à  l’atteinte  du  projectile.  En  effet,  l’orifice  d’entrée  est 
situé  dans  le  4e  espace  intercostal  (fig.  1),  exactement  à  i  centimètre  du 
bord  gauche  du  sternum  et  le  projectile  a  été  extrait  entre  la  9°  et  la 
70e  côte  sur  le  prolongement  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  gauche. 

Au  point  de  vue  subjectif,  vertiges  et  étourdissements.  Aucun  mou¬ 
vement  rapide,  aucun  effort  n’est  possible  sans  qu’apparaisse  une 
dyspnée  intense  et  le  blessé  doit  calculer  le  rythme  de  tous  ses  mouve¬ 
ments,  faute  de  quoi  des  vertiges  l’obligent  à  s’asseoir.  Aucune  dou¬ 
leur  vraie  dans  l’aire  cardiaque,  mais  de  temps  à  autre,  sensation 
pénible  de  constriction  rétro-sternàle  ou  crise  de  battements  «  palpi¬ 
tants  »,  perçus  de  façon  désagréable.  Des  battements  «  très  forts  », 
rendent  le  décubilus  gauche  impossible. 
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La  percussion  montre  que  la  grande  et  la  petite  matité  n’ont  pas 
changé,  le  muscle  cardiaque  encore  très  vigoureux,  lutte  énergique¬ 
ment  et  n’a  pas  encore  subi  d’hypertrophie  cliniquement  perceptible  : 
la  pointe,  difficile  à  sentir,  bat  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du 
mamelon.  Pas  de  frémissement  cataire  —  pas  de  choc  en  retour. 

Pouls  à  80,  régulier,  sans  intermittences,  ni  faux  pas,  dépressible 
mais  bondissant,  un  peu  à  la  Corrigan  —  peut-être  un  peu  plus  fort 
à  droite  qu’à  gauche,  mais  il  n’y  a  là  qu’une  nuance  dont  seul  un  appa¬ 
reil  enregistreur  pourrait  dire  la  réalité.  Carotides  à  battements  sensi¬ 
blement  égaux,  forts,  non  soufflants.  Pas  de  pouls  jugulaire,  pas  de 
pouls  (ni  de  congestion  hépatique, 
pas  de  congestion  des  bases.  Fonc¬ 
tions  rénales  normales,  urines  sans 
albumine. 

L'auscultation  permet  d’entendre 
un  souffle  extraordinairement  in¬ 
tense  qui  est  perçu  dans  toute  l’aire 
cardiaque,  mais  avec  une  intensité 
qui,  tout  en  restant  pa  tout  plus 
forte  que  dans  les  lésions  valvu¬ 
laires  habituelles,  varie  avec  les 
foyers  d’auscultation.  Le  maximum 
étant  situé  en  b  (fig.  2),  au  milieu 
du  sternum  sur  l’horizontale  pas¬ 
sant  par  le  trou  d’entrée  a,  si  nous 
donnons  arbitrairement  au  souffle 
perçu  en  b  l’intensité  5;  l’oreille 
chiffre  4  au  point  d’entrée,  4  à  la  Projections  des  orifices  du  cœur, 
pointe  (trajet  a  c),  3  sur  la  ligne  b  m, 

2  au  foyer  aortique,  1  au  foyer  pulmonaire.  Le  souffle  se  propage 
dans  l’aisselle,  il  n’est  pas  perçu  aux  foyers  d’auscultation  posté- 

Si  l’on  cherche  à  situer  le  souffle  dans  la  révolution  cardiaque,  on 
constate  qu’il  débute  nettement  au  premier  temps.  En  même  temps 
que  le  bruit  sourd  de  la  systole,  l’oreille  perçoit  un  bruit  anormal  à 
intensité  croissante,  en  jet  de  vapeur  qui  se  termine  par  un  son  long, 
prolongé,  râpeux,  auquel  succède  le  claquement  des  valvules  aortiques. 
L’ensemble,  pour  si  peu  que  ces  bruits  soient  représentables  par  un 
mot,  donne  à  l'oreille  la  succession  ci-après...  fffoutttrràah.  Le 
2e  bruit,  affaibli,  décèle  la  diminution  de  la  pression  aortique.  En 
aucun  point  de  la  zone  cardiaque  on  n’entend  de  frottements  péricar¬ 
diques.  Pas  de  bruits  de  piaulement,  de  moulin.  Aucune  lésion  pleurale 
perceptible. 

La  lésion  cardiaque  est  indéniable.  Les  affirmations  précises  du 
sujet,  qui  n’a  jamais  fait  aucune  maladie,  éliminent  l’hypothèse  d'une 
endocardite  ancienne  ignorée,  qui  se  serait  fort  mal  accommodée  des 
pénibles  fatigues  de  la  campagne  et  au  surplus,  de  par  la  gravité  de  la 
lésion  qu’indique  le  souffle,  n’aurait  pas  mené  loin  son  porteur. 
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La  situation  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  implique  mathéma¬ 
tiquement  que  la  lésion  cardiaque  a  été  causée  par  le  projectile,  l’affir¬ 
mation  maintes  fois  répétée  du  blessé  qu’il  n’a  jamais  fait  ni  mala¬ 
dies  infectieuses,  ni  autres,  élimine  l’endocardite  ancienne. 

Quelle  est  exactement  cette  lésion  cardiaque? 

En  l’absence  d’appareils  permettant  d’obtenir  des  tracés,  une  pres¬ 
sion  maxima  et  minima,  le  problème  est  difficile  à  résoudre  en  raison 


a,  entrée  du  projectile. 

du  caractère  un  peu  anormal  de  la  propagation  du  souffle.  Clinique¬ 
ment,  il  semble  qu’on  doive  poser  le  diagnostic  d'insuffisance  mitrale 
pure.  Le  projectile,  pénétrant  le  cœur  très  près  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire  et  peu  en  dessous  du  sillon  auriculo-ventricuIaire(fig.  3  et  4), 
a  travei’sé  le  ventricule  gauche  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière, 
perforant  la  valve  interne  de  la  mitrale  assez  près  de  sa  base  et  créant 
ainsi  l’insuffisance. 

La  lésion  mitrale  est-elle  simple,  existe-t-elle  seule?  L’iniensité  du 
souffle,  sa  rudesse,  son  maximum  au  milieu  du  sternum,  la  cyanose 
des  lèvres  qui  n’est  pas  d’ordinaire  le  fait  des  lésions  mitrales  bien 
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•compensées  comme  l’est  encore  celle-ci,  la  propagation  du  souffle  en 
bas  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  permettraient  d’envisager  la 
possibilité  d’une  encoche  entamant  la  cloison  interventriculaire  en 
son  tiers  supérieur  et  faisant  communiquer  les  deux  ventricules  par 
un  pertuis  assez  petit. 

En  résumé,  le  fait  brutal  est  qu’un  projectile  de  petit  calibre  (fusil), 
tiré  à  600  mètres  au  maximum,  a  pu  traverser  une,  peut-être  deux, 
•des  cavités  du  cœur;  créer  une  lésion  mitrale  grave,  non  seulement 
sans  amener  la  mort  sans  phrases,  mais  avec  un  minimum  d’accidents 


o,  entrée  du  projectile  par  rapport  aux  orifices  du  cœur. 

immédiats  et  consécutifs,  qui  ont  permis  au  blessé  un  long  et  pénible 
transport  et  une  survie,  qui  n'a  pour  limite  que  la  force  de  résistance 
du  muscle  cardiaque. 

Les  orifices  très  petits,  créés  par  la  balle,  la  syncope  prolongée  de 
quatre  heures  qui  a  suivi  le  choc  initial  ont  joué  leur  rôle  dans  cette 
guérison. 

L’auteur  fait  suivre  cette  belle  observation  d’une  série  de  con¬ 
sidérations  théoriques  et  pratiques  qui  lui  permettraient  de  loca¬ 
liser  la  lésion.  Il  semble  bien  que  ce  soit  la  mitrale  qui  ait  été  tou¬ 
chée  ;  quant  à  vouloir  préciser  le  point  exact  du  cœur  qui  a  été 
lésé,  je  crois  que  c’est  là  un  champ  ouvert  aux  hypothèses,  car  on 
ne  peut  savoir  à  quel  moment  de  la  révolution  cardiaque  le  muscle 
a  été  atteint. 

J’ai  moi-même  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  du  même  genre. 

BULL.  BT  MÉM.  DE  LA  SOC.  DB  CHIB.,  1915.  57 
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Il  s’agissait  d’une  blessure  du  cœur  chez  une  jeune  fille  que  j’ai 
vue  et  que  j’ai  suivie,  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de 
Terrier.  Les  accidents  immédiats  avaient  été  fort  graves,  avec 
affolement  du  cœur,  il  se  développa  sous  notre  oreille  un  souffle 
mitral  très  net,  et  celte  jeune  fille  présenta  tous  les  signes  de  l’in¬ 
suffisance  mitrale. 

Il  n’est  douteux  pour  personne  que  nombre  de  plaies  du  cœur 
doivent  guérir  spontanément  et,  à  cet  égard,  l’observation  de 
M.  Fromont  ne  constitue  qu’un  fait  de  plus  à  ajouter  au  dossier. 
Elle  est,  cependant,  intéressante,  puisqu’il  s’agit  là  d’une  blessure 
de  guerre.  L’auteur  fait  justement  remarquer  que  la  balle  a  dû 
être  tirée  à  plus  de  600  mètres,  ce  qui  contribue  également  à 
expliquer  le  faible  effet  de  l’action,  car  nous  savons  tous  qu’à  une 
distance  de  moins  de  300  mètres,  des  plaies  provoquées  par  une 
balle  allemande  sont  souvent  suivies  de  véritables  éclatements  et 
le  fait  devient  absolument  évident,  quand  la  distance  se  rapproche 
de  80  ou  100  mètres.  Dans  la  présente  guerre,  ces  guérisons  sont 
rares;  les  plaies  de  la  région  médiane  de  la  poitrine  constituent 
une  des  blessures  le  plus  souvent  mortelles  sur  le  champ  de 
bataille  même.  Les  statistiques  récentes  du  Service  de  santé  de  la 
zone  des  armées  d’opération  l’a  prouvé. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  notre  confrère,  qui,  au 
milieu  des  angoisses  du  prisonnier,  n’oublie  pas  ses  devoirs  envers 
la  Science. 


Présentations  de  malades. 

Fracture  de  cuisse,  traitée  par  l'appareil  de  M.  Pierre  Delbet, 
par  M.  MARCHAK. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Màuclaire 
est  nommé  rapporteur. 


Hanche  à  ressort, 
par  GH.  WALTHER. 

Le  malade  que  je  vous  présente,  âgé  de  quarante  et  un  ans, 
actuellement  incorporé  au  23e  régiment  colonial,  est  atteint  d’une 
lésion  de  la  hanche  droite  qui  remonte  à  une  quinzaine  d’années. 
A  l’âge  de  vingt-six  ans,  il  fit  une  chute  de  bicyclette,  tomba  sur 
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la  hanche  droite,  dut  garder  le  lit  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
et  put  reprendre  son  métier  d’architecte  vérificateur,  marchant  au 
début  assez  péniblement,  tirant  la  jambe.  Les  douleurs  et  la  diffi¬ 
culté  de  la  marche  disparurent  au  bout  de  quelque  temps,  et, 
depuis  lors,  l’état  ne  s’est  guère  modifié. 

Au  repos,  il  ne  ressent  aucune  douleur,  aucune  gène.  Au  bout 


Fio.  1.  —  Position  normale.  Aucune  déformation. 

d’une  demi-heure  de  marche  environ,  il  ressent  une  pesanteur  au 
pli  de  l’aine,  puis  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse;  si  la  marche  se 
prolonge,  la  gêne  s’étend  jusqu’au  genou  et  se  traduit  par  une 
sensation  de  froid  au-dessus  de  la  rotule  et  une  sensation  de  brû¬ 
lure  au  niveau  du  ligament  rotulien.  Après  une  marche  de  6  à 
8  kilomètres,  survient  une  véritable  douleur,  il  tire  fortement  la 
jambe.  Après  quelques  instants  de  repos,  la  douleur  diminue  et 
disparaît  assez  rapidement.  La  montée  d’un  escalier  provoque  une 
légère  douleur  dans  la  hanche  et  souvent  un  craquement. 

Depuis  l’accident  initial,  cet  homme  peut,  dit-il,  «  se  déboîter 
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la  hanche  ».  Ce  déboîtement  est  toujours  volontaire,  ne  se  produit 
amais  pendant  la  marche  ni  dans  les  mouvements.  Il  faut  une 
contraction  musculaire  volontaire,  déterminée,  pour  l'effectuer. 

A  l’examen,  en  décubitus  dorsal,  on  ne  constate  rien  qu’une 
légère  atroplie  des  muscles  de  la  cuisse  droite.  Les  mouvements 


Fia.  2.  —  Hanche  bloquée  en  position  vicieuse.  Saillie  du  grand  trochanter. 
Dépression  correspondant  à  la  bande  du  fascia  lata.  Saillie  des  adducteurs 
avec  encoche  sous-jacente. 

de  la  hanche  sont  normaux.  Le  déboîtement  volontaire  ne  peut  se 
produire  dans  cette  position. 

A  l’examen  debout,  on  ne  conslale  aucune  déformation  à  l’état 
normal;  il  y  a  une  très  légère  claudication  pendant  la  marche. 
Lorsque  le  malade  veut  produire  le  déboîtement,  on  le  voit 
incliner  le  tronc  à  gauche,  puis  exécuter  un  mouvement  de  torsion 
en  contractant  les  muscles  de  la  racine  de  la  cuisse,  et  la  défor¬ 
mation  se  produit  brusquement,  avec  un  bruit  nettement  articu- 
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laire  :  c’est  un  bruit  sourd,  profond,  de  frottement  osseux,  et  non 
un  claquement  superficiel  de  déplacement  tendineux. 

La  déformation,  ainsi  établie,  consiste  en  une  rotation  en  dedans 
du  fémur  demi-fléchi,  avec  saillie  en  arrière  du  grand  trochanter 
et  ensellure  lombaire  prononcée.  On  voit,  à  la  face  externe  de  la 
cuisse,  une  dépression  longitudinale  très  accusée,  correspondant 


vues  de  dos. 

au  fascia  lata ,  et,  en  dedans,  une  saillie  des  adducteurs,  qui  est 
limitée  en  bas  par  une  sorte  d’encoche. 

Il  semble,  à  première  vue,  qu’il  y  ait  une  subluxation  en  arrière 
et  en  haut;  la  cuisse  est  en  position  de  luxation  iliaque.  Mais,  à 
l’exainen,  on  voit  qu’il  n’y  a  aucun  déplacement  en  haut  du  grand 
trochanter;  il  n’y  a  donc  pas  de  luxation. 

L’examen  radiographique  montre,  en  effet,  qu’il  y  a  peu  dedépla- 
cement  de  la  tête  fémorale  pendant  que  se  produit  ce  phénomène, 
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Mais  que  la  iête  est  très  notablement  déformée,  aplatie,  en  même 
temps  que  la  cavité  cotyloïde  semble  agrandie. 

Le  malade  peut  laisser  pendant  quelques  minutes  la  hanche 
ainsi  bloquée  en  position  vicieuse.  Lorsqu’il  veut  la  ramener  en 
position  normale,  il  lui  faut  encore  un  effort;  il  fait  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  de  la  hanche  et  du  tronc,  et  le  déplacement  se 
réduit,  encore  avec  un  bruit  identique  à  celui  du  début. 


L’examen  clinique,  l’examen  radioscopique  permettent,  dans  ce 
cas,  d’affirmer  qu’il  s’agit  bien  ici  d’une  hanche  à  ressort,  avec 
déplacement  de  la  tête  déformée  dans  une  cavité  cotyloïde 
déformée  elle  aussi,  déplacement  s’accompagnant  d'un  bruit 
intra-arliculaire,  et  qui,  une  fois  produit,  reste  bloqué  par 
contraction  musculaire,  probablement  par  suite  de  la  disposition 
même  des  surfâtes  osseuses,  de  sorte  qu’il  faut  un  nouvel  effort 
pour  réduire  la  déformation,  pour  ramener  la  tête  à  sa  place 
normale. 
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Ascite  traitée  par  le  drainage  sous-cutané  permanent 
avec  un  tube  en  T  en  caoutchouc , 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  une  malade,  âgée  de  trente-sept  ans,  qui,  en  janvier  1914, 
vit  augmenter  progressivement  son  abdomen,  et  présenta  les 
signes  d’une  ascite. 

On  fit  une  première  ponction  évacuatrice  le  1er  avril  1914  et 
une  laparotomie  en  juin  1914.  Il  s’agissait  d’une  ascite  d’origine 
hépatique. 

Le  7  janvier  1915,  je  fis  à  la  Charité  une  nouvelle  laparotomie 
évacuatrice.  Leliquideétantévacué,jeplaçai  un  drain  en  caoutchouc 
en  T,  la  branche  verticale  la  plus  longue  plongeait  jusque  dans  le 
pelvis;  la  branche  horizon  laie  est  placée  sous  la  peau  de  la  paroi 
abdominale  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  celui-ci  était  et 
il  est  encore  assez  abondant.  Ce  fait  a  de  l’importance  pour  la 
tolérance  du  tube  de  caoutchouc. 

Ce  corps  étranger  est  donc  bien  toléré  depuis  près  de  trois 
mois.  Quant  à  l’ascite,  elle  ne  paraît  pas  encore  revenue. 

Depuis  1909,  j’ai  déjà  fait  une  douzaine  de  fois  ce  drainage 
sous-cutané  à  demeure  dans  les  cas  d’ascite  avec  des  résultats 
bien  variables  (1).  Une  fois,  le  drain  fut  bien  supporté  pendant 
cinq  mois  et  il  ulcéra  la  peau  de  la  profondeur  à  la  surface.  Il  fut 
enlevé  facilement.  L’ascite  ne  reparut  pas.  Elle  était  probable¬ 
ment  de  nature  tuberculeuse. 

Dans  un  autre  cas,  le  drain  fut  supporté  un  mois  et  la  malade 
succomba  à  sa  lésion  hépatique. 

Dans  plusieurs  cas,  les  malades  succombèrent  rapidement  en 
deux  ou  trois  jours  comme  intoxiqués  par  la  résorption  du  liquide 
ascitique.  Je  m’étonne  que  des  faits  semblables  n’aient  pas  été 
signalés  dans  les  cas  d’anastomose  saphéno-péritonéale,  suivant 
la  technique  de  Ruotte. 

Dans  mon  cas,  la  tolérance  prolongée  du  tube  en  caoutchouc 
est  intéressante. 

Quant  au  rôle  de  drainage  sous-culané  de  l’ascite,  je  ne  peux 
pas  dire  si  le  drainage  sous-cutané  se  fait  pendant  très  longtemps. 

Il  se  peut  qu’à  la  longue  le  tube  se  bouche,  mais,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  après  l’opération,  on  note  un  œdème  sous-cutané 

(1)  PI.  Mauclaire.  La  Clinique,  10  avril  1910,  et  Archives  de  Chirurgie,  1911, 
et  Périnoff,  Archives  de  Chirurgie,  1913,  n°  1286. 
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profond,  jusque  dans  les  grandes  lèvres  chez  la  femme  et  jusque 
dans  le  scrotum  et  le  pli  de  l’aine  chez  l’homme. 

Pour  que  ce  drainage  puisse  donner  de  bons  résultats,  il  doit 
être  fait  au  début  de  l’ascite.  C’est  le  cas  de  cette  malade. 


Flexion  permanente  du  petit  doigt  par  bride  cicatricielle. 

Redressement  par  une  opération  plastique, 

par  H.  MORESTIN. 

J’ai  décrit  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (juillet  1913)  un  mode 
de  traitement  des  attitudes  vicieuses  en  flexion  des  doigts,  consé¬ 
cutives  aux  panaris  et  phlegmons  de  la  paume  de  la  main,  en 
m’appuyant  d’ailleurs  sur  des  observations,  dont  les  plus  intéres¬ 
santes  avaient  été  déjà  présentées  antérieurement  à  la  Société  de 
Chirurgie  (30  octobre  1912,  8  janvier  1913).  D’après  cette  tech¬ 
nique,  on  commence  par  dédoubler  la  bride  cicatricielle  qui  main¬ 
tient  le  doigt  en  position  vicieuse;  puis,  sur  chacune  des  lames 
résultant  de  ce  dédoublement,  on  pratique  des  incisions  qui 
viennent  tomber  obliquement  sur  l’incision  longitudinale.  On 
dessine  de  cette  façon  une  série  de  petits  lambeaux  angulaires,  qui 
sont  échangés  après  le  redressement  du  doigt.  La  section  de  tous 
les  tissus  fibreux  qui  font  obstacle  assure  ce  redressement.  Dans 
mon  mémoire,  j’ai  eu  principalement  en  vue  les  cas  où  les  tendons 
fléchisseurs  sont  détruits  ou  inutilisables.  Mais  le  procédé  n’en 
est  que  meilleur,  quand  ils  sont  conservés.  Le  doigt  peut  alors 
récupérer  la  totalité  de  ses  mouvements  actifs.  C’est  ce  qui  s’est 
passé  chez  cette  malade. 

Son  petit  doigt  était  fixé  par  une  bride  très  résistante  en  flexion 
permanente,  ce  qui  la  gênait  considérablement  dans  son  travail. 
Elle  peut  aujourd’hui  étendre  et  fléchir  le  doigt  dans  les  limites 
normales.  Elle  a  obtenu  la  restitution  intégrale  des  mouvements. 
Louise  R...,  vingt-six  ans,  s’est  blessée  le  22  septembre  1914  à  la 
main  gauche  en  brisant  une  vitre  qu’elle  voulait  nettoyer. 

Les  téguments  du  petit  doigt  furent  sectionnés  à  peu  près  dans 
l’axe  de  ce  doigt,  depuis  le  sillon  qui  répond  à  l’articulation  des 
deux  dernières  phalanges  jusqu’à  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne,  c’est-à-dire  que  la  plaie  empiétait  notablement  sur  la 
paume  de  la  main.  En  se  cicatrisant,  cette  plaie,  dont  la  surveil¬ 
lance  fut  sans  doute  quelque  peu  négligée,  laissa  une  bride  épaisse 
et  résistante  et  la  malade  guérit  avec  son  petit  doigt  en  flexion. 
L’extrémité  de  la  phalange  unguéale  reposait  sur  la  racine  de 
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l’éminence  thénar.  La  malade  pouvait,  il  est  vrai,  redresser  un 
peu  les  dernières  phalanges.  La  figure  1  indique  la  limite  extrême 
du  mouvement  d’extension. 

L’examen  fonctionnel  nous  montra  que  les  tendons  fléchis¬ 
seurs  étaient  conservés,  et  que  la  bride  cicatricielle,  formée 
exclusivement  aux  dépens  des  parties  molles  superficielles, 
s’opposait  seule  à  l’extension.  Les  conditions  étaient  donc  rela¬ 
tivement  favorables. 


Fio.  1. 

La  malade,  entrée  le  9  décembre  à  Saint-Louis,  fut  opérée  le 
jour  même. 

La  bride  cicatricielle  très  résistante  suivait  l’axe  du  doigt  pour 
se  terminer  sur  l’hypolhénar.  Je  la  fis  tendre  pour  la  rendre  plus 
saillante,  et  l’incisai  dans  toute  sa  longueur  en  suivant  exactement 
son  bord  libre.  Elle  fut  dédoublée.  Les  deux  lames  furent  découpées 
ensuite  par  une  série  d’incisions  parallèles  tombant  très  obliquement 
sur  l’incision  primitive.  Chacune  d’elles  fut  ainsi  transformée  en 
plusieurs  lambeaux  terminés  en  pointe.  Ils  furent  disséqués,  mobi¬ 
lisés,  et  successivement  ramenés  au-devant  de  la  surface  cruentée, 
en  faisant  alterner  ceux  d’un  côté  avec  ceux  du  côté  opposé.  Quel¬ 
ques  points  de  suture  les  fixèrent  dans  leur  nouvelle  situation.  Puis 
le  doigt  placé  sur  un  lit  de  compresses  fut  maintenu  en  rectitude 
pendant  quelques  jours.  Les  parties  non  couvertes  par  les  lam¬ 
beaux  se  réunirent  secondairement  avec  une  grande  rapidité.  Peu 
à  peu,  on  rendit  la  liberté  au  doigt,  dont  la  souplesse  avait  été 
d’ailleurs  sauvegardée  par  des  manœuvres  quotidiennes  de 
mobilité  et  de  légers  massages. 
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Au  bout  d’un  mois  environ,  l’opérée  pouvait  être  abandonnée  à 
elle-même.  Elle  est  ouvrière  dans  une  usine.  Elle  a  pu  reprendre 


Fig.  2. 


son  travail  et  se  sert  de  sa  main  comme  auparavant.  Le  mouve¬ 
ment  d’extension  et  celui  de  flexion  s’exécutent  d’une  façon  irré¬ 
prochable. 


Tumeur  salivaire  de  la  joue 
consécutive  à  une  blessure  du  canal  de  Sténon, 

par  H.  MOKESTIN. 

P...,  âgé  de  vingt  ans,  soldat  au  71e  régiment  d’infanterie, 
est  entré  dans  mon  service  au  Val-de-Grâce  le  21  février.  11  a  été 
blessé  le  14  février,  près  d’Arras,  par  des  éclats  d’obus.  Indépen¬ 
damment  d’une  blessure  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle 
gauche,  et  d’une  petite  plaie  au  niveau  du  sourcil  droit,  il  pré¬ 
sente  au  côté  gauche  de  la  face  deux  plaies  paraissant  avoir  été 
causées  par  le  même  agent  vulnérant. 

De  ces  deux  plaies,  l’une  siège  dans  la  région  sous-orbitaire, 
immédiatement  au-devant  de  la  saillie  malaire  ;  l’autre  au  niveau 
de  l’angle  de  la  mâchoire.  Elles  sont  l’une  et  l’autre  de  très  faibles 
dimensions.  Celle  de  l’angle  de  la  mâchoire  est,  au  septième  jour, 
déjà  presque  cicatrisée.  Celle  de  la  région  sous-orbitaire  est  cou¬ 
verte  d’une  croûte  et  elle-même  en  train  de  se  fermer.  Mais  toute 
la  moitié  gauche  de  la  face  est  épaissie,  empâtée  et  couverte 
d’ecchymoses.  On  sent  dans  l’épaisseur  de  la  joue,  particulière- 
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■ment  à  sa  partie  antéro-supérieure,  une  sorte  de  fluctuation.  Les 
téguments  n’offrent  d’ailleurs  aucune  trace  de  réaction  inflam¬ 
matoire. 

En  pressant  quelque  peu  sur  celte  région  tuméfiée,  on  voyait 
sourdre  par  la  plaie  sous-orbitaire  un  liquide  jaunâtre,  un 
peu  filant,  légèrement  teinté  de  sang.  Il  n’y  avait  aucun  indice 
d’une  lésion  du  squelette.  La  radiographie  montra  la  présence 
d’un  très  petit  corps  étranger  à  la  partie  postéro-inférieure  de  la 
joue  gauche. 

Les  deux  autres  plaies,  sous-orbitaire  et  angulo-maxillaire,  ont- 
elles  été  produites  par  le  même  agent  vulnérant,  qui  aurait  tra¬ 
versé  en  séton  les  parties  molles  de  la  joue  et  de  la  région  massé- 
itérine?  Tout  porte  à  le  croire.  S'agit-il,  au  contraire,  de  deux 
lésions  distinctes?  On  ne  saurait  l’affirmer,  ni  rejeter  cette  suppo¬ 
sition. 

D’où  vient  ce  petit  corps  étranger  décelé  par  la  radiographie. 
Nous  ne  savons  par  laquelle  des  deux  plaies  il  a  pu  pénétrer,  et 
pas  davantage  s’il  est  introduit  par  une  autre  plaie  minuscule 
passée  inaperçue.  Cette  dernière  supposition  est  peut-être  la  vé¬ 
ritable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  ce  que  nous  avons  observé  chez  ce  sujet. 
'Peu  à  peu,  les  ecchymoses  ont  disparu,  la  tuméfaction  s’est  locali¬ 
sée,  une  saillie  de  plus  en  plus  accusée,  de  plus  en  plus  nette,  s’est 
•dessinée  à  la  .partie  antéro-supérieure  de  la  joue,  toujours  sans 
altération  des  téguments.  Il  était  facile  de  sentir  la  fluctuation.  Sous 
la  pression  des  doigts,  la  collection  se  vidait  par  la  plaie  sous-orbi¬ 
taire.  On  voyait  sourdre  un  liquide  d’abord  jaunâtre,  qui  peu  à  peu 
prenai  t  une  teinte  rosée,  puis  rougeâtre.  La  sonde  cannelée  s'enfon¬ 
cait  par  l’orifice  jusqu’à  une  profondeur  de  6  à  ?  centimètres,  arri¬ 
vait  jusqu’à  la  partie  centrale  de  la  joue  et  au  bord  antérieur  du 
massé  ter. 

La  plaie  sous-orbitaire  se  ferma  rapidement;  le  6  mars,  elle 
était  entièrement  cicatrisée.  Mais  le  liquide,  se  reproduisant  sans 
•cesse,  s’accumula  dans  l’épaisseur  des  parties  molles,  formant  une 
collection  très  nettement  circonscrite,  une  sorte  de  kyste  qui 
remplissait  toute  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  joue, 
•depuis  le  masséter  jusqu’à  la  région  sous-orbitaire.  Indolente  à  la 
palpation,  la  tumeur  enkystée  demeurait  très  fluctuante.  Elle  était 
translucide,  comme  je  pus  m’en  assurer  en  appliquant  une  petite 
lampe  électrique  à  la  surface  de  la  peau,  et  en  examinant  la  joue 
.par  sa  face  profonde.  Les  ponctions  répétées,  quand  la  poche  était 
trop  tendue,  ramenaient  chaque  fois  de  15  à  25  centimètres  cubes 
du  même  liquide  légèrement  hématique  et  un  peu  filant. 

La  photographie  montre  assez  nettement  le  relief  formé  par  la 
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tumeur.  L’examen  souvent  répété  du  canal  de  Sténon  ne  me 
montrait  aucun  écoulement  ni  salivaire  ni  autre. 

J’essayai  le  cathétérisme  du  canal,  mais  le  fil  d’argent  à  pointe 
émoussée  dont  je  me  servais  comme  stylet  s’arrêtait  invariable¬ 
ment  à  la  millimètres  environ  de  l’orifice. 

On  pouvait  hésiter  entre  deux  diagnostics.  S’agissait-il  simple¬ 
ment  d’une  collection  séro-sanguine,  comparable  à  celles  qui  se 
produisent  à  la  suite  de  l’attrition  du  tissu  cellulo-adipeux  ou 


d’un  épanchement  salivaire  dû  à  une  lésion  du  canal  de  Sténon? 
A  priori,  cette  dernière  hypothèse  me  paraissait  assez  plausible, 
bien  que  la  salive  fût,  en  tout  cas,  manifestement  mélangée  de 
sérosité  et  de  sang.  L’analyse  chimique  du  liquide  pouvait  tran¬ 
cher  la  question.  Le  pharmacien  du  Val-de-Grâce  voulut  bien  se 
charger  de  cette  recherche. 

Il  n’eut  pas  de  peine  à  constater  que  le  liquide  contenait  du 
sulfocyanate  de  potassium  et  de  la  ptyaline,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  la  salive  entrait  en  grande  partie  dans  sa  constitution. 

La  salive,  dans  l’espèce,  ne  pouvait  provenir  que  du  canal  de 
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Slénon.  Le  coude  de  ce  canal,  au-devant  du  bord  antérieur  du 
masséler,  répondait  exactement  à  une  ligne  unissant  la  plaie 
sous-orbitaire  à  la  plaie  angulo-maxillaire.  Il  nous  parut  logique 
d’admettre  que  le  conduit  avait  été  lésé  à  ce  niveau,  sectionné 
complètement  ou  incomplètement. 

Les  choses  restèrent  ainsi  jusqu’au  20  mars.  Je  me  proposai, 
si  aucune  modification  ne  survenait,  de  drainer  la  collection  par 
une  boutonnière  pratiquée  à  la  face  interne  de  la  joue.  Mais  alors 
se  produisit  un  événement  inattendu.  Le  liquide  se  mit  à  filtrer 
par  l’orifice  du  canal  de  Sténon. 

En  pressant  sur  la  tumeur,  on  le  voyait  sortir  en  un  véritable 
jet,  tandis  que  la  saillie  s’affaissait  et  que  la  joue  reprenait  une 
apparence  normale.  A  la  fin,  les  manœuvres  d’expression  faisaient 
sourdre  un  liquide  de  plus  en  plus  hématique  et  même  tout  à  fait 
rouge. 

Chaque  jour,  je  vidais  la  poche  de  la  même  façon  ;  chaque  jour, 
je  voyais  diminuer  la  quantité  de  liquide  qu’elle  contenait. 

Au  bout  d’une  semaine,  il  n’y  avait  plus  de  tumeur  apparente, 
et  les  manœuvres  d’expression  ne  ramenaient  plus  que  quelques 
gouttes  d’un  liquide  rosé. 

Puis,  elles  ne  ramenèrent  plus  rien  du  tout  qu’une  gouttelette 
de  salive. 

Il  semble  même  que  l’excrétion  de  la  salive  ait  actuellement  à 
peu  près  cessé;  j’ai  vainement  tenté  aujourd’hui  de  la  voir  s’écou¬ 
ler  de  l’ostium  slénonien. 

Je  n’en  suis  pas  surpris.  Je  crois  que  les  sections  du  canal  de 
Sténon  aboutissent  fréquemment  à  l’oblitération  du  conduit  et  à 
la  suppression  physiologique  de  la  glande  correspondante.  C’est 
un  fait  dont  on  peut  aisément  se  rendre  compte,  par  exemple  dans 
les  opérations  pratiquées  pour  des  cancers  de  la  joue,  où  l’abla¬ 
tion  du  néoplasme  entraîne  forcément  la  résection  du  canal  de 
Sténon. 

Ce  cas  me  paraissait  digne  d’être  rapporté  comme  une  intéres¬ 
sante  contribution  à  l’étude  des  blessures  sous-cutanées  des  voies 
salivaires. 
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Présentations  de  pièces. 

L'atgostase  et  V embaumement  formolé  dans  le  traitement 
des  gangrènes  douloureuses , 

par  H.  MORESTIN. 

Le  19  décembre  1913,  j’ai  fait  à  la  Société  anatomique  une  com¬ 
munication  sur  le  traitement  des  gangrènes  dites  «  séniles  »  des 
membres  inférieurs  accompagnées  de  vives  douleurs. 

Dans  deux  cas,  j’avais  réalisé  l’algostase  par  la  névrotomie, 
selon  la  pratique  de  M.  Quénu,  et  l’embaumement  du  membre  par 
mon  mélange  formolé,  employé  non  seulement  en  badigeonnages 
à  la  surface  des  parties  mortifiées,  mais  encore  en  injections  dans 
leur  épaisseur.  La  combinaison  des  deux  méthodes  m’avait  paru 
intéressante  et  les  observations  rapportées  très  démonstratives. 

Au  cours  de  l’année  dernière,  j’ai  eu  à  traiter  deux  autres  cas 
de  gangrène  des  membres  inférieurs  d’allure  grave  chez  des  sujets 
âgés.  Chez  ces  deux  malades,  l’association  de  l’algostase  par 
névrotomie  et  de  l’embaumement  formolé  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats,  autant  du  moins  qu’on  pouvait  l’espérer  pour  des  gangrènes 
étendues  chez  des  vieillards  très  affaiblis.  En  présentant  les 
membres  amputés  tardivement,  je  rapporterai  ces  deux  obser¬ 
vations  : 

Le  4  mars  1914,  un  homme  de  soixante-neuf  ans,  ancien  boucher, 
est  admis  dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  une  gangrène 
du  pied  gauche. 

Il  s’agit  non  seulement  d’un  homme  âgé,  mais  profondément  usé  et 
d’une  évidente  sénilité.  11  souffre  depuis  quelques  mois  déjà  dans  le 
membre  malade. 

En  même  temps  que  ces  douleurs,  ont  apparu  des  troubles  circula¬ 
toires  du  côté  du  pied.  Peu  après,  le  deuxième  orteil  a  commencé  à  se 
mortifier.  La  gangrène  a  semblé  d’abord  devoir  évoluer  avec  lenteur  et 
le  malade,  ayant  séjourné  alors  pendant  un  mois  environ  dans  un 
service  de  chirurgie,  son  cas  ne  parut  justiciable  d’aucun  traitement 
chirurgical.  Mais,  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  les  douleurs  ont  subi 
une  recrudescence  extraordinaire  et  les  lésions  ont  pris  une  marche 
extrêmement  rapide.  Aussi  la  situation  nous  paraît-elle  fort  grave. 

L’état  général  est  devenu  franchement  mauvais  :  le  malade  est  très 
agité,  il  est  absolument  privé  de  repos  et  de  sommeil  ;  la  langue  est 
sèche,  l’élocution  difficile,  les  idées  confuses,  la  poitrine  embarrassée. 
L’état  local  n’est  pas  moins  alarmant  :  le  deuxième  orteil  est  momifié 
et  noirâtre  dans  toute  son  étendue.  Toute  la  plante  du  pied  offre  une 
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coloration  d’un  bleu  verdâtre  indiquant  d’une  façon  manifeste  que  le 
processus  grangreneux  s’est  diffusé  à  toute  cette  région. 

Une  énorme  phlyctène  remplie  de  sérosité  rousse  soulève  l’épiderme 
à  la  partie  antéro-interne  du  pied. 

La  teinte  bleu  verdâtre  se  montre  également  sur  laface  dorsale,  parti¬ 
culièrement  au  niveau  du  métatarse  et  surtout  du  premier  espace 
interosseux.  Une  ulcération  occupe  la  commissure  du  premier  et  du 
deuxième  orteil.  C’est  un  foyer  de  nécrose  ouvert  à  l'extérieur  et  lais¬ 
sant  couler  un  liquide  d’une  fétidité  épouvantable.  Le  cou-de-pied  et 
toute  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  sont  infiltrés,  épaissis  et  présen¬ 
tent  une  coloration  rougeâtre,  signe  précurseur  de  la  gangrène  en  voie 
d’extension.  Le  pied  est  insensible  dans  toute  son  étendue  ;  au 
niveau  de  la  moitié  supérieure  de  la  jambe,  les  téguments  sont  par 
contre  d’une  très  vive  sensibilité.  On  ne  perçoit  pas  les  battements  de 
la  fémorale. 

Ni  sucre,  ni  albumine.  Rien  au  cœur. 

En  somme,  la  gangrène  est  déjà  fort  étendue.  Rien  ne  permet  de 
prévoir  sa  limitation  et  le  pronostic  semble  tellement  fâcheux  que  tout 
traitement  un  peu  actif  paraît  contre-indiqué.  Le  malade  est  hors  d’état 
de  supporter  l’anesthésie  générale,  ni  surtout  une  amputation. 

Dans  ces  conditions,  il  eût  été  préférable  de  s’abstenir,  si  nous 
n’avions  eu  confiance  dans  la  méthode  qui,  dans  des  cas  analogues, 
nous  avait  donné  déjà  des  résultats  consolants,  à  savoir  la  combinai- 
sou  de  l’algostase  par  névrotomie  et  de  l’embaumement  par  les  injec¬ 
tions  interstitielles  de  formol.  Cette  opération  fut  pratiquée  le  jour 
même  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  :  sous  l’anesthésie  locale,  j’in¬ 
cisai  verticalement  le  creux  poplité  et  découvris  la  terminaison  du 
sciatique  et  les  nerfs  sciatiques  poplités  interne  et  externe.  Une  injec¬ 
tion  de  cocaïne  fut  potissée  lentement  dans  l’épaisseur  du  sciatique,  in¬ 
jection  assez  abondante  pour  infiltrer  tous  les  interstices  des  faisceaux 
et  les  noyer  dans  une  boule  d’œdème.  Au  bout  de  quelques  instants,  je 
pus  sectionner  et  réséquer  sur  toute  leur  étendue  les  sciatiques  popli¬ 
tés  interne  et  externe.  L’opéré  ne  parut  éprouver  qu’une  très  légère 
secousse  douloureuse  au  moment  de  la  section  du  sciatique.  La  plaie 
fut  alors  refermée  par  quelques  points  de  suture. 

Le  malade  étant  replacé  dans  le  décubitus  dorsal,  j’injectai  dans 
l’épaisseur  des  tissus  mortifiés  ou  en  voie  de  sphacèle  une  quantité 
considérable  de  mon  mélange  formolé.  La  plante  du  pied  en  fut  litté¬ 
ralement  remplie.  Je  poussai  d’autres  injections  au  niveau  de  la  racine 
des  orteils,  dans  les  espaces  interosseux  du  côté  dorsal,  puis  tout 
autour  du  cou-de-pied  et  enfin  dans  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  ; 
au  furet  à  mesure  que  je  remontais  vers  la  racine  du  membre,  j’espa¬ 
çais  les  piqûres.  J’avais  soin,  en  outre,  dans  la  zone  où  la  mortification 
était  encore  incertaine,  de  semer  des  gouttes  de  formol  çà  et  là  en 
retirant  l’aiguille  enfoncée  dans  les  tissus,  et  non  plus,  comme  je  le 
faisais  dans  les  tissus  sphacélés,  d’injecter  des  doses  massives  à  chaque 
enfoncée  de  l’aiguille. 

Le  vieil  homme  avait  très  bien  supporté  cette  opération  :  néanmoins 
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j'étais  extrêmement  inquiet  sur  son  sort,  et  doutais  de  le  retrouver  le 
lendemain. 

Mais  le  lendemain  il  était  mieux.  Il  avait  cessé  de  souffrir;  il  avait 
éprouvé  seulement  quelques  élancements  de  temps  à  autre.  Il  avait 
pu  dormir  et  son  calme  profond  contrastait  avec  l’agitation  qu’il  mani¬ 
festait  précédemment. 

La  mauvaise  odeur  avait  disparu  immédiatement. 

Le  6  mars,  quarante-huit  heures  après  l’opération,  l’amélioration  est 
encore  beaucoup  plus  accusée.  Notre  homme  est  dans  un  état  de  quié¬ 
tude,  de  calme,  d’euphorie  complète.  Il  cause  avec  nous  avec  beaucoup 
de  bonhomie.  Il  ne  se  plaint  plus  de  rien  :  il  a  cessé  de  souffrir,  son 
faciès  est  meilleur;  sa  langue  est  humide.  Il  boit  du  lait  en  abondance 
et  avec  plaisir.  Le  changement  est  véritablement  extraordinaire,  sai¬ 
sissant;  il  est  impossible  de  n’être  pas  frappé  par  cette  métamorphose 
à  la  suite  de  l’intervention. 

Le  malade  se  remonta  peu  à  peu.  Sa  gangrène,  cependant,  s’étendit 
encore,  gagnant  la  jambe  graduellement.  Au  fur  et  à  mesure  je  désin¬ 
fectais  et  embaumais  les  portions  mortifiées  par  de  nouvelles  injections 
de  formol. 

Je  pus  faire  au  mois  d’avril  l’amputation  de  la  jambe  au  tiers  supé¬ 
rieur;  elle  fut  bien  supportée,  malgré  la  sénilité  du  sujet. 

Mais  sur  le  moignon  parurent,  au  bout  de  quelques  semaines,  de 
nouvelles  plaques  de  sphacèle.  Elles  prirent  peu  d’extension  et  l’on 
aurait  pu  faire  plus  tard  une  autre  amputation,  si  toute  opération 
n’était  devenue  inopportune  par  la  déchéance  progressive  du  pauvre 
vieux.  Il  succomba  dans  le  gâtisme  à  la  fin  de  juillet  1914. 

Nous  n’avons  obtenu  ici  que  la  prolongation  d’une  existence  assez 
lamentable  en  l’exemptant  toutefois  de  souffrances  vives,  et  de  mau¬ 
vaises  odeurs.  Mais  c'est  déjà  quelque  chose,  d’adoucir  la  fin  d’un 
homme  et  de  rendre  sa  présence  tolérable  dans  une  salle  d’hôpital. 

L'autre  cas  a  été  plus  heureux.  Le  malade,  qui  était  bien  mal, 
u  pu  si  ressaisir,  subir  l’amputation  de  la  cuisse  et  retrouver  une 
vie  acceptable. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-sept  ans,  mouleur,  L...  L...,  qui 
est  entré  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  b  août  1914. 

Les  accidents  avaient  débuté  assez  brusquement  quinze  jours 
auparavant  par  des  douleurs  excessivement  vives  dans  le  pied  et  la 
jambe  gauche  et  une  impotence  du  membre  devenue  rapidement 
complète. 

Au  moment  de  notre  examen,  le  pied  était  déjà  entièrement  mortifié 
et  verdâtre. 

La  jambe  elle-même  était  froide  et  en  état  de  cadavérisation,  mais 
sans  putréfaction  évidente  encore.  On  ne  sentait  plus  les  battements 
de  la  poplité;  ceux  de  la  fémorale  ne  pouvaient  être  perçus  qu’au 
niveau  de  l’arcade  crurale. 

D’après  le  récit -du  malade,  on  pouvait  supposer  que  l’artère  fémorale 
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avait  élé  soudainement  bouchée  par  une  embolie;  mais  l’examen  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux  n’indiquait  l’existence  d’aucune  lésion 
bien  nette  et  cette  embolie  restait  problématique.  Ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine.  Syphilis  antérieure  probable. 

L’état  général  était  excessivement  grave;  le  vieillard  était  très  pâle; 
l’intensité  des  souffrances  le  privait  complètement  de  sommeil.  Il  ne 
s’alimentait  plus.  11  avait  de  la  diarrhée  et  l’auscultation  révélait  de  la 
bronchite  avec  congestion  pulmonaire. 

Le  6  août,  le  7  août,  la  gangrène  s’étendit  du  pied  à  la  jambe;  les 
douleurs  étaient  toujours  aussi  vives  et  le  pronostic  semblait  de  plus 
en  plus  fâcheux. 

Le  7  août,  je  pratiquai,  sous  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  l’opération 
suivante  :  j’incisai  les  téguments  dans  l’axe  du  creux  poplité.  Je 
découvris  les  sciatiques  poplités  interne  et  externe  et  la  terminaison 
du  grand  nerf  sciatique.  J’en  fis  la  résection.  Je  mis  ensuite  à  nu  les 
vaisseaux  poplités.  La  veine  fut  coupée  et  liée.  De  son  bout  inférieur 
s’échappa  du  sang  visqueux,  tout  à  fait  noir,  mêlé  de  bulles  de  gaz.  Il  ,, 
me  semblait  que  l’interruption  de  la  veine  répondait  peut-être  aune 
indication,  qu’on  supprimait  ainsi  une  voie  d’empoisonnement  de  l’or- 
ganisme  et  de  diffusion  des  germes  de  la  putréfaction.  L’artère  popli-^'--  à- 
tée  ne  battait  plus,  elle  était  volumineuse,  de  coloration  gris  violet  etl . 
d’une  consistance  comparable  à  celle  d’une  artère  injectée  au  suif,  Elle  C  ^ 
était  manifestement  thrombosée.  Je  l’ouvris.  Elle  était  pleine  de  ^ 
caillots  fibrino-cruoriques  et  définitivement  oblitérée.  Je  refermai  alors  ■0}£ll 
le  creux  poplité. 

Je  pratiquai  ensuite  l’embaumement  au  formol  de  la  jambe  et  du 
pied,  injectant  dans  l’épaisseur  des  tissus  de  30  à  40  centimètres  cubes 
de  mon  mélange.  La  jambe  et  le  pied  furent  ensuite  badigeonnés  du 
même  mélange  formolé  et  simplement  enveloppés  d’un  champ  de  toile. 

Le  malade  fut  soulagé,  et  dès  le  lendemain  son  état  général  parut 
un  peu  moins  inquiétant.  Mais  il  continuait  à  souffrir  beaucoup  à  la 
partie  interne  de  la  jambe  et  au  niveau  du  genou.  Je  fis  alors  une  autre 
opération  de  névrotomie. 

Le  11  août,  toujours  sous  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  je  fis  dans 
le  triangle  de  Scarpa  une  incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  partant  de  l’arcade  crurale  immédiatement  en  dehors  du 
point  où  passe  la  fémorale.  J’étais  un  peu  gêné  par  le  volume  des 
bourses,  le  sujet  étant  porteur  d’une  double  hernie  très  volumineuse. 
Néanmoins,  je  pus  mener  à  bien  mon  intervention  sous  l’anesthésie 
cocaïnique,  malgré  encore  la  présence  de  ganglions  considérablement 
tuméfiés.  La  fémorale  battait  jusqu’au  niveau  de  sa  bifurcation.  Je  liai 
et  sectionnai  la  veine  saphène  au  voisinage  de  sa  terminaison,  pour 
les  mêmes  raisons  que  j’avais  fait  la  veine  poplitée.  Puis  je  découvris 
le  nerf  crural  et  j’en  réséquai  tous  les  rameaux,  à  l’exception  du  nerf 
du  quadriceps. 

En  même  temps,  je  fis  de  nouvelles  injections  de  formol  dans  l’épais¬ 
seur  du  pied  et  des  parties  mortifiées  du  pied  et  de  la  jambe. 

Les  deux  plaies  de  l’aine  et  du  creux  poplité  se  réunirent  par  pre- 
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mière  intention.  Le  malade  fut  soulagé  définitivement,  il  retrouva  le 
repos  et  le  sommeil.  Mais  pendant  longtemps  encore,  il  me  donna  peu 
d’espoir,  à  cause  de  l’intolérance  de  son  tube  digestif  et  de  la  difficulté 
de  l’alimenter. 

Pour  combattre  la  diarrhée,  j’eus  recours  à  la  tisane  de  garance 
(infusion  de  racines  de  garance).  Je  ne  sais  s’il  faut  en  faire  honneur 
au  médicament,  mais,  après  quelques  jours  de  son  administration, 
survint  une  notable  amélioration  qui  permit  de  reprendre  l’alimen¬ 
tation. 

A  la  fin  de  septembre,  se  dessine  à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe  le  sillon  d’élimination.  Il  siège  très  haut,  et  il  ne  reste  pas  de 
téguments  en  quantité  suffisante  pour  une  bonne  amputation  de  jambe. 
Notre  homme,  est  d’ailleurs,  dans  des  conditions  très  différentes  de 
celles  où  il  se  trouvait  au  début.  Sa  résistance  a  augmenté  et  il  est  en 
état  de  supporter  une  amputation  de  cuisse  qui,  pratiquée  au  début, 
l’aurait  infailliblement  tué. 

Le  15  octobre,  je  fais  l’ampulation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne. 
La  section  de  l’artère  fémorale  ne  donne  pas  de  sang.  Le  vaisseau  est 
rempli  par  de  très  gros  caillots  fibrineux.  Les  parois  artérielles  sont  très 
altérées;  les  lésions  en  paraissent  manifestement  anciennes,  non  con¬ 
sécutives  à  l’oblitération. 

Les  suites  de  l’opération  sont  très  simples.  La  réunion  primitive  est 
obtenue.  Quinze  jours  après,  le  malade  peut  rentrer  chez  lui.  Depuis 
nous  l’avons  souvent  revu.  11  va  très  bien,  il  est  rajeuni,  métamor¬ 
phosé  et  très  content  de  vivre. 


Ainsi,  dans  ces  cas,  la  section  des  gros  troncs  nerveux  du  creux 
poplité  et  celle  des  filets  sensitifs  du  crural  constitue  une  res¬ 
source  des  plus  précieuses  :  l’algostase  obtenue  de  cette  manière 
change  complètement  les  conditions  de  l’expeclation,  car  les  dou¬ 
leurs,  dans  ces  sortes  de  gangrène,  sont  souvent  intolérables  et  tor¬ 
turent  les  malades  de  la  façon  la  plus  cruelle. 

La  nécessité  de  recourir  à  l’anesthésie  générale  pour  pratiquer 
des  névrotomies  aussi  importantes  que  celles  du  sciatique  et  du 
crural  pourrait  être  un  argument  contre  cette  opération.  Mais  on 
a  vu  que  j’ai  eu  recours  à  l’anesthésie  locale  :  elle  suffit  parfaite¬ 
ment  et  c’est  un  service  de  plus  que  nous  rend  la  méthode  mer¬ 
veilleuse  de  Reclus. 

Au  moment  où  l’on  a  fait  ces  sections  nerveuses  chez  nos  deux 
vieillards,  l’anestbésie  générale  aurait  été  pour  eux  le  coup  de 
grâce.  La  possibilité  de  réaliser  complètement  les  indications 
thérapeutiques,  grâce  à  la  seule  anesthésie  locale,  constitue  donc 
un  réel  progrès;  et  il  nous  paraît  tout  à  fait  important  d’attirer 
l’attention  sur  cette  indication  de  l’anesthésie  locale. 

Quant  à  l’embaumement,  je  suis  bien  convaincu  qu’on  peut, 
surtout  dans  une  gangrène  à  marche  lente,  l’oblenir  par  d’autres 
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procédés;  mais  l'obtenir  plus  complètement,  plus  vite,  plus  facile¬ 
ment  et  à  moins  de  frais  que  par  l’infiltration  formolée,  je  ne  le 
crois  pas  possible. 

Le  reproche  que  je  fais  volontiers  moi-même  aux  injections  de 
formol,  c’est  la  douleur.  Ici,  il  ne  serait  pas  justifié.  On  opère 
après  la  névrotomie,  qui  abolit  toute  sensibilité  même  dans  les 
régions  où  la  mortification  n’est  pas  encore  tout  à  fait  complète. 

Grâce  à  l’infiltration  et  au  badigeonnage  formolés,  la  désodori¬ 
sation  est  immédiate,  la  putréfaction  cesse  aussitôt,  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication,  de  résorption  septique  sont  enrayés. 

Je  pense  que  les  ligatures  veineuses  dans  les  cas  de  gangrènes 
étendues,  massives  peuvent  également  contribuer  à  limiter  les 
intoxications. 

Ainsi  la  combinaison  des  névrotomies  de  M.  Quénu  avec  l’em¬ 
baumement  formolé  me  paraît  avoir  d’énormes  avantages.  Datis 
ces  conditions,  il  n’y  a  plus  à  se  presser  pour  prendre  une  déter¬ 
mination  au  sujet  de  l’exérèse,  ni  à  hésiter  sur  le  point  auquel  il 
convient  de  pratiquer  l’amputation.  On  peut  toujours  attendre, 
choisir  son  heure,  laisser  au  malade  le  temps  de  se  remonter,  le 
préparer  à  l’amputation  qui,  primitivement  et  hâtivement  prati¬ 
quée,  est  toujours  très  grave,  souvent  décourageante  à  tenter. 
Plus  tard,  on  pourra  encore,  en  connaissance  de  cause,  choisir  le 
lieu  de  l’amputation;  le  choix  ne  sera  jamais  arbitraire,  mais 
indiqué  par  la  limitation  spontanée  de  la  nécrose. 


Cancer  cutané  de  la  base  du  cou  adhérent  à  la  clavicule , 
au  sterno-mastoidien  et  à  la  veine  jugulaire  interne , 

par  H.  MORESTIN. 

Un  homme  de  soixante-huit  ans,  menuisier,  m’est  adressé,  le 
40  mars  1914,  par  M.  Brocq,  pour  une  lésion  ulcéreuse,  occupant 
la  partie  inférieure  du  cou  et  évoluant  depuis  longtemps  déjà. 

Au  dire  du  malade,  le  début  de  cette  affection  remonterait  à  une 
vingtaine  d’années.  La  peau  présentait  dans  cette  région  des 
modifications  qui  furent  considérées  comme  une  variété  d’eczéma 
et  traitées  par  des  pommades  diverses.  Peu  à  peu,  une  ülcération 
s’est  établie  et  n’a  cessé  de  gagner  en  étendue.  Pendant  très  long¬ 
temps,  le  sujet  n’a  éprouvé  aucune  gêne  notable,  mais  depuis 
un  an  environ  il  a  dû  cesser  tout  travail.  Yoici  quel  est  main¬ 
tenant  l’état  des  choses  : 

Une  ulcération  grande  comme  2  pièces  de  o  francs  environ 
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couvre  le  tiers  moyeu  de  la  clavicule,  la  déborde  notablement 
en  bas.  mais  beaucoup  plus  en  haut.  Elle  s’étend  dans  le  creux 
sus-claviculaire  et  dans  la  région  carotidienne.  Cette  ulcération 
est  bornée  par  un  léger  bourrelet.  Les  bords  en  sont  irréguliers, 
le  tond  rougeâtre,  légèrement  végétant,  saignant  avec  facilité. 
Elle  est  entourée  d’une  zone  d’apparence  cicatricielle.  C’est  que 
ce  malade  a  été  soumis  pendant  plusieurs  mois  à  l’action  des 
rayons  X.  Ce  traitement  a  un  peu  modifié  l’aspect  des  téguments 
et  de  l’ulcération  sans  enrayer  la  marche  de  la  maladie,  qui  n’a 
cessé  de  gagner  en  profondeur.  La  palpation  montre  que  cet 
ulcère  est  enchâssé  dans  une  plaque  dure,  une  véritable  tumeur 
mal  limitée,  qui  adhère  à  la  clavicule,  aux  aponévroses  et  au 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien . 

La  tumeur  est  intimement  fusionnée  avec  la  clavicule  ou  tout 
au  moins  avec  le  périoste  de  sa  face  superficielle.  Quant  au 
sterno-mastoïdien,  son  infiltration  se  traduit  par  une  rigidité,  qui 
maintient  la  télé  inclinée  en  permanence  du  côté  droit. 

La  peau  elle-même  a  subi  une  certaine  rétraction,  qui  a  entraîné 
la  formation  d’un  gros  repli,  se  détachant  au  voisinage  de  la  partie 
antérieure  de  la  plaie  et  allant  se  perdre  au-dessous  du  menlon. 

Les  mouvements  de  l’épaule,  entraînant  un  déplacement  de 
la  clavicule,  sont  fort  gênés.  Le  malade  élève  difficilement  l’épaule 
et  ne  peut  porter  le  bras  en  abduction  complète. 

Le  malade  ne  soutire  pas  ou  très  peu.  La  lésion  ne  semble  pas 
avoir  notablement  retenti  sur  l’état  général,  bien  que  celui-ci  soit 
à  la  vérité  assez  médiocre.  Nous  avons  affaire  à  un  homme  usé 
par  une  rude  existence  et  plus  vieux  que  son  âge,  mais  non  cachec¬ 
tique. 

L’affection  dont  il  est  atteint  ne  ressemble  ni  à  une  bacillose, 
ni  à  une  ulcération  syphilitique,  ni  à  une  maladie  mycosique  et, 
bien  que  son  allure  ait  été  un  peu  troublée  par  l’administration 
longtemps  prolongée  des  rayons  X,  le  diagnostic  d’épithélioma 
ulcéré  n’est  aucunement  douteux.  Il  s’agit  dans  l’espèce  d’un  épi- 
thélioma  d’origine  cutanée,  d’un  épithélioma  primitif  par  con¬ 
séquent,  ce  qui  est  particulièrement  rare  dans  cette  région. 

Cette  opinion  est  d’ailleurs  confirmée  par  la  présence,  au  niveau 
de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche,  de  la  région  pré¬ 
sternale  du  nez,  de  petites  plaques  indurées  légèrement  exul- 
cérées,  qui  sont  indubitablement  de  petits  cancers  de  la  peau  et 
qui  nous  représentent  ce  que  devait  être,  à  son  début,  la  tumeur 
largement  ulcérée  du  côté  droit. 

La  question  du  diagnostic  eût  été  d’ailleurs  plus  vite  encore 
tranchée  sans  la  localisation  tout  à  fait  exceptionnelle  de  la 
maladie. 
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L’indication  qui  découle  du  diagnostic  doit  être  l’extirpation 
des  lésions.  C’est  là  un  parti  fort  grave,  car  il  faudra  sacrifier 
une  étendue  considérable  des  téguments,  le  sterno-mastoïdien, 
la  clavicule,  disséquer  la  base  du  cou.  Tout  ceci  est  déjà 
sérieux. 

Mais  la  difficulté  véritable  est  surtout  dans  la  réparation  de 
la  plaie  créée  par  cette  large  exérèse,  plaie  qui  découvrira  une 
foule  d’organes  importants,  particulièrement  les  gros  troncs  vei¬ 
neux  de  la  région. 

Le  malade  ayant  eu  la  grippe,  l’opération  fut  retardée  jusqu’au 
27  mars.  Le  27  mars,  je  procédai  de  la  manière  suivante:  deux 
grandes  incisions  furent  tracées,  commençant  l’une  et  l’autre  au 
niveau  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  et  finissantau  niveau 
de  l’extrémité  interne  en  passant  l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous 
des  lésions.  Une  importante  zone  tégumentaire  fut  sacrifiée  au 
pourtour  de  l’ulcère,  deux  travers  de  doigt  environ.  Je  commençai 
la  libération  de  la  clavicule  par  en  bas. 

Il  n’y  avait  pas  à  songer  à  faire  l’extraction  sous-périostée  de 
cet  os,  le  périoste  étant  lui-même  atteint.  Je  le  libérai  donc  au 
bistouri  et  ouvris  dans  toute  son  étendue  la  gaine  du  sous-clavier. 
Je  me  mis  alors  en  devoir  d’attaquer  par  en  haut,  en  pénétrant 
dans  la  région  carotidienne  et  en  sectionnant  le  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

Mais  à  ce  moment  survint  un  curieux  incident.  Le  malade  assez 
alcoolique  supportait  mal  l’anesthésie,  que  je  voulais  d’ailleurs 
modérée,  étant  donnés  son  âge  et  la  récente  infection  bronchique. 
Pendant  qu’il  se  débattait,  dans  des  mouvements  inconscients, 
brusquement  je  vis  jaillir  du  centre  de  l’ulcération  un  gros  jet  de 
sang  noir.  Immédiatement,  une  compresse  fut  placée  sur  le  point 
d'où  jaillissait  le  sang.  A  chaque  mouvement  respiratoire  et  sur¬ 
tout  à  chaque  effort  du  malade,  l’hémorragie  tendait  à  devenir 
plus  abondante.  Je  compris  bien  vite  que  cette  hémorragie  ne 
pouvait  venir  que  de  la  jugulaire  interne  qui  répondait  au  fond 
de  l’ulcère,  la  paroi  du  vaisseau  envahie  et  friable  avait  cédé  pen¬ 
dant  un  effort. 

Je  n’entendis  pas  le  sifflement  caractéristique  de  l’entrée  de 
l’air  dans  les  veines.  Mais  commeon  le  verra  plus  tard,  il  s’en  était 
introduit  une  certaine  quantité.  Le  plus  rapidement  possible,  je 
comprimai  la  veine  jugulaire  interne  à  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  et  bourrai  avec  de  la  gaze  la  déchirure  béante  au  centre  de 
l’ulcère.  Laissant  ma  main  gauche  en  permanence  sur  la  jugu¬ 
laire,  je  dénudai  celle-ci  à  la  partie  moyenne  du  cou  :  La  soule¬ 
vant  sur  une  sonde  cannelée,  je  pus  alors  jeter  sur  elle  deux 
ligatures.  Le  tronc  veineux  fut  sectionné  entre  ces  deux  ligatures. 
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J’achevai  alors  la  section  du  sterno-mastoïdien  à  la  hauteur  de  l’os 
hyoïde. 

La  clavicule  fut  alors  sciée  dans  le  voisinage  immédiat  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde  et  soulevée.  Je  pus  alors  la  séparer  complètement 
du  muscle  sous-clavier. 

La  veine  sous-clavière  se  montra  à  découvert  dans  une  certaine 
étendue.  Le  ventre  antérieur  de  l’omo-hyoïdien  était  englobé  dans 
la  masse  cancéreuse  :  je  sectionnai  ce  muscle  au  niveau  du 
tendon  intermédiaire.  Me  reportant  alors  en  dedans,  je  libérai  la 
partie  interne  de  la  clavicule  et  j’en  fis  la  section  obliquement  très 
près  de  sa  terminaison.  La  carotide  primitive  et  le  pneumogas¬ 
trique  furent  disséqués  de  haut  en  bas  et  séparés  de  la  jugulaire 
interne  maintenue  aplatie,  pour  éviter  autant  que  possible  le 
reflux  du  sang  et  surtout  la  pénétration  de  l’air.  Néanmoins,  je  pus 
voir  un  grand  nombre  de  bulles  d’air  dans  les  veines  secondaires  de 
la  base  du  cou  au  niveau  de  la  région  sous-hyoïdienne  ;  grâce  à  la 
minceur  des  parois  veineuses,  on  voyait  ces  grosses  bulles  de  gaz 
qui  avaient  été  chassées  pendant  le  reflux  expiratoire.  J’appliquai 
immédiatement  des  pinces  sur  toutes  ces  veines  où  je  voyais 
transparaître  des  bulles  gazeuses.  Je  fus  tranquille  seulement 
quand  je  pus  mettre  à  nu  et  lier  la  jugulaire  au-dessous  de  la 
lésion,  c’est-à-dire  à  l’endroit  même  de  son  confluent  avec  la 
veine  sous-clavière. 

Il  me  fut,  dès  lors,  facile  d’achever  l’extirpation  du  néoplasme. 

L’ablation  de  celui-ci  dut  être  complétée  par  celle  de  tous  les 
ganglions  carotidiens  et  sus-claviculaires,  dont  plusieurs  étaient 
volumineux,  quelques-uns  manifestement  cancéreux. 

Pour  mener  à  bien  cette  partie  de  l’opération,  j’avais  diî 
débrider  la  plaie  en  haut  et  en  arrière  en  suivant  le  sterno-mastoï¬ 
dien  jusqu’à  son  insertion  mastoïdienne. 

L’opération  avait  été  déjà  assez  longue  et  assez  émouvante.  Mais 
notre  tâche  était  bien  loin  d’être  terminée.  Aussitôt  tracées, 
les  incisions  superficielles,  la  peau  s’était  rétractée  à  tel  point 
que  la  plaie  était  énorme.  Elle  occupait,  pour  ainsi  dire,  toute 
la  moitié  droite  du  cou  s’étendant  dans  le  sens  vertical  depuis 
le  voisinage  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  l’os  hyoïde  jusqu’au- 
dessous  de  la  clavicule  :  dans  le  sens  antéro-postérieur  depuis 
le  bord  antérieur  du  trapèze  qui  était  à  nu  jusque  près  de  la  ligne 
médiane. 

Dans  cette  plaie,  on  voyait  battre  la  carotide  primitive  mise  à 
nu  dans  toute  sa  longueur,  et  les  origines  des  carotides  interne  et 
externe.  On  apercevait  aussi  le  pneumo-gastrique,  le  nerf  phré¬ 
nique,  une  partie  de  |a  veine  sous-clavière,  les  artères  thyroï¬ 
diennes,  la  cervicale  transverse.  On  ne  pouvait  songer  à  laisser  à 
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découvert  ces  dangereux  organes.  Mais  les  bords  de  la  plaie 
n 'étaient  aucunement  susceptibles  de  se  rapprocher. 

On  ne  pouvait  trouver  aucun  lambeau  assez  vaste  pour  couvrir 
toute  la  surface  cruentée.  Je  pensai,  dans  cette  circonstance,  qu’il 
fallait  enfouir  et  protéger  coûte  que  coûte  la  carotide  et  ses 
branches,  les  parties  les  plus  dangereuses,  sans  vouloir  quand 
même  tenter  une  autoplastie  complète,  du  reste  irréalisable. 

A  l’aide  d’une  série  d’artifices,  je  réussis  à  assurer  d’une  façon 
satisfaisante  cette  protection  qui,  au  premier  abord,  semblait 
impossible.  Décollant  un  peu  les  téguments  à  la  partie  interne  delà 
plaie,  je  libérai  ce  qui  restait  du  plan  musculaire  sous-hyoïdien 
du  côté  droit  :  j’en  fis  une  sorte  de  lambeau  que  j’attirai  et  ren¬ 
versai  en  dehors.  Le  bord  interne  de  ces  muscles,  devenu  hori¬ 
zontal,  fut  suturé  au  ventre  postérieur  de  l’omo-hyoïdien.  La  partie 
externe  du  plan  musculaire  était  restée  adhérente  à  quelques 
débris  d’aponévrose  les  reliant  à  la  gaine  du  corps  thyroïde.  Le 
lambeau  ayant  été  retourné  de  telle  manière  que  sa  face  primi¬ 
tivement  interne  était  superficielle  et  son  bord  interne  horizontal, 
ce  lambeau  avait  tourné  autour  de  sa  partie  externe,  qui,  le  mou¬ 
vement  achevé,  se  trouvait  être  devenue  interne.  La  partie  infé¬ 
rieure  du  paquet  vasculo-nerveux  se  trouvait  de  cette  façon  mas¬ 
quée  et  même  efficacement  protégée.  Cette  espèce  de  lambeau  en 
forme  d’L  fut  encore  fixé  en  dehors  au  scalène  antérieur,  en  ayant 
bien  soin  de  ne  pas  comprendre  le  phrénique  dans  la  suture. 

Le  corps  thyroïde  se  montrait  maintenant  à  découvert.  11  me 
parut  lui  aussi  utilisable  :  ayant  détaché  une  lame  aponévrotique 
dépendant  de  la  cloison,  qui  va  de  l’aponévrose  superficielle  aux 
apophyses  transverses  et  la  retournant  en  avant,  je  la  suturai  an 
lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

Deux  ou  trois  centimètres  de  la  carotide  primitive  étaient  de  ce 
fait  dissimulés  sous  des  parties  molles.  Mais  restait  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’artère,  sa  bifurcation  et  l’origine  des  carotides  secon¬ 
daires.  Ici  l’étoffe  semblait  singulièrement  difficile  à  trouver. 
Je  songeai  d’abord  au  digastrique.  Je  détachai  son  tendon  inter¬ 
médiaire,  empruntai  un  peu  de  son  ventre  antérieur  et  abaissai 
le  ventre  postérieur,  le  tendon  et  le  fragment  du  ventre  posté¬ 
rieur  :  nouveau  gain,  petit  il  est  vrai. 

La  glande  sous-maxillaire  fut  alors  libérée,  détachée  du  plan 
profond,  détachée  de  son  revêtement  aponévrotique  superficiel, 
mais  en  ayant  grand  soin  de  ne  pas  léser  ses  artères  :  la  glande 
ainsi  préparée  se  laissa  docilement  attirer  en  bas  et  en  arrière,  de 
façon  à  couvrir  d’un  épais  tampon  la  bifurcation  carotidienne,  la 
terminaison  de  la  carotide  primitive  et  tout  ce  qui  était  visible 
des  carotides  interne  et  externe.  Quelques  points  de  suture  la 
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fixèrent  dans  cetle  position  nouvelle.  Tout  le  paquet  vasculo- 
nerveux  se  trouvait  à  l’abri. 

D’un  lambeau  taillé  dans  le  bord  antérieur  du  trapèze,  j’emmail¬ 
lotai  également  la  tranche  de  section  claviculaire  externe  ;  cette 
masse  musculaire  s’appliqua  également  sur  la  terminaison  de  la 
veine  céphalique  et  sur  l’origine  de  la  veine  sous-clavière.  Mais  il 
était  clair  qu’en  laissant  les  choses  ainsi,  le  résultat  serait  peu 
satisfaisant  :  toutes  ces  pièces  et  morceaux  allaient  difficilement 
rester  unis,  s’ils  n’étaient  eux-mêmes  mis  à  l’abri. 

Dans  l’impossibilité  de  couvrir  toute  la  plaie,  il  fallait  au  moins 
parer  au  plus  urgent.  Je  taillai  deux  lambeaux  :  l’un  sur  la  région 
pecl  orale  du  côté  droit,  lambeau  dont  le  pédicule  répondait  àlapartie 
interne  de  la  plaie  et  qui  comprenait  non  seulement  la  peau,  mais 
l’aponévrose  du  grand  pectoral  ;  ce  lambeau  tournant  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans,  fut  placé  verticalement  :  il  couvrait 
toute  la  partie  inférieure  de  la  région  carotidienne,  s’appliquant 
exactementau  plan  que  j’avais  donné  comme  couverture  au  paquet 
vasculo-nerveux. 

Avant  de  l’appliquer,  j’avais  extirpé  ce  qui  restait  de  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule.  Un  autre  lambeau  fut  taillé  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  comprenant  presque  tous  les  téguments  de  cette 
région. 

Après  dissection,  ce  lambeau  qui  était  transversal,  pivotant 
autour  de  son  pédicule  qui  était  à  droite  au  voisinage  du  bord 
inférieur  de  la  mâchoire,  put,  lui  aussi,  devenir  vertical.  Son  extré¬ 
mité  fut  suturée  à  celle  du  précédent  lambeau.  Celui-ci,  beaucoup 
plus  large,  débordait  en  dehors  le  lambeau  supérieur  pour  couvrir 
la  plus  grande  partie  de  la  région  sus-claviculaire.  A  eux  deux, 
ils  formaient  une  large  bande  tégumentaire  étendue  de  la  mâchoire 
au  thorax  et  couvrant  tous  les  lambeaux,  toutes  les  sutures  que 
nous  avions  disposées  pour  couvrir  l’appareil  carotidien.  On  ne 
put  songer  à  réduire  les  parties  demeurantes  dé  la  plaie.  C’est  à 
peine  si  quelques  points  de  suture  purent  être  placés  aux  deux 
extrémités. 

Il  fallut  également  laisser  sans  réunion  les  plaies  d’emprunt. 

Je  croyais  avoir  arrangé  les  choses  pour  le  mieux,  en  suturant 
l’un  à  l’autre  les  deux  lambeaux  cutanés  par  leurs  extrémités. 
Mais,  quand  je  pansai  le  malade  le  lendemain  je  m’aperçus 
qu’ils  s’appliquaient  mal  contre  le  fond  et  formaient  comme  un 
pont. 

Je  m’empressai  alors  de  les  séparer.  Le  supérieur  fut  incliné  en 
arrière,  tous  deux  furent  repoussés  vers  la  profondeur  et  main¬ 
tenus  par  des  paquets  de  compresses. 

Pendant  quelques  jours,  le  malade  eut  de  la  bronchite,  toussa 
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beaucoup  et  expectora  d’effroyables  crachats.  Puis,  de  ce  côté, 
tout  rentra  dans  l’ordre. 

Pendant  ce  temps,  la  plaie  évoluait  de  la  façon  la  plus  satisfai¬ 
sante.  Les  lambeaux  adhéraient  aux  organes  sous-jacents  ;  les 
parties  laissées  à  découvert  bourgeonnaient,  se  nivelaient  et  com¬ 
mençaient  à  se  cicatriser. 

La  réparation  se  poursuivit  régulièrement,  mais  avec  une  grande 
lenteur. 

La  guérison  n’étant  pas  encore  obtenue  complètement,  au  mois 
de  mai,  je  fis  le  18  mai  un  nettoyage  à  la  curette  des  parties  non 
encore  épidermisées. 

En  même  temps,  j’extirpai  un  petit  cancroïde  qui  occupait  la 
racine  du  nez  et  qui,  depuis  quelques  semaines,  avait  paru  prendre 
une  marche  plus  active. 

Le  malade  ne  quitta  l’hôpital  qu'à  la  mi-juillet.  Sa  plaie,  depuis 
assez  longtemps  déjà,  était  entièrement  cicatrisée. 

J’ai  eu  récemment  de  ses  nouvelles.  Sa  guérison  persiste.  Même 
elle  s’affirme  plus  complète,  le  sujet  ayant  retrouvé  dans  les  mou¬ 
vements  du  membre  supérieur  une  aisance  de  plus  en  plus  grande, 
alors  que  son  épaule  était,  dans  les  premiers  temps,  enraidie  et 
douloureuse. 

L’importante  intervention  praliquée  chez  ce  malade  offre  de 
l’intérêt  comme  exemple  des  difficultés  que  peut  présenter 
l’ablation  des  tumeurs  malignes  occupant  la  base  du  cou.  On  en 
peut  juger  par  l’examen  de  la  pièce,  où  l’on  voit  le  néoplasme,  la 
clavicule,  le  sterno-mastoïdien,  la  jugulaire  interne  enlevés  d’un 
bloc. 

Il  a  fallu  ici  enlever  la  clavicule  en  même  temps  que  les  parties 
molles  environnantes.  La  résection  sous-périostée  de  cet  os  n’est 
qu’un  jeu  ;  son  ablation,  en  renonçant  à  la  protection  du  périoste, 
est  beaucoup  plus  délicate.  Et  ce  n’était  là  que  la  moindre  diffi¬ 
culté  de  l’opération. 

Celle-ci  a  été  traversée  par  un  curieux,  rare  et  grave  incident, 
la  rupture  spontanée  de  la  veine  jugulaire  interne  au  centre  de 
l’ulcération  néoplasique.  On  peut  voir  aisément  cette  perforation 
sur  la  pièce. 

La  déhiscence  de  ce  gros  vaisseau,  sous  l’influence  d’un  effort, 
survenant  dans  les  conditions  que  nous  avons  rapportées,  est  une 
complication  troublante  autant  que  périlleuse. 

Heureusement,  les  dangers  résultant  de  l’hémorragie  et  de 
l’entrée  de  l’air  dans  les  veines  ont  pu  être  conjurés,  grâce  au 
tamponnement  immédiat  et  à  la  compression  exercée  jusqu’au 
moment  de  la  ligature  sur  le  tronc  vasculaire  au-dessous  de  la 
lésion. 
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Malgré  la  promptitude  apportée  dans  ces  manœuvres,  la  quantité 
d’air  introduite  a  été  assez  notable,  comme  en  témoigne  le  reflux 
de  l’air  dans  une  multitude  de  petites  veines  de  la  base  du  cou, 
bien  que  le  malade  n’ait  présenté  aucun  trouble  imputable  à  cette 
entrée  de  l’air  dans  le  torrent  circulatoire. 

Ce  qui,  dans  cette  observation,  nous  paraît  surtout  mériter 
quelque  attention,  c’est  la  manière  dont  on  a  pu  assurer  la  pro¬ 
tection  du  paquet  vasculo-nerveux. 

En  pareil  cas,  il  faut  tirer  parti  de  tout  :  nous  avons  mis  à  con¬ 
tribution:  les  muscles,  les  aponévroses,  le  corps  thyroïde,  la  glande 
sous-maxillaire  :  en  cherchant  bien,  on  trouve  toujours,  même 
dans  une  région  dévastée,  des  éléments  suffisants  pour  assurer 
cette  protection. 


La  prochaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  mercredi 
14  avril. 


Le  Secrétaire  annuel , 


SÉANCE  DU  14  AVRIL  1915 

Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mi-e 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Phocas,  membre  correspondant,  inti¬ 
tulé  :  Sur  la  recherche  des  projectiles  dans  les  tissus. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  M.  Delanglade,  membre  correspondant, 
et  Gatellier,  intitulé  :  Traitement  des  fractures  des  membres  par 
projectiles  dans  une  ambulance  de  première  ligne. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Rocuard  présente  une  brochure  de  M.  Fr.  Le  Moine 
(de  Brive),  intitulée  :  Lésions  ostéo-arliculaires  causées  par  la 
pénétration  des  projectiles  de  guerre  à  travers  le  genou. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Fr.  Le  Moine. 

2°.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  (de  Bordeaux)  adresse  un  travail 
intitulé  :  Six  mois  de  chirurgie  de  guerre  dans  un  hôpital  de 
l'arrière. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  J.-L.  Faure 
est  nommé  rapporteur. 

3°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  Mathieu,  intitulé  : 
Extraction  d'un  gros  fragment  d'obus,  situé  sous  le  diaphragme, 
derrière  l'estomac. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


î„  1915,  n«  14. 
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4°.  —  M.  Hartmann  présente  : 

Un  travail  de  M.  Qkinczyc,  intitulé  :  De  la.  ligature  et  de  la 
suture  osseuses  amovibles  dans  les  fractures  compliquées  et  infectées , 
en  chirurgie  de  guerre. 

Un  travail  de  M.  Barthélemy,  intitulé  :  Des  gelures. 

Un  travail  de  MM.  Orticoni  et  Delage,  intitulé  :  Note  sur  les 
gelures  de  pieds. 

Un  travail  de  M.  L.  Prat,  intitulé  Fractures  ouvertes  et 
arthrites  du  membre  inférieur  par  blessures  de  guerre. 

Un  travail  de  M.  Mally  (de  Clermont-Ferrand),,  intitulé  : 
Aperçu  d’ensemble  sur  les  impotences  fonctionnelles  consécutives 
aux  blessures  de  guerre. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 


M.  le  Président  annonce  la  mort  du  professeur  P. -A. -J,  Plkm 
(de  Copenhague),  membre  correspondant  étranger. 


A  propos  du  procès-verbal. 

A  propos  des  appareils  à  extension  pour  fractures  de  V humérus. 

M.  Pierre  Belbët.  —  Le  modèle  de  mon  appareil  pour  frac¬ 
tures  de  l’humérus,  dont  la  fabrication  a  dû  être  confiée  par 
M.  Collin  à  des  ouvriers  de. fortune,  a  été  modifié  à  tel  point  que 
les  derniers  exemplaires  sont  devenus  inutilisables.  L’angle  que 
fait  l’arc  axillaire  avec. la  tige  mate,  la  courbure  et  la  longueur 
de  l’arc  axillaire  ont  été  si  notablement  changés  que  certains 
appareils  s’appliquent  très  mal  et  fonctionnent  plus  mal  encore. 

Je  prie  ceux  de  mes  collègues  qui  ont  acheté  des  appareils 
depuis  la  guerre,  de  les  renvoyer  soit  à  moi,  soit  à  M.  Collin.  Ceux 
qui  ne  sont  point  conformes  à  mon  modèle  seront  corrigés  et  tous 
seront  réexpédiés  dans  le  plus  bref  délai. 
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Communications. 

Quinze  anévrismes  traumatiques  opérés , 
par  AUVRAY. 

Mes  interventions  pratiquées  pour  des  anévrismes  sont  actuel¬ 
lement  au  nombre  de  15.  Elles  se  décomposent  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  7  interventions  pour  des  anévrismes  artériels,  7  inter- 
-ventions  pour  des  anévrismes  artério-veineux,  1  intervention 
pour  anévrisme  diffus. 

Les  anévrismes  artériels  intéressaient  trois  fois  la  radiale,  deux 
fois  l’artère  humérale,  une  fois  la  cubitale,  une  fois  la  temporale 
superficielle. 

Les  anévrismes  artério-veineux  siégeaient  deux  fois  dans  Fais¬ 
selle  (une  fois  à  la  partie  supérieure  de  l’aisselle,  une  autre  fois  à 
la  partie  inférieure),  une  fois  à  la  partie  supérieure  de  l’artère 
humérale,  une  fois  au  pli  du  coude,  une  fois  sur  la  fémorale 
superficielle  vers  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  une  fois  au 
niveau  du  creux  poplité,  une  fois,  enfin,  dans  la  région  caroti¬ 
dienne,  la  communication  surtout  entre  la  carotide  externe  et  la 
jugulaire  interne. 

L’anévrisme  diffus  occupait  l’aisselle. 

Les  anévrismes  artériels  n’étaient  pas  des  anévrismes  au  vrai 
sens  du  mot,  mais  plutôt,  comme  l’a  dit  notre  maître  Sebileau 
dans  une  précédente  séance,  des  hématomes.  La  poche  était  for¬ 
mée,  non  par  une  dilatation  des  parois  vasculaires,  mais  par  une 
enveloppe  conjonctive  enkystant  le  sang  épanché  et  provenant  du 
tassement  du  tissu  conjonctif  voisin. 

Tantôt  la  poche  anévrismale  était  fermée  de  toutes  parts, 
tantôt,  au  contraire,  elle  communiquait  avec  le  milieu  extérieur 
par  l’un  des  orifices  du  projectile  resté  fîstuleux,  et  dans  trois  cas 
au  moins,  j’ai  vu  l’orifice  fîstuleux  devenir  le  point  de  départ 
d’une  infection  du  trajet  hématique  et  d’hémorragies  secon¬ 
daires  redoutables.  Plusieurs  fois,  l’artère  a  été  trouvée  sectionnée 
en  totalité  dans  le  sac  anévrismal;  d’autres  fois,  on  a  vu  l’artère 
blessée  seulement  sur  un  point  de  sa  circonférence  et  le  sac 
anévrismal  appendu  latéralement  au  vaisseau. 

Je  n’ai  rien  à  dire  des  signes  observés;  on  était,  dans  tous  les 
■cas,  en  présence  des  signes  classiques  des  anévrismes  soit  arté¬ 
riels,  soit  artério-veineux.  La  plupart  des  malades  opérés  par 
nous,  ne  présentaient  pas  de  troubles  fonctionnels ,  la  lésion 
■n’étant  pas  de  date  assez  ancienne  pour  que  ceux-ci  aient  eu  le 
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temps  de  se  produire.  J’ai  eu  cependant  à  constater  l’existence  de 
quelques  troubles  nerveux  chez  des  sujets  dont  les  nerfs  étaient 
englobés  dans  les  parois  de  l’anévrisme. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  considère  que  l 'extirpation 
est  le  procédé  de  choix  dans  ces  blessures  en  général,  quelle  que 
soit  la  nature  de  l’anévrisme  artériel  ou  artérioso-veineux.  Cette 
extirpation  de  l’anévrisme  n’est  certes  pas  toujours  facile,  et  les 
anévrismes  de  l’aisselle  et  de  la  carotide  que  j’ai  eus  à  traiter  ont 
été  quelque  peu  difficiles  à  extirper.  Je  considère,  néanmoins,  cette 
extirpation  comme  possible  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
et  dans  ma  statistique  personnelle  tous  les  anévrismes  ont  été  trai¬ 
tés  par  l'extirpation  ;  dans  aucun  cas  je  ne  me  suis  contenté  des 
simples  ligatures.  Cette  méthode  des  ligatures  expose,  en  effet,  à  la 
récidive,  si  des  branches  collatérales  de  l’anévrisme  échappent 
aux  ligatures. 

Dans  aucun  des  cas  que  j'ai  eus  à  traiter ,  je  n'ai  pu  faire  la 
suture  latérale  des  parois  vasculaires  dans  le  but  de  conserver  la 
perméabilité  des  troncs  artériels,  et  cela  à  cause  de  la  complexité 
et  de  l’étendue  des  lésions  pratiquées  par  les  armes  de  guerre  ; 
cependant,  j’avais  à  ma  disposition  tout  le  matériel  nécessaire 
pour  faire  cette  suture  vasculaire  qui,  dans  un  cas  d’anévrisme 
artérioso-veineux  de  la  racine  ds  la  cuisse,  consécutif  à  un  coup 
de  couteau,  dont  j’ai  rapporté  l’histoire  il  y  a  quelques  années,  au 
Congrès  de  Chirurgie,  avait  été  réalisée  avec  un  plein  succès. 

Une  première  condition  est  indispensable  pour  l’extirpation  des 
anévrismes  artérioso-veineux,  c’est  de  créer  une  large  voie  d’accès 
sur  la  tumeur  anévrismale;  c’est  ainsi  que  pour  des  anévrismes 
axillaires  j'ai,  de  parti-pris,  sectionné  verticalement  le  muscle 
grand  pectoral,  et  que  pour  traiter  un  anévrisme  carotidien,  j’ai 
été  conduit  à  la  section  transversale  du  sterno-masloïdien.  Ces 
larges  sections  musculaires  ne  provoquent  pas  ultérieurement  de 
troubles  fonctionnels  graves,  si  on  fait  à  la  fin  de  l’opération,  avec 
soin,  la  réfection  du  plan  musculaire. 

J’ai  fait,  dans  certains  cas,  l’application  d’un  garrot  à  la  racine 
du  membre,  de  façon  à  procéder  plus  facilement  à  la  dissection 
de  l’anévrisme  et  à  éviter  toute  perte  de  sang.  Mais,  lorsque  l’ap¬ 
plication  de  ce  garrot  était  impossible,  que  l’anévrisme  siégeait  à 
la  racine  d’un  membre  ou  au  niveau  du  cou,  la  ligature  ou  le  pin¬ 
cement  temporaires  de  gros  troncs  vasculaires  à  distance  m’a 
rendu  service.  Je  conseille,  par  exemple,  dans  les  anévrismes  haut 
situés  de  l’aisselle,  avant  de  procéder  à  la  dissection  de  l’ané¬ 
vrisme,  de  mettre  à  nu  l’artère  sous-clavière  et  d’en  faire  l’obtu¬ 
ration  passagère,  soit  à  l’aide  d’un  fil  passé  autour  du  vaisseau  et 
qui  le  tend  momentanément,  soit  à  l’aide  d’un  clamp  à  mors 
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élastiques,  comme  je  l’ai  fait  dans  un  cas.  J’ai  fait  de  même  l’ob¬ 
turation  passagère  de  la  carotide  primitive  à  la  base  du  cou,  dans 
un  cas  d’extirpation  d’anévrisme  carotidien  et  celle  de  la  fémorale 
à  la  racine  de  la  cuisse  pour  des  anévrismes  fémoraux. 

On  ne  supprimepas,  parcemoyen,  l’apport  complet  du  sangdans 
l’anévrisme,  mais  on  le  diminue  considérablement,  et  on  simplifie 
notablement  une  dissection  toujours  difficile,  surtout  dans  le  cas 
d’un  anévrisme  artérioso-veineux.  En  tout  cas,  lorsqu’on  s’attaque 
à  l’anévrisme  lui-même,  et  j’envisage,  suivant  ici,  le  cas  des  ané¬ 
vrismes  artérioso-veineux  dont  l’extirpation  est  loujours  délicate, 
il  faut  tout  d’abord  pratiquer  la  ligature  des  gros  troncs  artériel 
et  veineux  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anévrisme,  pour  diminuer 
l’apport  sanguin  dans  la  tumeur.  Cette  ligature  ne  peut  avoir  la 
prétention  de  le  supprimer  complètement,  car  les  collatérales  du 
sac  amènent  encore  beaucoup  de  sang,  et  même  après  ces  liga 
tures  l’excision  du  sac  donne  lieu  à  des  hémorragies  qui,  quoique 
moins  abondantes,  sont  encore  assez  importantes,  mais  dont  il  sera 
beaucoup  plus  facile  de  triompher.  Bien  entendu,  la  ligature 
définitive  des  gros  troncs  vasculaires  doit  être  faite  le  plus  près 
possible  de  la  tumeur  anévrismale,  de  façon  à  supprimer,  le  moins 
possible,  des  vaisseaux  collatéraux  des  gros  troncs  artériels  qui 
doivent  servir  au  rétablissement  de  la  circulation  dans  le  membre 
après  la  ligature  des  troncs  principaux.  La  dissection  du  sac 
comporte,  bien  entendu,  le  dégagement  des  troncs  nerveux  qui 
sont  inclus  dans  ses  parois,  et  lui  adhèrent  parfois  d’une  façon 
assez  intime  : 

Ma  statistique  comporte  les  résultats  suivants  dans  le  traitement 
des  anévrismes. 

Sur  quinze  cas  opérés,  un  seul  a  donné  un  résultat  franchement 
mauvais.  C’était  un  anévrisme  diffus  de  l'aisselle,  qui  avait  été 
complètement  méconnu,  qu’on  avait  dirigé  de  Guéret  sur  le 
dépôt  de  Caen  et  qui  me  fut  présenté  à  cause  de  ses  allures  inflam¬ 
matoires  comme  un  phlegmon  de  l’aisselle.  Lorsque  je  le  vis  pour 
la  première  fois,  les  accidents  dataient  déjà  de  trois  semaines.  A  la 
suite  de  l’opération,  il  se  produit  du  sphacèle  des  parois  de  l’ais¬ 
selle  et  de  toutes  branches  du  plexus  brachial  ;  le  membre  se  gan- 
gréna  dans  la  presque  totalité  et  dut  être  amputé  dans  son  tiers 
supérieur. 

Dans  un  autre  cas,  où  les  nerfs  de  l’aisselle  étaient  fortement 
inclus  dans  la  paroi  de  l’anévrisme,  où  il  existait  avant  l’opéra¬ 
tion  une  paralysie  radiale,  l’opération  a  été  suivie  de  troubles 
persistants  de  paralysie,  mais  qui  sont  susceptibles  de  s’améliorer 
par  la  suite,  la  sensibilité  est  demeurée  très  atténuée  dans  toute 
la  main  et  il  est  apparu  du  côté  du  pouce  des  accidents  d’arthrite 
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purulente  de  l’articulation  phalango-phalanginienne  avec  état 
inflammatoire  des  parties  voisines,  qui  m’ont  fait  craindre  un 
moment  pour  l’existence  même  du  pouce;  le  malade  n'est  pas 
encore  guéri  et  il  est  impossible  de  dire  quelle  sera  la  valeur 
fonctionnelle  difinitive  du  pouce.  On  remarquera  que, dans  ce  cas, 
comme  dans  le  précédent,  les  troubles  de  la  circulation  étaient 
associés  à  des  troubles  de  l’innervation  provoqués  par  la  compres¬ 
sion  anévrismale. 

Là  se  bornent  les  accidents  observés,  à  la  suite  de  mes  extirpa¬ 
tions  d’anévrismes.  Après  l’ablation  de  l’anévrisme  arlérioso- 
veineux  carotidien,  il  ne  S’est  produit  aucun  trouble  d’origine 
cérébrale;  l’opéré  s’est  plaint  seulement  d’un  peu  de  dysphagie 
et  de  quelques  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  face;  mais  ces 
troubles  ont,  peu  à  peu,  disparu.  11  a  persisté  simplement  une  cer¬ 
taine  gêne  des  mouvements  de  l’épaule,  la  branche  externe  du 
spinal  ayant  été  intéressée  au  cours  de  l’opération. 

On  peut  donc  considérer  que  les  résultats  fournis  par  l’extir¬ 
pation  des  anévrismes  ont  été  satisfaisants;  l’échec  constaté  dans 
le  cas  de  l’anévrisme  diffus  de  l’aisselle  était  inévitable  ;  la  lésion 
en  effet  avait  été  méconnue,  et  existait  depuis  trois  semaines 
lorsque  le  malade  me  fut  envoyé  dans  un  état  très  grave,  avec 
l’aisselle  bourrée  de  caillots  et  enflammée. 


.  Sur  la  recherche  des.  projectiles  dans  les  tissus, 
par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Sans  avoir  la  prétention  de  rien  innover,  je  voudrais  attirer 
l’attention  sur  une  petite  manœuvre  qui  m’a  souvent  réussi  dans 
la  recherche  des  projectiles  dans  les  tissus. 

Inutile  d’insister  sur  la  déception  d’une  recherche  infructueuse 
de  projectile  après  radioscopie  ou  radiographie. 

Il  m’est  arrivé  comme  à  tout  le  monde,  je  pense,  de  chercher 
inutilement  des  éclats  d’obus  que  la  radiographie  désignait  très 
nettement  et  cela  dans  des  régions  même  réputées  faciles  comme 
au  cou-de-pied  ou  à  la  jambe.  Dans  deux  cas  de  ce  genre  après 
avoir  inutilement  cherché  le  corps  étranger  à  travers  une  incision 
assez  grande,  j’ai  eu  l’idée  de  le  repérer  sous  l’écran,  en  faisant  à 
travers  l’ancienne  incision  une  ponction  exploratrice  avec  une 
aiguille  qui  allait  prendre  contact  avec  le  corps  étranger.  Notant 
alors  la  direction  et  la  profondeur,  j’ai  pu  le  lendemain  recom¬ 
mencer  là  ponction  et  guidé  par  mon  aiguille  aller  facilement  à  la 
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recherche  du  corps  étranger  que- j’enlevais  par  une  incision  très 
petite.  : 

Sans  doute,  l’extraction  du  corps  étranger  sous  l’écran  serait 
l’idéal  si  elle  ne  présentait  pas  quelques  inconvénients  dont  les 
principaux  sont  les  difficultés  d’installation,  les  dangers  pour 
l’opérateur,  l’incommodité  de  la  technique. 

La  ponction  exploratrice  et  le  contact  de  corps  étranger  par 
l’aiguille  peuvent  dans  certains  cas  remplacer  t’extraetion  sous 
l’écran. 

Dans  d’autres  cas,  je  me  suis  servi  de  la  ponction  sous  l’écran 
pour  repérer  de  petits  corps  étrangers  de  la  main  que  j’enlevai 
séance  tenante  en  laissant  l’aiguille  en  place  et  en  faisant  passer 
immédiatement  le  malade  dans  la  salle  d’opération. 

Avec  M.  le  D1  Donnât  (d’Avignon),  nous  avons  pu  ainsi  retirer 
de  la  main  une  portion  d’aiguille  avec  la  plus  grande  facilité  et  par 
une  minime  incision. 

L’avantage  de  ce  procédé  est  de  permettre  l’extraction  avec  le 
minimum  de  dégâts,  et  son  indication  est  surtout  manifeste  pour 
les  petits  corps  étrangers  (éclats  d’obus  ou  aiguilles)  assez  super¬ 
ficiels  et  situés  à  une  région  peu  dangereuse  pour  la  ponction. 

La  ponction  préalable  me  paraît  aussi  d’une  bonne  pratique 
dans  l’extraction  des  corps  étrangers  profondément  situés  (4  ou 
.5  centimètres)  et  repérés  d’avance  par  un  procédé  moderne  de 
radioscopie  ou  de  radiographie. 

M.  le  Dr  Remy-Roux  qui  localise  couramment  nos  projectiles  à 
Avignon,  par  un  procédé  radioscopique  spécial,  m’a  signalé  derniè¬ 
rement  un  éclat  d’obus  chez  un  blessé  à  5  centimètres  de  la  peau 
et  de  la  région  abdomino-thoracique  droite.  Avantd’inciser,  j’ai  eu 
la  précaution  de  ponctionner  et  de  prendre  contact  avec  l’éclat 
d’obus,  de  sorte  que  le  reste  de  mon  opération  a  été  facilité  par 
ce.  point  de  repère.  J’ai  traversé  les  fausses  côtes  qu’il  a  fallu 
sectionner  et  je  trouvai  mon  projectile  sous  le  péritoine. 

Je  crois  même  que  la  ponction  avec  l’aiguille  est  une  bonne 
mesure  à  prendre  pour  vérifier  le  repérage  fait  par  le  procédé 
radioscopique  toutes  les  fois  que  la  région  permet  cette  ponction. 

En  somme,  tout  en  usant  largement  de  la  radioscopie,  de  la  radio¬ 
graphie  ou  du  repérage  moderne  par  ces  procédés,  tout  en  accor¬ 
dant  la  plus  grande  valeur  à  l’extraction  des  corps  étrangers  sous 
l’écran,  quand  cela  est  possible,  je  crois  que  la  petite  manœuvre 
que  je  préconise,  et  que  je  ne  suis  peut-être  pas  le  seul  à  préco¬ 
niser,  peut  rendre  des  services.  Cette  manœuvre  consiste  à  im¬ 
planter  sous  l’écran  une  aiguille  et  à  aller  prendre  contact  avec  le 
corps  étranger.  Guidé  par  ce  rayon  matérialisé,  on  a  toutes  les 
chances  de  retrouver  plus  facilement  le  projectile.  Mais,  quand  cela 
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ne  peut  être  fait,  et  que  guidé  sur  d’autres  données  on  s’apprête  à 
intervenir,  une  ponction  préalable,  suivant  la  direction  et  la  pro¬ 
fondeur  présumées  du  corps  étranger,  ne  peut  être  qu’un  préli¬ 
minaire  inoffensif  et  souvent  très  utile  pour  le  reste  de  l’opération. 


Traitement  des  fractures  des  membres  par  projectiles 
dans  une  ambulance  de  première  ligne, 
par  ED.  DELANGLADE,  correspondant  national,  et  J.  GATELLIER. 

En  chirurgie  de  guerre,  et  surtout  en  chirurgie  de  guerre  telle 
qu’on  la  pratique  dans  une  ambulance  de  l’avant,  il  n’est  point 
de  blessures  ni  de  délabrements  de  membres,  où  le  danger  et  la 
fréquence  de  l’infection,  de  la  gangrène  gazeuse,  et  des  accidents 
septiques,  soient  plus  à  redouter  que  lorsqu’il  s’agit  de  fractures 
par  projectiles.  C’est  ainsi  que  dans  notre  statistique  d’ensemble, 
39  p.  100  de  nos  blessés  atteints  de  fractures  ont  présenté  à  leur 
entrée  des  phénomènes  d’infection  gazeuse,  dont  une  thérapeu¬ 
tique  interventioniste  a  pu  heureusement  devenir  maîtresse.  De 
plus,  alors  que  dans  les  plaies  des  parties  molles,  une  différence 
très  nette  peut  être  établie  entre  les  plaies  par  balle  et  celles  par 
éclats  d’obus,  il  nous  semble,  si  nous  nous  en  rapportons  à  nos 
constatations,  que,  lors  de  lésions  osseuses,  cette  distinction  perd 
de  sa  valeur.  Certes,  nous  avons  vu  des  fractures  par  balle  évoluer 
avec  une  certaine  bénignité,  et  l'infection,  dans  ces  cas,  fut 
minime.  Mais  la  présence  presque  constante  de  débris  vestimen¬ 
taires  dans  la  plaie,  d’éclats  de  l’enveloppe  de  la  balle,  ne  nous  a 
jamais  permis,  chez  les  blessés  que  nous  avons  traités,  de  voir 
évoluer  une  de  ces  fractures  comme  une  fracture  fermée,  ainsi  que 
Gross  et  Weiss  ont  eu  la  chance  d’en  observer.  D’autre  part,  si  les 
fragments  d’obus  donnent  des  éclatements  osseux  parfois  consi¬ 
dérables,  les  fractures  par  balles  nous  ont  paru  remarquables  par 
la  quantité  d’esquilles  que  l’on  rencontre.  Il  s’agit  souvent  d’une 
véritable  bouillie  osseuse,  dans  laquelle  on  peut  retrouver  des 
fragments  de  drap  entièrement  hachés.  Rien  ne  permet  de  prévoir 
avec  certitude  comment  se  comportera  la  fracture,  et  quel  sera  le 
degré  de  l’infection  concomitante,  ni  l’examen  clinique,  ni  la 
considération  d’antécédents  que  le  blessé  est  parfois  incapable  de 
rapporter.  Il  n’est  pas  rare  que  ce  dernier  se  trompe  sur  le  genre 
de  projectile  par  lequel  il  a  été  frappé  ;  nous  avons  vu  un  très  gros 
orifice,  unique,  avec  une  balle  en  champignon  au  fond  de  la  plaie, 
et  inversement  un  orifice  très  petit  dû  à  un  éclat  d’obus.  Aussi 
nous  semble- t-il  que,  dans  le  doute,  l’intervention,  bénigne  au 
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début,  ce  qu’on  ne  saurait  toujours  dire  de  l’abstention,  peut  être 
considérée  comme  une  règle  chez  les  blessés  atteints  de  fracture. 
L’intervention  précoce  prévient  les  accidents  septiques,  arrête  les 
débuis  d’infection  gazeuse,  et  permet  d’enlever  les  corps  étrangers 
qui  souillent  le  foyer.  Ceux-ci,  en  effet,  ne  sont  jamais  très 
éloignés  du  trajet  de  la  blessure,  et  l’incision  les  donne  facile¬ 
ment.  Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  pour  le  projectile,  et  la 
radiographie  nous  paraît  nécessaire  pour  cette  dernière  extraction. 
L’existence  de  voitures  automobiles  de  radiographie  réalise  un 
gros  progrès;  mais  leur  nombre  est  limité,  et  il  serait  désirable 
que  l’on  puisse  avoir  sur  place  une  installation  radiographique 
permettant,  dès  le  premier  jour,  de  guider  le  chirurgien. 

Si  l’on  ne  possède  point  cet  examen  radiographique,  il  nous 
paraît  sage,  avant  de  commencerl’intervention,  de  demander  à  la 
clinique  ce  qu’elle  est  susceptible  de  nous  donner,  et,  en  particu¬ 
lier,  de  procéder  à  un  sondage  de  la  plaie  avec  toute  la  méthode 
possible.  Puisque  l’intervention  est  décidée  en  tout  cas,  cette 
exploration  ne  saurait  causer  aucun  dommage,  et  elle  permettra 
d’agir  avec  beaucoup  plus  de  précision  et  de  rapidité.  Nous  n’avorts 
pas  l’expérience  d’instruments  d’exploration  compliquée,  mais, 
sur  des  plaies  récentes  commecelles  que  nous  observons  à  l’avant, 
le  stylet  manié  avec  douceur  a  des  chances  de  s’insinuer  dans  le 
trajet,  qui  est  encore  béant,  et  de  le  parcourir  d’un  bout  à  l’autre. 
Ceci  n’est  pas  toujours  facile.  La  douceur,  qui  doit  éviter  toute 
fausse  route,  la  recherche  de  la  résolution  musculaire  par  a  posi¬ 
tion  du  membre,  les  renseignements  que  fournit  le  blessé  sur 
l’attitude  qu’il  avait  prise  au  moment  du  traumatisme  et  dans 
laquelle  on  s’efforcera  de  le  replacer,  donnent  souvent  à  un 
examen,  qui  paraît  banal  et  que  l’on  néglige  peut-être,  à  l’heure 
actuelle,  de  pousser  à  fond,  un  rendement  sur  lequel  on  ne  comp¬ 
tait  point.  On  doit  rester  guidé  par  la  préoccupation  de  faire  une 
intervention  aussi  précise  et  aussi  rapide  que  possible,  et  ces  déux 
conditions  sont  réalisées  si  l’on  économise  à  l’intervention,  grâce 
à  l’examen  clinique,  le  temps  nécessaire  à  des  investigations, 
parfois  longues,  mais  appréciables  par  leurs  résultats. 

A  cette  double  indication  répond  également  une  incision  oppor¬ 
tune. 

Nous  avons  commencé  par  débrider  les  plaies  faites  par  le  pro¬ 
jectile,  incisant  les  plans  superficiels,  élargissant  le  trajet,  et 
gagnant  ainsi  le  foyer  de  fracture.  Actuellement,  sans  négliger  les 
orifices  d’entrée,  ou  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile,  comme 
nous  le  verrons  un  peu  plus  loin,  nous  préférons  aborder  directe¬ 
ment  le  foyer  par  une  incision  anatomique,  qui  permet  de  mieux 
exposer  la  fracture  et  de  ménager  les  organes  vasculo-nerveux.  Il 


858 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


faut  de  to.ute  nécessité  compter  avec  tes  branches-nerveuses,, 
motrices  surtout.  Pour  les  éviter, l’incision  pourra: répondre  aune 
des  deux  indications  suivantes,  très  différentes.  Ou  bien  l'on  se 
portera  d’emblée  sur  le  trajet  normal  du  nerf;  on  le  découvrira, 
et  après  isolement  à  la  sonde  cannelée,  on  le  réclinera  sous  Un 
écarteur  ;  c’est  ce  que  l’on  fera  dans  certaines  fractures  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  péroné,  pour  le  nerf  Sciatique  poplité  externe  ; 
ou  encore  pour  la  branche  motrice  du  radial  dans  les  os  de 
l’avant-bras.  Ou  bien,  au  contraire, l’incision  se  fera  dans  une 
région  tout  à  fait  éloignée  des  trajets  nerveux  :  face  interne  au 
tibia,  par  exemple. 

Pour  ce  qui  est  des  vaisseaux,  il  faut  se  garder  de  les  léser  afin 
d’éviter  l’inondation  sanguine.  L’exposition  se  trouve  ainsi  faci¬ 
litée  au  point  que  la  bande  d’Esmarch  ne  nous  a  jamais  paru 
nécessaire,  et  il  ne  nous  semble  pas  indifférent  que  son  usage 
puisse  être  évité,  lorsqu’il  s’agit  de  membres  déjà  considérable¬ 
ment  traumatisés. 

C’est  ainsi  que,  chez  les  blessés  que  nous  avons  traités,  nous 
avons  adopté  une  incision  anatomique  constante  pour  une  région 
donnée  :  face  interne,  sùus-cutanée,  du  tibia,  dans  les  fractures  de 
jambe;  face  externe  de  la  cuisse,  dans  les  fractures  du  fémur; 
région  postéro-interne  dans  les  fractures  du  eubitus  ;  région 
externe  dans  les  fractures  du  radius. 

Ces  incisions  mènent  directement  sur  le  foyer  de  la  fracture,  et 
permettent  de  se  rendre  compte  des  dégâts  osseux,  d’agir  à  ce 
niveau. 

Dans  l’ablation  des  esquilles  nous  avons  été  très  larges,  lorsqu’il 
s’agissait  de  petites  esquilles,  de  bouillie  osseuse,  vouées  à  la 
nécrose.  Nous  avons  même  parfois  ôté  des  fragments  considé¬ 
rables,  lorsque  ceux-ci  étaient  complètement  détachés,  et  ainsi, 
grâce  à  la  béance  de  la  plaie,  le  drainage  s’est  trouvé  très  facilité. 
Mais,  néanmoins,  nous  conseillons  d’être  le  plus  ménagers  pos¬ 
sible  du  périoste,  et  de  garder  le  souci  d’éviter  la  pseudarthrose. 
Aussi,  avons-nous  toujours  précieusement  conservé  et  réduit  toute 
esquille  encore  adhérente,  et  possédant  un  certain  degré  de  vas¬ 
cularisation.  En  cas  de  contusion  extrême  du  foyer,  de  bouillie 
osseuse  et  vestimentaire,  nous  avons  souvent  fait  succéder  à 
l’ablation  des  esquilles  un  curettage  léger  de  la  moelle  des  extré¬ 
mités  osseuses  laissées  au  contact.  Celle-ci  est  très  souvent  préco¬ 
cement  infectée  et,  d’autre  part,  ce  curettage  ne  lèse  en  rien  la  vita¬ 
lité  de  l’os.  Il  nous  est  arrivé  de  retirer  un  projectile,  ayant 
pénétré  par  le  grand  trochanter  fémoral,  et  ayant  cheminé  dans 
le  col  jusqu’à  l’union  de  un  tiers  moyen  et  de  un  tiers  interne,  La 
destruction  de  la  moelle  osseuse  sur  toute  la  longueur  de  ce  trajet 
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ne  retarda  en  rien  la  guérison  de  ce  blessé,  qui  marche  parfaite¬ 
ment  à  l’heure  actuelle.. 

Le  travail  terminé  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  on  se 
porte  alors  rapidement  vers  les  orifices  laissés  par  le  projectile. 
La  sonde  cannelée  étant  restée  en  place,  on  élargitles  orifices,  en 
incisant  les  téguments  et  l’aponévrose.  On  peut  alors  mettre  à 
jour  le  trajet,  non  pas  en  le  fendant  suivant  sa  longueur,  mais  en 
écartant  les  tissus  grâce  à  ses  débridements,  et  avec  la  curette  on 
parcourt  tout  le  décollement  laissé  par  le  projectile.  Cette  toilette 
achevée,  on  place  alors  deux  drains  réunissant  chacun  des  orifices 
débridés  à  l’incision  médiane.  Dans  les  fractures  de  l’avant-bras, 
et  même  dans  celles  de  jambe,  nous  avons  souvent  employé  un 
seul  drain  réalisant  un  drainage  transosseux  très  efficace.  En 
revanche,  lorsque  la  sonde  cannelée  permet  de  reconnaître  une 
zone  de  décollement  profond  plus  ou  moins  étendue,  nous  avons 
pratiqué  une  contre-incision  supplémentaire  avec  nouveau  drai¬ 
nage.  Pendant  l’intervention,  un  aide  irrigue  fréquemment,  au 
bock,  la  plaie  avec  du  sérum  chaud.  Nous  avons  employé  le  sérum 
physiologique  normale!  ;  nous  serions  tout  disposés  à  user  du 
sérum  hyperchloruré. 

Il  est  un  point  de  notre  pratique  sur  lequel  nous  ne  saurions 
trop  insister.  Nous  avons  évité  à  la  plaie  autant  qu’il  était  pos¬ 
sible,  nous  pouvons  même  dire  d’une  façon  absolue,  quand  nous 
avons  eu  l’expérience  suffisante,  le  contact  des  doigts,  même 
gantés  (nous  n’opérons  pas  autrement).  Quelle  que  soit  la  stérili¬ 
sation  de  ces  gants,  la  plaie  se  comporte  mieux,  la  réaction  ther¬ 
mique  est  plus  satisfaisante  lorsque  l’on  travaille  du.  bout  des 
pinces,  et  non  du  bout  des  doigts.  Depuis  qu’on  pratique  l’ostéo¬ 
synthèse  pour  fractures  fermées,  cette  vérité  est  banale.  Elle  nous 
paraît  conserver  toute  sa  valeur  dans  les  cas  présents,  bien  qu’il 
s’agisse  de  lésions  septiques  et  que  nous  fassions  usage  d’un 
matériel  stérilisé  par  l’ébullition. 

Comme  appareils  de  contention,  durant  les  premiers  jours  nous 
ne  pouvons  employer  l’appareil  plâtré,  et  nous  recourons  aux 
appareils  modelés  en  zinc  ou  en  tôle.  Il  faut,  en  effet,  renouveler 
fréquemment  les  pansements,  pratiquer  de  nombreux  lavages, 
être  prêts  à  faire  de  nouveaux  débridements,  car,  par  définition, 
c’est  à  une  plaie  septique  que  nous  avons  à  faire.  Souvent  une  ou 
deux  semaines  se  passent  sans  que  la  suppuration  cesse.  Une 
révision  s’impose  ;  il  s’agit,  en  effet,  d’esquilles  plus  ou  moins 
nécrosées,  de  petits  fragments  dépériostés  qui  n’ont  pu  garder 
leur  vitalité,  et  qu’il  est  facile  d’extraire  à  la  curette  ou  à  la  pince 
au  cours  d’un  simple  pansement. 

A  la  suite  de  cette  nouvelle  vérification  du  foyer,  l’amélioration 
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survient  rapidement.  Nous  avons  alors  évacué  nos  blessés  dans 
des  appareils  plâtrés,  exactement  modelés,  prenant  point  d’appui 
sur  les  saillies  osseuses  éloignées  et  largement  fenêtrés. 

Telle  est  la  technique  que  nous  avons  suivie  dans  les  fractures 
non  articulaires. 

Sur  la  totalité  des  cas  que  nous  avons  traités  durant  deux  mois 
d’ambulance,  elle  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Toutes  les 
infections  gangreneuses  ou  gazeuses  ont  été  rapidement  enrayées, 
et  nous  n’avons  perdu  qu’un  blessé  de  tétanos,  blessé  cependant 
préventivement  injecté  et  en  excellente  voie  de  guérison  lors  de 
l’apparition  du  trismus  (1).  Nous  n’avons  fait  aucune  amputation, 
même  partielle.  Le  seul  incident,  que  nous  ayons  noté,  est  une 
hémorragie  secondaire,  dans  un  cas  de  fracture  du  1/3  supérieur 
de  la  jambe.  Lors  de  l’ablation  des  esquilles,  une  hémorragie  en 
nappe  avait  cédé  au  tamponnement  et  à  l’irrigation  de  sérum 
chaud.  Cette  hémorragie  se  renouvelle,  légèrement,  lors  du  pre¬ 
mier  pansement  et  s’arrête  encore  par  le  tamponnement.  Pendant 
la  nuit,  survient  une  hémorragie  considérable.  Devant  l’impossi¬ 
bilité  de  retrouver  les  bouts  artériels  dans  la  plaie,  on  fait  la  liga¬ 
ture  de  la  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter,  ligature  immédiate¬ 
ment  efficace  et  n’ayant  entraîné  aucun  trouble. 

Il  existe  maintenant  une  catégorie  de  fractures,  très  fréquente, 
intéressant  une  articulation  limitrophe.  Nous  les  considérons 
comme  particulièrement  graves.  Nous  avons  toujours  dû  pratiquer 
l’arthrotomie,  avec  l’ablation  des  esquilles,  et  parfois  de  véri¬ 
tables  résections  atypiques.  Ces  fractures  articulaires  comptent 
pour  33  p.  100  dans  notre  statistique.  Ici  encore  non  seulement 
l’incision  doit  être  anatomique,  mais  elle  doit  encore  assurer  un 
drainage  large  et  facile.  C’est  ainsi  qu’au  coude,  dans  deux  cas, 
nous  n’avons  vu  les  accidents  infectieux  s’arrêter  et  la  suppura¬ 
tion  se  tarir  que  grâce  à  une  incision  postérieure,  alors  que  les 
deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile  avaient  été  large¬ 
ment  débridés  dès  le  premier  jour,  un  drain  les  réunissant  à 
travers  l’articulation.  Cette  incision  postérieure,  l’aititude  de 
flexion  donnée  ensuite  aux  membres  et  faisant  bailler  largement 
l’article,  l’ablation  des  esquilles,  donnant  beaucoup  de  jour,  per¬ 
mettent  d’établir  un  drainage  parfait.  Au  cou  de  pied,  au  poignet, 
dans  trois  cas  que  nous  avons  traités,  nous  n’avons  guère  ren¬ 
contré  de  difficultés  pour  assurer  ce  drainage,  et  la  guérison  était 
en  excellente  voie,  sans  aucune  élévation  de  la  température  dès  le 
troisième  jour.  En  revanche,  il  nous  a  paru  que  les  fractures  dans 
lesquelles  l’articulation  du  genou  était  intéressée  se  montraient 


(1)  Voir  observation  Bail,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  LXI,  p.  690. 
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particulièrement  graves.  Malgré  une  arthrotomie  large,  un  drai¬ 
nage  multiple  facilité  par  l’ablation  d’un  condyle  fémoral,  nous 
avons  été  ainsi  conduits  à  faire  une  amputation  de  la  cuisse,  la 
seule  amputation  d’ailleurs  à  laquelle  nous  ait  contraints  une 
fracture.  Pour  l’épaule  nous  avons  obtenu  d’excellents  résultats 
par  un  double  drainage  antérieur  et  postérieur.  Nous  n’avons  pas 
l’expérience  de  la  hanche,  dont  nous  sommes  portés  à  redouter 
la  gravité. 

C’est  dans  ces  fractures  articulaires  que  la  possibilité  d’avoir 
une  radiographie  immédiate  serait  capitale.  Il  nous  a  été  souvent 
difficile,  parfois  impossible,  de  trouver  le  projectile  ;  nous  avons 
.  d'ailleurs  préféré  le  laisser,  que  de  recourir  à  des  débridements 
aveugles  et  excessifs. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  assez  de  renseignements  éloignés 
sur  nos  convalescents,  pour  parler  des  résultats  fonctionnels  et  de 
la  fréquence  des  ankylosés.  Ce  que  nous  pouvons  dire  c’est  qu’ici 
encore  sur  la  totalité  des  blessés  traités  pour  fractures,  durant 
deux  mois  d’ambulance,  nous  n’avons  eu  qu’une  amputation, 
relatée  plus  haut.  Tous  les  autres  ont  été  évacués  sur  l’intérieur 
en  excellente  voie  de  guérison. 


U  amputation  dite  «  en  saucisson  » 

( procédé  Celse), 

par  VICTOR  PAUCHET  (d’Amiens)  et  PAUL  SOURDAT  (d’Amiens). 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Henri  Toussaint.  —  Pour  faire  suite  à  la  discussion  en  cours, 
j’estime  avoir  un  mot  à  dire,  puisque  j’ai  vu  sur  place,  au  Tonkin, 
le  mot  et  la  chose,  la  chirurgie  de  pirate,  évoquée  par  M.  Robert. 
Celle-ci  n’a  rien  à  voir  avec  la  pratique  singulièrement  impé¬ 
rieuse  et  toute  de  circonstance,  d’ultime  urgence,  imaginée  par 
MM.  Pauchet  et  Sourdat,  puisqu'elle  lui  est  diamétralement 
opposée  comme  procédé  de  médecine  opératoire.  En  effet,  avec  un 
coupe-coupe,  instrument  lourd  et  bien  affilé,  les  Pavillons  noirs 
tranchent,  en  un  temps,  un  ou  deux  poignets,  et  la  mort  arrive, 
habituellement  rapide,  par  hémorragie  immédiate  ou  relardée. 
Les  os  font  à  peine  saillie  hors  de  la  section  de  la  peau,  parce  qu’à 
ce  niveau  elle  adhère  aux  tissus  sous-jacents.  En  revanche,  elle 

(I)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1914,  t.  XL,  p.  1216  et 
1295  ;  1915,  t.  XLI,  p.  43  et  801. 
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appartient  absolument  à  cette  même  fabrique  d’invalidité,  sans 
doute,  avec  l’atténuation  que  la  ligature  artérielle  a  été  faite,  la 
•rude  épreuve  thérapeutique  infligée,  à  Cologne,  à  l’amputé  rapa¬ 
trié,  que  je  vous  ai  présenté  le  17  mars.  Mon  assistante,  Russe,  qui 
arrive  de  Grenoble,  me  confie,  qu’elle  aussi,  elle  y  a  vu  exacte¬ 
ment  la  même  mutilation,  retour  d’Allemagne,  Made  in  Germany, 
Sans  avoir  heureusement  été  obligé  de  remonter  jusqu’au  Gritti, 
aidé  duD1'  Baumgartner,  j’ai,  à  la  rugine,  amorcé  un  décollement 
périostique,  pour  faire  sauter  à  la  pince  coupe  net,  4  centimètres 
du  col  du  péroné,  rendu  ainsi  abordable,  et,  d’ailleurs  ramolli. 
Alors-,  la  scié  de  Gigli  peut  être  engagée  derrière  le  tibia,  et, 
d’arrière  en  avant,  en  retrancher  la  même  longueur  qu’au  péroné. 

Aujourd’hui,  la  manchette  cicatrisée  coiffe  assez  bien  les  surfaces 
osseuses,  elle  va  enfin  pouvoir  s’adapter  au  pilon  de  jambe,  sans 
menace  d’ulcère  de  cicatrice;  le  résultat  orthopédique  est  donc  à 
peu  près  satisfaisant,  parce  qu’ayant  eu  sous  la  main  des  greffes 
dermo;épidermiques  je  l’en  ai  fait  bénéficier  sur  le  champ. 

Et  maintenant,  le  cas  qu’il  me  faut  exposer  pour  mettre  à 
-point  et  stigmatiser  l’amputation,  dite  en  saucisson,  par  son 
horreur  même,  n’est-il  pas  irréductible  et  convaincant  ? 

En  effet,  il  s’agit  d’un  blessé  du  18  novembre,  sidéré  et  complè¬ 
tement  sourd,  amputé  le  22  dans  une  gare  de  répartition,  entré  à 
l’hôpital  du  Louvre  le  24,  et  mort  le  surlendemain  de  tétanos. 

A  son  arrivée,  un  manche  de  gigot,  sous  forme  d’un  fémur 
amputé  à  sa  partie  moyenne  se  dressait  verticalement  dénudé  sur 
une  longueur  d’environ  10  centimètres.  Cette  apparition  inconnue, 
•fut  pour  l’entourage,  et  aussi,  je  l’avoue,  pour  moi-même,  d’autant 
plus  inoubliable,  que  la  contracture  musculaire,  déjà  d’origine 
tétanique,  maintenait  en  permanence  l’os  à  angle  droit  sur  le 
bassin. 

Ici,  personne  n’a  encore  parlé  d’une  complication  naturelle, 
inévitable,  fatalement  due  à  toute  section  osseuse  ainsi  intention¬ 
nellement  exposée;  c’est,  celle  de  l’ostéomyélite  suraiguë.  La 
myélite  se  traduisait  chez  cet  amputé  par  un  champignon  bour¬ 
geonnant  hors  de  la  cavité  médullaire. 

Jusqu’à  quelle  hauteur  la  moelle  était-elle  ramollie  et  suppurée  ; 
c’est  ce  que  l’autopsie  seule  aurait  pu  montrer  ? 

11  reste  indiscutable,  que  la  suppression,  par  recoupe,  d’un 
semblable  foyer  infectieux  s’impose  au  plus  tôt. 

C7est  donc  une  véritable  opération  itérative,  qui  va  se  sura¬ 
jouter,  avec  son  shock  spécialement  grave,  chez  un  grand  infecté 
qui,  lors  de  l’intervention  première,  en  une  minute  de  plus,  aurait 
pu,  -et  aurait  dû  subir  le  sciage  ne  varie tur  de  son  fémur. 

Voilà  pourquoi  la  cause  des  circonstances  atténuantes  à  la  con- 
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•fection  d’un  moignon  en  saucisson  de  la  cuisse,  prise  en  main  par 
le  professeur  Quénu,  reste  compromise,  en  face  surtout  de  la 
myélite  osseuse  suraiguë,  qui  guette  ce  prolongement  osseux,  si 
elle  ne  l’a  pas  déjà  envahi.  C’est  cela,  qui,  je  crois,  n’a  pas  été  dit, 
et  qui  va  encore  surinfecter  le  blessé  ;  semblable  flèche  empoi¬ 
sonnée,  qui  reste  en  place,  c’est  le  haeret  laleri  lethalis  arundo. 

En  fin  de  compte,  l’amputation  circulaire  à  section  plate  avec 
saillie  fémorale  plus  ou  moins  exubérante,  dont  j’ai  vu  un  résultat 
acquis,  il  est  vrai  en  dehors  de  la  sphère  des  deux  promoteurs, 
me  fait  vivement  souhaiter,  que  la  tactique  et  les  applications  de 
cette  manœuvre  opératoire  si  délicate  à  conduire  et  à  défendre, 
leur  soient  exclusivement  réservées,  et  qu’ils  ne  fassent  pas 
d’adeptes. 


M.  H.  Rouvillois.  —  J’ai  été  frappé,  comme  Pauchet  et  tous  les 
chirurgiens  de  l’avant,  de  la  gravité  des  amputations  primitives 
dans  les  grands  délabrements  des  membres  par  projectiles  de 
guerre,  accompagnés  de  shock  très  accusé. 

Sur  les  blessés  de  cette  catégorie  qui  nous  arrivent  souvent  en 
longues  théories,  transformés  en  bloc  de  boue  ensanglantée,  avec 
un  pouls  misérable,  les  téguments  froids  et  décolorés,  toute  inter¬ 
vention  importante  est  contre-indiquée. 

J’ai  donc  été  amené  pour  les  mêmes  raisons  que  Pauchet  à  pra¬ 
tiquer  (ou  à  faire  pratiquer  par  mes  aides)  des  amputations  en  deux 
temps ,  mais  avec  une  technique  un  peu  différente  de  la  sienne. 

Au  lieu  de  faire  une  section  nette  au  ras  des  lésions,  je  me 
contente  d’achever  la  séparation  du  membre  déjà  réalisée  en 
partie  par  l’agent  vulnérant  et  de  désinfecter  soigneusement  le 
moignon,  sans  m’occuper  de  la  régularité  des  parties  molles  ni 
du  squelette. 

L’état  de  shock  est  tel,  que  cette  minime  intervention,  réduite  le 
plus  souvent  à  une  simple  section  musculo-cutanée  avec  ablation 
de  quelques  esquilles  libres,  peut  être  faite  sans  anesthésie. 

Le  lendemain,  ou  le  surlendemain,  lorsque  l’état  général  du 
blessé  est  meilleur,  je  régularise  le  moignon.  Si,  les  parties  molles 
sont  douteuses,  je  fais  une  àmpütation  en  tissu  sain.  Si  au  con- 
1  traire,  les  parties  molles  sont  en  bon  état,  je  me  contente,  après 
avoir  fait  leur  toilette  aux  ciseaux,  de  ruginer  le  squelette  et  de  le 
scier  à  la  hauteur  voulue  pour  que  le.  moignon  puisse  être  suffi¬ 
samment  matelassé. 

Selon  les  cas,  je  tente  parfois  un  essai  de  réunion  avec  large 
drainage,  mais,  le  plus  souvent,  je  ne  fais  aucune  suture  afin  de 
permettre  une  surveillance  plus  attentive  de  la  plaie. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  les  cas  de  gangrène  menaçante  et 
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surtout  de  gangrène  gazeuse,  l’amputation  immédiate  entissusain, 
malgré  ses  risques,  reste  la  seule  planche  de  salut. 

Pour  obtenir  la  plus  grande  rapidité  d'exécution,  l’emploi  des 
rétracteurs  métalliques  me  paraît  recommandable,  et  je  me  pro¬ 
pose  d’en  faire  usage  à  la  première  occasion. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Lorsque  a  eu  lieu  la  discussion  sur  la  commu¬ 
nication  de  notre  collègue  Pauchet,  je  n’ai  pas  pris  la  parole, 
parce  que  je  n’ai  aucune  expérience  de  la  question  et  que  je  n’aime 
pas  à  parler  de  ce  que  je  ne  connais  pas.  Mais,  puisque  l’occasion 
s’en  présente,  je  tiens  à  dire  combien  j’ai  été  ému  et  même  choqué 
par  la  forme  des  critiques  qui  ont  été  faites  et  qui  s’adressent  à 
un  collègue  dont  nous  connaissons  tous  le  grand  talent,  et  qui,  en 
somme,  a  plus  d’expérience  de  la  chirurgie  de  première  ligne  que 
nous  tous  réunis. 

M.  Pauchet.  —  Messieurs,  les  critiques  que  vous  avez  adres¬ 
sées  à  l’amputation  à  section  plane  tiennent  à  un  malentendu; 
ce  malentendu  (1)  vient,  d  une  part,  de  ce  que  immobilisé  sur 
le  front  je  n’ai  pu  assister  à  la  séance,  ni  compléter  par  des 
explications  la  note  hâtive  et  courte  qui  vous  a  été  lue;  ce  malen¬ 
tendu  tient  à  ce  que,  d’autre  part,  vous  ignoriez  totalement 
dans  quelles  conditions  mon  ambulance  avait  fonctionné  pen¬ 
dant  la  phase  initiale  de  la  campagne.  Je  vous  exposerai  donc 
comment  je  conçois,  comment  j’ai  toujours  conçu  les  indica¬ 
tions  de  cette  méthode  et  dans  quelles  conditions  je  me  trou¬ 
vais  à  l’époque  où  ce  travail,  forcément  court  et  incomplet,  a  été 
élaboré. 

Si  vous  lisez  la  première  note  publiée  par  Sourdat  et  moi,  vous 

(1)  La  preuve  de  ce  malentendu  est  encore  donnée  par  cette  remarque  de 
M.  Broca  dans  ta  dernière  séance.  J’attire  l’attention  de  la  Société  sur  le 
texte  de  Pauchet  :  «  les  procédés  de  Farabeuf,  rarement  applicables  dqns 
la  pratique  couranie ,  le  sont  moins  encore  dans  la  pratique  de  l'ambulance  »  ; 
je  dois  donc  développer  celte  pensée  pour  être  compris  ;  j’ai  toujours  affirme 
que  la  méthode  de  Farabeuf  était  un  remarquable  procédé  d’éducation 
chirurgicale  et  qu’il  expliquait  la  supériorité  de  nos  maîtres-chirurgiens 
qui  séduisent  les  étrangers  par  leur  maîtrise,  leur  technique  réglée,  métho¬ 
dique  et  simple.  Quand  j’ai  publié,  il  y  a  cinq  ans,  mes  «  impressions 
d'Allemagne  »,  dans  les  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  je  faisais  remar¬ 
quer  que  nos  voisins  prouvaient  par  leur  technique  l’absence  de  celte 
éducation  fondamentale.  Au  point  de  vue  «  application  »,  les  procédés  de 
Farabeuf  sont  utilisables  par  les  chirurgiens  de  carrière,  mais  ceux-ci 
n'exécutent  pas  la  majorité  des  amputations  faites  en  France.  Pour  cette 
raison,  quand  je  termine  chaque  année  mes  cours  de  médecine  opératoire, 
j'apprends  aux  futurs  praticiens  un  procédé  unique  et  universel  que  vous 
connaissez  tous  (Ravaton);  c’est  une  circulaire  complétée  par  ud»  ou  deux 
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verrez  qu’il  s’agit  «  d'une  opération  d'urgence ,  premier  acte  d'une 
intervention  en  deux  temps  comparable  à  l'anus  iliaque  appliqué  au 
traitement  du  cancer  du  rectum  ;  c'est  un  «  procédé  préparant  »  une 
opération  définitive  en  attendant  que  le  sujet  soit  en  état  de  la  sup¬ 
porter,  c’est  une  méthode  d’exception,  mais  qui  précisément  dans 
les  conditions  exceptionnellement  graves  et  difficiles  dans  les¬ 
quelles  blessés  et  chirurgiens  se  sont  trouvés,  peut  rendre  des 
services  immenses  quand  elle  est  bien  appliquée. 

Indications  :  1°  Gangrène  gazeuse.  —  J’admets  que  dans  certains 
cas  et  dans  de  bons  milieux,  le  traitement  conservateur  puisse 
être  tenté  avec  succès,  mais  nous  supposons  que  l’amputation 
paraisse  indispensable;  l’opérateur  sectionnera  le  membre  en 
tissu  sain  si  le  foyer  est  bas,  mais  si  le  foyer  est  haut,  il  amputera 
en  plein  tissu  infiltré  et  gazeux  et  complétera  le  drainage  par  des 
débridements  transversaux  dans  la  zone  œdématiée.  Un  panse¬ 
ment  humide  salé  ou  oxygéné  sera  appliqué. 

Quelques-uns  de  nos  malades  présentaient  des  lésions  inflam¬ 
matoires  étendues  à  l’abdomen  et  au  thorax  avec  état  général  si 
mauvais,  langue  sèche,  pouls  rapide  et  petit,  que  nous  étions  dis¬ 
posés  à  conclure  à  l’abstention  et  à  la  mort  prochaine,  mais  un  de 
nous  s’écriait  :  «  Si  on  tentait  un  saucisson,  l’opération  ne  peut 
avancer  la  mort?  »  Combien  de  fois  nous  avons  ainsi  obtenu  des 
succès  inespérés. 

En  effet,  la  section  plane  se  transforme  en  un  cône  cruenté  dont 
le  sommet  correspond  à  la  section  osseuse,  la  plaie  est  ainsi  exposée 
directement  à  l'action  des  antiseptiques  et  des  absorbants ,  elle  réalise 
le  drainage  idéal. 

2°  Suppuration  grave.  —  Supposez  une  fracture  infectée;  la 
plaie  a  mauvais  aspect,  le  membre  est  désossé,  «  en  caoutchouc  », 

fentes  latérales.  Voir  Pauchet  et  Ducroquet  :  Technique  chirurgicale  ;  Baillère, 
1911  :  L’amputation  universelle.  L’opérateur  arrive  ainsi  facilement  sur  le 
squelette  et  désosse  le  moignon  avec  la  rugioe  ou  les  ciseaux;  la  ou  les 
fentes  latérales  sont  suturées  ;  la  plaie  terminale  reste  ouverte  ou  est  fermée 
suivant  les  risques  d’infection;  voilà,  je  crois,  l'opération  facile  à  retenir  et 
à  exécuter  par  un  opérateur  non  chirurgien  dans  la  «  pratique  courante  ». 
J’ai  parlé  de  chirurgie  d'ambulance  et  non  de  chirurgie  de  guerre,  car  je  ne 
connaissais  pas  la  chirurgie  d’arrière  qui  ne  diffère  pas  de  la  chirurgie  du 
temps  de  paix  quant  aux  conditions  favorables;  je  faisais  une  brève  allusion 
aux  conditions  fâcheuses  où  je  me  trouvais  et  que  je  croyais  universelles  et 
définitives. 

Dans  la  pratique  civile,  en  cas  d’accident,  je  taille  le  lambeau  là  où  il  y  a 
de  l’étoffe  pour  économiser  les  tissus  ;  si  je  dois  amputer  en  tissus  sains,  je 
fais  une  circulaire  à  court  lambeau  après  rétraction  avec  l’écarteur  de  Mont- 
profit;  je  suture  ensuite  ensemble  les  muscles  antagonistes,  puis  la  peau. 
Donc,  je  reste  fidèle  à  la  vraie  médecine  opératoire  et  le  saucisson  n’est 
qu’un  procédé  d’urgence  et  d’exception. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  60 
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sur  une  grande  étendue,  la  conservation  paraît  à  peine  désirable  à 
cause  d’une  pseudarthrose  certaine,  les  téguments  sont  œdématiés, 
l’état  général  est  mauvais;  l’amputation  faite  avec  souci  de  l'étoffe 
à  lambeau,  doit  sacrifier  une  grande  étendue  de  membre  et 
menacer  la  vie  du  blessé.  Si,  au  contraire,  vous  faites  l’ablation 
du  segment  malade  par  la  section  plane,  assez  bas  près  de  la 
plaie,  l’œdème  disparaît,  l’état  général  remonte;  dès  que  les  tissus 
sont  redevenus  souples  et  la  fièvre  tombée,  vous  désossez  le  moi¬ 
gnon  qui  se  répare  avec  une  extrémité  charnue.  Cette  supériorité 
relative  de  la  section  plane  devient  absolue  si  la  fracture  est  peu 
éloignée  de  la  racine  du  membre.  Si  vous  vouliez  vous  ménager 
l’étoffe  de  recouvrement,  dans  ces  conditions,  il  faudrait  désarti¬ 
culer;  or,  la  désarticulation  de  l’épaule  crée  un  moignon  s’adap¬ 
tant  mal  à  la  prothèse,  la  désarticulation  de  la  hanche  entraîne 
presque  fatalement  la  mort  du  sujet.  L’amputation  intradeltoï- 
dienne  ou  sous-trochantérienne  sauve  la  vie  du  sujet  et  crée  un 
état  morphologique  et  prothétique  meilleur. 

3°  Schock.  —  Vous  connaissez  la  technique  :  Narcose  rapide  et 
courte  au  kélène;  incision  circulaire  de  la  peau  qui  se  rétracte 
spontanément  de  l,  2,  3  centimètres;  section  des  parties  molles 
en  un  temps  jusqu’à  l’os  sans  réfracteur  et  sans  rugine,  recherche 
facile  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  ligature  et  section  nerveuse, 
pansement  à  plat. 

Quelques  collègues  m’ont  objecté  :  «  La  résection  osseuse  immé¬ 
diate  n’allonge  pas  l’opération,  elle  ne  l’aggrave  pas  et  évite  l’in¬ 
tervention  itérative.  »  Cette  objection  contient  trois  erreurs  : 
l’exérèse  qui  nécessite  rétraction,  recoupe  musculaire,  rugination, 
recherche  des  vaisseaux  et  nerfs  au  fond  d’un  cône  creux  est  sen¬ 
siblement  plus  longue ;  l’opération  est  plus  grave  parce  que  la 
rétraction  faite  par  les  mains  de  l’aide  qui  empaume  le  segment 
supérieur  provoque  la  hernie  des  muscles  coupés  qui  font  la  moue 
hors  de  leurs  gaines,  les  espaces  intermusculaires  bâillent  et 
ouvrent  une  voie  facile  à  l’infection.  L’expérience  des  deux 
méthodes  dans  des  cas  graves  et  superposables  m’a  d’ailleurs 
prouvé,  ainsi  qu’à  mes  camarades  d’ambulance,  la  gravité  plus 
grande  de  l’intervention  en  un  temps  (1).  Le  premier  blessé  ainsi 
opéré  (avec  même  économie  de  tissus)  est  mort  de  septicémie  bien 
que  le  cas  fût  favorable,  le  second  a  dû  être  réamputé  beaucoup- 
plus  haut  quelques  jours  plus  tard,  les  autres  ont  dû  être  d’emblée 


(I)  Où  la  supériorité  de  la  section  plane  devient  incontestable,  c’est  dans 
le  cas  de  lésion  haute  des  membres,  sa  bénignité  relative  est  évidente  dans 
l'amputation  sous-trochantérienne,  la  désarticulation  de  la  hanche  faite  dans 
ces  conditions  est  fatale,  l’amputation  est  beaucoup  moins  grave. 
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amputés  plus  près  de  la  racine  du  membre  et  ont  perdu  au  moins 
10  centimètres  de  membre,  la  convalescence,  chez  eux,  a  été  plus 
lente  et  moins  euphorique,  l’appétit  est  revenu  plus  lentement,  la 
température  n'est  pas  tombée  brusquement,  la  langue  est,  pendant 
quelques  jours,  restée  sèche  et  pâteuse,  etc.  Je  puis  donc  affirmer 
que  la  gravité  de  l’opération  en  un  temps  est,  d’après  mes  faits 
personnels,  plus  grande.  Enfin,  la  section  classique  n'évite  pas 
toujours  la  retouche  osseuse’,  j’en  ai  vu  de  ces  blessés  infectés  qui 
furent  amputés  en  un  temps  avec  manchette  ou  lambeaux;  ceux 
qui  suppuraient  ont  souvent  dû  être  «  recoupés  »  pour  moignon 
conique  et  finalement  ils  ont  perdu  une  plus  grande  partie  de 
leur  membre,  j’ai  vu  même  la  nécessité  de  réséquer  des  lambeaux 
et  de  faire  un  «  saucisson  »  secondaire,  «  saucisson  »  qu’il  fallait 
ensuite  désosser  dans  un  troisième  temps  après  une  longue  phase 
de  suppuration  et  de  douleur. 

D’ailleurs  quelle  importance  y  a-t-il  à  faire  subir  deux  inter¬ 
ventions  au  lieu  d’une,  du  moment  que  ce  dédoublement  opéra¬ 
toire  sauve  le  blessé?  Vous  ne  trouvez  pas  excessif  de  travailler  la 
figure  d’un  mutilé  de  la  face  pendant  six  mois  à  raison  d’une 
intervention  mensuelle  pour  lui  rendre  un  visage  agréable  et  vous 
condamnez  une  recoupe  osseuse  qui  doit  sauver  une  existence. 

M.  le  général  Robert  m’a  fait  observer  que  la  seconde  interven¬ 
tion  était  souvent  aussi  grave  que  la  première  parce  que  le  blessé 
quittait  les  mains  du  premier  opérateur  pour  être  recoupé  à 
une  période  imprécise  et  par  des  mains  parfois  inhabiles,  d’où 
processus  vicieux  des  chairs  du  moignon,  suppuration  prolongée 
et  fatigante  du  bout  osseux,  hémorragie  secondaire,  etc.  Je 
reconnais  la  justesse  de  cette  objection  qui  rend  le  procédé 
difficilement  applicable  dans  une  ambulance  qui  doit  évacuer 
ses  amputés  immédiatement,  mais  si  le  chirurgien  peut  surveiller 
et  conserver  son  blessé  pour  faire  la  retouche  lui-même,  la 
seconde  opération  se  fait  sans  danger. 

M.  Tuffier  a  fait  remarquer  que  le  procédé  était  dangereux  à 
vulgariser;  facile  et  simple,  il  pourrait  être  funeste  s’il  était  ap¬ 
pliqué  par  des  mains  inhabiles  et  des  opérateurs  ignorants;  l’objec¬ 
tion  a  été  vérifiée  exacte ,  malheureusement.  Il  faut  admettre 
pourtant  que  tout  blessé  français  doit  être  exclusivement  confié  à  un 
chirurgien  de  carrière  quelle  que  soit  l’indication  thérapeutique; 
la  conservation  d’un  membre  requiert  de  la  part  du  chirurgien 
autant  d'expérience  et  d’habileté  qu’une  belle  amputation. 

4®  Lésions  étendues  de  la  peau.  —  Prenons  un  exemple.  Une 
main  est  détruite  par  une  bombe,  une  grappe  osseuse  remplace 
, l’organe  broyé  à  l’extrémité  d’un  avant-bras  lui-même  constellé 
de  petites  plaies  par  éclats  métalliques.  Tailler  une  manchette  ou 
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des  lambeaux  dans  cette  peau  altérée  risque  de  provoquer  une 
infection  générale  ou  locale  grave;  couper  directement  le  bras  là  où 
la  peau  est  saine  est  un  gros  sacrifice  pour  une  lésion  limitée.  Il  est 
si  simple,  si  bénin,  de  régulariser  le  membre  mutilé  avec  la  scie  et 
au  ras  des  lésions  carpienues,  puis  de  débrider  les  plaies  cutanées 
et  d’appliquer  un  pansement  antiseptique;  douze  ou  quinze  jours 
plus  tard,  les  plaies  granulent,  les  menaces  d’infection  ont  disparu, 
le  chirurgien  peut  alors  désosser  l’extrémité  du  membre;  celle-ci 
se  cicatrise  en  même  temps  que  les  plaies  de  la  peau;  le  «  sau¬ 
cisson  »  a  sauvé  l’avant-bras;  cette  méthode  économise  donc  les 
vies  et  les  membres  (1). 

5°  Interventions  faites  dans  un  milieu  défavorable.  —  Quand 
M.  Tuffier  a  visité  mon  ambulance,  sur  cinq  ou  six  amputations 
présentes,  il  y  avait  un  seul  amputé  par  section  plane;  il  s’agis¬ 
sait  d’une  exérèse  sous-trochantérienne  pour  infection  :  mon  opi¬ 
nion  sur  les  indications  du  procédé  ne  s’était  pas  modifiée,  mais 
les  gangrènes  gazeuses  étaient  plus  rares  et  je  me  Irouvais  dans 
des  conditions  matérielles  beaucoup  meilleures;  le  nombre  des 
indications  pour  cas  graves  s’était  de  ce  fait  raréfié  ;  je  lui  ai,  d’ail¬ 
leurs,  remis  une  note  qui  a  été  publiée  dans  vos  Bulletins;  elle  a 
fait  supposer,  à  quelques-uns,  que  mon  opinion  avait  varié  avec 
ma  conduite. 

Laissez-moi  donc  vous  dire  dans  quelles  conditions  j’ai  fonc¬ 
tionné  pendant  la  première  phase  de  la  campagne. 

Àu  point  de  vue  du  personnel  (2)  médical  et  officier,  j’étais 
remarquablement  secondé,  le  médecin-inspecteur  Collin  (3)  m’avait 

(1)  Cette  gravité  de  l’amputation  complète  en  un  temps  existe  surtout  à  la 
cuisse  et  à  la  hanche.  L’opération  sous-trochantérienne  «  en  saucisson  »  est 
étonnamment  moins  grave. 

(2)  Mon  personnel  comprenait  au  départ  Sourdat  (d’Amiens),  chirurgien  des 
hôpitaux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lequel  est  depuis  plusieurs 
années  mon  adjoint;  Labouré  (d’Amiens),  laryngologiste  qui  fut  mon  assis¬ 
tant  pendant  six  ans;  Rouvillain  (Villers-Bretonneux),  mon  ancien  interne, 
ex-chef  des  travaux  d’anatomie  et  de  médecine  opératoire;  Réal  (Paris), 
deutiste  des  hôpitaux  ;  Bricourt  (Beauvois-en-Cambresis),  qui  exerce  dans  un 
centre  actif  d’accidents  du  travail;  Delluc,  pharmacien-major,  qui  fit  la  cam¬ 
pagne  du  Maroc,  et,  comme  officier  d’administration,  Ollivier,  jeune 
industiiel  du  Nord,  prodigieusement  actif  et  pratique.  Dans  chacune  de  nos 
stations,  l’ambulance  fut  disposée  ainsi  :  a)  salle  de  triage,  confiée  à  Rou¬ 
villain,  organisateur  énergique  et  intelligent;  b)  salle  de  petits  pansements, 
confiée  à  Réal;  c)  salle  de  fractures  et  d’appareils,  confiée  à  Sourdat  et 
Bricout;  d)  salle  de  chirurgie  où  j’opérais  avec  Labouré,  comme  aide,  et 
Lucien  Graux  (Paris),  comme  chloroformisateur.  Les  rayons  X  étaient  confiés 
à  Haret  ou  à  Baret  (Paris).  Delluc  était  chargé  du  service  des  évacuations. 

(3)  Le  général  Collin  était  le  directeur  du  Service  de  santé  du  11e  corps;  il 
avait  comme  adjoint  le  Dr  Julia  dont  nous  avons  tant  apprécié  l’esprit 
d’organisation  et  l’activité. 
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autorisé  à  constituer  mon  ambulance  avec  des  amis  dont  je  con¬ 
naissais  la  vigueur  physique  et  morale,  le  caractère  optimiste  et 
la  compétence  chirurgicale.  Je  partis  avec  le  vieux  matériel  (voi¬ 
ture,  instruments,  etc.)  Nous  fonctionnâmes  surtout  à  Montmédy. 
à  Montier-en-Der,  à  Sainte-Menehould  ;  dans  l’intervalle  de  ces 
stations  nous  menâmes  une  vie  de  romanichels  traversant  des 
pays  où  souvent  nous  étaient  signalés  des  blessés  couchés  dans 
des  granges,  des  écoles,  etc.  En  arrivant  dans  ces  localités,  notre 
repos  consistait  à  panser,  nourrir  et  évacuer  ces  blessés  français 
ou  allemands.  A  Montmédy,  l’encombrement  était  formidable, 
nous  fonctionnâmes  d’une  façon  intensive  avec  nécessité  d’éva¬ 
cuation  immédiate,  devant  l’invasion  menaçante,  évacuation  dont 
la  destination  et  la  durée  de  parcours  nous  étaient  inconnues. 
Nous  travaillâmes  nuit  et  jour  sans  repos.  Notre  tâche  nous  parut 
horrible.  Nous  étions  partis  en  campagne  avec  de  nombreuses 
illusions.  Nous  pensions  que  les  balles  «  humanitaires  »  produi¬ 
saient  des  plaies  bénignes,  se  cicatrisant  vite  et  bien;  nous  pen¬ 
sions  que  les  plaies  par  projectiles  étaient  relativement  stériles; 
nous  pensions  que  la  gangrène  gazeuse  et  la  septicémie  devaient 
être  rares,  nous  étions  convaincus  que  l’abstention  et  tout  au 
moins  la  conservation  devait  être  la  règle  thérapeutique  presque 
absolue;  la  quantité  formidable  de  septicémies,  de  gangrène 
gazeuse,  le  choc  fréquent  modifièrent  douloureusement  nos  pro¬ 
nostics.  L’asepsie  et  les  bonnes  conditions  matérielles  auxquelles 
nous  étions  habitués  était  impossible  à  réaliser.  Nous  fonction¬ 
nâmes  pendant  plusieurs  semaines  à  raison  de  treize  heures  de 
travail  par  jour,  avec  des  instruments  émoussés  ou  ébréchés 
(flambages  successifs)  au  milieu  des  mouches  et  de  la  poussière, 
avec  des  mains  couvertes  de  gants  sommairement  désinfeclés  à 
l'iode,  opérant  sur  les  brancards,  des  blessés  tout  habillés  dont 
les  vêtements  étaient  simplement  sectionnés  au  niveau  du  membre 
malade  (1). 

Très  souvent,  par  suite  de  l’évacuation  retardée,  on  nous 
amenait  des  membres  gravement  infectés  ou  gangrenés  alors 
que  nous  avions  diagnostiqué  une  plaie  bénigne  la  veille;  nous 
vivions  dans  l’infection,  la  gangrène;  nombreuses  étaient  les 
plaies  d’aspect  explosif  par  balles  tirées  de  près  ou  retournées; 
pour  nous  aider,  nous  avions  des  infirmiers  pleins  de  courage 
mais  qui  exerçaient  en  temps  de  paix  les  professions  les  plus  dis¬ 
semblables.  D’ailleurs  tout  ce  personnel  était  éreinté  par  le  trans- 

(1)  Les  blessés  sont  couverts  d’une  croûte  cutanée  adhérente  faite  de 
crasse,  terre,  sang  et  matières  ;  cette  couche  très  septique  doit  être  enlevée 
avec  un  chiffon  imbibé  d’essence  minérale:  puis  la  reau  est  iod*e. 
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port  et  les  soins  des  blessés,  par  les  vingt  ou  quarante  opérations 
par  jour,  mais  aussi  par  la  demi-insomnie  chronique  due  aux 
nuits  passées  sur  la  paille  et  au  travail  para-chirurgical. 

Le  13  septembre,  Sainte-Menehould  quitté  depuis  quelques 
heures  par  l’ennemi,  était  encombré  par  des  milliers  de  blessés, 
couchés  sur  des  matelas  ou  de  la  paille;  pas  une  infirmière;  à 
peine  quelques  civils  pour  donner  à  boire  aux  blessés,  la  gare  voi¬ 
sine  détruite  rendait  l’évacuation  impossible;  pas  d’eau;  d’innom¬ 
brables  blessés  graves  et  infectés.  Cet  enfer  dut  être  supporté  pen¬ 
dant  cinq  jours;  nous  travaillâmes  jusqu’à  trente-six  heures  sans 
arrêt;  or  mes  camarades  étaient  déjà  éreintés  par  cinq  à  six  pre¬ 
mières  semaines  de  campagne.  La  gare  fut  vite  réparée,  les  blessés 
purent  être  évacués,  mais  la  possibilité  de  la  marche  en  avant,  les 
nécessités  de  recevoir  des  blessés  nouveaux  nous  obligeaient 
d’évacuer  rapidement  les  opérés,  d’ailleurs  nous  n’aurions  pu  les 
soigner.  Les  choses  changèrent,  grâce  à  la  collaboration  et  au 
dévouement  de  nos  chefs  du  service  sanitaire  qui,  chaque  jour, 
nous  aidèrent  dun  conseil  ou  d’une  nouvelle  attribution  maté¬ 
rielle.  On  nous  adjoignit  d’abord  l’ambulance  6e  coloniale  du 
Dr  Henric  ;  le  1er  novembre,  notre  collègue  Lapointe,  chirurgien  des 
hôpitaux,  immobilisé  depuis  six  semaines  par  une  piqûre  septique 
chirurgicale,  arriva  avec  son  ambulauce  dans  les  locaux  voisins 
des  nôtres,  reprit  un  travail  très  actif  et  partagea  copieusement 
la  besogne.  Un  collège  nous  fut  ouvert  avec  des  lits;  quelques 
infirmières  nettoyèrent  les  malades  et  les  soignèrent;  nous  eûmes 
une  bonne  instrumentation,  des  objets  de  pansements  à  discrétion 
et  rapidement.  Les  distingués  radiologues  Baret,  puis  Harel  (de 
Paris)  nous  furent  adjoints  successivement.  Les  conditions  favo¬ 
rables  se  rapprochèrent  sensiblement  de  celles  que  vous  trouviez 
à  l’arrière;  la  thérapeutique  chirurgicale  en  bénéficia  chaque  jour 
davantage. 

Je  regrette  d’avoir  tenu  si  longtemps  votre  attention;  mais  ces 
détails  étaient  nécessaires  pour  vous  faire  connaître  à  quelles 
difficultés  matérielles  la  guerre  actuelle  nous  avait  d’abord 
amenés.  Nous  nous  sommes  adaptés;  mais  il  faut  être  indulgent 
pour  la  phase  de  tâtonnements  que  des  circonstances  difficiles  et 
impossibles  à  prévoiront  imposée  au  service  de  l’avant.  Soyez  sûrs 
que  ce  dernier  a  fait  preuve  de  courage  et  d’énergie,  et  que  si 
notre  ambulance  vous  a  envoyé  des  blessés  aux  plaies  horribles, 
elle  a,  au  moins,  conscience  d’avoir  sauvé  (1)  un  grand  nombre 

(1)  Du  7  septembre  au  7  février  (5  mois),  9.670  blessés  ont  été  soignés  à 
mon  ambulance;  1.590  opérations  ont  été  faites,  dont  170  trépanations  et 
203  amputations.  Celles-ci  ont  donné  31  morts  (15  p.  100).  Les  amputations 
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d’existences,  même  au  prix  d’une  chirurgie  «  brutale  »,  «  suran¬ 
née  »,  «  sauvage  »  et  «  mutilante  ». 

En  résumé,  l’intervention  en  deux  temps  (dont  le  premier  acte 
est  la  tranche  de  saucisson)  est  une  intervention  d’exception, 
mais  qui,  appliquée  suivant  les  indications  que  je  viens  d’exposer, 
sauve  des  existences  dans  des  cas  où  les  procédés  habituels 
seraient  i  mpuissants . 

M.  F.  Legueu.  —  Je  n’assistais  pas  à  la  séance  de  la  Société  de 
Chirurgie  lorsque,  pour  la  première  fois,  fut  discutée  la  question 
de  l’amputation  en  saucisson  avec  la  communication  de  Pauchet. 

J’avais  trouvé  qu’on  était  à  son  endroit  d’une  injustice  exagérée, 
■et  je  me  proposais  de  revenir  sur  cette  question  à  la  première 
occasion.  La  chose  me  paraissait  d’autant  plus  nécessaire  que  la 
condamnation  ici  portée  contre  Pauchet  avait  eu  une  répercussion 
grave  :  le  Service  de  santé  avait  fait  savoir  à  notre  collègue  qu’il 
ne  devait  plus  faire  d’amputation  en  saucisson.  Poussé  à  ce  point, 
la  répercussion,  quand  elle  s’adresse  à  un  collègue  de  la  valeur 
chirurgicale  de  Pauchet,  est  une  grave  atteinte  portée  à  la  liberté 
du  chirurgien. 

J’ai  pratiqué  pour  ma  part  quelques  amputations  de  ce  genre, 
je  les  ai  faites  avant  la  communication  de  Pauchet,  j’en  ai  fait 
d’autres  depuis,  et  j’ai  trouvé  dans  le  mémoire  de  M.  Quénu 
toutes  les  raisons  et  très  bien  dites  qui  motivent  dans  quelques 
cas  cette  pratique. 

Chez  un  blessé  atteint  d’une  grave  lésion,  dans  un  cas  où  il  ne 
reste  plus  entre  la  lésion  et  la  racine  du  membre,  une  place  suffi¬ 
sante  pour  faire  l’amputation  classique,  dans  un  cas  où,  par 
exemple,  pour  faire  l’opération  nécessaire,  il  faudrait  recourir  à 
une  désarticulation,  l'amputation  plane  fait  la  part  du  feu  et  con¬ 
serve  un  segment  de  membre. 

Elle  m’a  permis  ainsi  chez  un  blessé  de  conserver  au  bras  un 
moignon  que  j’aurais  dû  supprimer  par  la  désarticulation  de 
l’épaule  si  j’avais  fait  l’opération  conformément  aux  règles  clas¬ 
siques  de  la  chirurgie. 

Dans  deux  cas  de  gangrène  septique  pour  fracture  compliquée 
du  coude,  je  vois  au-dessus  de  la  plaie  monter  malgré  les  débride- 
ments  larges,  les  plaques  cuivrées  de  la  gangrène  :  je  n’ai  plus  de 
place  que  pour  désarticuler  l’épaule.  Mais  il  reste  encore  une 

des  membres  supérieurs  ont  donné  8  p.  100  de  morts  et  celles  des  membres 
inférieurs  22  p.  100.  Indépendamment  de  ceux  de  mon  ambulance,  j’ai  eu 
beaucoup  de  blessés  dans  les  ambulances  voisines  françaises  et  allemandes, 
j’y  ai  pratiqué  un  nombre  d'opérations  supplémentaires  que  je  ne  puis 
évaluer  même  approximativement. 
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bonne  longueur  de  l’humérus  :  je  coupe  à  la  limite  des  parties 
saines  et  malades.  Je  pensais  compléter  l’opération  le  lendemain 
si  la  teinte  cuivrée  s’étendait  :  mais  le  lendemain  tout  va  bien,  le 
moignon  se  présente  dans  de  bonnes  conditions.  Quelques  jours 
après,  je  n’ai  plus  qu’à  couper  une  longueur  d’os  suffisante  pour 
que  les  parties  molles  puissent  la  couvrir  intégralement.  Les  deux 
blessés  sont  guéris,  mais  conservent  une  certaine  longueur  du  moi¬ 
gnon. 

Je  faisais  ainsi  une  amputation  «  économique  ».  Et  c’est  ce  qu’a 
fait  Pauchet,  c’est  ce  qu’il  a  préconisé  et  c’est  là  ce  qu’il  a  eu  rai¬ 
son,  à  mon  avis,  de  faire.  En  agissant  ainsi,  sur  le  front,  dans  un 
milieu  où  les  blessés  arrivent  avec  des  plaies  plus  épouvantables 
encore  qu’on  ne  les  voit  en  arrière,  il  a,  j’en  suis  sûr,  sauvé  beau¬ 
coup  de  moignons,  qu’il  aurait  certainement  sacrifiés  par  une  opé¬ 
ration  plus  large. 

Je  lui  ai  donné,  et  je  tiens  à  le  dire  ici,  mon  entière  approba¬ 
tion. 

Je  suis  persuadé  que  ceux  qui  l’ont  si  vivement  condamné  n’ont 
pas  saisi  la  portée  de  sa  communication,  où  ils  ont  vu  à  tort  la 
proposition  d’une  nouvelle  méthode. 

Il  n’en  est  rien  :  il  y  avait  dans  la  communication,  de  Pauchet 
trois  choses  qui  prêtaient  à  discussion,  un  mot,  un  résultat  esthé¬ 
tique  immédiat  et  une  idée. 

L'idée  était  bonne  :  on  l’a  méconnue.  C’est  celle  de  la  conserva¬ 
tion,  c’est  celle  de  l'économie  dans  l’exérèse,  idée  qui,  sans  doute, 
n’est  pas  neuve,  mais  trouvait  en  temps  de  guerre  de  nouvelles 
applications,  en  un  temps  où  les  chirurgiens  partant  presque 
tous  de  l’idée  primitive  de  conservation  à  outrance  se  voient  — 
surtout  au  front —  chaque  jour  condamnés  à  pratiquer  un 
grand  nombre  d’amputations.  Le  désir  de  conserver  le  plus  pos¬ 
sible  à  côté  de  ce  qu’on  enlève  est  l’idée  dominante  de  Pauchet  : 
elle  est  excellente  et  elle  est  à  vulgariser. 

Malheureusement,  il  y  avait  dans  sa  pratique  des  écueils,  c’est 
le  mot  et  c’est  le  résultat  esthétique  immédiat. 

Le  mot  proposé  par  Pauchet  était  mauvais  :  il  était  la  condamna¬ 
tion  du  procédé,  alors  que  si  on* avait  parlé  «  d’amputation  écono¬ 
mique  »,  on  eût  utilisé  le  terme  exact  qui  correspond  à  ce  que 
faisait  et  voulait  recommander  notre  collègue,  à  ce  qu’a  fait 
Quénu,  en  ce  que  j’ai  fait  moi-même,  à  ce  que  nous  demandons 
tous  à  faire. 

En  outre,  le  résultat  immédiat  esthétique  est  absolument  défec¬ 
tueux.  Or,  les  blessés  de  Pauchet  étaient  évacués  en  arrière  avant 
d’avoir  subi  la  réparation  de  leurs  moignons  :  ainsi,  à  l’arrière,  ils 
se  présentaient  dans  des  conditions  d’autant  plus  défectueuses 
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que  l’on  ne  connaissait  pour  chacun  ni  les  conditions  de  la  bles¬ 
sure,  ni  les  raisons  qui  avaient  motivé  le  procédé.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  condamnation  était  fatale. 

Mais,  au  lieu  de  se  laisser  frapper  par  l’aspect  horrible  de  ces 
moignons  provisoires  auxquels  nous  ne  sommes  pas  habitués,  il 
eût  été  plus  juste  de  chercher  à  savoir  quels  étaient  l’état  et  la 
condition  de  la  blessure  avant  l’amputation  et  surtout  quelle  était 
la  longueur  du  segment  du  membre  conservé.  C’étaient  là  des 
correctifs  nécessaires. 

Puisqu’on  avait  sacrifié  de  parti  pris  l’esthétique  à  la  fonction, 
il  était  injuste  de  condamner  au  nom  de  l’esthétique  sans  tenir 
compte  de  la  fonction. 

Dans  quelques  semaines,  quand  il  s’agira  de  liquider  toutes  ces 
infîrmilés,  peut-être  que  le  bout  de  membre  conservé  vaudra  bien 
quelque  chose.  A  ce  moment,  le  résultat  esthétique  défectueux 
aura  été  depuis  longtemps  corrigé,  et  le  bénéfice  seul  restera. 

Quelles  que  soient  donc  les  interprétations  abusives,  excessives 
et  parfois  injustes  auxquelles  a  prêté  la  communication  de  Pauchel, 
je  le  félicite,  pour  ma  part,  d’avoir  eu  le  courage  de  parler  de 
conservation  partielle  au  milieu  des  grands  sacrifices  auxquels 
nous  étions  conduits  les  uns  et  les  autres,  d’avoir  su  mépriser  la 
défectuosité  d’une  esthétique  immédiate  pour  obtenir,  plus  tard, 
un  résultat  orthopédique  meilleur  et  de  s’être,  dans  une  certaine 
mesure,  sacrifié  à  une  cause  juste. 

M.  E.  Qüénu.  —  M.  Pauchet  n’a  pas  répondu  à  la  petite  critique 
que  je  lui  ai  faite,  relativement  à  sa  deuxième  communication, 
dans  laquelle  il  nous  parlait  d’une  recoupe  près  de  l’os.  Faire  cette 
recoupe,  c’est  abandonner  le  procédé,  ce  n’est  plus  de  la  section 
plane  c’est  de  la  section  infundibuliforme.  Ceci  dit,  j’apporte  un 
autre  exemple  d’amputation  en  section  plane  que  j’ai  fait  pratiquer 
il  y  a  près  d’un' an,  chez  une  jeune  femme  dont  les  deux  jambes 
avaient  été  écrasées  par  les  roues  d’un  tramway.  Appelé  par 
Cunéo,  en  consultation,  et  d’accord  avec  lui,  je  m’opposai  à  une 
double  amputation  de  cuisse  et  conseillai  une  amputation  de 
jambe  en  section  plane.  Or,  je  soigne  en  ce  moment  cette  malade 
dont  les  plaies  se  sont  cicatrisées;  d’un  côté,  la  cicatrice  n’a  pas 
besoin  de  retouche,  la  section  osseuse  a  été  faite  à  peu  près  au 
lieu  d’élection,  et  les  mouvements  du  genou  sont  parfaits;  de 
l’autre  côté,  moignon  conique,  saillie  du  tibia  et  du  péroné.  11  y 
a  huit  jours  j’ai  désossé  le  moignon  sur  une  étendue  de  4  à 
5  centimètres,  mais  sans  refaire  d’opération  régulière. 

Double  incision  verticale  en  dedans  et  en  dehors;  section  à 
l’aide  de  la  scie  de  Gigli  passée  avec  l’aiguille  en  fer  doux,  là  où 
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on  veut  scier.  Puis  le  davier,  saisissant  le  bout  périphérique,  on 
décolle  l’os  jusqu’au  bout;  réunion  avec  drainage. 

Ma  malade  opérée,  il  y  a  une  semaine,  est  en  voie  de  guérison 
par  première  intention. 

M.  Pauciiet.  —  Le  terme  de  saucisson  n’est  pas  joli  et  je  vous 
l’abandonne;  voici  comment  le  baptême  s’est  fait  :  11  y  a  vingt- 
deux  ans,  j’étais  interne,  un  employé  de  chemin  de  fer  choqué 
et  exsangue  m’arriva  avec  le  pied  broyé;  je  régularisai  à  la  scie 
au  ras  des  tissus  sains;  quelques  jours  plus  tard,  je  rognai  le 
squelette  à  la  pince-gouge  et  le  malade  guérit  fort  bien.  Un  de 
mes  camarades  assistant  à  l’opération  s’écria  :  «  Tu  coupes  ça 
comme  un  saucisson  »,  le  mot  m’est  resté,  je  vous  l’ai  servi  ;  c’est 
un  péché  de  jeunesse. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  souvent  opéré  ainsi  les  gangrènes 
diabétiques  infectées  du  pied  et  régularisé  des  membres  après 
traumatisme  grave;  je  n'ai  jamais  eu  d’échec,  pas  un  cas  de 
mort,  alors  que  je  n’ai  opéré  que  de  très  mauvais  cas.  J’ai  donc 
cru  rendre  service  aux  blessés  français  en  les  faisant  bénéficier 
de  cette  méthode,  je  savais  bien  qu’elle  soulèverait  des  critiques 
mais  j’ai  préféré  satisfaire  ma  conscience  et  étouffer  mon  amour- 
propre. 

Vous  me  demandez  pourquoi  en  janvier  j’ai  paru  me  déjuger  et 
revenir  à  la  circulaire  à  court  lambeau.  Pour  trois  raisons  : 

a)  Parce  que  les  conditions  matérielles  où  je  me  trouvais 
étaient  de  beaucoup  meilleures  et  que  la  bonne  chirurgie  était 
possible. 

b)  Parce  que,  isolé  de  tout  contact  chirurgical  depuis  le  mois 
d’août,  obsédé  par  la  critique  de  mes  collègues  et  de  mes  anciens 
maîtres,  dont  j’avais  eu  un  vague  écho,  je  me  dis  à  moi-même 
que,  peut-être,  je  m’étais  trop  emballé  dans  une  voie  nouvelle  et 
j’ai  cédé  à  cette  suggestion;  en  sens  contraire,  les'résultats  m’ont 
montré  que  cette  concession  était  erronée,  c’est  là  que  j’ai  pu 
apprécier  une  fois  de  plus  Davantage  incontestable  de  la  méthode 
en  deux  temps. 

c)  La  troisième  raison  de  ce  mouvement  d’hésitation  est  l’ordre, 
sous  forme  de  conseil,  très  courtois  d’ailleurs,  que  le  Service  de 
Santé  a  fait  parvenir  aux  ambulances  de  ne  plus  employer  l’opé¬ 
ration  en  saucisson. 

M.  Th.  Tuffier.  —  Il  y  a,  dans  les  communications  de  M.  Pau- 
chet,  deux  questions  :  le  fonctionnement  de  son  ambulance  et 
l’amputation  en  saucisson. 

J’ai  vécu  à  Sainte-Menehould  et  j’ai  été  témoin  de  son  extrême 
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■  et  constante  suractivité.  Personnel  et  chefs  avaient  le  même  zèle, 
celui  que  j’ai  rencontré  partout  sur  le  front  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances,  à  Dunkerque,  à  Fûmes,  à  Poperingen,  à  Aubigny, 
dans  les  Vosges  où  j’ai  essayé  d’y  collaborer,  et  ces  jours  derniers 
à  Verdun,  à  Void,  après  les  affaires  des  Eparges  et  du  bois  d’Ailly. 
Placées  à  la  sortie  de  l’Argonne,  pourvues  d’un  convoi  automobile 
de:  grand  courage  allant  chercher  les  blessés  chaque  nuit  jusqu’à 
la  Harazée,  l’ambulance  de  M.  Pauchet,  et  celle  de  M.  Lapointe, 
recevaient  chaque  soir  une  centaine  de  blessés  qui  ne  trouvaient 
qu’un  nombre  insuffisant  de  places.  Là  était  l’excuse  des  évacua¬ 
tions  précipitées  et  la  nécessité  de  procédés  rapides. 

De  l’amputation  dite  «  en  saucisson  »  que  nous  allons,  si  vous 
'  voulez,  amputer  elle-même  de  son  vilain  nom  et  appeler  ampula- 
•  tion  plane  en  deux  temps  éloignés,  je  ne  ferai  que  vous  répéter  ce 
que  j’ai  dit.  Comme  moyen  d'exception  dans  les  mains  de  chirur- 
.  giens  expérimentés ,  elle  est  acceptable.  La  simplicité  pourrait  la 
faire  appliquer  à  des  cas  nombreux  et  à  toutes  les  mains,  voilà  le 

■  danger.  Nous  sommes  bien  prêts  de  nous  entendre,  puisque  c’est 
ce  que  vient  de  dire  et  de  loyalement  reconnaître  M.  Pauchet. 

Reste  la  question  des  indications,  c’est  là  que  gît  la  difficulté. 
Gangrène  gazeuse,  shock,  septicémie,  nous  dit-il,  ce  sont  des  faits 
qui  nécessiteraient  discussion,  il  est  autrement  difficile  et  autre¬ 
ment  grave  de  poser  l'indication  d’une  amputation  que  d’en  déter¬ 
miner  le  procédé  circulaire  ou  plan,  notre  collègue  le  sait  et  se 
lire  de  la  difficulté  en  disant  que  tout  blessé  doit  être  confié  à  un 
chirurgien  de  carrière.  Eh  oui,  mon  cher  ami,  mais  avec  le  sys¬ 
tème  de  répartition  actuelle,  cela  est  impossible  :  les  services 
chirurgicaux  de  guerre  sont  sur  le  même  pied  boiteux  que  les 
grands  services  de  paix,  chacun  avec  son  petit  nombre  de  blessés. 
C’est  une  erreur  très  épineuse  à  éviter  en  pratique  que  j’ai  com¬ 
battue  partout  et  pour  laquelle  de  grandes  améliorations  ont  été 
obtenues.  Il  faut  un  chirurgien  actif  et  expérimenté,  comme  vous 
par  exemple,  pour  une  grande  formation  sanitaire  de  500  lits  et  là, 
sous  ses  ordres,  six  ou  huit  chirurgiens  opérants.  On  a  confondu 
le  dirigeant  et  l'exécutant;  il  faut  quelques  mois  pour  faire  un 
opérateur  dirigeable  et  suffisant,  il  faut  dix  ans  pour  faire  un  chi¬ 
rurgien  expérimenté,  c’est-à-dire  capable  de  poser  rapidement  une 
.  indication  opératoire. 

Je  suis  heureux  d’avoir  l’occasion  de  donner  ici  les  conclusions 
de  mon  rapport  sur  le  fonctionnement  des  ambulances  Pauchet 
et  Lapointe. 

M.  Pauchet.  —  Quelques  collègues  me  demandent  quelle  fut 
/ma  conduite  quand  ma  conscience  fut  prise  dans  l’alternative 
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de  sauver  un  blessé  très  grave  par  la  section  plane  ou  de  le 
laisser  mourir  en  s’abstenant.  La  solution  fut  facile  et  j’ai  pu 
sauver  mes  blessés  saas  enfreindre  la  règle  prescrite  (1).  Ce  qu’on 
me  demandait,  c’était  de  ne  plus  envoyer  sur  l’arrière  de  vilains 
moignons  coniques  à  régulariser.  J’ai,  chez  deux  ou  trois  mori¬ 
bonds,  exécuté  de  suite  la  section  plane,  soigné  le  blessé  de  très 
près  et  quelques  jours  plus  tard  fait  la  recoupe  osseuse;  les 
opérés  quittèrent  l’ambulance  à  peu  près  dans  les  délais  de  toute 
amputation  classique  et  avec  un  moignon  étoffé. 


Lecture. 

Essai  sur  les  indications  opératoires  dans  la  zone  des  armées , 
par  M.  HEIT-ZBOYER. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


Rapports  écrits. 

I.  —  Note  sur  des  appareils  de  fortune,  de  fabrication  extempo¬ 
ranée ,  pour  contention  et  immobilisation  des  membres,  en  cam¬ 
pagne,  par  le  Dr  J. -J.  Matignon. 

II.  —  Sur  l'immobilisation  continue  de  fractures  ouvertes  par  les 
appareils  plâtrés,  armés  de  feuillards ,  par  le  Dr  Léon  Dufour- 
MENTËL. 

III.  —  Traitement  à  l'ambulance  des  fractures  ouvertes  et  des 
arthrites  purulentes  des  membres  par  les  appareils  plâtrés  à  anses 
armées,  par  le  D1'  Lance. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Les  circonstances  actuelles  nous  montrent  avec  évidence  la 
nécessité  d’utiliser,  dans  la  confection  des  appareils  à  fractures, 
toutes  les  ressources  possibles. 

(1)  Il  faut  interpréter  l’esprit  de  la  loi.  Le  «  saucisson  »  a  été  condamné  par 
le  Service  de  santé  pour  deux  raisons  :  1°  procédé  permettant  d'évacuer  sur 
l’arrière  des  moignons  difformes  exposés  à  des  complications  locales  et 
nécessitant  des  opérations  secondaires,  opérations  qui  pourraient  être  graves 
entre  les  mains  de  chirurgiens  non  prévenus  ;  2»  du  danger  de  contagion 
chez  des  opérateurs  non  chirurgiens,  pouvant  appliquer  sans  discernement 
une  technique  simpliste.  Ces  deux  dangers  disparaissent  si  la  méthode  est 
appliquée  suivant  des  indicatious  précises  par  un  opérateur  de  carrière. 
Celui-ci  pouvant,  dans  les  circonstances  actuelles,  exécuter  lui-même  les  deux 
temps  de  l’intervention,  sans  intervalle  exagéré  et  suivant  une  technique 
bénigne  et  réglée. 
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Nous  n’en  connaîtrons  jamais  trop,  et  c’est  à  ce  titre  que  je 
crois  bon  de  voir  figurer  dans  nos  Bulletins  la  description  et 
l’usage  de  ceux  qui  font  l'objet  de  ce  rapport  : 

I.  —  Le  Dr  J. -J.  Matignon  nous  a  envoyé  une  note  sur  des  appa¬ 
reils  extemporanés  faciles  à  construire,  soit  avec  du  fil  de  fer, 
soit  avec  des  roseaux,  et  dont  il  nous  décrit  la  construction  et  la 
disposition  dans  les  termes  suivants,  avec  figures  à  l’appui  : 

Note  sur  des  appareils  de  fortune,  de  fabrication  extemporanée  pour 
contention  et  immobilisation  des  membres,  en  campagne,  du  Dr  J.-J.  Ma¬ 
tignon. 

Appareils  en  fil  de  fer.  —  Avec  un  simple  fil  de  fer,  n’importe  qui 
peut,  très  vile,  fabriquer  des  appareils  contentifs  solides,  légers,  épou¬ 
sant  bien  la  forme  du  membre  à  immobiliser  et  qui  présentent  celte 
propriété  paradoxale,  l'union  d'une  très  grande  souplesse  à  une  très 
grande  rigidité. 


Il  suffit  pour  cela  d’avoir  du  fil  de  fer  de  1  et  demi  à  2  millimètres 
de  diamètre,  une  planche  ou  une  table,  quelques  clous  sur  lesquels  se 
courberont  les  anses  du  fil. 

Voici  comment  je  procède  :  sur  une  table,  sur  une  porte,  je  plante 
une  première  rangée  de  clous,  espacés  les  uns  des  autres  de  i  centi¬ 
mètre  et  demi  environ.  Selon  que  je  veux  obtenir  un  appareil  pour  le 
bras,  la  jambe  ou  la  cuisse,  je  plante  une  deuxième  rangée  de  clous, 
parallèle  à  la  première,  mais  à  30,  50,  80  centimètres  plus  bas.  Sur  ces 
clous,  je  fais  réfléchir  des  anses  de  fil  de  fer  et  j’obtiens  ainsi  une 
sorte  de  gril  de  dix  à  quinze  anses.  Pour  en  faciliter  l’extraction,  il  est 
bon  de  faire  sauter,  d’un  coup  de  pince,  la  tête  des  clous. 

Voici,  par  exemple,  un  avant-bras  à  immobiliser  :  un  appareil  de 
30  centimètres  de  longueur  et  d’une  douzaine  de  centimètres  de  large, 
pris  par  ses  deux  bords  et  appliqué  sur  le  membre  à  immobiliser, 
s’incurve  en  forme  de  gouttière,  dès  l’instant  que  je  rapproche  mes 
mains  l’une  de  l’autre.  Un  aide  n’a  plus  qu’à  fixer  l’appareil  dans  sa 
posilion  contentive,  par  quelques  tours  de  bandes.  Si,  par  hasard,  au 
moment  de  l’appliquer,  mon  appareil  m’avait  semblé  ne  pas  recouvrir 
une  surface  suffisante,  une  simple  traction  latérale,  en  ouvrant  légè- 
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rement  les  anses,  me  permettrait  de  donner  immédiatement  à  la 
gouttière  une  dimension  appropriée. 

Pour  faciliter  l’application  de  ce  genre  de  gouttière  par  une  seule 
personne,  il  suffit  d’avoir  recours  au  dispositif  suivant  :  deux  petites 
ficelles,  nouées  à  chacun  des  fils  de  fer,  sont  disposées  parallèlement 
à  15  ou  20  centimètres  l’une  de  l’autre.  Pour  appliquer  l’appareil, 
l’opérateur  n’a  qu’à  attacher  ensemble  les  deux  chefs  libres  de  chaque 
ficelle,  et  l’appareil,  temporairement  immobilisé  de  la  sorte,  n’a  plus 
qu’à  être  fixé  définitivement  par  quelques  tours  de  bandes  (fig.  1  et  2). 

Un  appareil  pour  le  bras  ou  l’avant-bras  pèse  environ  60  grammes  ; 
pour  la  jambe,  80  à  100  grammes. 

Ces  appareils  ne  peuvent  pas  être  utilisés  pour  un  coude. 


Appareils  en  roseaux.  —  Dans  les  nombreux  marécages  de  la  Woëvre, 
poussent  de  longs  roseaux  du  calibre  d’un  crayon  avec  lesquels  on 
peut  faire,  rapidement,  d’excellents  appareils  contentifs  souples,  résis¬ 
tants,  légers,  peu  encombrants. 

Les  roseaux  sont  coupés  de  longueur  appropriée  aux  dimensions  du 
membre  à  immobiliser  (bra«,  jambe  ou  cuisse).  Espacés  de  un  demi- 
centimètre  environ,  ils  sont,  en  nombre,  variant  avec  le  volume  même 
du  membre,  cousus  avec  du  bon  fil,  sur  des  lacs  de  toile,  des  morceaux 
de  ganses  ou  même  de  simples  cordes,  parallèlement  disposés,  écartés 
d’une  quinzaine  de  centimètres. 

Il  ne  faut  guère  plus  de  vingt-cinq  minutes  pour  préparer  un  appa¬ 
reil  de  bras  ou  de  jambe.  Je  me  suis  arrêté  à  trois  types  :  bras,  jambe, 
cuisse.  Les  deux  derniers  peuvent,  par  uu  dispositif  spécial  et  simple 
des  lacs,  servir  pour  un  coude  ou  pour  un  cou-de-pied.  Pour  cela,  le 
lac  médian  se  partage  en  deux  chefs,  limitant  un  angle  de  90  degrés. 
Pour  les  appareils  de  cuisse,  ce  lac  n’est  pas  à  égale  distance  des  deux 
autres,  mais  situé  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  des  roseaux  :  la  partie  la  moins  longue  devant  servir  à  immobi¬ 
liser  le  pied.  Pour  les  appareils  de  jambe  (et  par  suite  de  coude)  ce  lac 
est  placé  à  égale  distance  des  deux  autres. 

L’application  de  ces  gouttières  est  extrêmement  simple  :  sur  une 
jambe,  par  exemple,  une  quantité  suffisante  de  ouate  ayant  été  placée, 
je  niai  plus  qu’à  disposer  ma  gouttière  (les  lacs  en  dehors),  et  à  nouer 
les  extrémités  des  liens. 

Si  j’ai  un  coude  à  immobiliser,  je  prends  une  gouttière  de  jambe. 
Avec  un  couteau,  bien  tranchant,  je  coupe  les  roseaux  compris  dans 
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l’angle  à  90  degrés,  formé  par  l’écartement  des  chefs  du  lac  médian. 
Puis,  dans  les  huit  ou  dix  roseaux  qui  restent  intacts  dans  la  partie 
centrale,  je  fais,  sur  une  même  ligne  horizontale,  une  encoche  intéres¬ 
sant  la  moitié  de  l’épaisseur  de  chaque  roseau.  De  la  sorte  je  puis,  sans 
risquer  de  le  casser,  plier  mon  appareil  à  angle  droit. 

Cet  appareil  s’applique  de  la  façon  suivante  :  je  fixe  d’abord,  au 
moyen  des  deux  chefs,  une  partie  sur  le  bras,  de  la  même  façon, 
l’autre  partie  sur  l’avant-bras.  Je  donne  ensuite,  au  coude,  l’angle  que 
je  désire  qu’il  conserve,  et,  pour  le  fixer  dans  cette  position  d’une  façon 
définitive,  je  noue  entre  elles  les  extrémités  libres  des  lacs  qui  se 
trouvent  à  chaque  bout  de  l’appareil  et  je  soutiens  le  membre  par  une 
écharpe. 


ouverte  et  après  application. 

Ces  appareils  se  rapprochent  de  ceux  qui  sont  faits  avec  des 
stores  et  dont  nos  collègues  Pauchet  et  Lapointe,  qui  ont  eu  l’oc¬ 
casion  de  les  appliquer  dans  des  conditions  difficiles,  nous  ont 
dit  le  plus  grand  bien. 

11  n’est  pas  douteux  qu’ils  puissent  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices.  Et  c’est  pourquoi  il  est  bon  de  les  voir  décrits  dans  nos 
bulletins. 

II.  —  Le  Dr  Dufourmentel  s’occupe,  lui,  des  appareils  destinés  à 
immobiliser  les  fractures  ouvertes  en  permettant  de  les  panser. 

Nous  savons  tous  combien  ces  fractures  sont  difficiles  à  traiter . 
Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  les  appareils  qui  permettent  de  le 
faire  avec  le  maximum  de  facilité  pour  le  chirurgien  et  le  mini- 
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mum  de  douleur  pour  les  malades  sont  les  appareils  plâtrés, 
munis  de  fenêtres  appropriées. 

Parmi  eux,  les  meilleurs  sont  ceux  qui  réunissent  les  diverses 
parties  de  l'appareil  par  des  armatures  métalliques,  et  dont  le 
type  me  paraît  nous  avoir  été  donné  par  Gourdel  au  Congrès  de 
Chirurgie  de  1910,  avec  ses  fils  de  fer  noyés  dans  des  bandes  plâ¬ 
trées  et  permettant  de  réunir  les  parties  principales  de  l’appareil 
par  des  anses  plus  ou  moins  écartées  du  membre  et  laissant  toute 
la  place  pour  les  pansements.  Notre  collègue  Depage  nous  parlait 
récemment  d’appareils  tout  à  fait  analogues. 

C’est  à  ce  type  qu’appartiennent  les  appareils  du  D‘  Dufour- 
mentel,  qui  emploie  des  feuillards  métalliques  assez  épais.  Voici 
ce  que  dit  notre  confrère  : 

Sur  l'immobilisation  continue  des  fractures  ouvertes, 
par  les  appareils  plâtrés,  armés  du  feuillard, 
par  le  Dr  Léon  Dufoubmentel. 

11  y  a  un  intérêt  capital  à  appliquer,  au  membre  blessé,  un  appareil 
d'immobilisation  permettant  les  pansements.  Il  en  existe  quelques  modèles 
dans  le  commerce,  tel  l’appareil  récent  du  professeur  Delbet,  pour 
fracture  de  cuisse,  réalisant  l’immobilisation  et  l’extension  continue. 
Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  chirurgien  doit  et  peut 
construire  de  lui-même  les  appareils  nécessaires. 

C’est  aux  appareils  plâtrés  que  nous  avons  toujours  eu  recours.  Mais 
la  nécessité  de  faire  des  appareils  très  largement  fenêtrés  lend  le 
plâtre  seul,  souvent  insuffisant,  et  nous  nous  sommes  très  bien  trouvé 
de  lui  adjoindre  des  armatures  ou  des  attelles  de  feuillard  (1). 

L’attelle  de  feuillard  a,  sur  l’attelle  plâtrée,  plusieurs  avantages  :  elle 
peut  se  nettoyer  à  chaque  pansement,  tandis  que  le  plâtre  souillé  reste 
malpropre.  Elle  est,  sous  un  moindre  volume,  plus  résistante  et  ne 
casse  jamais.  Enfin,  et  surtout,  elle  se  prête  à  toutes  les  courburts. 

En  combinant  les  colliers  plâtrés  et  les  attelles  métalliques,  on  peut 
réaliser  une  infinie  variété  d’appareils  qui  peuvent  se  ramener  à  4  ou 
5  types  principaux  : 

1°  Pour  fractures  de  cui-se,  un  appareil  formé  d’une  large  ceinture 
plâtrée  dans  laquelle  sont  fixées  deux  ou  trois  lames  de  feuillard  dis¬ 
posées  d’une  façon  variable,  suivant  l’emplacement  des  brèches  cuta¬ 
nées  et  qui  sont  fixées,  d’autre  part,  par  1,  2  ou  3  bracelets  plâtrés, 
permet  de  répondre  à  toutes  les  indications. 

En  plaçant  l’appareil,  on  peut  réaliser  l’extension  et  la  maintenir. 
Pour  cela,  il  suffit  de  placer,  comme  dans  l’appareil  du  Dr  Delbet,  un 
bracelet  serré  sur  les  condyles  fémoraux  tandis  que  la  ceinture  prend 
point  d’appui  au-dessous  de  la  crête  iliaque. 

(1)  Le  feuillard  se  vend  chez  tous  les  quincaillers  en  lames  de  23  et  27  mil¬ 
limètres  sur  3  millimètres  d’épaisseur. 
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ne  puisse  l'appliquer.  Des  tiges  de  feuillard,  courbées  suivant  les  cas, 
remplacent  alors  les  attelles  latérales. 

4°  Pour  l'épaule  et  le  bras ;  nous  employons  le  moins  souvent  possible 
l’immobilisation.  Cependant  les  douleurs  très  violentes  nous  ont  par¬ 
fois  conduit  à  appliquer  des  appareils  pendant  le  temps  où  les  panse¬ 
ments  doivent  être  fréquents,- Nous  faisons  alors  une  sorte  de  minerve 
dans  laquelle  nous  fixons  une  ou  deux  attelles  de  feuillard  qui  sont 
reliées,  d’autre  part,  à  un  appareil  prenant  l’avant-bras. 

5°  De  même  pour  le  coude,  nous  avons  été  amené  à  faire  un  appareil 
analogue  à  celui  du  genou,  mais  dont  les  2  attelles  sont  coudées  à 
angle  droit. 

6°  Enfin,  poy,r  l'avant-bras,  un  appareil  uniquement  en  plâtre  imi¬ 
tant  l’appareilj  du  Dr  Delbet  pôâr  la  jambe,  nous  a  souvent  rendu 
service.  ! 

Quelques  conditions  sont  indispensables  pour  obtenir  de  ces  appa¬ 
reils  le  bénéfice  qu’on  en  attend  :  —  ne  pas  craindre  de  les  refaire 
s’ils  ne  répondent  pas  exactement  aux  conditions,  demandées;  —  se 
servir  de  bandes  plâtrées  appliquées  directement  sur  la  peau. 

Les  attelles  de  feuillard  doivent  être  posées  entre  deux  épaisseurs  de 
plâtre.  Il  est  quelquefois. nécessaire  de  mettre  deux  .attelles  l’une,  sur 
l’autre  pour  obtenir  la  rigidité  nécessaire  dans  les  très  grands 
appareils. 

On  tire  encore  de  ces  appareils  un  avantage  très  précieux  pour  le 
transport  des  blessés  dans  les  voitures  et  les  trains  sanitaires  où  les 
pansements  peuvent  être  facilement  renouvelés. 

III.  —  Le  Dr  Lance,  préoccupé  des  mêmes  nécessité^  que  le 
Dr  Dufourmentel,  s’est,  lui  aussi,  ingénié  à  construire  des  appa¬ 
reils  à  anses  armées,  et  grâce  à  l’expérience  que  lui  avait  déjà 
donnée  l’exercice  dé  la  chirurgie  orthopédique  et  le  maniement 
des  appareils  plâtrés,  il  est  arrivé  à  des  résultats  excellents,  dont 
les  figures  ci-jointes  donnent  la  meilleure  idée. 

Voici  d’ailleurs,  les  principaux  conseils  qu’il  donne  à  ce  sujet, 
et  que  je  crois  devoir  publier,  comme  ceux  de  MM.  Matignon  et 
Dufourmentel,  convaincu  de  la  haute  importance  pratique  de  tous 
ces  détails. 

Moment  d' application  des  appareils.  —  Il  convient  de  ne  pas  y  procéder 
dès  l’arrivée  du  blessé  à  l’ambulancè.  Il  faut  attendre  tout  d’aboid  que 
parle  îepos,  les  hypnotiques,  son  état  général  soit  amélioré.  Il  faut 
avoir  passé  la  période  de  la  fièvre  élevée,  de  la  possibilité  des  grosses 
complications  comme. les  grosses,  hémorragies  ou  la  gangrène  gazeuse. 

Il  faut  attendre  que,  localement,  le  gonflement  et  l’épanchement 
sanguin  aient  diminué. 

Mais,  d’autre  part,  il  y  a  intérêt  a  réduire  et  immobiliser  le  plus  tôt 
possible,  car,  comme  nous  le  vjerrons  plus  tard,  c’est  seulement,  alors 
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que,  bien  souvent,  l’on  verra  la  fièvre  qui  réapparaissait  à  chaque 
pansement,  disparaître,  et  la  suppuration  diminuer. 

En  pratique,  le  plus  souvent,  l’appareil  sera  placé  du  troisième  au 
huitième  jour  pour  les  plaies  par  balles  à  évolution  aseptique,  du 
sixième  au  quinzième  jour  pour  les  plaies  par  obus  et  shrapnells  à  évo¬ 
lution  septique. 

Jusque-là,  les  fractures  du  membre  supérieur  et  de  la  jambe  sont 
maintenues  dans  des  gouttières  ou  avec  des  attelles,  les  fractures  du 
fémur  par  l’extension  continue. 

Technique  des  appareils.  —  Matériel  :  Les  matières  premières  existent 
dans  le  matériel  des  formations  sanitaires  ou  sont  faciles  à  se  procurer 
sur  place.  Ce  sont  :  des  bandes  de  gaze  souple  ;  des  bandes  de  toile  solide 
ou  des  lacs  pour  la  traction  ;  des  bandes  plâtrées  à  l’avance,  faites  avec 
les  paquets  de  tarlatane  empesée  et  le  plâtre  à  modeler  en  boîtes 
métalliques  soudées  qui  se  trouvent  dans  le  panier  n°  6  du  matériel  des 
ambulances  ;  du  fil  de  fer  galvanisé  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre 
qu’on  trouve  partout  (clôtures,  espaliers  de  jardin  potager,  etc.l  ;  une 
pince  coupante,  30  centimètres  de  gros  drain  non  perforé.  ' 

Anesthésie  :  L’anesthésie  générale  n'est  pas  indispensable  à  l’appli¬ 
cation  de  l’appareil,  à  moins  qu’il  n’y  ait  un  raccourcissement  très 
marqué,  nécessitant  une  réduction  sous  résolution  musculaire  absolue. 

En  fait,  pour  les  fractures  de  l’humérus,  coude,  avant-bras,  les  appa¬ 
reils  ont  été  appliqués  sur  le  malade  assis,  sans  anesthésie  générale. 
Souvent  une  injection  de  0,02  centigrammes  de  morphine  suffît  à 
empêcher  le  malade  de  souffrir. 

Les  appareils  sur  le  membre  inférieur  ont,  en  général,  été  appliqués 
sous  anesthésie  générale,  soit  qu’on  ait  profité  de  l’anesthésie  nécessitée 
par  un  drainage  (arthrites  purulentes  du  genou),  l’ablation  d’esquilles 
(fractures  comminutives  du  tibia),  des  débridements,  soit  que  le 
raccourcissement  ait  été  considérable  comme  c’est  la  règle  pour  les 
fractures  du  fémur. 


Construction  de  l’appareil , 

Premier  temps  :  2  plâtres  circulaires.  —  Le  pansement  ayant  été  refait 
aussi  petit  que  possible,  il  s’agit  de  faire  deux  appareils  plâtrés  circu¬ 
laires  prenant  point  d’appui  sur  les  segments  de  membre  au-dessus  et 
au-dessous  du  siège'  de  la  fracture  et  du  pansement  des  plaies. 

L’emplacement  et  l’étendue  de  ces  appareils  variera  presque  pour 
chaque  cas,  et  l’examen  des  schémas  montrera  mieux  que  la  description 
les  diverses  modalités.  Voici,  en  tout  cas,  les  principales  dispositions  : 

Membre  supérieur  :  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus, 
plaies  sur  l’épaule,  l’aisselle  (fig.  1).  On  fait  :  1°  Un  bandage  de  corps 
plâtré  avec  une  bande  plâtrée  en  sautoir  sur  la  base  du  cou  du  côté 
malade,  l’épaule  restant  découverte  ; 

2°  Un  appareil  circulaire  sur  la  moitié  inférieure  de  l’humérus,  bien 
modelé  sur  l’épicondyle  et  l’épitrochlée  ;  l’avant-bras  peut  être  laissé 
libre,  soutenu  par  une  écharpe. 
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Fracture  du  tiers  moyen,  du  tiers  inférieur  de  l'humérus,  arthrite  suppurée 
du  coude  [ flg/2). 


*1-  1 


1°  Écharpe  plâtrée  sur  l’épaule  malade  et  ceinture  plâtrée; 

2°  Plâtre  circulaire  de  l’avant-bras  plié  à  angle  droit. 

Pour  l’arthrite  du  coude  le  plâtre  s’arrête  au  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras  ;  pour  les  fractures  de  l’humérus,  il  englobe  toute  la  partie 
postérieure  du  coude  jusqu’à  l’olécrâne,  de  façon  à  englober  dans  le 
plâtre  à  ce  niyeau  des  lacs  de  traction  situés  dans  le  prolongement  de 
l’axe  de  l’humérus. 

Fracture  des  os  de  l'avant-bras  (fig.  3). 


1°  Plâtre  circulaire  de  l’extrémité  inférieure  du  bras  et  du  coude  plié 
à  angle  droit  ; 

2°  Collier  du  poignet. 

Membre  inférieur  :  Arthrite  suppurée  de  la  hanche,  fracture  ouverte  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  (fig.  4). 

1»  Plâtre  prenant  le  bassin,  bien  modelé  au  pubis  et  crêtes  iliaques, 
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remontant  du  côté  opposé  à  la  fracture  sur  les  côtes,  de  manière  à 
maintenir  l’abduction  du  membre  (plaque  de  contre-adduction); 

2°  Circulaire  du  membre  inférieur  ou  de  la  cuisse  seulement,  bien 
modelé  sur  les  condyles  selon  la  technique  de  M.  le  professeur  Delbet. 
Fracture  ouverte  du  fémur  au  tiers  inférieur  (fig.  5)  : 

1°  Plâtre  du  bassin  ;  2°  Plâtre  circulaire  de  jambe. 

Arthrite  ouverte  du  genou  (fig.  6)  £, 

1°  Plâtre  circulaire  de  cuisse  ;  2°  Botte  plâtrée. 


Fracture  ouverte  du  tibia  (fig. 7)  : 

1°  Collier  à  la  jarretière  ;  2°  Botte  plâtrée. 

Pour  protéger  la  peau  du  malade,  on  enroule  d’abord  sur  les  segments 
à  recouvrir  de  plâtre  deux  ou  trois  épaisseurs  de  gaze  souple.  On  fait 
ensuite  les  plâtres  circulaires  en  déroulant  les  bandes  plâtrées  trempées 
dans  de  l’eau  tiède,  sans  serrer.  Pendant  la  prise,  on  modèle  avec  soin 
toutes  les  saillies  osseuses.  Pour  faire  le  plâtre  du  bassin,  il  est  indis¬ 
pensable  de  placer  le  malade  sur  un  petit  support  facile  à  improviser 
partout. 

Pendant  l’enroulement  des  bandes  plâtrées  qui  recouvrent  le  fragment 
inférieur  de  l’os  fracturé,  od  interposera  les  extrémités  des  lacs  de 
traction  qui  serviront  à  la  réduction  de  la  fracture. 

Pour  l’humérus  les  lacs  seront  posés  sur  les  saillies  épicondyliennes 
et  épitrochléennes,  parallèlement  à  l’axe  huméral. 

Pour  le  fémur,  sur  les  condyles.  Pour  la  jambe,  sur  les  malléoles. 

Deuxième  temps  :  Confection  des  attelles  plâtrées.  —  Pendant  que  se 
complète  la  dessiccation  des  deux  appareils  plâtrés,  on  fabrique  les 
anses  armées  qui  doivent  les  réunir. 
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En  général,  deux  anses  sont  indispensables  et  suffisantes.  Chacune 
se  compose  de  deux  ou  trois  fils  de  fer  autour  desquels  on  enroule  des 
bandes  plâtrées. 

On  coupe  les  fils  de  fer  à  la  longueur  voulue,  après  leur  avoir  donné 
l’emplacement  et  la  forme  que  l’on  juge  le  plus  favorables  pour  laisser 
les  plaies  découvertes.  On  prépare  avec  une  bande  une  attelle  de  10  à 
12,  épaisseur  qu’on  pose  sur  les  fils  de  fer,  on  enroule  une  autre  bande 
par-dessus  le  tout,  On  a  ainsi  une  attelle  que  l’on  peut  faire  aussi  résis¬ 
tante  qu’on  le  veut.  Il  faut  laisser  en  dehors  des  tours  débandé  plâtrée, 
â  chaque  extrémité  de  l’attelle,  les  bouts  de  fil  de  fer,  et  cela  sur  une 
longueur  de  4  à  6  centimètres.  Ce  sont  ces  bouts  de  fil  de  fer  qu’on 
englobera  dans  les  appareils  plâtrés  pour  faire  le  raccord. 

;  Troisième  temps  :  Réduction  de  la  fracture.  —  Pendant  que  sèchent  les 
anses  plâtrées,  les  appareils  circulaires  ont  terminé  leur  dissécalion. 
C’est  alors  et  alors  seulement,  lorsque  ces  appareils  sont  complètement 
durs,  qu’on  pratiquera  la  réduction  de  la  fracture,  si  l’on  juge  l’anes¬ 
thésie  indispensable  c'est  alors  seulement  qu’on  aura  à  endormir  le 
malade. 

Pour  la  réduction  des  fractures  de  l’humérus,  nous  nous  servons  de 
l’extension  au  moyen  d’un  caoutchouc  (gros  drain)  fixé  d’une  part,  aux 
lacs  de  toile  enrobés  dans  le  plâtre  au  niveau  du  coude,  d’autre  part,  à 
un  piton  fixé  au  sol  ou  plus  ou  moins  haut  dans  le  mur  selon  le  degré 
d’abduction  indispensable  pour  mettre  le  fragment  inférieur  dans  le 
prolongement  du  fragment  supérieur.  La  contre-extension  est  assurée 
par  une  alèze  entourant  le  tronc  du  malade  et  fixée  au  mur  par  un  piton. 

Dans  le  fémur  et  le  tibia,  nous  nous  servons  de  la  traction  exercée 
avec  le  poids  du  corps  selon  le  mode  d’Hennequin  :  les  lacs  sont  réunis 
par  une  bande  de  toile,  qu’un  aide  se  passe  derrière  le  dos;  en  se 
penchant  en  arrière,  il  opère  une  traction  régulière  très  puissante.  La 
contre-extension  est  obtenue,  par  une  alèze  passée  dans  le  pli  de  l’aine 
et  fixée  à  la  tête  de  la  table. 

Lorsque  la  Réduction  a  été  obtenue,  ou  dans  le  cas  où  il  n’y  a  pas  de 
réduction  à  faire  (arthrites  suppurées,  éclatements  articulaires  et  frac¬ 
tures  comminutives  avec  vastes  pertes  de  substance  osseuse),  on  pro¬ 
cède  à  l’application  des  anses  plâtrées. 

Quatrième  temps  :  Pose  des  anses  plâtrées.  —  Il  suffit  de  tordre  le  bout 
des  fils  de  fer  laissés  non  enrobés  dans  le  plâtre,  de  façon  à  ce  qu’ils 
viennent  se  poser  sur  les  appareils  plâtrés;  puis  on  fait  des  circulaires 
à  ce  niveau,  en  enroulant  à  chaque  tour  la  base  des  anses,  pour  avoir 
une  contention  absolue  une  fois  la  dessiccation  effectuée. 

Entretien  de  l'appareil.  —  Au  bout  de  peu  de  jours,  le  membre  immo¬ 
bilisé  diminue  de  volume,  par  atrophie  musculaire,  mais  surtout  par 
diminution  de  l’infiltration  sanguine  et  septique.  L’appareil  prendrait 
du  jeu  si  on  n’avait  soin  de  le  rembourser  au  fur  et  à  mesure  avec  des 
plumasseaux  d’étoupe.  D’ailleurs,  si  les  saillies  osseuses  ont  été  bien 
modelées,  les  points  d’appui  restent  suffisants.  Pour  les  arthrites  puru¬ 
lentes  seules,  la  diminution  de  volume  a  été  telle  que  nous  avons  été 
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obligé  de  renouveler  l’appareil.  Dans  ce  cas,  les  anses  du  premier 
appareil  peuvent  servir  au  second. 

Réduction  en  plusieurs  temps.  —  La  réduction  de  toutes  nos  fractures 
ouvertes  a  été  vérifiée  à  la  ladioscopie. 

Chez  certains  malades,  la  déformation  et  le  raccourcissement  étaient 
tels  que  la  réduction  a  été  opérée  en  plusieurs  temps.  Chaque  fois  Jes 
anses  plâtrées' étaient  coupées  à  la  pince,  et,  une  fois  la  position  nou¬ 
velle  obtenue,  les  deux  bouts  de  l’anse  coupée  étaient  raccordés  avec 
des  fils  de  fer  et  des  tours  de  bande  plâtrée. 

Chez  un  malade  atteint  de  fracture  du  col  du  fémur,  avec  pangrène 
gazeuse,  et  qui  présentait  une  adduction  formidable  du  membre  avec 
raccourcjssement  considérable,  nous  ne  sommes  arrivés  à  un  redres¬ 
sement  et  allongement  complet  qu’après  quatre  séances  successives,  et 
les  anses  plâtrées  avaient  subi  un  allongement  de  14  centimètres  sur 
leur  longueur  primitive. 

J’ai  cru  devoir  publier,  en  détail,  la  description  de  ces  appareils 
avec  figures  à  l’appui.  Encore  une  fois,  ces  appareils  à  anses 
métalliques  ou  à  anses  plâtrées  armés  de  fils  de  fer  sont  connus, 
en  particulier  depuis  la  communication  de  Gourdet.  Mais  les 
innombrables  blessés  de  la  guerre  actuelle  attirent  l’attention  sur 
eux  d’une  façon  active  et  pour  ainsi  dire  urgente.  Il  n’est  pas 
douteux  que  ce  sont  ces  appareils,  ou  des  appareils  analogues,  qui 
sont  les  appareils  de  choix,  et  qu’il  y  a  lieu  d’en  recommander 
l’application  la  plus  large  possible. 


Projet  d'un  train  chirurgical  annexe  de  l'hôpital  d'éoacuation 
fonctionnant  à  une  gare  origine  d'étapes, 

par  Hautefort. 

Rapport  de  HENRI  HARTMANN. 

De  toutes  les  formations  sanitaires  mobiles  de  l’arrière,  l’hôpital 
d’évacuation  situé  à  la  gare  origine  d’étapes  est  le  plus  rappro¬ 
ché  de  la  zone  de  l’avant.  A  de  pareils  hôpitaux  d'évacuation 
arrivent,  envoyés  des  ambulances,  quelquefois  même  directement 
des  postes  de  secours,  par  voitures  hippo  ou  automobiles  les 
blessés  et  les  malades.  C’est  là  qu’ils  sont  triés,  pansés  quand 
c’est  nécessaire,  chargés  dans  des  trains  sanitaires  et  ravitaillés 
jusqu’au  départ  de  ces  trains.  Seuls  sont  arrêtés  les  grands  blessés 
intransportables  et  ceux  dont  l’état  exige  une  opération  immé¬ 
diate  ;  ces  deux  catégories  de  blessés  son  t  conduits  immédiatement 
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dans  un  hôpital  temporaire  situé  autant  que  possible  dans  le 
voisinage. 

M.  Haulefort  voit  à  l’organisation  actuelle  une  série  d’incon¬ 
vénients  : 

1°  La  nécessité  de  chercher,  dès  l’arrivée  dans  la  gare  origine 
d’étapes,  un  local  pour  y  installer  l’hôpital,  de  nettoyer  et  même, 
au  besoin,  de  désinfecter  ce  local,  de  décharger  le  matériel  et  de 
l’y  transporter.  Il  faut  habituellement  quarante- huit  heures  pour 
faire  cette  installation.  De  là,  une  perte  de  temps. 

2°  Si  l’on  a  quelquefois  à  sa  disposition  un  local  suffisant,  une 
école  par  exemple,  il  y  a  d’autres  cas  où  l’on  ne  trouve  qu’une 
vieille  masure,  quelques  granges,  des  hangars.  Donc,  quelquefois 
insuffisance  du  local. 

3°  Le  local  choisi  pour  installer  l’hôpital  est  plus  ou  moins 
éloigné  de  la  gare,  de  là  des  complications  dans  les  services  :  le 
bureau,  la  pharmacie  et  le  matériel  de  réserve,  les  services  de 
l’alimentation  étant  à  la  gare,  il  y  a  des  allées  et  venues  conti¬ 
nuelles  des  infirmiers  déjà  trop  peu  nombreux.  Le  chirurgien, 
étant  à  l’hôpital,  ne  peut  être  consulté  par  ses  collègues  chargés 
du  triage,  dans  les  cas  douteux.  Certains  blessés  sont  ainsi  embar¬ 
qués,  qui  auraient  tiré  avantage  d’une  intervention  immédiate, 
dont  des  médecins,  non  habitués  à  la  chirurgie,  ne  peuvent  appré¬ 
cier  l’importance.  D’autres  blessés  sont,  au  contraire,  envoyés  à 
l’hôpital,  qui  auraient  pu  sans  danger  continuer  leur  chemin. 

Un  autre  inconvénient  du  système  actuel  est  la  multiplicité  des 
transbordements  que  subissent  les  blessés,  transbordements  qui 
ne  peuvent  que  leur  être  préjudiciables.  M.  Hautefort  le  montre 
en  prenant  l’exemple  d’un  fracturé  de  cuisse  dont  l’appareil  doit 
être  refait  pour  permettre  son  évacuation.  Il  arrive  en  voiture  à  la 
gare  :  on  le  descend  (premier  transbordement)  et  on  le  porte  à  la 
salle  de  triage  ;  il  est  vu  par  les  médecins  qui  décident  son  trans¬ 
port  à  l’hôpital;  ou  le  remet  en  voiture  (deuxième  transborde¬ 
ment)  et  on  le  conduit  à  l’hôpital;  là,  on  le  descend  de  voiture 
(troisième  transbordement)  et  on  le  porte  à  la  salle  d’opération; 
son  appareil  est  refait,  on  le  remet  en  voiture  (quatrième  trans¬ 
bordement)  et  on  l’emporte  à  la  gare;  enfin,  on  le  descend  de 
voilure  et  on  l’installe  en  wagon  (cinquième  transbordement). 

Ces  transports  des  blessés,  de  la  gare  à  l’hôpital  et  vice  versâ, 
immobilisent  des  voitures  qui  pourraient  rendre  ailleurs  des 
services. 

Ce  n’est  pas  tout.  Yoici  un  blessé  qui  a  une  vaste  plaie  suppu¬ 
rante  :  son  état  est  bon,  il  peut  voyager,  mais  son  pansement 
doit  être  renouvelé  journellement.  Le  pansement  vient  d’être  fait. 
Une  voiture  vient  prendre  le  blessé.  On  le  met  dans  le  train.  Mais 
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celui-ci,  attendant  d’avoir  un  nombre  suffisant  de  malades,  ne 
part  que  le  lendemain.  Dans  le  train,  on  ne  fait  pas  de  panse¬ 
ments.  Alors,  ou  bien  ce  blessé  sera  débarqué  à  la  première  infir¬ 
merie  de  gare  (qui  peut  n’être  qu’à  20  kilomètres  du  lieu  d’em¬ 
barquement),  ou  bien  il  continuera  son  voyage  et  arrivera  dans 
un  état  lamentable  à  sa  destination  définitive. 

J’ai  eu  l’occasion  de  voir  avant-hier  encore  un  cas  de  cet  ordre. 
Il  s’agissait  d'un  soldat  blessé  à  Ypres  qui,  installé  dans  un  train 
sanitaire,  a  mis  deux  jours  et  demi  pour  arriver  à  Laënnec  avec 
41  degrés,  170  pulsations  et  qui  a  succombé  le  jour  même.  Il 
s’agissait  d’une  fracture  du  fémur  avec  gangrène  gazeuse.  Le  pan¬ 
sement  n’avait  pas  été  renouvelé. 

D’autres  fois,  quand  le  blessé  est  amené  à  la  gare,  le  train  est 
plein  :  il  va  attendre  là  le  train  suivant,  et  pourra  ne  partir  que 
dans  trente-six  heures,  à  moins  qu’un  infirmier  intelligent  ne  le 
ramène  à  l’hôpital. 

4°  Quand  l’hôpital  d’évacuation  reçoit  l’ordre  de  partir,  il  va 
perdre  encore  trente-six  heures,  temps  nécessaire  pour  démonter 
l’installation,  emballer  le  matériel,  le  transporter  à  la  gare  et  le 
charger  sur  wagons. 

Pour  parer  à  ces  nombreux  inconvénients,  M.  Ilautefort  con¬ 
seille  de  former  des  trains-hôpitaux,  comprenant  service  médical, 
service  chirurgical  et  services  généraux,  ou,  n’envisageant  que  la 
partie  chirurgicale  de  cette  formation,  des  trains-chirurgicaux, 
annexes  de  l’hôpital  d’évacuation. 

Un  pareil  train- chirurgical  pourrait  être  formé  avec  des  wagons 
de  marchandises,  autant  que  possible  larges,  munis  de  fenêtres, 
comme  ils  le  sont  actuellement  dans  certains  trains  sanitaires, 
blanchis  à  la  chaux  à  l’intérieur  (ripolinés  pour  ceux  qui  servi¬ 
raient  de  salles  d’opérations).  La  plupart  des  wagons  seront  des¬ 
tinés  à  recevoir  des  blessés,  couchés  sur  de  petits  lits  de  0m70  de 
large.  Deux  de  ces  wagons  seront  réservés  l’un  au  personnel, 
l’autre  au  matériel,  qu’on  aura  ainsi  toujours  sous  la  main.  Deux 
autres,  de  dimensions  plus  grandes,  et  subdivisés  chacun  en  deux 
compartiments  par  une  cloison  médiane,  seront  aménagés  l’un 
en  salle  d’opérations  aseptiques  et  salle  de  radiographie,  l'autre 
en  salle  de  stérilisation  et  salle  d’opérations  septiques  et  de  pan¬ 
sements. 

Arrivé  à  la  gare  où  il  doit  fonctionner,  ce  train-chirurgical  est 
arrêté  sur  une  voie  de  garage.  La  communication  entre  les  wagons 
est  immédiatement  assurée.  Pour  cela,  le  procédé  le  meilleur 
serait,  sans  doute,  une  plate-forme  installée  sur  pilotis,  courant 
le  long  de  la  rame  de  wagons  et  formant  une  sorte  de  quai  d’em- 


SÉANCE  DU  14  AVRIL 


891 


barquement  terminé  aux  deux  bouts  en  pente  douce.  Ce  quai, 
suffisamment  large  pour  l’évolution  des  brancards  sera  abrité  de 
la  pluie  par  une  toile  ou  bâche  supportée  par  des  pieux  et  conti¬ 
nuant  la  pente  du  toit  des  wagons  :  on  pourra  le  monter  et  le 
démonter  rapidement,  car  il  sera  formé  de  pièces  préparées  à 
l’avance,  qui  seront  transportées  sur  wagons  et  qu’il  suffira  d’as¬ 
sembler  à  l’arrivée. 

L’installation  tout  entière  sera  éclairée  à  l’électricité  :  un  petit 
moteur,  une  dynamo  et  une  batterie  d’accumulateurs  fourniront 
l’électricité  nécessaire  aux  appareils  d’éclairage  et  de  radiographie. 

Quant  au  chauffage,  on  peut  l’obtenir  par  un  système  analogue 
au  chauffage  qu’on  installe  dans  les  appartements  où  il  n’y  a  pas 
de  chauffage  central  :  il  se  composerait  d’une  série  de  radiateurs 
ou  de  plaques  chauffantes  (une  par  wagon),  reliés  à  une  petite 
chaudière,  alimentée  par  une  cuisinière  installée  dans  la  salle  de 
stérilisation.  Il  est  indispensable,  du  reste,  que  la  salle  de  stérili¬ 
sation  possède  une  cuisinière  destinée  à  fournir  l’eau  chaude  et 
bouillante  dont  on  a  constamment  besoin,  le  système  de  l’ébulli¬ 
tion  des  instruments  dans  une  solution  boratée  étant  le  seul  mode 
de  stérilisation  pratique,  étant  donné  le  nombre  des  opérations 
qu’on  peut  être  appelé  à  faire  coup  sur  coup. 

Un  pareil  train  est  toujours  prêt  à  fonctionner  immédiatement; 
il  n’y  a  plus  à  s’inquiéter  de  chercher  des  locaux;  l’hôpital  se 
trouve  dans  la  gare  même;  les  transbordements  de  blessés  sont 
réduits  au  minimum;  enfin,  en  cas  de  départ,  le  service  chirur¬ 
gical  peut  fonctionner  jusqu’à  la  dernière  minute;  et  même,  ën 
cas  de  départ  précipité,  partir  en  emportant  avec  lui  ses  blessés. 
De  pareils  trains  seront  surtout  utiles  lorsqu’à  la  guerre  de  tran¬ 
chées  succédera  une  guerre  de  mouvements,  car  ils  seront  toujours 
prêts  à  partir  et  à  fonctionner. 

Telle  est  la  conception  de  M.  Hautefort,  qui  y  a  été  conduit  par 
ce  qu’il  a  vu  au  cours  de  sept  mois  de  campagne;  comme  médecin 
d’hôpital  d’évacuation.  J’ai  cru  devoir  vous  résumer  son  travail 
aussi  fidèlement  que  je  l’ai  pu,  estimant  qu’il  est  toujours  inté¬ 
ressant  de  savoir  ce  que  pensent  ceux  qui  ont  vu  de  près  et  dans 
leur  plein  fonctionnement  les  installations  sanitaires. 

J’ajouterai  que,  dans  le  cas  où  le  Service  de  santé  entrerait  dans 
les  vues  de  notre  collègue,  la  locomotive  qui  a  amené  le  train 
peut  être  utilisée  à  l’arrêt  comme  générateur  de  vapeur  sous 
pression,  qu’elle  peut,  dès  lors,  alimenter  tous  les  appareils  de 
stérilisation,  de  radiologie,  de  chauffage  et  d’éclairage.  Le  siège 
de  pareilles  formations  sur  rails  aurait  encore  l’avantage  de 
permettre  l’expédition  immédiate  sur  l’arrière  des  blessés  trans- 
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portables,  dès  qu’ils  auraient  reçu  les  soins  indispensables. 

La  seule  objection  est  qu’il  s’agit  là  d’un  organisme  moins 
souple  que  les  ambulances  chirurgicales  automobiles,  dont  la 
commission  consultative  supérieure  du  Service  de  santé  a 
demandé  la  création,  que  de  plus  on  ne  trouvera  souvent  pas  de 
voies  de  garage  se  prêtant  facilement  à  l’arrêt  de  pareils  trains. 

Nous  avons  cru  devoir  attirer  votre  attention  sur  le  travail  de 
M.  Hautefort,  parce  qu’il  nous  montre  un  nouveau  moyen  de 
réaliser  ce  qui  est  si  nécessaire,  la  constitution  de  grands  centres 
d' opérations  et  de  pansements  à  proximité  de  la  ligne  de  feu. 
De  pareilles  formations  ne  seront  toutefois  réellement  utiles  que 
si  elles  sont  confiées  à  des  équipes  exclusivement  chirurgicales.  Toute 
amélioration  matérielle  apportée  au  Service  de  santé  sera  frappée 
de  stérilité,  tant  qu’on  ne  se  décidera  pas  à  utiliser  les  gens 
suivant  leur  compétence  et  à  confier  les  grands  blessés  à  des 
chirurgiens  de  métier. 


Sur  onze  cas  d,' anévrismes  traumatiques, 
par  Soubeyran  (de  Montpellier). 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

M.  Soubeyran  (de  Montpellier)  nous  a  adressé  neuf  observations 
d’hématomes  anévrismaux  diffus  consécutifs  à  des  coups  de  feu, 
à  propos  de  la  discussion  ouverte  par  la  communication  de 
M.  Duval  du  17  février;  voici  un  résumé  de  ces  neuf  obser¬ 
vations. 

Obs.  I.  —  Hématome  anévrismal  diffus  de  l'artère  tibiale  antérieure. 

Blessure  en  séton,  à  trajet  antéro-postérieur,  à  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyen  de  la  jambe  en  dehors  de  la  crête  tibiale. 
Apparition  de  vives  douleurs  et  d’une  tuméfaction  vingt  jours  après 
la  blessure;  cette  tuméfaction  est  dure  sans  battements. 

Le  21  septembre,  ouverture  de  la  poche,  ligature  du  bout  supérieur, 
pince  à  demeure  sur  le  bout  inférieur.  Guérison. 

Obs.  II.  —  Hématome  anévrismal  diffus  de  l'artère  fémorale  au  niveau  du 
canal  de  Hunier. 

Plaie  en  séton  de  la  cuisse  droite,  un  peu  au-dessous  de  la  partie 
moyenne,  survenue  le  6  septembre. 

Le  20,  apparition  de  douleurs  et  d’une  température  qui  va  en  aug¬ 
mentant  progressivement.  Hémorragie  le  23.  Tuméfaction  dure,  tendue, 
sans  souffle  ni  battements.  Infdtration  œdémateuse  de  toute  la  cuisse. 

Le  24  incision  de  latuméfaction  après  hémostase  préventive.  L’artère 
est  déchirée  et  comme  éclatée,  sur  une  étendue  de  2  centimètres  à  son 
entrée  dans  le  canal  de  Hunter.  La  ligature  du  bout  inférieur  est 
rendue  difficile,  on  laisse  deux  pinces  à  demeure  qu’on  laisse  quarante- 


huit  heures.  Hémorragie  secondaire  le  4  octobre,  et  le  1  octobre 
hémorragies  graves  par  le  bout  inférieur;  nouvelles  pinces  à  demeure 
laissées  trois  jours.  Guérison  lente. 

Obs.  III.  —  Hématome  anévrismal  diffus  de  l'artère  fémorale  au  niveau 
du  canal  de  Hunter. 

Blessure  le  6  septembre.  Séton  transversal  de  la  cuisse,  apparilion 
de  l’hématome  le  25  septembre.  Tuméfaction  dure,  tendue,  sans  batte¬ 
ments  ni  souffles. 

Incision  le  28  septembre.  Ligature  de  la  fémorale  au-dessus  et 
au-dessous  d’une  vaste  perforation  faite  comme  à  l’emporte-pièce. 
Guérison. 

Obs.  IV.  —  Hématome  anévrismal  diffus  de  l'artère  tibiale  antérieure. 

Blessure  le  20  septembre.  Fracture  de  jambe,  esquilleuse,  par  balle 
à  la  partie  moyenne.  Apparition  le  25  d’un  hématome  à  l’union  de  la 
partie  moyenne  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Pas  de  batte¬ 
ments. 

Le  1er  octobre,  incision.  On  recherche  l’artère  au-dessus  du  foyer 
dans  l’interstice  normal.  Ligature. 

Consécutivement,  grave  infection  avec  gaz.  Amputation  de  jambe. 
Guérison. 

Obs.  V.  —  Hématome  anévrismal  diffus  de  l'artère  poplitée. 

Blessure  le  1er  septembre.  Fracture  de  la  cuisse  droite  par  balle,  en 
excellente  voie  de  guérison.  A  gauche,  plaie  en  séton  delà  face  externe 
et  inférieure  de  la  cuisse,  et  plaie  du  mollet. 

Le  30,  apparaît  une  tumeur  pulsatile  avec  souffle  systolique  occupant 
le  creux  poplité  et  descendant  vers  la  face  interne  de  la  jambe,  parais¬ 
sant  très  superficielle,  sous-cutanée  et  menaçant  de  s’ouvrir  à  l’orifice 
inférieur  du  séton. 

Le  5  octobre,  incision  dans  l’axe  du  creux  poplité.  Après  hémostase 
préventive,  l’artère  est  comme  éclatée,  déchirée  sur  4  à  5  centimètres 
de  sa  paroi,  étalée,  formant  la  partie  profonde  de  la  poche,  au  fond  de 
la  plaie.  Double  ligature.  Apparition  rapide  d’une  gangrène  qui  remonte 
du  pied  au  genou.  Amputation.  Guérison. 

Obs.  VI.  —  Hématome  anévrismal  diffus  des  vaisseaux  fémoraux  [artério¬ 
veineux). 

Plaie  en  séton  de  la  cuisse  au-dessous  de  la  pointe  du  triangle  de 
Searpa,  survenue  le  20  septembre.  Arrivée  à  l’hôpital  le  28  avec  une 
plaie  suppurante  et  une  tuméfaction  considérable  de  la  cuisse.  Hémor¬ 
ragie  importante  dans  la  nuit.  Mauvais  état  général.  Tuméfaction  de  la 
cuisse  et  œdème  de  la  jambe.  Opération  le  3  octobre.  Compression  de 
la  fémorale  à  l’aine.  Recherche  de  l’artère  à  la  pointe  du  triangle  de 
Searpa,  à  la  racine  de  la  tumeur,  ligature;  incision  de  la  poche  et 
évacuation.  L’artère  et  la  veine  sont  sectionnées  presque  complètement. 
Ligature  des  deux  bouts.  Deux  jours  après,  apparition  brusque  d’une 
gangrène  gazeuse,  foudroyante.  Mort  le  8  octobre. 
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Obs.  VII.  —  Hématome  anévrismal  diffus  de  l'artère  tibiale  postérieure.^ 

Blessure  le  25  septembre  par  balle  de  shrapnell,  fracture  ouverte  du 
tibia  à  la  partie  moyenne.  Désinfection  de  la  plaie,  esquillectomie. 

Le  13  octobre,  formation  d’un  hématome,  non  pulsatile,  derrière  le 
mollet. 

Le  14  octobre,  mise  à  nu  de  la  poche,  recherche  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  juste  au-dessus;  ligature,  évacuation  des  caillots;  l’artère  est 
partiellement  altérée.  Guérison. 

Obs.  VIII.  —  Hématome  anévrismal  diffus  de  l'humérale  au  pli  du 
coude. 

Série  de  plaies  petites  et  profondes  du  bras  droit  vingt-cinq  jours 
après  l’entrée  à  l’hôpital,  tuméfaction  du  pli  du  coude  avec  battements 
et  expansion  du  souffle.  Double  ligature  de  l’artère  humérale.  Gué¬ 
rison. 


Obs.  IX.  —  Hématome  anévrismal  diffus  de  l'artère  fémorale  dans  le 
triangle  de  Scarpa. 

Plaies  multiples  de  là  cuisse  gauche  par  shrapnell.  Extraction  de  six 
balles.  Blessure  le  10  octobre.  Le  20,  douleur  dans  la  cuisse.  Tuméfac¬ 
tion  étalée  remontant  à  deux  doigts  de  l’arcade  sans  battements.  Atti¬ 
tude  vicieuse  de  la  coxalgie. 

Le  25  octobre,  incision,  on  tombe  sur  des  caillots,  puis  soudain, 
hémorragie  abondante,  compression  de  la  fémorale,  découverte  et  liga¬ 
ture  de  la  poche  qui  contenait  une  balle  de  shrapnell  et  des  parties 
osseuses.  Guérison. 

Depuis  lors,  M.  Soubeyran  a  ajouté  deux  observations  nou¬ 
velles,  l’une  d'hématome  anévrismal  diffus  de  l’artère  cubitale, 
l’autre  d’hématome  anévrismal  diffus  de  l’artère  tibiale  posté¬ 
rieure.  Dans  la  première,  l’opération,  eut  lieu  douze,  jours  après  la 
blessure,  l’artère  fut  difficile  à  trouver  et  le  Chirurgien  dut  laisser 
une  pince  à  demeure  siir  le  bout  supérieur.  Dans  le  deuxième  cas, 
l’attention  fut  attirée  par  une  hémorragie-  qui  survint  huit  jours 
après  l’entrée  à  l’hôpital.  On  débrida  largement,  on  évacua  de 
nombreux  caillots  et  on  mit  à  nu  l’artère  tibiale  postérieure  qui 
n’était  que  partiellement  divisée;  ligature  au-dessus  et  au-dessous. 

■  Des  onze  observations  envoyées  par  M.  Soubeyran  com¬ 
prennent  : 

Quatre  cas  d’anévrismes  dès  tibiale'  (antérieure  et  postérieure), 
un  cas  d’anévrisme  cubital,  un  d’anévrisme  huméral,  un  d’ané¬ 
vrisme  poplité  et  quatre  d’anévrismes  fémoraux. 

Une  seule  observation  a  trait  à  un  anévrisme  artério-veineux. 

C’est  l’observation  VI  dans  laquelle  l’artère  et  la  veine  fémorales 
étaient  presque  complètement  sectionnées  à  la  pointe  du  triangle 
de  Scarpa.  La  ligature  des  quatre  bouts  avec  ouverture  de  la 
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porte  fut  suivie  d’accidents  de  gangrène  gazeuse  rapidement 
mortelle. 

Personnellement,  nous  avons  observé  depuis  le  commencement 
de  la  guerre  six  cas  d’anévrismes-  traumatique!?  :  un  de  l’artère 
tibiale  postérieure,  un  de  l’humérale,  un  de  la  poplité,  un  de  la 
fémorale,  un  de  la  carotide  primitive  et  un  de  l’axillaire  :  ces  trois 
derniers  étaient  artério-veineux. 

Cas  I.  -  -  Anévrisme  de  la  tibiale  postérieure. 

L.  P...,  entré  le  5  septembre,  blessé  peu  de  jours  avant  à  la  jambe 
droite  par  un  éclat  d’obus,  jambe  dure,  tendue,  sans  battements,  inci¬ 
sion  large,  ligature  d’un  des  bouts,  pince  à  demeure  sur  l’autre  pen¬ 
dant  trois  jours.  Guérison. 

Cas  II.  —  Anévrisme  traumatique  de  Vhumérale. 

'  P.  A...,  blessé,  le  6  septembre,  à  I’avanl-bras  droit,  évacué  sur 
l’hôpital  de  Carcassonne  d’où  il  est  évacué  sur  le  Val-derGrâce.  Opéra¬ 
tion  le  20  octobre,  l’artère  humérale  était  blessée  près  de  sa  bifurcation, 
ainsi  que  le  tronc  des  interosseuses,  sur  ce  dernier,  la  ligature  tentéè 
fut  impossible,  et  nous  dûmes  laisser  deux  pinces  à  demeure. 
Guérison. 

Cas  III.  —  Anévrisme  traumatique  de  la  poplité. 

P...,  vingt-sept  ans,  blessé  le  6  septembre  à  la  Fère-Champenoise, 
par  une  balle  de  fusil  entrée  au-dessus  du  genou  droit  et  sortie  à  la 
moitié  inférieure  du  mollet;  reste  treize  jours  à  l'hôpital  de  Châlons, 
puis  obtient  un  congé  de  convalescence,  et  nous  arrive  au .  Val-de- 
Grâce  le  l8r  mars,  nous  observons  tous  les  signes  d’un  anévrisme,  pas 
de  lésions  nerveuses,  un  peu  d’hydarthrose.  Opération  le  B  mars  en 
position  ventrale. 

Incision  médiane,  libération  du  sciatique  poplité  interne,  la  veine 
confondue  avec  la  tumeur  ne  peut  en  .être  séparée.  Impossible 
d’atteindre  l’artère  au  niveau  du  pôle  supérieur  .de  la  tumeur,  on  remet 
le  malade  dans  la  position  dorsale  et  on  lie  la  fémorale  daus  le  canal 
de  Hunter. 

L’opéré  étant  de  nouveau  remis  dans  la  position  vertfrale,  on  lie 
l’artère  poplitée  puis  la  veine  qui  a  subi  une  déchirure  pendant  sa 
libération.  Ouverture  de  la  poche,  il  existe  sur  la  paroi  interne  des 
caiflots  stratifiés,  très  solides,  et  au  centre  de  la  poche  on  retire  les 
fragments  de  ces  caillots  d’aspect  membraneux  qui  se  sont  détachés  de 
la  paroi  ;  résection  d’une  partie  de  la  poche,  à  son  extrémité  supérieure  ; 
des  vaisseaux  continuent  à  saigner  et  on  est  obligé  pour  faire  l'hémos¬ 
tase  de  passer  un  gros  catgut  avec  l’aiguille  de  Reverdin,  courbe,  et  de 
lier  en  masse  ;  suture  sans  drainage.  Guérison. 

Cas  IV.  —  Anévrisme  artério-veineux  axillaire. 

B.  Cl...,  entré  le  30  septembre,  blessé  le  25  décembre  par  une  balle 
de  fusil  entrée  à  la  face  interne  du  bras  gauche,  près  de  l’aisselle,  et 
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sortie  à  trois  doigts  au-dessous  de  la  c'avicule,  on  l’évacue  après 
quelques  jours  sur  l’hôpital  du  Mans  où  il  est  opéré.  Il  ne  sait  exacte¬ 
ment  ce  qu’on  a  fait,  mais  il  porte  au-dessous  de  la  clavicule  les  traces 
d’une  incision  parallèle  à  cet  os,  et  qui  est  l’incision  classique  de  la 
ligature  de  l’axillaire  sous  la  clavicule.  Autre  incision  dans  le  creux  de 
l’aisselle  répondant  à  l’incision  classique  de  la  ligature  de  l’axiilairè 
dans  le  creux  de  l’aisselle. 

Le  30  décembre  on  constate  l’état'  suivant  :  impotence  de  la  main  et 
des  doigts,  coloration  violacée  de  l’avant-bras,  en  explorant  le  creux 
axillaire,  on  perçoit  le  thrill  pathognomonique. 

Le  18  janvier,  incision  axillaire  sur  le  trajet  de  l’ancienne;  ligature 
directement  au-dessus  de  la  tuméfaction  pulsatile,  de  l’artère  et  de  la 
veine,  ligature  au-dessous  et  extirpation  de  l’anévrisme.  Suites  simples  : 
au  bout  de  quelques  jours,  tout  gonflement  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  a  disparu  ainsi  que  la  coloration  violacée  des  téguments;  le 
12  mars,  l’impotence  a  diminué,  la  flexion  des  doigts  se  fait  mieux, 
sans  que  la  pulpe  digitale  arrive,  toutefois  au  contact  de  la  paume  les 
muscles  de  l’éminence  tliénar  ont  toute  leur  action,  sauf  le  court 
abducteur  iuterosseux  intact. 

Sensibilité  conservée. 

Cas  V.  —  Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
jugulaire  interne.  Guérison. 

Observation  communiquée  à  la  Société. 

Cas  VI.  —  Anévrisme  artério-veineux  de  la  fémorale. 

L.  F...,  âgé  de  quarante  ans,  entré  le  21  janvier,  salle  Lorain,  n»  9, 
hôpital  Cochin. 

Anévrisme  fémoral  ou  mieux  :  hématome  anévrismal  avec  commu¬ 
nication  artério-veineuse  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  gauche.  Plaie 
par  balle. 

Blessé  le  19  janvier  1915,  à  Saint-Eloi  (Belgique),  par  balle  de  fusil, 
sur  terrain  découvert.  Plaie  en  séton  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  gauche.  Orifice  d’entrée  :  tiers  inférieur  de  la  face  interne  de  la 
cuisse,  orifice  de  sortie  :  en  arrière,  sous  le  bord  inférieur  du  grand 
fessier,  large  ecchymose  de  ce  côté. 

U,  est  vingt  heures  au  moment  de  la  blessure.  Grosse  hémorragie 
immédiale  qu’un  camarade  arrête  au  moyen  de  sa  molletière  bandée 
autour  de  la  cuisse. 

Une  heure  après,  le  blessé  est  transporté  sur  brancard  au  poste  de 
secours,  on  fait  un  premier  pansement.  Injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  Le  blessé  reste  toute  la  nuit  au  poste  de  secours. 

Le  20  janvier  au  matin,  transport  à  l’ambulance  ;  on  fait  un  deuxième 
pansement.  Emmené  ensuite  à  Poperinghe,  embarqué  immédiatement 
dans  un  train  sanitaire,  et  descendu  à  Paris  le  22  janvier.  Le  blessé  est 
dirigé  vers  l’hôpital  Cochin  (service  de  M.  le  professeur  Quénu). 

Toute  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  la  région  fessière  présentent 
une  vaste  ecchymose,  orifice  de  sortie  de  la  balle,  petit,  non  infecté. 
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La  cuisse  est  distendue,  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  mais  la 
peau  est  normale  en  dehors  de  l'ecchymose,  pas  de  rougeur,  pas  de 
godet  à  la  pression.  On  met  un  pansement  occlusif  à  l'adhésol  sur  les 
deux  orifices  du  séton.  Des  compresses  chaudes  et  humides  sont  mises 
en  permanence  autour  du  membre,  que  le  blessé  étend  avec  difficulté, 
une  attitude  de  demi-flexion  le  soulage  au  contraire.  Douleurs  à  la 
pression  aux  points  de  Valleix  sur  le  trajet  du  sciatique  et  du  sciatique 
poplité  externe  sans  troubles  de  la  motilité. 

Il  semble  qu’on  soit  en  présence  d’un  hématome  profond,  assez 
important,  avec  compression  douloureuse  du  Ironc  sciatique,  sans 
autres  lésions  appréciables.  Température  oscille,  entre  37  et  38  degrés. 
Le  pouls  de  la  pédieuse  est  faible,  mais  bien  perceptible. 

Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  l’ecchymose  tend  à  disparaître, 
mais  la  cuisse  reste  distendue,  douloureuse,  la  température  oscille 
entre  38  et  39  degrés.  Un  cordon  dur  et  douloureux  est  palpable  au 
mollet  sur  le  trajet  de  la  saphène  externe.  Œdème.  Signes  évidents  de 
phlébite.  Enveloppements  humides,  immobilisation,  aspirine  pour 
calmer  les  douleurs  et  selon  la  méthode  de  Wright  on  donne  au  blessé 
de  l’acide  citrique  pour  tenter  de  perméabiliser  le  caillot  veineux.  La 
température  oscille  bientôt  autour  de  38  degrés,  puis  entre  37  et 
38  degrés,  sans  jamais  tomber  à  la  normale. 

Les  douleurs  dans  la  cuisse  et  dans  le  mollet  atteignent  parfois  une 
grande  violence,  et  sous  forme  de  crise,  réclamant  l’emploi  d’aspirine 
et  de  véronal. 

Au  début  de  mars,  le  blessé,  que  son  immobilisation  et  l’évolution 
normale  de  la  phlébite,  soustrayaient  à  un  examen  quotidien,  nous 
dit  qu’il  ressent,  depuis  quelques  jours  une  sorte  de  «  ronron  »  ou  de 
frémissement  dans  la  cuisse,  et  que  cela  bat.  Examinée  aussitôt,  la  face 
antéro-interne  de  la  cuisse  présente  un  peu,  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne,  sur  le  trajet  même  des  vaisseaux  fémoraux,  un  soulèvement 
léger  et  rythmé  de  la  peau,  en  y  appliquant  les  doigts,  on  sent  nette¬ 
ment  un  léger  battement  et  surtout  un  frémissement  isochrone  à  la 
systole  radiale,  un  «  thrill  »  caractéristique.  Au  même  point  :  foyer 
maximum  d’un  souffle  systolique  intense,  sous  le  petit  pavillon  du 
stéthoscope.  Il  s’agit  du  «  thrill  «  classique  observé  dans  les  anévrismes 

artério  -vemeux . 

L’aspect  général  du  malade  est  moins  bon  depuis  quinze  jours,  il  a 
pâli  beaucoup.  Les  muqueuses  sont  un  peu  décolorées,  comme  dans 
une  anémie  post-hémorragique.  Toute  la  loge  musculaire  postérieure 
de  la  cuisse  et  les  muscles  de  la  partie  antéro-interne  offrent  à  la  palpa¬ 
tion  une  dureté  ligneuse,  s’étendant  de  l’anneau  du  troisième  adducteur 
jusqu’à  la  partie  moyenne  du  triangle  de  Scarpa.  Peu  de  douleur  à  la 
palpation.  Le  pouls  de  la  pédieuse  devient  de  moins  en  moins  percep¬ 
tible.  La  tension  de  la  cuisse  augmente  encore. 

Opération,  le  H  mars  1913  (professeur  Quénu).  —  Chloroforme.  Inci¬ 
sion  cutanée  de  35  centimètres,  à  partir  de  l’arcade  crurale  sur  le 
trajet  de  l’artère  fémorale. 

Ligature  au-dessus  de  la  tumeur  pulsatile  qui  fait  hernie  sous  la 
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peau,  dissociant  les  muscles  de  la  région  antéro-interne,  la  poche  est 
fusiforme,  très  tendue.  Ligature  au  niveau  de  l’anneau  du  troisième 
adducteur. 

Tissus  denses,;  enflammés  chroniquement  en  dedans  de  la  poche, 
entre  les  parois  du  canal  de  Hunter  et  les  vaisseaux  fémoraux,  adhé¬ 
rences  de  la  veine  et  de  l’artère  les  rendant  indissociables,  si  bien 
qu’une  une  ligature  en  bloc  est  indispensable. 

Ouverture  de  la  poche,  remplie  de  caillots  cruoriques,  une  série  de 
jets  de  sang  rutilants  sort  delà  profondeur  de  la  poche  entre  les  caillots 
qu’on  enlève.  Compression  de  la  fémorale  à  l’arcade,  série  de  cinq  à 
six  ligatures  sur  les  branches  de  la  fémorale  profonde,  l’hémostase 
parfaite  est  rendue  très  difficile.  Réunion  complète  des  lèvres  de 
l’incision  cutanée. 

Côntre-Quverture  à  la  partie  postéro-interne  de  la  cuisse,  drainage 
du  foyer  hémorragique. 

Excellentes  suites  opératoires,  réunion  par  première  intention.  La 
température  tombe  rapidement  à  la  normale. 

Toute  la  cuisse  est  redevenue  souple,  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  s’exécutent  plus  facilement.  Le  mollet  reste  dur  et  un  peu 
douloureux,  il  y  a  de  l’hypoesthésie  dans  le  domaine  du  sciatique 
poplité  interne. 

Au  point  de  vue  de  la  désignation  de  ces  lésions  traumatiques, 
M.  Soubeyran  adopte  le  terme  d’hématome  anévrismal  diffus, 
trouvant  celui  d’hématome  insuffisant  car,  dit-il,  avec  assez  de 
raison,  il  peut  s’appliquer  à  de  petits  épanchements  sanguins. 
Celui  d’hématome  pulsatile  est  inexact  puisque  souvent  la  tumeur 
n’est  pas  pulsatile.  Le  terme  d’hématome  anévrismal  diffus  ne  me 
semble  pas  très  bien  choisi,  au  moins  pour  s’appliquer  à  la  géné¬ 
ralité  des  lésions.  Diffus  d’abord,  l’hématome  s’enkyste  secondai¬ 
rement  si  bien  qu’au  bout  de  quelques  semaines,  ou  moins,  il 
se  forme  une  véritable  poche  à  parois  fibreuses  qu’on  peut  par¬ 
tiellement  extirper,  comme  dans  notre  cas  d’anévrisme  poplité. 

Le  terme  d’anévrisme  traumatique  me  paraît  le  mieux  convenir 
à  l’ensemble  des  lésions  consécutives  à  la  blessure  de  l’artère,  en 
convenant  de  réserver  le  nom  d’anévrisme  diffus  ou  d’hématome 
anévrismal  au  premier  stade,  celui  où,  d’une  part,  il  existe  une 
plaie  artérielle  avec  ou  sans  plaie  veineuse  et,  d’autre  part,  un 
décollement  plus  ou  moins  vaste  rempli  de  caillots  et  de  sang  et 
en  communication  avec  les  vaisseaux.  Dans  le  second  stade,  du 
tissu  de  cicatrice  a  enkysté  l’épanchement  sanguin  ou  réuni  la 
plaie  artérielle  à  la  plaie  veineuse. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  les  difficultés  d’hémostase  que  présentent  certains  cas.  11 
importe,  comme  l’a  dit  M.  Duval,  de  faire  une  longue  incision 
dépassant  les  limites  de  la  tuméfaction  et  d’assurer  l’hémostase 
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en  liant  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  d’abord  là  où  l’artère  a 
conservé  des  rapports  anatomiques. 

Quand  il  s’agit  de  petites  artères,  on  peut  sans  doute  ouvrir 
directement  l'hématome  et  pincer  immédiatement  les  deux  bouts 
de  l’artère  divisée,  mais  pour  les  grosses  artères  il  en  est  autre¬ 
ment  et  M.  Soubeyran,  comme  M.  Duval,  a  suivi  le  conseil  que 
nous  avions  donné  à  la  Société  de  Chirurgie  à  propos  des  hémor¬ 
ragies  secondaires.  Seulement  il  faut  bien  savoir  qu’après  avoir 
lié  au-dessus  et  au-dessous,  on  aura  encore,  une  fois  la  poche 
ouverte,  un  complément  d’hémostase  à  réaliser.  Ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  parce  que  les  collatérales  ont  pu  ramener  le  sang  dans  le 
segment  vasculaire  lié  à  ses  deux  bouts,  mais  c’est  aussi,  souvent, 
parce  que  les  plaies  artérielles  auront  été  multiples,  et  c’est  là  un 
fait  intéressant  propre  aux  plaies  par  projectiles.  C’est  ainsi  que, 
dans  notre  cas  d’anévrisme  artério-veineux  de  la  fémorale,  l’artère 
et  la  veine  étant  liées  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  crurale, 
d’une  part,  et  à  l'entrée  du  canal,  d’autre  part,  l’ouverture  de 
l’hématome  donna  issue  à  une  telle  quantité  de  sang  qu’il  fallut 
faire  la  compression  sur  l’arcade;  il  ne  saurait  être  question,  ici,  de 
retour  du  sang  par  les  collatérales;  en  réalité,  la  fémorale  profonde 
ou  ses  branches  avaient  été  intéressées  et  nous  dûmes  lier  quatre 
ou  cinq  troncs  vasculaires.  Ces  remarques  s’appliquent  donc  à  la 
fois  aux  anévrismes  artériels  et  aux  anévrismes  artério-veineux. 
Pour  ces  derniers,  par  suite,  la  règle  des  quatre  ligatures  appli¬ 
quée  au  traitement  de  ces  anévrismes  devient  insuffisante  si  on 
ne  peut  appliquer  ces  ligatures  directement  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  communication  artério-veineuse. 

Mes  deux  observations  d’anévrismes  fémoral  et  axillaire  sont 
démonstratives  à  ce  sujet;  je  viens  de  citer  l’une;  dans  l’autre,  la 
simple  ligature  des  quatre  bouts  à  distance  de  la  communication 
fut  suivie  d’un  échec  complet.  Dans  ce  cas  (anévrisme  artério¬ 
veineux  axillaire)  on  avait  fait  une  ligature  au-dessous  de  la  cla¬ 
vicule  et  une  autre  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Or,  trois  mois 
après  quand  le  blessé  nous  fut  amené  au  Val-de-Grâce,  la  tumé¬ 
faction,  le  thrill  et  tous  les  troubles  fonctionnels  persistaient, 
l’opération  avait  eu  un  résultat  absolument  nul.  En  pareils  cas 
il  importe  donc,  une  fois  la  ligature  des  gros  troncs  effectuée, 
où  ces  gros  troncs  sont  abordables,  de  ne  pas  borner  là  son  action. 
S’agit-il  d’un  hématome  artério-veineux?  Il  faut  ouvrir  large¬ 
ment  le  foyer,  le  débarrasser  de  son  amoncellement  de  caillots, 
lier  tout  ce  qui  saigne.  A-t-on  affaire  à  une  communication 
artério-veineuse  organisée.  On  doit  faire,  s’il  est  possible,  l’exci¬ 
sion  du  segment  de  communication,  sinon  en  rapprocher  ses 
ligatures,  et  sectionner  au  niveau  du  point  de  communication. 
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Les  résultats  des  onze  opérations  de  M.  Soubeyran  se  sont 
traduits  par  huit  guérisons  sans  mutilation,  deux  guérisons  avec 
mutilation  et  une  mort. 

Analysons  ces  tr.ois  derniers  cas.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un 
anévrisme  traumatique  de  la  poplité  opérée  plus  d’un  mois  après 
la  blessure;  une  gangrène  remontant  rapidement  du  pied  au 
genou  entraîna  une  amputation  de  cuisse.  Guérison. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’opération  (ligature  de  la  tibiale  anté¬ 
rieure)  faite  dix  jours  après  la  blessure,  fut  suivie  d’une  grave 
infection  avec  gaz  qui  nécessita  l’amputation  de  jambe.  Guérison. 

Dans  le  troisième  cas  enfin  il  s’agissait  d’une  plaie  de  la  cuisse. 
On  dut  opérer  d’urgence  à  cause  d’une  hémorragie,  la  blessure  ne 
remontait  qu’à  douze  jours.  Une  gangrène  gazeuse  emporta  le 
malade  en  quelques  jours. 

Dans  les  deux  dernières  observations,  l’infection  préopératoire 
a  été  certainement  le  facteur  essentiel  des  complications  qui  ont 
entraîné  ou  la  mort  ou  la  mutilation  (Obs.  IV  et  VI). 

Dans  l’observation  IV,  il  existait  une  fracture  esquilleuse  de 
jambe  avec  vastes  déchirures  musculaires  et  infection  du  foyer. 
L’intervention  fut  suivie  d’accidents  phlegmoneux  graves  avec 
production  de  gaz. 

Dans  l’observation  VI,  les  plaies  artérielles  et  veineuses  se 
compliquaient  d’une  fracture  du  fémur  infectée;  deux  jours  après 
l’intervention,  une  gangrène  gazeuse  envahissait  la  cuisse  jusqu’à 
la  paroi  abdominale. 

L’observation  V  est  toute  différente  :  d’abord  la  blessure  remon¬ 
tait  à  trente-cinq  jours,  une  fracture  de  cuisse  concomitante  était 
en  bonne  voie  de  consolidation  et  les  plaies  cutanées  complète¬ 
ment  cicatrisées.  L’opération  a  donc  été  faite  en  milieu  aseptique 
et  on  peut  supposer  qu’ici  la  ligature  a  été  la  cause  principale  des 
accidents  gangreneux.  Néanmoins,  l’observation  manque  de 
détails  relativement  aux  suites  opératoires.  On  nous  dit  simple¬ 
ment  que  la  température  était  très  élevée  (40  degrés)  et  que  la 
gangrène  envahit  rapidement  le  pied,  la  jambe  et  le  genou.  Or,  on 
sait  avec  quelle  facilité  s’infectent  les  vastes  foyers  hématiques, 
quelle  est  la  gravité  de  ces  infections  et  combien  l’amoindrisse¬ 
ment  de  l’irrigation  sanguine  les  favorise.  Nous  ne  savons  donc 
si,  dans  cette  observation,  comme  pour  les  deux  autres,  l’infection 
n’a  pas  joué  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  gangrène. 

En  tout  cas,  j’estime  qu’il  y  a  lieu,  au  point  de  vue  pronostique, 
d’établir  une  grande  distinction  entre  les  différents  anévrismes 
traumatiques,  non  seulement  suivant  leur  siège,  la  nature  et 
l’étendue  des  lésions  concomitantes,  mais  encore  et  surtout  suivant 
l’époque  à  laquelle  nous  sommes  appelés  à  les  traiter.  Plus  on 
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s’éloigne  du  jour  de  la  blessure  et  plus  l’assainissement  de  la  plaie 
et  aussi  l’enkystement  du  foyer  rendent  l’intervention  inoffensive, 
plus  aussi  le  développement  de  la  circulation  collatérale  amoindrit 
les  chances  d’une  mortification  consécutive.  Duval,  sur  18  cas 
d’anévrismes,  ne  compte  qu’une  mort  et  une  amputation.  La 
mort  a  été  le  résultat  d’une  perte  de  sang  considérable  pendant 
l’opération;  l’amputation  a  été  nécessitée  par  une  gangrène  bien 
peu  septique  puisque  le  sacrifice  du  membre  n’eut  lieu  qu’un 
mois  après  la  ligature.  Les  16  autres  malades  ont  guéri,  et  nous 
pouvons  supposer,  malgré  que  ses  observations  soient,  la  plupart, 
muettes  sur  la  date  de  la  blessure,  que  celle-ci  était  assez  ancienne. 
Mes  6  opérés  ont  guéri. 

Je  termine  en  relevant  la  fréquence  des  lésions  vasculaires 
aboutissant  à  la  formation  de  poches  vasculaires  persistantes. 
Tachard  (1)  dans  une  de  nos  séances  récentes  accusait  une 
proportion  de  7  anévrismes  sur  630  blessés  traités  par  lui.  En 
somme,  dans  l’espace  de  quelques  mois,  les  statistiques  de  quatre 
chirurgiens  (Duval,  Soubeyran,  Tachard  et  moi-même)  nous  four¬ 
nissent  le  chiffre  important  de  42  anévrismes  traumatiques. 


Présentations  de  malades. 

Opération  de  Pirogoff  simplifiée, 
par  E.  QUÉNU. 

Voici  un  deuxième  exemple  d’opération  de  Pirogoff,  telle  que  je 
l’ai  modifiée  et  simplifiée.  Je  rappelle  que  cette  simplification 
consiste  à  ne  scier  que  la  malléole  externe  au  ras  du  plateau  tibial 
et  à  conserver  ce  plateau  ainsi  que  la  malléole  interne.  Il  y  a  moins 
de  deux  mois  que  ce  blessé  a  été  opéré,  il  a  marché  avec  ou  même 
sans  le  secours  d’une  canne,  en  s’appuyant  sur  son  talon,  avec 
une  simple  chaussure  non  orthopédique,  et  il  marche  dès  la 
4e  semaine.  Vous  pouvez  constater  la  bonne  direction  du  calca¬ 
néum,  l’absence  d’équinisme,  l’absence  de  mouvements  de  latéra¬ 
lité,  la  possibilité  pour  le  malade  d’exécuter  quelques  petits 
mouvements  de  flexion.  Je  n’avais  pas  suturé  les  tendons  exten¬ 
seurs  aux  tissus  péricalcanéens,  mais  seulement  le  ligament 
annulaire. 

Ce  jeune  sergent,  âgé  de  vingt-deux  ans,  m’avait  été  amené  le 


(1)  23  février. 
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19  janvier,  blessé  trois  jours  avant  dans  une  tranchée,  par  un 
obus  qui  lui  enleva  l’avant-pied,  il  avait  arrêté  lui-même  l’hémor¬ 
ragie  en  se  serrant  la  jambe  avec  une  courroie.  A  l’arrivée,  nous 
constatons  une  plaie  anfractueuse  à  surface  gangrenée  et  fétide 
de  l’avant-pied,  avec  quelques  fragments  de  métatarsiens  qui 
dépassent.  Le  cou-de-pied  et  le  bas  de  la  jambe  sont  rouges  et 
œdématiés.  Température,  38°3. 

Le  20  j  mvier,  sous  le  chloroforme,  enlèvement  de  quelques 
esquilles,  ligature  d’une  interosseuse,  air  chaud  à  800  degrés. 

Pansements  au  quinquina  après  lavages  à  l’eau  de  Javel.  Un 
mois  après,  le  22  février,  opération  de  Pirogoff  simplifiée  (voir 
Bulletin  de  la  Soc.  de  Chir.,16  février),  enlèvement  du  drain  trois 
jours  après;  réunion  par  première  intention. 

Dès  le  15  mars,  le  malade  commence  à  marcher  en  s’appuyant 
sur  son  talon. 


Trois  cas  d'hémorragie  secondaire  de  l'artère  'palatine 
de  la  maxillaire  interne  et  de  l'artère  dentaire  inférieure 

dans  des  plaies  infectées  de  la  face  par  projectile  de  guerre. 

Trois  ligatures  de  la  carotide  externe  droite.  Guérison, 

par  HENRI  TOUSSAINT. 

I.  —  Le  caporal  Th...,  du  110e  d’infanterie,  en  traitement  à 
l’hôpital  du  Louvre,  a  eu,  le  27  février,  la  face  traversée,  à 
Mesnil-les-Hurlus,  par  un  projectile  de  guerre.  L’orifice  d’entrée 
est  à  la  région  zygomatique  droite,  celui  de  sortie  à  l’angle  de  la 
mâchoire  inférieure  gauche,  le  maxillaire  a  été  fracturé  à  ce 
niveau  et  la  radio  ne  révèle  aucun  corps  étranger  métallique 
inclus. 

Le  Dr  Monnet  signale  de  la  conjonctivite  catarrhale  par.  gonfle¬ 
ment  des  tissus  péri-orbitaires,  le  fond  d’œil  est  normal;  ne  voit 
pas  bien  de  l’œil  gauche,  parce  qu’il  est  strabique  et  amblyope 
depuis  l’enfance. 

Le  14  mars,  seize  jours  après  la  blessure,  qui  a  aussi  effondré 
la  voûte  palatine  à  droite,  le  professeur  Raymond  est  appelé  près 
du  blessé  pour  arrêter  une  épistaxis.  Voici  la  note,  qu’il  veut  bien 
nous  remettre  : 

«  C’est  par  la  narine  droite  que  du  sang  coule  en  nappe  en 
grande  quantité.  On  tente  vainement  la  compression  de  la  narine, 
les  injections  d’eau  chaude  avec  1  gramme  d’antipyrine  pour 
500  grammes  et  on  se  dispose  à  faire  un  tamponnement,  quand, 
en  faisant  asseoir  le  malade  sur  son  lit,  l’hémorragie  semble 
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s’arrêter.  Un  caillot  se  forme  dans  la  narine  droite  et,  après  une 
demi-heure,  on  peut  croire 'terminée  cette  épistaxis  qui  est  consi¬ 
dérée  d’abord  comme  une  hémorragie  survenant  chez:  un  infecté. 

Dix  minutes  se  sont  à  peine  écoulées,  que  le:médecin  est  rap¬ 
pelé.  Le  sang  ne  s’écoule  plus  par  la  narine,  mais  par  la  bouche. 
Sa  couleur  vermeille  met  alors  le  médecin  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic.  En  faisant  ouvrir  la  bouche  du  malade,  on  aperçoit  sur  Ja 
moitié  droite  de  la  voûte  palatine  une  dépression  au  fond  de 
laquelle  émerge  une  pointe  osseuse.  C’est  de  là,  que  provient  le 
sang  de  la  bouche.  Le  malade  est  très  apeuré;  il  s’écrie,  qu’il  va 
mourir;  il  est  pris  d’un  vomissement  et,  en  même  temps  que  le 
caillot  de  la  narine  est  projeté  au  dehors,  le  sang  s’échappe  à  la 
fois  par  la  narine,  par  la  bouche  et  par  l’orifice  d’entrée  de  la 
balle  sur  la  joue,  droite.  C’est  alors,  que  le  diagnostic  peut  être 
formulé  :  hémorragie  artérielle  au  foyer  de  la  fracture  de  la  voûte 
palatine;  écoulement  de  sang  au-dessous  du  trait  de  fracture. 
L’hémorragie  se  fait  en  nappe  et,  par  la  bouche,  elle  devient 
inquiétante.  La  compression  digitale  de  la  carotide  est  alors  pra¬ 
tiquée  en  même  temps  qu’une  compression  intrabuccale  au  niveau 
du  foyer  hémorragique.  L’hémorragie  s’arrête  alors  immédiate 
ment  ;  mais,  malgré  une  compression  prolongée  avec  un  tampon 
d’ouate  imbibé  d'antipyrine,  puis  d’adrénaline,  il  est  impossible 
d’obtenir  l’arrêt  définitif  de  l’hémorragie,  et  celle-ci  recommence 
chaque  fois  qu’on  cesse  la  compression  de  la  carotide.  Le  médecin- 
principal  Toussaint,  prévenu  de  cette  sérieuse  complication, 
décide  alors  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Le  malade  porté 
sur  la  table  d’opération  est  endormi  au  chloroforme.  » 

Avec  l’assistance  du  Dr  Baumgartner,  j’incise  sur  la  ligne  de 
recherche  de  la  carotide  externe,  en  allant,  de  parti  pris,  repérer 
le  ventre  postérieur  du  digastrique.  A  ce  niveau,  en  quelques 
minutes,  je  jette  une  soie  sur  le  vaisseau,  que  je  dénude  au-dessus 
des  artères  occipitale,  linguale  et  faciale,  ne  visant  que  le  débit  de 
la  maxillaire  interne. 

Au  réveil  toute  hémorragie  a  disparu. 

Ayant  opéré  sur  une  peau  stérilisée  à  la  teinture  d'iode  avec  un 
matériel  aseptique  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  devait  être 
tentée.  Le  Se  jour  l’infection  sanguine  y  localisait  de  la  suppura¬ 
tion,  il  fallut  faire  sauter  les  crins. 

Si  le  petit  cratère  de  la  voûte  palatine  ne  se  comble  pas,  il  sera 
facile  d’en  aviver  les  bords,  de  mobiliser  la  fibro-muqueuse  et  de 
l’aveugler  définitivement.  Car,  déjà,  l’écartement  des  mâchoires 
permet  d’opérer  dans  la  bouche;  le  blessé  l’a  dilatée  avec  des 
cales  de  liège  interposées  toute  la  journée  entre  les  dents. 
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II.  —  Le  17  mars,  encore  à  Mesnil-les-Hurlus,  le  soldat  G...,  du 
174e  d’iufanterie,  reçoit  une  balle  au  niveau  de  l’arcade  zygoma¬ 
tique  gauche,  l’orifice  de  sortie  est  à  droite  à  hauteur  du  canal  de 
Sténon.  Sur  son  passage,  elle  a  labouré  la  voûte  palatine,  ce  qui 
rend  toute  déglutition  impossible.  L’alimentation  se  fait  par  des 
lavements  nutritifs,  et  l’infection  est  combattue,  en  outre  des 
lavages  biquotidiens  des  deux  plaies,  par  un  suppositoire  d’un 
gramme  de  quinine. 

Comme  les  mauvais  cas  se  suivent  en  série,  j’avais  pressenti 
l’hémorragie  secondaire,  et  je  fus  servi  à  une  date  fatidique,  le 
même  seizième  jour  après  la  blessure  qui,  elle-même,  avait  déjà 
assez  saigné  primitivement  pour  que  le  blessé,  sentant  cette  fois 
passer  la  mort,  croyait  son  dernier  moment  arrivé. 

Le  3  avril  par  le  drain  de  débridement  de  la  parotide  droite  du 
pus  couleur  chocolat,  de  suie,  fut  constaté  dans  le  pansement  du 
matin  et,  à  midi,  du  sang  artériel  en  jet  exigea  mon  intervention 
d’urgence. 

Après  un  tamponnement  de  la  poche  et  un  essai  de  forcipres- 
sure  sur  le  trajet  de  l’artère  transversale  de  la  face,  je  portai  une 
soie  sur  la  carotide  externe  encore  au-dessous  de  ses  branches 
collatérales,  comme  dans  le  cas  précédent.  Mais,  cette  ligature  fut 
moins  classiquement  conduite,  n’ayant  qu’un  infirmier  comme 
aide  et  la  narcose  ayant  été  faite  à  l’éther,  qui  congestionnne 
extraordinairement  la  face  et  le  cou. 

Le  monopole  de  ces  ligatures  ne  m’est  pas  réservé,  puisque  j’ai 
entendu  mon  collègue  M.  Sebileau  exposer  ici  semblable  interven¬ 
tion,  en  précisant,  qu’il  avait  porté  son  fil  sur  les  branches  termi¬ 
nales  de  la  carotide  externe,  et  vraiment  cette  conduite  donne 
toute  satisfaction. 

III.  —  Chez  un  troisième  mutilé  de  la  face,  le  9  avril,  à  midi, 
le  22e  jour  après  la  blessure,  une  hémorragie  secondaire  de  l’ar¬ 
tère  dentaire  inférieure  droite,  d’emblée  inquiétante,  exigeait  la 
ligature  de  la  carotide  externe.  Il  s’agissait  d’un  soldat  du  3e  régi¬ 
ment  d’infanterie  colonial,  blessé  le  18  mars,  à  Ville-sur-Tourbe. 
par  un  projectile  entré  par  la  bouche,  ayant  labouré  le  plancher, 
pour  sortir  en  avant  du  masséler  faisant  éclater  le  maxillaire  à 
cette  hauteur. 

L’œdème  phlegmoneux  de  la  langue  fut  grave,  parce  qu’il  s’op-' 
posait  à  toute  déglutition,  sans  enrayer  cependant  l’infection 
gastro-intestinale  qui  se  révéla  sous  forme  de  diarrhée  aiguë 
fétide,  involontaire. 

L’amélioration  de  l’état  général  et  local  fut  immédiate  ;  au  cours 
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de  l’opération  le  foyer  des  esquilles  libres  en  fut  libéré,  et  l’œdème 
cessa. 

Au  voisinage  immédiat  de  ce  carrefour  infecté  l’indication  était 
nette,  il  fallait  drainer  la  place  opératoire  de  la  ligature  de  la 
carotide;  chez  ces  grands  infectés  la  suppuration  par  voie  sanguine 
est  fatale. 

Voilà  donc  une  série  de  trois  blessures  de  la  face  par  arme  à  feu 
bien  dignes  de  ne  pas  être  perdues  de  vue. 

Du  16e  au  21e  jour,  une  hémorragie  secondaire  vint  compro¬ 
mettre  l’existence  par  lésion  des  branches  de  la  maxillaire  interne, 
de  la  platine  et  de  l’artère  dentaire  inférieure,  toutes  trois  du 
côté  droit. 

Le  fil  à  porter  avait  sa  place  absolument  indiquée,  en  aval  des 
branches  de  la  carotide  externe,  pour  obturer  les  branches  termi¬ 
nales  et  tout  spécialement  la  maxillaire  interne. 

Malheureusement,  chez  mon  dernier  opéré,  le  terrain  était  celui 
d’un  surinfecté  qui  avait  élé  atteint,  quelques  mois  avant,  d’une 
plaie  pénétrante  du  poumon  avec  rejet  dans  les  crachats  de  débris 
vestimentaires.  De  plus,  il  était  dès  son  enfance,  hémophile,  il  lui 
suffisait,  nous  apprennent  ses  parents,  d’élever  les  bras  en  l’air, 
pour  saigner  abondamment  du  nez.  C’est  pourquoi,  quatre  jours 
après  la  ligature  de  sa  carotide  externe,  qui  avait  desséché  la 
plaie  bucco-pigale,  il  succombe  à  une  hémorragie  intestinale  de 
nature  exacte  indéterminée  ;  car  les  circonstances  actuelles  ne 
permettent  pas  l’autopsie. 

Les  suppositoires  d’un  gramme  de  quinine  n’ont  pas  mordu  sur 
le  paludisme  qu’il  aurait  pu  avoir,  appartenant  aux  troupes  colo¬ 
niales. 

Sur  34  plaies  de  la  face  et  9  de  l’orbite,  dont  6  ont  exigé  l’énu¬ 
cléation,  que  j’ai  eu  à  traiter  avec  les  Drs  Roy  et  Monnet,  l’hémor¬ 
ragie  secondaire  s’étant  produite  trois  fois,  cette  grave  complica¬ 
tion  est  donc  survenue  dans  7  p.  100  de  ces  hideux  délabrements 
de  la  face  par  projectiles  de  guerre. 


Quatre  cas  de  blessures  par  balles  explosibles , 
par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  soldat  du  55e  bataillon  de  chasseurs  qui,  le  8  janvier  à 
Crouy,  a  reçu  une  balle  dans  le  bras  gauche  à  sa  partie  inférieure, 
plaie  en  séton. 

Au  moment  du  choc,  il  se  produisit  une  flamme.  La  capote  fut 
brûlée  et  présentait  plusieurs  orifices. 
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A  la  radiographie,  vous  voyez  à  la  partie  externe,  une  trentaine 
de  petits  fragments  de  dimensions  différentes.  Derrière  l’humérus 
se  trouve  un  fragment  assez  gros,  puis,  à  la  sortie,  se  trouve 
encore  un  piqueté  métallique  de  fragments  pulvérisés.  Je  ne 
doute  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  balle  explosible. 

Un  voisin  de  ce  soldat  reçut  une  balle  semblable  et  sa  capote 
fut  brûlée  sur  une  grande  étendue. 

La  plaie  irrégulière  se  cicatrisa  peu  à  peu.  La  rétraction  cica¬ 
tricielle  comprima  peu  à  peu  le  nerf  radial  et,  actuellement,  vous 
voyez  qu’il  y  a  une  paralysie  radiale  incomplète. 

Chez  un  deuxième  malade,  —  il  s’agit  d’un  soldat  du  17e  batail¬ 
lon  de  chasseurs  qui,  au  col  de  la  Chipotte,  reçut,  le  30  août,  une 
balle  tangentiellement  dans  le  dos,  à  la  hauteur  de  la  12e  dorsale. 
La  capote  fut  brûlée  sur  une  grande  étendue  —  la  plaie  était  irré¬ 
gulière,  très  large  —  quelques  fragments  furent  enclavés  dans  les 
parties  molles.  Une  enquête  fut  faite  et  il  fut  admis  qu’il  s’agissait 
d’une  balle  explosible.  Actuellement,  à  la  radiographie,  on  note 
encore  des  fragments  très  petits  dans  les  muscles. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  soldat  du  92e  d’infanterie 
qui,  le  13  mars,  à  Ypres,  reçut,  dans  une  meurtrière,  une  balle 
qui  produisit  une  flamme  en  touchant  la  meurtrière  et  le  soldat 
reçut  de  nombreux  éclats  dans  la  face  et  dans  le  cou. 

Dans  un  quatrième  cas,  il  s’agit  d’un  soldat  du  2e  régiment 
d’infanterie  qui,  près  d’Arras,  reçut  une  balle  dans  la  cuisse.  La 
balle,  en  éclatant  produisit  une  flamme ,  le  pantalon  fut  brûlé  sur 
une  large  étendue-  La  plaie  est  très  large. 

A  titre  de  curiosité,  voici  comment  sont  constituées  ces  balles 
explosibles,  d’après  M.  Reiss  (1)  : 

Le  manteau  contient  du  plomb  dans  la  pointe  et  dans  la  base  de  la 
balle.  La  partie  antérieure  de  cette  dernière  contient,  en  outre,  un  réci¬ 
pient  cylindrique  entouré  d’une  feuille  de  plomb.  Il  est  rempli  d’un 
mélange  de  poudre  noire  comprimée  avec  un  peu  d’aluminium.  Au 
fond  du  récipient  est  posée  une  amorce  de  fulminate  de  mercure. 

En  arrière  de  ce  premier  récipient  s’en  trouve  un  second  en  acier, 
renfermant  une  glissière  en  laiton  dans  laquelle  est  enclavé  un  percu¬ 
teur.  Si  la  balle,  dans  son  trajet,  est  arrêtée  par  un  obstacle  quel¬ 
conque,  le  percuteur  poussé  en  avant  par  la  vitesse  acquise  vient  frap¬ 
per  l’amorce  et  provoque  ainsi  l’explosion  de  la  poudre,  partant  celle 
de  la  balle. 

Celle-ci,  en  explosant  dans  l’intérieur  du  corps,  est  déchirée  en  frag¬ 
ments  très  nombreux.  L’explosion  des  gaz  dilacère  aussi  les  tissus.  Ces 
balles  explosibles  autrichiennes  s’appellent  «  Einschusspatronen  ».  Elles 


(1)  Reiss.  La  Revue  de  Paris,  1“  avril  1915. 
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furent  très  employées  contre  les  Serbes.  L 'explosion  du  mélange  de 
poudre  el  d'aluminium  produit  de  la  fumée  et  une  flamme.  La  fumée  et  la 
flamme  permettant  «  simplement  »  de  rectifier  le  tir,  disent  les  Autri¬ 
chiens. 

On  voit  qu’elles  ont  aussi  été  employées  en  France. 


Présentation  d'un  eus  de  perle 

de  substance  étendue  de  la  mâchoire  avec  régénérescence  osseuse 
en  bonne  position ,  grâce  à  la  prothèse , 
par  ROY  (de  Paris). 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Présentation  d’instrument. 

Appareil  destiné  à  rechercher,  localiser  et  aider  à  extraire 
chirurgicalement  les  projectiles  magnétiques, 
par  J.  BERGON1É  (de  Bordeaux). 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Jalaguier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Présentations  de  pièces. 

Volvulus  d'une  anse  intestinale  grêle  de  40  centimètres 
autour  d'une  adhérence  intestinale, 
coïncidant  avec  un  kyste  végétant  de  l'ovaire.  Ovariotomie. 
Résection  de  l'anse  grêle  en  volvulus. 
Entèro-anastomose  termino-terminale.  Guérison, 
par  P.  MICHAUX. 

La  pièce  anatomique  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
de  Chirurgie  provient  d’une  femme  de  cinquante-huit  ans  que  j’ai 
opérée,  il  y  a  quatorze  jours,  dans  mon  service,  à  l’hôpital 
Beaujon,  pour  un  gros  kyste  végétant  de  l’ovaire. 
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A.  l’ouverture  du  ventre,  j’ai  constaté,  au-dessus  du  kyste,  une 
masse- noirâtre,  cachée  sous  l'hypochondre  gauche,  formée  par 
une  anse  double  de  l’intestin  grêle,  ressemblant  absolument  à 
une  anse  de  boudin  et  dont  les  surfaces  étaient  réunies  par  des 
adhérences  péritonéales. 

En  examinant  avec  soin  la  masse  en  question,  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  qu’il  s’agissait  d’un  volvulus  d’une  anse  double 
de  l’intestin  grêle  qui  s’était  produit  autour  d’une  adhérence 
intestinale.  Le  volvulus  s’était  entouré  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre.  L’état  des  tuniques  intestinales  ne  per¬ 
mettait  pas  la  conservation. 

Après  avoir  assuré  la  coprostase  avec  deux  pinces  clamp,  j’ai 
réséqué  la  partie  malade  et  j’ai  procédé  à  la  suture  bout  à  bout 
des  deux  parties  saines  de  l’intestin  grêle.  Cette  suture  s’est  faite 
sans  difficultés,  le  rapprochement  du  mésentère  sectionné  a  été 
facile. 

Le  résultat  est  très  satisfaisant,  dès  le  lendemain  la  malade 
pouvait  absorber  un  peu  de  lait  coupé  et  elle  peut  être  aujour¬ 
d’hui,  deux  semaines  après  son  opération,  considérée  comme 
en  voie  de  guérison. 


Hématome  anévrismal  diffus  du  tronc  du  sciatique, 
par  ALBERT  MOUCHET. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Walther  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


SÉANCE  DU  2 I  AVRIL  1915 


Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Souligoux  présente  un  travail  de  M.  Louis  Vinay  (de 
Paris),  intitulé  :  Contribution  à  l'étude  de  la  conduite  à  tenir  en 
'présence  des  blessures  à  la  tête  par  balle  ou  par  éclats  d'obus. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Souligoux  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  : 

Un  travail  de  M.  Moiroud,  intitulé  :  Contribution  à  l'étude  des 
plaies  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre-,  plaies  parièto-pleurales  ; 

Un  travail  de  M.  Vertraeghe,  intitulé  :  Plaie  pénétrante  de  l'ab¬ 
domen  par  éclat  d'obus  ;  déchirure  du  bord  antérieur  du  foie  et  de  la 
face  antérieure  de  l’estomac. 

Renvoyés  à  une  Commission  dont  M.  Tuffier  est  nommé 
rapporteur. 

3°  M.  Baudet  présente  un  travail  de  MM.  Dupont  et  Kendirdjy 
(de  Paris),  intitulé  :  Une  nouvelle  série  de  laparotomies  pour  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen  :  trois  guérisons ,  quatre  morts. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Baudet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°  M.  Delbet  présente  une  note  de  M.  Desjardins  (de  Paris), 
sur  :  Un  appareil  de  localisation  des  projectiles  par  la  radioscopie. 

Rapport  verbal  :  M.  Delbet. 
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Communication. 

De  la  protection  des  gros  troncs  artériels  et  veineux 
mis  à  nu  dans  l'extirpation  des  tumeurs , 

par  H.  MORESTIN. 

Cette  communication  sera  publiée  dans  les  prochains  Bulletins. 


Rapports  verbaux. 

Sur  les  gelures 
par  Alglave. 

Rapport  de  ARROU. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  H.  Hartmann,  —  La  question  des  gelures  a  déjà  fait,  dans 
notre  Société,  l’objet  d’une  série  de  communications;  aussi  résu¬ 
merai-je  très  brièvement  les  deux  mémoires  que  vous  m’avez 
confiés.  M.  Berthélemy  a  eu  l’occasion  d’observer  plus  de 
400  gelures  dans  son  ambulance  installée  aux  environs  d’Ypres. 
MM.  Orticoni  et  Delage,  placés  dans  un  hôpital  d’évacuation  de  la 
même  région,  à  Popperinghe  en  ont  vu  4.657  cas,  chiffre  consi¬ 
dérable. 

Pathogénie  et  traitement  prophylactique.  —  Tous  trois  arrivent  à 
la  même  conclusion  c’est  que  la  constriction  par  un  soulier  trop 
serré  ou  par  une  bande  molletière  n'est  qu’un  facteur  adjuvant  qui 
manque  le  plus  souvent.  Pour  M.  Berthélemy,  c’est  l’immobilité 
dans  une  tranchée  humide  qui  amène  le  ralentissement  de  la  cir¬ 
culation,  l’œdème,  les  raideurs  articulaires,  les  gelures.  Les 
hommes  accroupis  tombent  dans  un  certain  état  de  torpeur, 
dorment  à  moitié  et  ne  font  aucun  mouvement,  aussi  sont-ils  fré¬ 
quemment  atteints  alors  que  les  sous-officiers  et  surtout  les 
officiers,  que  leurs  fonctions  obligent  à  des  déplacements  fré¬ 
quents,  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  atteints.  Aussi,  suffirait-il 
d’obliger  les  hommes  à  bouger  un  peu  pendant  les  deux  jours 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XLI,  p.  381,  530,  592  et  610. 
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qu’ils  passent  dans  les  tranchées  de  première  ligne  pour  éviter 
cette  complication. 

Pour  MM.  Orticoni  et  Delage,  le  port  de  bottes  de  feutre  recou- 
vertes  d’un  soulier  de  caoutchouc  empêcherait  la  production  des 
gelures,  surtout  si  l’on  prend  soin  de  graisser  les  pieds. 

Symptomatologie.  —  Les  lésions  observées  par  MM.  Orticoni  et 
Delage  ont  été  diverses  :  œdème  blanc  parfois  légèrement  bleuâtre, 
remontant  jusqu’aux  malléoles  et  même  au-dessus,  quelquefois 
avec  taches  rouges  au  niveau  des  saillies  osseuses,  taches  qui  sont 
quelquefois  le  prélude  de  mortifications  limiiées.  —  Engelures 
simples  ou  suivies  de  plaques  de  mortification  localisée  pouvant 
aller  jusqu’aux  os.  —  Cyanose  avec  anesthésie  temporaire. 

Traitement.  —  A  propos  des  soins  à  donner  aux  pieds  gelés, 
MM.  Orticoni  et  Delage  insistent  sur  l’influence  heureuse  de  la 
désinfection  soignée  des  pieds,  sur  les  bons  effets  des  pansements 
soit  par  les  pommades  antiseptiques,  soit  par  les  substances 
comme  l’acide  picrique,  sur  ce  fait  qu’il  faut  réchauffer  le  malade 
et  ne  pas  chauffer  la  lésion,  enfin  sur  les  avantages  de  l’élévation 
du  membre.  Les  hommes,  qui  ont  les  pieds  gelés,  se  couchent 
d’eux-mêmes  sur  le  ventre,  relèvent  les  jambes  perpendiculaire¬ 
ment  au  plan  du  lit  et  imprimemt  à  tout  leur  pied  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension,  ils  se  trouvent  ainsi  soulagés. 
L’importance  des  mouvements  leur  semble  nettement  établie  et 
abrège  d’une  manière  indiscutable  la  durée  du  traitement. 


Nouvelle  méthode  pour  rechercher ,  localiser  et  aider  à  extraire 
chirurgicalement  les  projectiles  magnétiques, 
par  J.  Bergonié  (de  Bordeaux). 

Rapport  de  JALAGtlIER. 

M.  Bergonié  nous  a  présenté,  dans  la  séance  du  14  avril,  un 
électro-aimant  à  l’aide  duquel  il  est  aisé  de  déceler  et  de  localiser 
des  projectiles  magnétiques  logés  dans  les  chairs.  Voici,  d’après 
M.  Bergonié  lui-même,  un  résumé  de  celte  importante  communi¬ 
cation  : 

«  1°  Au  moyen  d’un  instrument  très  simple,  d’un  électro¬ 
aimant  excité  par  un  courant  alternatif  dit  élkctro  vibreur 
construit  suivant  les  lois  bien  connues  de  l’électro-magnétisme, 
on  arrive  à  déceler  et  à  localiser  très  facilement  dans  les  chairs 
les  projectiles  magnétiques  (éclats  d’obus,  balles  allemandes, 
chemises  de  balle  allemande)  ;  mais  ceux-là  seulement. 
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«  2°  Cette  méthode,  purement  objective,  ne  fait  intervenir  ni 
schéma,  ni  repère;  elle  ne  met  en  jeu  que  le  sens  du  tact  qui,  chez 
le  chirurgien,  est  si  parfait  et  doit  être  si  entraîné.  Découvrir,  en 
effet,  un  projectile  au  moyen  de  l’électro-vibreur,  c’est  sentir  par 
le  palper,  les  vibrations  communiquées  aux  tissus  qui  l’entourent 
par  le  projectile  magnétique,  mis  lui-même  en  vibration  par 
l’électro-vibreur  convenablement  approché  sans  contact.  Ces 
vibrations  sont  senties  par  les  doigts,  soit  à  la  surface  de  la  peau, 
soit  profondément  dans  les  incisions,  les  plaies,  etc.  Toute  vibra¬ 


tion  sentie  indique  sûrement  l’existence  d’un  projectile  magnétique 
dans  le  voisinage. 

«  3°  Pour  repérer  et  localiser  le  projectile  magnétique  décou¬ 
vert,  il  suffit  de  rechercher,  toujours  par  le  toucher,  le  point  de 
vibration  maxima;  le  projectile  est  au-dessous  de  ce  point.  C’est 
sur  ce  point  que  doit  être  faite  l’incision  pour  arriver  à  l’extrac¬ 
tion  la  plus  facile. 

«  4°  Pour  extraire  le  projectile,  le  chirurgien  se  renseigne  lui- 
même ,  par  la  perception  sous  son  doigt  des  vibrations  des  tissus, 
et  cela  à  tous  les  temps  de  son  opération.  Il  est  guidé  par  l’appa- 
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reil  dans  ses  recherches,  autant  de  fois  qu’il  le  désire,  et  de  plus 
en  plus  sûrement,  vers  le  projectile,  jusqu’à  ce  qu’il  sente  vibrer 
le  métal  sous  son  doigt. 

«  5°  La  méthode  ne  présente,  même  lorsqu’on  prolonge  les 
recherches,  ni  danger,  ni  même  inconvénient  pour  le  blessé,  le 
chirurgien  ou  les  assistants.  » 

M.  Bergonié  a  eu  l’amabilité  de  venir  dans  mon  service  du 
Val-de-Grâce,  dans  la  matinée  du  14  avril,  pour  procéder  à  la 
recherche  d’un  éclat  d’obus  situé  à  la  région  antérieure  du  coude. 
J’ai  pu  constater,,  avec  une  très  grande  netteté,  les  vibrations  par 
lesquelles  se  manifestait  l’éclat  d’obus  situé  au-dessus  du  pli  du 
coude  dans  l’épaisseur  du  brachial  antérieur,  sous  le  tendon  du 
biceps.  Par  suite  des  défectuosités  de  notre  installation  électrique 
l’extraction  n’a  pu  être  pratiquée  séance  tenante.  Elle  a  été  faite 
sans  difficulté  le  surlendemain.  L’éclat  d’obus  occupait  bien  le 
siège  indiqué  par  Félec tro-vibreur. 

La  découverte  de  M.  Bergonié  et  la  méthode  qui  en  dérive  ont 
une  importance  pratique  de  premier  ordre.  Le  chirurgien  perçoit 
lui-même  des  vibrations  dont  l’intensité  augmente  à  mesure  que 
le  doigt  se  rapproche  du  corps  étranger.  Il  est  renseigné  et  guidé 
par  ses  propres  sensations  et  il  cesse  d’être  tributaire  des  divers 
appareils  de  localisation.  Loin  de  moi  la  pensée  de  médire  des 
appareils  et  des  procédés  de  localisation  qui  m’ont  rendu  et  me 
rendront  encore  de  si  grands  services  ;  mais  il  est  très  avantageux 
de  pouvoir  s’en  passer  dans  un  bon  nombre  de  circonstances. 

M.  Rochard. —  Je  demanderai  à  M.  Jalaguier  si  le  poids  de  l’ap¬ 
pareil  ne  présente  pas  de  difficultés  pour  l’approcher  de  la  région 
où  se  trouve  la  balle. 

Je  lui  demanderai  encore  si  l’approche  de  cet  appareil  très 
lourd  ne  nuit  pas  à  l’asepsie  de  la  région  et  n’expose  pas  à  des 
contacts  infectants. 

M.  Jalaguier.  —  Il  est  très  facile  d’éviter  l’infection  de  la  plaie 
à  condition  d’envelopper  l’extrémité  de  l’électro-aimant  avec 
une  compresse  aseptique.  On  peut  ainsi  mettre  cette  extrémité 
presque  au  contact  de  la  plaie  dans  laquelle  le  doigt  est  introduit. 
Ce  doigt  perçoit  des  vibrations  de  plus  en  plus  nettes  à  mesure 
qu’il  se  rapproche  du  projectile. 
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Rapports  écrits. 

La  conservation  et  les  opérations  mutilantes  pour  fractures , 
broiements  et  arrachements  des  grands  segments  des  membres. 

Documents  d'une  ambulance  divisionnaire , 
par  M.  le  Dr  Lapointe. 

Rapport  de  PL.  MAUCLA1KE. 

Notre  collègue  des  hôpitaux  est  revenu  du  front  pendant 
quelques  jours  et  il  nous  a  lu  une  communication  très  impres¬ 
sionnante  résumant  ses  réflexions  à  propos  de  547  cas  de  chi¬ 
rurgie  des  membres  observés  dans  son  ambulance  divisionnaire 
pendant  six  mois  de  campagne. 

Voici,  d’ailleurs,  sa  communication  en  y  faisant  quelques  cou¬ 
pures  pour  ne  pas  trop  allonger  nos  Bulletins,  et  en  la  divisant 
par  paragraphes. 

Comme  tous  les  chirurgiens  que  les  hasards  de  la  mobilisation  ont 
affectés  aux  ambulances,  je  suis  parti  avec  une  foi  profonde  dans  la 
chirurgie  conservatrice,  et  je  reviens,  après  six  mois  de  campagne, 
effrayé  du  nombre  d’amputations  et  de  désarticulations  qu’il  m’a  fallu 
pratiquer. 

Des  réflexions,  parfois  exagérées,  ont  circulé  à  l’arrière,  sur  l’abus 
des  amputations  à  l’avant.  Les  critiques  s’étaient-ils  toujours  ren¬ 
seignés  sur  la  fréquence  des  gros  traumatismes  et  des  infections  surai¬ 
guës  qu’on  observe  au  cours  de  cette  terrible  guerre?  Après  ce  que  j’ai 
vu,  je  me  permets  d’en  douter. 

Immobilisé  dans  l’Argonne,  à  10  kilomètres  environ  de  la  ligne  de 
feu,  j’y  ai  eu  une  certaine  activité  chirurgicale,  puisque  du  26  octobre 
au  7  février ,  plus  de  4.000  bl>  ssés  sont  passés  par  mon  ambulance  et  que 
près  de  800  opérations  y  ont  été  pratiquées,  presque  toutes  par  moi- 
même. 

Sur  ce  grand  nombre  de  blessés,  547  présentaient  des  fractures,  broie¬ 
ments  ou  arrachements  des  grands  segments  des  membres.  C’est  de  cette 
catégorie  seule  que  je  désire  vous  entretenir. 

A.  —  Parmi  ces  547  blessés,  235  n’ont  subi  aucune  intervention.  216, 
atteints  de  fractures  non  infectées,  ont  pu  être  évacués  rapidement, 
après  pansement  et  immobilisation.  19,  sont  morts  sans  avoir  été 
opérés  :  blessés  arrivés  en  état  de  choc  traumatique,  atteints  souvent  de 
plaies  multiples;  présentant,  en  même  temps  que  leur  lésion  du  sque¬ 
lette  des  membres,  des  lésions  viscérales  graves  et  que  j’aurais  pu 
éliminer  de  ma  statistique. 

B.  —  J’indiquerai  de  suite  comment  j'ai  immobilisé  les  fractures. 
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J’ai  renoncé  très  vite  aux  appareils  plâtrés,  non  point  parce  qu’ils 
furent  interdits  L’appareil  plâtré  est  incontestablement  le  meilleur 
appareil  de  voyage,  surtout  pour  le  membre  inférieur,  mais  sa  confec¬ 
tion  demande  rie  l’expérience  et  du  temps  et  dans  une  ambulance  où 
la  main-d’œuvre  n’e>t  pas  en  proportion  du  travail,  il  est  matérielle¬ 
ment  impossible  de  plâ'rer  les  fractures. 

J’ai  renoncé  aussi  aux  gouttières  en  fil  de  fer  du  Service  de  santé, 
que  je  trouve  insuffisante,  surtout  pour  la  cuisse. 

Presque  tous  mes  fracturés  ont  été  emballés  dans  du  vulgaire  store 
vert,  qui  se  taille  comme  on  veut,  se  moule  à  merveille  sur  les  saillies 
osseuses  et  maintient  fort  bien  la  réduction,  rarement  difficile  dans  les 
fractures  de  guerre.  C’est,  à  mon  avis,  le  matériel  idéal  en  campagne. 

C.  —  Sur  les  847  fracturés,  j'en  ai  opéré  310,  c’est-à-dire  86,6  p.  100, 
soit  plus  de  la  moitié. 

179  ont  subi  des  interventions  conservatrices,  pour  fractures  infec¬ 
tées. 

Par  interventions  conservatrices,  j’entends  :  les  simples  incisions  de 
drainage,  les  esquillectomies  économes  et  les  résections  articulaires. 

Ces  179  opérations  conservatrices  m’ont  donné  SI  décès,  soit  une 
mortalité  de  :  28,8  p.  100. 

131  ont  été  amputés  et  désarticulés  ;  39  sont  morts,  soit  une  morta¬ 
lité  de  :  29,7  p.  100. 

Il  faut  noter  que  le  nombre  des  mutilations  et  celui  des  décès  de 
chaque  catégorie  sont  certainement  au-dessous  de  la  réalité.  Les  évé¬ 
nements  du  front  imposent  parfois  des  évacuations  hâtives  et  il  n’est 
pas  possible  que  quelques-uns  des  membres  que  j’avais  conservés, 
n’aieut  pas  été  supprimés,  et  que  quelque  nouveau  déchet  mortuaire 
ne  se  soit  pas  produit,  dans  les  hôpitaux  du  Centre  ou  du  Midi,  où  la 
plupart  de  mes  opérés,  même  récents,  ont  été  expédiés. 

Ainsi,  un  tiers  environ,  exactement  32,7  p.  100,  des  blessés  atteints 
de  lésion  du  squelette  des  grands  segments  des  membres  ont  subi  une 
intervention  conservatrice,  et  un  peu  moins  d’un  quart,  exactement 
23  p.  100,  ont  subi  une  intervention  mutilante.  Dans  chacun  de  ces 
groupes  la  mortalité  a  approché  de  30  p.  100. 

Ces  chiffres  élevés  vous  impressionneront,  je  n’en  doute  pas,  mais 
pas  plus  qu’ils  ne  m’ont  impressionné  moi-même.  Et  pourtant,  j’ai 
conscience  de  n’avoir  fait  que  les  opérations  nécessaires  et  les  mutila¬ 
tions  indispensables,  soit  d’emblée,  soit  secondairement,  après  échec 
des  traitements  conservateurs. 

La  possibilité  de  conserver  et  la  nécessité  de  mutiler  ont  singulière¬ 
ment  varié,  ainsi  que  les  résultats,  suivant  les  segments  de  membre 
considérés. 


I.  —  Membre  supérieur. 

1°  Main.  —  Sur  83  blessés  de  la  main,  avec  lésion  du  squelette, 
1  seul  est  mort,  sans  avoir  été  opéré  :  plaies  multiples  par  bombe, 
avec  arrachement  de  la  main  droite. 
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8  ont  été  opérés  et  évacués  en  bon  état  : 

3  esquillectomies,  pour  fractures  des  métacarpiens  par  balle  compli¬ 
quées  d’infection  légère; 

3  désarticulations  atypiques  du  poignet  ; 

2  amputations  basses  de  l’avant-bras. 

Pour  ces  5  mutilés,  il  s’agissait  d’arrachements  ou  de  broiements  de 
la  main  par  bombe,  tels  qu’il  n’y  avait  qu’à  régulariser  la  mutilation 
déjà  faite. 

Je  signale  en  passant  un  accident  spécial  aux  lanceurs  de  bombes  : 
l’éclatement  dans  la  main  de  notre  propre  engin,  ou  de  celui  de  l’en¬ 
nemi  qu’il  s’agit,  dans  un  sport  fort  cultivé  dans  nos  tranchées,  de 
retourner  à  l’expéditeur. 

Les  plaies  de  la  main  se  sont  montrées  particulièrement  bénignes; 
c’est  la  seule  catégorie  de  ma  statistique  opératoire  qui  soit  restée  sans 
tache. 

2°  Avant-bras.  —  Sur  75  fracturés  d’un  seul  ou  des  deux  os,  23  ont 
été  évacués  sans  opération. 

J’ai  un  nombre  élevé  d’opérés  :  52,  dont  26  par  une  intervention  con¬ 
servatrice  et  26  par  une  opération  mutilante. 

2  débridements,  pour  fractures  sans  esquille  libre,  par  balle;  avec, 
dans  un  cas,  ligature  des  artères  radiale  et  cubitale^  et  suture  du 
médian,  2  guérisons. 

24  esquillectomies  avec  3  morts  par  septicémie. 

3  amputations  d’emblée  de  l’avant-bras,  pour  broiements  par  éclat 
d’obus  :  3  guérisons. 

2  désarticulations  d’emblée  du  coude;  1  pour  plaie  par  balle  avec 
large  éclatement  des  chairs  et  des  os;  d  pour  fracas  par  éclat  d’obus  : 
2  guérisons. 

15  amputations  d’emblée  du  bras  :  15  guérisons. 

Sur  ces  15  amputations  du  bras  d’emblée,  je  relève  11  fracas  de 
l’avant-bras,  4  par  éclats  d’obus,  4  par  bombe  et  3  par  balles  de  fusil  à 
effet  explosif.  Ces  11  blessés  ont  été  opérés  du  premier  au  quatrième 
jour  après  leur  blessure;  4  seulement  avaient  une  température  infé¬ 
rieure  à  38  degrés  au  moment  de  l’opération. 

Les  4  autres  amputations  d’emblée  concernant  4  septicémies  graves 
avec  infiltration  gazeuse  massive  et  refroidissement  du  membre  violacé, 
n’autorisant  aucune  tentative  de  conservation. 

6  amputations  secondaires  du  bras  :  5  guérisons,  1  mort. 

Ces  6  blessés,  amputés  secondairement,  avaient  d’abord  subi,  pour 
fractures  infectées,  une  large  esquillectomie.  Dans  4  cas,  l’amputation 
secondaire  fut  faite  pour  septicémie  gazeuse  massive  apparue  après  la 
première  intervention  ;  dans  2  cas,  pour  septicémie  simple,'  avec  état 
général  grave.  Un  de  ces  2  derniers  opérés>uccomba‘  après  avoir  subi 
successivement  une  esquillectomie,  l’amputation  de  l’avant-bras,  enfin 
l’amputation  du  bras  :  c’est  le  seul  de  mes  amputés  du  bras  pour  frac¬ 
ture  de  l’avant-bras  qui  soit  mort. 
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3°  Coude.  —  J’ai  vu  26  blessés  et  j’en  ai  opéré  19,  déjà  infectés  au 
moment  de  leur  entrée  à  l’ambulance  et  atteints  le  plus  souvent  d’écla¬ 
tement  considérable  du  squelette  et  des  parties  molles,  même  dans  les 
13  cas  de  plaies  par  balle  de  fusil,  que  comporte  ma  série  opératoire. 

Sur  19  opérations,  17  ont  été  conservatrices  : 

8  débridements  avec  extraction  de  fragments  limités  d’une  extrémité 
articulaire  :  5  guérisons. 

12  résections  portant  2  fois  seulement  sur  les  303  :  1  mort,  le  dernier 
opéré  de  la  série,  mort  de  septicémie  depuis  mon  départ. 

Restent  :  1  amputation  basse  du  bras  pour  gros  fracas  du  coude  par 
éclat  d’obus  :  guérison. 

I  amputation  secondaire  au  bras  pour  septicémie  persistante  après 
résection  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  :  mort. 

Cet  amputé  secondaire,  dont  le  moignon  avait  bon  aspect,  fut  atteint 
de  parotidite  suppurée  et  de  pneumonie  dont  il  mourut  cinq  jours 
après  l’amputation. 

En  somme,  au  point  de  vue  vital,  la  résection  du  coude  ne  m’a  pas 
donné  de  trop  mauvais  résultats  :  12  cas,  11  évacués  hors  de  danger. 
Mais  j’ai  dû  pratiquer  plusieurs  fois  des  désossements  étendus  et  j’ai 
été  stupéfait  des  délabrements  qu’une  balle  de  fusil  peut  produire  au 
niveau  du  coude. 

Mes  opérés  ont,  heureusement,  de  bons  muscles  et  leur  avenir  fonc¬ 
tionnel  me  laisse  beaucoup  d’espoir. 

4°  Diaphyse  humérale.  —  Le  bras  vient  en  tête  de  ma  statistique  avec 
107  fractures,  broiements  ou  arrachements  sur  106  blessés  :  60,  un 
peu  plus  de  la  moitié,  ont  été  opérés. 

II  a  été  pratiqué  37  opérations  conservatrices,  presque  toujours  pour 
fractures  infectées  : 

5  débridements  pour  fractures  sans  esquilles  libres  :  b  guérisons. 

32  esquillectomies  :  26  évacués  en  bon  état,  6  morts. 

Parmi  mes  évacués,  je  signale  3  cas  de  paralysie  radiale.  Deux  fois, 
il  s’agissait  de  simple  contusion  nerveuse;  une  fois,  le  nerf  complète¬ 
ment  sectionné  fut  suturé  au  catgut  après  ablation  des  esquilles.  Chez 
un  des  blessés  atteints  de  contusion,  la  sensibilité  commençait  à  repa¬ 
raître,  mais  la  paralysie  motrice  était  encore  complète  au  moment  du 
départ,  3  jours  après  l’opération. 

Dans  cette  série  d’esquillectomies  pour  fracture  de  la  diaphyse  humé¬ 
rale  figurent  3  cas  de  septicémie  avec  infiltration  gazeuse. 

1  infiltration  gazeuse  circonscrite,  avec  plaques  bronzées,  autour 
d’une  plaie  en  cul-de-sac  par  bal  de  fusil  :  guérison. 

1  infiltration  gazeuse  diffuse,  avec  traînées  d’oidème  bronzé;  fracture 
incomplète  de  l’humérus,  ostéomyélite;  incisions  larges  et  multiples, 
curettage  du  canal  médullaire  ;  extraction  d’une  balle  française  :  mort. 

d  infiltration  gazeuse  massive  avec  refroidissement  du  membre, 
apparue  deux  jours  après  une  esquillectomie  pratiquée  le  lendemain 
de  la  blessure  par  balle  de  fusil .  mort. 

Des  4  autres  décès,  dont  2  sont  survenus  depuis  mon  départ;  d,  par 
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hémorragie  secondaire  de  l’hnmérale;  1,  par  septicémie  subaiguë; 
2  n’ont  pas  été  causés  par  la  fracture  de  l’humérus  :  plaie  du  poumon 
dans  un  cas,  plaie  eranio-encéphalique  dans  l’autre. 

Le  bilan  de  mes  opérations  conservatrices  pour  fractures  de  la  dia- 
physe  humérale  est  donc  de  35  opérations,  31  évacués  en  bon  état, 
4  morts. 

Sur  les  107  fractures,  broiements  ou  arrachements  du  bras,  j’ai  pra¬ 
tiqué  19  amputations  et  4  désarticulations  de  l’épaule.  C’est  une  grosse 
proportion  de  mutilations  :  21,4  p.  100. 

Sur  17  amputations  d’emblée,  je  compte  : 

7  broiements  par  éclat  d’obus; 

1  broiement  par  éclat  de  bombe; 

9  fracas  par  balle  de  fusil  à  effet  explosif. 

Chez  4  de  ces  amputés  seulement,  la  température  élait  au-dessous 
de  38  degrés,  au  moment  de  l’amputation,  pratiquée  presque  toujours 
plus  de  24  heures  après  la  blessure,  sauf  dans  3  cas  qui  ont  pu  être 
opérés  le  jour  même. 

Généralement,  la  mutilation  s’imposait  sans  aucune  hésitation  pos¬ 
sible;  plusieurs  fois,  je  ne  m’y  suis  résigné  qu’après  avoir  constaté  par 
l’incision  du  foyer  un  tel  éclatement  de  l’os  et  des  muscles  qu'il  eût  été 
déraisonnable  et  dangereux  de  ne  pas  terminer  par  une  amputation. 

De  ces  17  amputés  d’emidée,  2  sont  morts  de  septicémie  aiguë.  L’un 
d’eux,  dont  le  bras  gauche  était  presque  complètement  Séparé  par  un 
éclat  d’obus  à  sa  partie  moyenne,  avait  en  même  temps  une  large 
plaie  par  arrachement  de  la  région  scapulaire  droite  et  j’avais  dû 
extraire  la  partie  supérieure  de  l’omoplate  réduite  en  miettes.  Ce 
blessé  est  mort  d’infection  gangreneuse  de  sa  plaie  dorsale,  avec  un 
moignon  brachial  en  très  bon  éiat. 

Deux  amputations  secondaires  au  bras,  après  esquillectomies,  m’ont 
donné  2  morts  : 

1  pour  infiltration  gazeuse  massive  apparue  après  l’opération  conser¬ 
vatrice;  ce  blessé  est  mort  subitement,  probablement  d’embolie,  le 
jour  où  il  venait  d’être  inscrit  sur  la  feuille  d’évacuation. 

1  pour  septicémie  persistante  avec  hémorragies  secondaires  répétées 
de  la  collatérale  externe;  ce  blessé  aurait  dû  être  amputé  plus  tôt, 
mais  il  s’agi-sait  du  bras  droit! 

Sur  4  désarticulations  de  l’épaule,  2  ont  été  faites  d’emblée  : 

1  pour  plaie  gangreneuse  par  obus,  avec  œdème  bronzé  et  infiltra¬ 
tion  gazeuse  diffuse  remontant  jusqu’à  la  racine  du  membre  :  guérison. 

1  pour  infiltration  gazeuse  massive,  avec  refroidissement  total  du 
membre  (séton  par  balle  de  fusil)  :  guérison. 

2  des  articulations  ont  été  faites  secondairement  à  une  esquillec- 
tomie. 

1  pour  septicémie  aiguë  :  guérison. 

1  pour  propagation  jusqu’au  thorax  d’une  infiltration  gazeuse 
d’abord  circonscrite  :  mort. 

Les  23  opérations  muûleuses  pour  broiements  ou  fractures  très 
infectées  du  bras  ont  donc  donné  18  guérisons  et  5  morts. 
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5°  Epaule.  —  Je  eompte  57  fractures  intéressant  l’humérus  au-dessus 
du  col  chirurgical. 

Sur  ces  57  cas,  33,  soit  57,8  p.  100,  ont  été  opérés.  La  proportion  est 
encore  plus  élevée  que  pour  la  diaphyse. 

J’ai  fait  21  opérations  conservatrices,  toutes  intrafébriles. 

5  arthrotomies  avec  ablation  d’esquilles  pour  fracture  partielle  de  la 
tête  humérale  :  4  guérisons,  1  mort  de  pyohémie  avec  arthrite  sup- 
purée  métastatique  du  poignet. 

16  résections  de  l’épaule,  dont  12  pour  plaies  par  balle  de  fusil  et 
4  par  éclat  d’obus  :  10  guérisons,  6  morts. 

Ces  résections  de  l’épaüle  ont  été  toujours  étendues.  Quand  le  foyer 
traumatique,  à  parois  gisâtres,  d'odeur  putride,  était  vidé  de  toüs  les 
fragments  d’os,  il  manquait  parfois  jusqu’à  10  centimètres  d’humérus. 
Mais  les  bras  raccourcis,  même  s’ils  restent  flottants,  vaudront  encore 
mieux  que  des  moignons. 

C’est  au  niveau  de  l’épaule  que  j’ai  vu  les  destructions  osseuses  les 
plus  considérables.  Une  balle  de  fusil  est  capable  de  réduire  en  miettes, 
de  pulvériser  la  tête  de  l’humérus.  En  se  rétractant,  chaque  muscle 
entraîne  au  loin  sa  surface  d’insertion  et  on  trouve  toutes  les  chairs 
incrustées  de  poussière  d’or,  comme  par  de  nombreux  grains  de  sable. 

J’ai  désarticulé  12  fois  l’épaule  pour  fracas  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  9  fois  par  balle  de  fusil,  2  fois  par  éclat  d’obus  et 
1  fois  par  éclat  de  bombe. 

10  désarticulations  d’emblée  : 

1  pour  double  fracas  de  l’épaule  et  du  coude  droits  :  guérison. 

1  pour  plaie  gangreneuse,  pratiquée  à  la  fin  d’une  résection  telle¬ 
ment  étendue  que  je  dus  terminer  par  la  suppression  du  membre  que 
je  voulais  éviter  :  guérison. 

1  pour  phlegmon  bronzé  diffus  propagé  à  l’aiSselle  et  au  thorax  : 
guérison. 

1  pour  plaie  gangreneuse  avec  état  septicémique  grave  :  mort  d’hé¬ 
morragies  secondaires  répétées. 

6  pour  septicémie  gazeuse  avec  infiltration  diffuse  ou  massive  s’éten¬ 
dant  dans  2  cas  jusque  sur  le  thorax  :  5  guérisons,  1  mort. 

2  désarticulations  secondaires  : 

1  pour  infiltration  gazeuse  diffuse  traitée  sans  succès  par  des  inci¬ 
sions  multiples  :  mort. 

1  pour  infiltration  gazeuse  massive,  apparue  après  une  résection 
pour  plaie  gangreneuse  :  mort. 

CeS  12  désarticulations  de  l’épaule  pour  fracas  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  m’ont  donc  donné  8  guérisons  et  4  morts. 

II.  —  Membre  inférieur. 

1“  Pied  et  cou-de-pied.  —  J’ai  observé  32  cas,  avec  19  opérations  : 
9  conservations  et  10  mutilantes. 

7  esquillectomies  pour  fractures  des  os  du  torse  OU  du  métatarse  : 
6  guérisons;  1  mort,  de  méningo-encéphalite  par  plaie  du  crâne. 
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2  résections  tibio-tarsiennes  atypiques  :  1  mort  par  septicémie. 

3  amputations  économiques  du  pied  pour  broiements  de  l’avant- 
pied  par  éclat  d’obus  ou  de  bombe  (1  Chopart,  1  Pirogoff,  1  Ricard)  : 
3  guérisons. 

Deux  de  ces  blessés  ont  dû  être,  en  même  temps,  amputés  de  la  cuisse 
du  côté  opposé;  la  conservation  d’un  talon  utilisable  avait  donc  une 
très  grosse  importance. 

J’ai  tenté,  sans  succès,  2  autres  amputations  économiques,  de  Chopart 
et  1  sous-astragalienne.  Il  s’agissait,  en  réalité,  de  simples  régularisations 
du  foyer  traumatique,  avec  utilisation  des  parties  molles  de  la  plante 
à  peu  près  intactes  pour  recouvrir  les  os.  Ces  3  tentatives,  sur  des 
blessés  dont  la  température  dépassait  déjà  39  degrés,  ont  été  suivies  de 
sphacèle  du  lambeau,  compliqué,  dans  un  cas,  d’infiltration  gazeuse 
jusqu’à  mi-jambe.  Deux  de  ces  opérés  sont  morts  après  l’amputation 
secondaire  de  la  jambe.  Chez  le  troisième,  le  moignon  de  jambe  s’est 
sphacélé,  à  son  tour,  et  l’amputation  de  cuisse  n’a  pas  pu  enrayer  la 
septicémie. 

3  amputations  de  jambe  au  lieu  d’élection  pour  arrachement  presque 
complet  du  pied  :  3  guérisons. 

1  amputation  de  jambe  pour  fracture  de  Dupuytren,  avec  large 
ouverture  de  l’articulation.  Cet  amputé  qui  n’était  pas  atteint  d’une  plaie 
par  arme  de  guerre,  avait  été  pris  dans  un  éboulement.  Sa  fracture, 
avec  large  plaie  articulaire,  se  compliqua  d’infection  grave  et  il  fallut 
amputer  la  jambe  le  cinquième  jour  :  guérison. 

Au  total,  9  opérations  conservatrices  avec  2  morts  et  10  opérations 
mutilantes  avec  3  morts.  Pour  32  blessures  intéressant  le  squelette  du 
pied,  ces  chiffres  sont  élevés. 

2°  Jambe.  —  Sur  92  blessés,  56  ont  été  opérés  et  38,  41,3  p.  100  ont 
dû  être  amputés.  Cette  proportion  est  vraiment  effrayante. 

18  interventions  conservatrices,  incisions  simples  ou  esquillectomies 
pour  plaies  infectées  :  13  guérisons,  5  morts  par  septicémie. 

Ici  encore,  je  signale  l’apparition  d’une  infiltration  gazeuse  diffuse, 
après  débridement  et  drainage  d’un  foyer  de  fracture,  sans  esquillec- 
tomie.  Des  incisions  larges  et  multiples,  l’eau  oxygénée  et  le  perman¬ 
ganate  de  potasse  n’ont  pas  arrêté  la  marche  suraiguë  de  la  septicémie. 

Dans  les  38  mutilés,  je  note  : 

1  arrachement  presque  complet  du  tiers  inférieur  des  2  jambes  fau¬ 
chées  par  un  obus;  simple  régularisation  des  moignons  :  mort. 

3  amputations  de  jambe  d’emblée  pour  fracas  par  éclat  d’obus, 
presque  toujours  avec  infection  :  7  guérisons;  2  morts,  1  par  hémor¬ 
ragie  secondaire,  1  par  septicémie  subaiguë  chez  un  blessé  atteint,  en 
même  temps,  d’une  large  plaie  gangreneuse  de  la  fesse. 

A  la  jambe,  les  balles  de  fusil  m’ont  paru  produire,  en  général,  des 
éclatements  osseux  moins  étendus  qu’à  l’avant-bras  et  au  bras.  Deux 
fois  seulement,  l’état  très  comminutif  d’une  fracture  par  balle  m’a 
décidé  à  renoncer  à  l’esquillectomie  et  au  drainage  du  foyer  infecté  et 
à  pratiquer  l’amputation  d’emblée  :  2  guérisons. 
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2  autres  amputations  d’emblée  pour  fractures  par  balles  de  fusil  : 

1  pour  septicémie  gazeuse  avec  infiltration  massive  et  refroidisse¬ 
ment  du  pied  :  guérison. 

I  pour  phlegmon  bronzé  avec  septicémie  grave  :  guérison. 

II  n’a  été  fait  qu’une  amputation  secondaire,  de  jambe,  chez  un  blessé 
atteint  de  fracture  du  tibia  par  bombe,  non  comminutive,  mais  infectée, 
et  à  qui  un  autre  opérateur  avait  pratiqué  une  suture  osseuse  :  guérison. 

Ces  15  amputations  de  jambe  ont  donné  12  guérisons  et  3  morts. 

Voici  maintenant  23  amputations  de  cuisse  pour  fractures  ou  broie¬ 
ments  de  la  jambe,  avec  8  décès. 

15  amputations  d’emblée,  dans  les  conditions  suivantes  : 

3  pour  gangrène  vasculaire  :  2  guérisons,  1  mort  par  septicémie 
subaiguë. 

Chez  un  des  2  blessés  guéris,  la  gangrène  de  la  jambe  était  due  à 
l’application,  sur  le  terrain,  d’un  garrot  juste  au-dessus  du  mollet.  Ce 
dangereux  moyen  d’hémostase  est  encore  en  honneur  dans  certains 
groupes  de  brancardiers,  et  j’ai  deux  autres  observations  de  gangrènes 
de  membres  garrottés  pour  des  hémorragies  de  vaisseaux  superficiels 
dont  la  compression  locale,  à  défaut  d’une  pince,  aurait  eu  facilement 
raison. 

7  amputations  basses  de  cuisse  pour  fracas  de  la  jambe  par  obus  ou 
par  bombe  :  7  guérisons. 

Les  caractères  de  la  plaie,  son  aspect  êt  son  odeur  de  gangrène,  l’in¬ 
fection  générale  à  peu  près  constante  (un  seul  de  ces  blessés  avait  une 
température  inférieure  à  38  degrés),  s’opposaient,  dans  ces  7  cas,  à  une 
section  dans  le  foyer  traumatique. 

5  amputations,  au  bas  ou  au  milieu  de  la  cuisse,  pour  septicémie 
avec  infiltration  gazeuse  diffuse  ou  massive  :  2  guérisons,  3  morts. 

Dans  ces  5  cas,  vus  seulement  du  deuxième  au  quatrième  jour  après 
la  blessure,  la  gravité  de  l’état  local  et  de  l’état  général  n’engageaient 
guère  à  courir  les  risques  de  la  conservation, 

J’ai  dû  amputer  la  cuisse  secondairement,  après  un  essai  de  conser¬ 
vation,  dans  8  cas. 

6  amputations  secondaires  pour  septicémie  gazeuse  avec  infiltration 
de  gaz  diffuse  ou  massive  :  3  guérisons,  3  morts. 

Je  note  encore,  chez  deux  des  amputés  de  ce  groupe  qui  ont  survécu, 
que  l’infiltration  gazeuse  ne  s’était  manifestée  qu’après  l’esquillectomie. 

1  amputation  secondaire  pour  phlegmon  bronzé  sans  gaz,  en  voie 
d’extension  rapide,  malgré  l’esquillectomie  :  guérison. 

i  amputation  de  cuisse,  après  gangrène  septique  d’un  moignon  d’am¬ 
putation  de  jambe,  elle-même  pratiquée  pour  gangrène  septique  du 
pied  après  esquillectomie  :  mort. 

En  somme,  résultats  très  modestes  pour  la  jambe  :  5  morts  sur 
18  interventions  conservatrices,  et  11  morts  sur  38  mutilations. 

3°  Genou.  —  Les  fractures  et  broiements  du  genou  ne  m’ont  pas 
donné  plus  de  satisfaction. 

J’ai  traité  22  blessés,  9  par  la  conservation  pure,  tous  évacués  en  bon  état. 
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Sur  mes  13  opérés,  je  trouve  : 

6  arthrotomies  intrafébriles,  avec  interventions  limitées  sur  le  sque¬ 
lette  dans  5  cas. 

d  arthrotomie  simple  pour  fracture  sus-condylienne  avec  pénétration 
intra-articulaire  et  arthrite  suppurée.  Ce  blessé  a  été  évacué  en  bon 
état  et  j’ai  appris  avec  surprise  qu’on  l’avait  amputé  dans  un  hôpital 
de  l’intérieur. 

2  extirpations  partielles  de  la  rotule  :  2  guérisons. 

d  extirpation  totale  de  la  rotule,  réduite  en  menus  fragments  par  une 
balle  de  fusil  qui  avait  fracturé  en  même  temps  le  condyle  interne  : 
mort  de  septicémie. 

2  esquillectomies  limitées  pour  fractures  partielles  du  condyle 
externe  :  2  guérisons. 

J’ai  fait  5  résections  du  genou  pour  fracas  considérable  des  extré¬ 
mités  articulaires,  dont  1  par  obus  et  4  par  balle  de  fusil.  Mes  résultats 
ont  été  lamentables. 

1  seul  de  ces  réséqués  a  pu  être  évacué  ; 

2  sont  morts  de  septicémie  ; 

2  ont  dô  être  amputés  secondairement  pour  infection  grave  :  2  morts. 

Enfin,  2  blessés  du  genou  ont  été  amputés  d’emblée  pour  plaie  gan¬ 
greneuse,  avec  fracas  osseux  par  obus  et  par  balle  de  fusil  :  2  guéri- 

4°  Cuisse.  —  84  fractures  ou  fracas  de  la  cuisse  sont  passés  par  mon 
ambulance. 

Sur  32  non  opérés,  27  ont  été  évacués  dans  un  état  satisfaisant; 
5  sont  morts  de  blessures  multiples,  d’hémorragie  au  cours  du  transport 
à  l’ambulance,  d’infection  suraiguë,  sans  qu’il  ait  été  possible  d’inter¬ 
venir  utilement. 

J'ai  opéré  52  blessés;  39  ont  subi  une  opération  conservatrice,  13  une 
opération  mutilante. 

Les  39  interventions  conservatrices  ont  toujours  eu  la  même  indica¬ 
tion,  l’infection  du  foyer  traumatique. 

Dans  10  fractures,  peu  ou  pas  comminutives,  je  me  suis  contenté  de 
débrider  largement  le  foyer  par  deux  longues  incisions  parallèles  à 
l’axe  du  membre,  et  de  laver  abondamment  à  l’eau  oxygénée,  après 
avoir  passé  un  gros  drain  de  part  en  part  :  6  guérisons,  4  morts  par 
septicémie  suraiguë,  dont  une  avec  infiltration  gazeuse  diffuse  apparue 
après  l’intervention. 

Dans  29  cas  très  comminutifs,  j’ai  complété  le  débridement  large 
par  l’ablation  de  toutes  les  esquilles  projetées  ou  libres. 

Il  s’agissait  20  fois  d’éclatement  du  fémur  par  balle  de  fusil,  8  fois 
par  éclat  d’obus,  1  fois  seulement  par  balle  de  shrapnell. 

Sur  8  rsquillectomies  au  niveau  ou  au  voisinage  des  trochanters  : 
1  guérison  et  7  morts  ! 

2  morts  par  septicémie  aiguë,  sans  grande  réaction  locale. 

d  mort  par  septicémie  ou  phlegmon  diffus  bronzé. 

4  morts  par  septicémie  gazeuse  avec  infiltration  plus  ou  moins 
diffuse. 
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Aucun  de  ces  opérés  n’était  en  état  de  supporter  une  amputation 
secondaire  :  amputation  intratrochantérienne  ou  désar  ticulation. 

Sur  21  esquillectomies  pour  fractures  intéressant  les  deux  tiers 
inférieurs  du  fémur,  mon  bilan  n’est  pas  beaucoup  plus  honorable. 

Si  je  laisse  de  côté  un  blessé  à  qui  je  dus  pratiquer,  en  même  temps 
qu’une  esquillectomie  fémorale,  une  trépanation  pour  enfoncement 
de  la  table  interne  et  une  résection  partielle  du  maxillaire  inférieur  et 
qui  mourut  dans  la  nuit,  les  20  autres  se  classent  comme  il  suit  : 

3  septicémies  avec  infiltration  gazeuse  :  4  guérison.  2  morts; 

17  septicémies  aiguës  :  9  guérisons,  8  morts  en  moins  de  quarante- 
huit  heures  dans  la  moitié  des  cas! 

Dans  les  13  mutilations  figurent  : 

1  désarticulation  de  la  hanche  pour  broiement  de  la  racine  de  la 
cuisse  par  obus  :  mort; 

8  amputations  de  cuisse  d’emblée,  dont  : 

1  amputation  double  au  ras  du  foyer  traumatique  pour  fracas  de 
l’extrémité  inférieure  des  deux  cuisses  par  obus  :  mort; 

4  amputations  pour  broiements  par  éclat  d’obus  :  4  morts; 

1  amputation  basse  pour  gangrène  vasculaire  de  la  jambe  :  mort; 

2  amputations  pour  septicémie  gazeuse  avec  infiltration  massive  : 
2  morts; 

Enfin,  4  amputations  secondaires  pour  persistance  ou  aggravation 
de  l’infection  après  esquillectomie,  dont  : 

2  pour  septicémie  aiguë  :  2  morts; 

2  pour  septicémie  gazeuse  :  1  guérison,  I  mort. 

Ainsi,  chose  à  peine  croyable  à  notre  époque ,  sur  13  amputés  de  cuisse 
pour  fracas  du  fémur,  12  sont  morts,  et  des  8  blessés  auxquels  j’ai  dû  pra¬ 
tiquer  l'amputation  d’emblée,  aucun  n’a  survécu  ! 

Au  total,  sur  84  blessés  atteints  de  fractures  ou  fracas  du  fémur  de 
toutes  variétés,  41  sont  morts,  près  de  la  moitié.  C’est  l’opprobre  de 
ma  statistique  ! 

Si  maintenant  je  résume,  mes  documents  concernant  chacun  des 
membres,  j’obtiens  les  chiffres  suivants  : 

membre  supérieur 

(  145  non  opérés .  9  morts. 

317  blessés  :  <  (104  par  des  qnérations  conserva- 

(  172  opérés  :  <  trices  W. . 17  — 

(  68  par  des  opérations  mutilantes.  11  — 

Total . 37  morts. 

MEMBRE  INFÉRIEUR 

(  90  non  opérés . 11  morts. 

228  blessés  :  \  (75  par  des  opérations  conserva- 

(  138  opérés  :  ]  trices . 34  — 

(  63  par  des  opérations  mutilantes  .  28  — 

Total . 73  morts. 

On  voit  combien  la  différence  a  été  considérable  entre  les  résultats 
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que  m’ont  donnés  les  traumatismes  osseux  du  membre  supérieur  et 
ceux  du  membre  inférieur. 

J’ajouterai  quelques  remarques  sur  la  mortalité  relative  des  diffé¬ 
rentes  opérations  mutilantes  que  j’ai  pratiquées  et  sur  la  technique 
de  mes  amputations. 

Au  membre  supérieur,  je  compte  68  mutilations  avec  11  morts.  Morta¬ 
lité  :  16  p.  100. 

3  désarticulations  du  poignet,  5  amputations  de  l’avant-bras,  2  désar¬ 
ticulations  du  coude,  toutes  d’emblée,  ne  m’ont  donné  aucun  décès. 

Sur  42  amputations  du  bras,  j’ai  eu  6  décès,  dont  2  sur  33  amputa¬ 
tions  d’emblée  et  4  sur  9  amputations  secondaires. 

16  désarticulations  de  l’épaule  m’ont  donné  5  décès,  dont  2  sur 
12  désarticulations  d’emblée  et  3  sur  4  désarticulations  secondaires. 

Au  total  :  4  décès  sur  55  mutilations  d’emblée  et  7  décès  sur  13  muti¬ 
lations  secondaires. 

Au  membre  inférieur,  je  compte  65  mutilations  sur  63  blessés,  avec 
28  morts.  Mortalité  :  43  p.  100. 

3  opérations  économiques  du  pied,  3  guérisons. 

21  amputations  de  jambe  avec  5  décès,  dont  3  sur  17  amputations 
d’emblée  et  2  sur  4  amputations  secondaires. 

40  amputations  de  cuisse  avec  22  décès  (55  p.  100!)  dont  12  sur 
25  amputations  d’emblée  et  10  sur  15  amputations  secondaires. 

1  désarticulation  d’emblée  de  la  hanche,  1  décès. 

Procédés  opératoires  :  Presque  toutes  les  amputations  ont  été  faites 
par  la  méthode  circulaire,  à  laquelle  j’ajoutais  une  ou  deux  fentes  laté¬ 
rales,  quand  les  chaires  du  moignon  ne  paraissaient  pas  absolument 
normales. 

Pour  la  désarticulation  de  l’épaule  et  pour  quelques  amputations 
hautes  du  bras  et  de  la  jambe,  j’ai  eu  recours  au  procédé  en  raquette. 

Dans  tous  les  cas,  je  me  suis  efforcé  de  conserver  assez  d’étoffe  (il  en 
faut  beaucoup  dans  ces  moignons  qui  vont  suppurer)  pour  recouvrir 
les  os  et  éviter  ainsi  à  mes  opérés  les  inconvénients  d’une  régularisa¬ 
tion  ultérieure. 

J’ai  laissé  la  plupart  des  moignons  largement  ouverts.  Cependant,  quand 
il  s’agissait  d’un  fracas  tout  récent,  peu  ou  pas  infecté,  je  risquais 
quelquefois  un  ou  deux  crins  sous  la  peau.  Il  m’a  fallu,  le  plus 
souvent,  les  faire  sauter  le  l&demain  de  l’opération;  mais  je  n’ai  pas 
eu  à  regretter  les  tentatives  de  ce  genre  qui  ne  seraient  dangereuses 
qu’au  cas  de  surveillance  insuffisante  ou  d’évacuation  précipitée.  J’ai 
pu  ainsi  expédier  sur  l’intérieur  quelques  moignons  en  très  bonne 
voie  de  cicatrisation. 

J’espérais  faire  de  la  chirurgie  conservatrice,  à  quoi  tient  ma  désil¬ 
lusion  que  je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  éprouvée? 

On  doit  naturellement  tenir  compte  des  conditions  spéciales  à  cette 
guerre  d’immobilité  prolongée  et  de  leur  influence  sur  le  caractère  des 
blessures.  Il  est  certain  que  les  blessés  de  ces  derniers  mois  ne 
ressemblent  pas  à  ceux  du  début  de  la  campagne  et  c’est  la  remarque 


SÉANCE  DU  21  AVRIL 


925 


unanime  de  tous  ceux  qui,  comme  moi,  ont  pu  voir  de  près  et  com¬ 
parer. 

J’ajoute  que  le  secteur  de  l’Argonne,  qui  remplissait  ma  formation, 
s’est  toujours  distingué  depuis  cinq  mois  par  l’acharnement  et  la  conti¬ 
nuité  des  combats  à  très  courte  distance.  De  ce  fait,  la  proportion  des 
blessés  graves  y  a  dépassé,  non  seulement  celle  qu’on  observe  dans 
une  guerre  de  mouvement,  mais  aussi  celle  qu’on  a  pu  observer  dans 
des  secteurs  plus  calmes. 

Dans  ces  blessures  graves,  les  plaies  par  bombe,  une  spécialité  des 
tranchées,  occupent  une  place  importante.  Si  elles  sont  souvent  super¬ 
ficielles,  leur  multiplicité  parfois  extraordinaire,  leur  irrégularité,  les 
phénomènes  de  brûlure  associés  à  la  destruction  des  tissus,  la  souil¬ 
lure  constante  par  de  la  terre,  de  la  paille,  des  débris  vestimentaires 
ou  des  corps  étrangers  inattendus,  tels  que  clous  ou  fragments  de  fil 
de  fer,  tout  cela  les  rend  particulièrement  dangereuses. 

Pourtant,  la  majeure  partie  des  blessés  graves,  que  j’ai  dû  opérer, 
avaient  été  touchés  par  la  balle  de  fusil.  Même,  sans  aucune  préparation 
antihumanitaire  — je  ne  dis  pas  que  cette  préparation  n’existe  pas  — 
la  balle  de  fusil,  dans  les  tirs  à  très  courte  distance,  a  des  effets 
effroyables.  De  plus,  les  ricochets  sont  très  fréquents  dans  les  tranchées 
et  la  balle  allemande  se  sépare  facilement  de  sa  chemise.  De  là,  la  gra¬ 
vité  fréquente  des  plaies  par  balle  de  fusil.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver, 
à  l’opposé  d’un  orifice  d’entrée  punctiforme,  un  orifice  de  sortie  plus 
large  qu’une  ou  deux  paumes  de  main,  avec,  entre  les  deux,  un  écla¬ 
tement  considérable  du  squelette. 

La  plaie  par  balle  de  fusil  ne  mérite  plus,  dans  les  circonstances 
actuelles,  sa  réputation  de  bénignité  relative. 

J’ai  été  frappé  par  le  nombre  élevé  des  blessés  qui  arrivaient  à  l’am¬ 
bulance  déjà  profondément  infectés.  Notre  pansement  individuel  est 
loin  de  remplir  régulièrement  son  rôle  prophylactique.  Les  dimensions 
des  plaies,  leur  multiplicité  le  rendent  inutilisable  ;  la  manipulation  en 
est  difficile  et  les  blessés  arrivent  souvent  au  poste  de  secours  avec  des 
plaies  à  découvert. 

Qu’on  se  représente  aussi  les  difficultés  de  la  relève,  dans  l’ombre 
de  sous-bois  très  accidentés,  par  des  sentiers  difficilement  praticables 
et  à  portée  d’un  ennemi  qui  tire  sur  tout  ce  qui  remue,  et  on  s’expli¬ 
quera  comment  beaucoup  de  blessés,  surtout  parmi  ceux  atteints  au 
membre  inférieur,  n’arrivent  que  tardivement  à  l’ambulance.  Ceux  qui 
ont  passé  une  ou  deux  nuits  sur  le  terrain,  sans  être  pansés,  ne  sont 
pas  rares. 

Un  autre  facteur  de  gravité,  dont  l’imporlance  est  énorme,  à  mon 
avis,  c’est  cette  espèce  de  renoncement  fataliste  aux  pratiques  les  plus 
élémentaires  de  l’hygiène  et  de  la  propreté  corporelle,  auquel  nos 
hommes  se  laissent  aller,  si  le  commandement  n’y  prend  pas  garde, 
après  plusieurs  mois  de  vie  dans  les  tranchées.  Je  ne  veux  pas  seule¬ 
ment  parler  de  la  boue  dont  les  vêtements  sont  imprégnés.  Je  pense 
surtout  au  péril  fécal  dont  nos  camarades  de  l’active  se  préoccupent 
pour  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  La  «  diarrhée  des  tranchées  » 
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qui  est  très  fréquente,  est  redoutable  aussi  au  point  de  vue  chirurgical 
et  j’en  ai  vu  les  traces  innombrables,  anciennes  et  presque  indélébiles 
sur  la  peau  d’un  grand  nombre  de  mes  opérés. 

N’est-ce  pas  une  des  raisons,  la  principale,  peut-être,  de  ces  infec¬ 
tions  foudroyantes  que  j’ai  observées  en  si  grand  nombre  au  membre 
inférieur  et  tout  spécialement  à  la  cuisse? 

Stérilisation  du  matériel  opératoire.  —  Des  moyens  dont  on  dispose,  en 
personnel  et  en  matériel,  dépend  aussi  la  qualité  des  résultats  qu’on 
obtient.  Or,  à  ce  double  point  de  vue,  l’ambulance  de  division  d’infan¬ 
terie  est,  à  l’ordinaire,  si  peu  pourvue,  qu’il  n’est  pas  facile  de  la  trans¬ 
former  en  un  service  de  chirurgie  d’urgence,  susceptible  de  donner  la 
sécurité  nécessaire. 

J’ai  dû  me  contenter  de  l’ébullition  dans  le  borate  de  soude  pour 
stériliser  mes  instruments  et  mes  gants.  Les  champs  opératoires  et  les 
compresses  ont  été  traités  de  la  même  façon,  jusqu’au  jour  où  j’ai  pu 
me  procurer  du  trioxyméthylène,  pour  les  préparer  à  sec.  Mais  un  bon 
autoclave  aurait  bien  mieux  fait  mon  affaire. 

Dans  un  milieu  profondément  infecté,  comme  celui  où  j’ai  travaillé, 
l’ébullition,  parfois  hâtive  les  jours  de  presse,  n’est  certainement  pas 
suffisante,  et  je  me  demande,  avec  angoisse,  en  face  de  ces  septicémies 
gazeuses  apparaissant  le  lendemain  d’un  débridement  ou  d'une  esquil- 
lectomie,  si  l’opération  de  la  veille  n’y  était  pas  pour  quelque  chose  ! 

J’ai  fait,  naturellement,  de  l’antisepsie  et  j’ai  usé  larga  manu  de  l’eau 
oxygénée,  du  permanganate  de  potasse,  de  la  solution  formolée  à 
5  p.  1000  et  de  la  teinture  d’iode. 

Mon  installation,  dans  une  salle  d’hôpital  chauffée,  très  mal  d’ailleurs, 
par  un  feu  de  cheminée,  ne  m’a  pas  permis  d’utiliser  les  pansements 
à  l’éther,  dont  je  connais,  depuis  longtemps,  les  excellents  effets. 

Mais,  j’ai  pu,  malheureusement  c’était  à  la  fin  de  mon  séjour  à  Sainte- 
Menehould,  recourir  à  l’aéro-chaufîage  par  l’appareil  de  Gaiffe,  et 
je  souhaite  que  l’emploi  puisse  s’en  répandre  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’avant.  Ainsi,  tandis  que  la  mortalité  globale  des  opérés 
pour  fractures  des  grands  segments  des  membres  a  été  de  29  p.  100, 
elle  est  tombée  à  23  p.  100  chez  les  47  opérés  dont  le  foyer  trauma¬ 
tique  a  été  chauffé. 

Constatation  plus  importante  encore  :  tandis  que  pour  l’ensemble, 
le  rapport  des  opérations  mutilantes  au  total  des  opérations  a  été  de 
42  p.  100,  l’aéro-chaufîage  a  fait  descendre  ce  rapport  à  27  p.  100. 

Le  personnel.  —  Eu  ce  qui  concerne  le  personnel,  tout  en  rendant 
hommage  au  dévouement  de  mes  collaborateurs  et  à  celui  de  nos 
infirmiers  qui,  sauf  quelques  rares  exceptions,  faisaient  l’apprentissage 
d’un  métier  qu’ils  ignoraient  complètement,  il  faut  bien  que  je  dise 
*ue  j’étais  le  seul  chirurgien  de  l’ambulance.  Les  forces  humaines  ont 
des  limites  et  il  m’est  arrivé,  après  des  séries  de  12  et  14  opérations 
dans  ma  journée,  — -je  n’ai  jamais  pu  dépasser  ce  chiffre  —  d’être  obligé 
de  m’arrêter  et  de  renvoyer  au  lendemain  des  blessés  qu’il  aurait  été 
utile  d’opérer  le  soir  même. 
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A  l’armée,  on  répète  volontiers  qu’il  faut  savoir  se  «  débrouiller  ». 
C’est  une  formule  dangereuse  et  coupable  quand  il  s’agit  des  blessés. 
Il  n’y  a,  en  vérité,  qu’une  chirurgie  ;  elle  a  ses  exigences,  peut-être 
plus  impérieuses  près  du  front  que  partout  ailleurs  et,  quand  on  ne  peut 
s’y  soumettre  intégralement,  la  rançon  ne  tarde  pas  à  se  faire  lour¬ 
dement  sentir. 

Bien  des  questions  concernant  la  chirurgie  de  guerre  de  l’avant 
ou  chirurgie  de  première  urgence  sont  envisagées  dans  ce  travail. 
Chacune  d’elles  mériterait  une  discussion  approfondie.  Je  me 
contenterai  d’exposer  quelques  réflexions  personnelles  purement 
théoriques,  car  je  n’ai  d’expérience  que  sur  la  chirurgie  de  guerre 
de  l’arrière. 

A.  —  Au  début  de  sa  communication  M.  Lapointe  nous  parle 
du  choc  traumatique ,  comme  ayant  aggravé  beaucoup  le  pronostic 
de  ses  opérations. 

C’est  là  une  remarque  qui  m’a  été  faite  également  par  plusieurs 
chirurgiens  qui  ont  opéré  sur  le  front  ou  tout  près  du  front.  Mais  la 
menace  d’hémorragie,  les  conditions  de  l’installation,  la  nécessité 
d’une  évacuation  rapide,  l’encombrement  des  blessés,  la  crainte 
d'une  infection  précoce  si  fréquente,  ne  permettent  pas  de  faire 
les  injections  de  sérum  et  de  laisser  au  repos  le  blessé  pendant 
une  douzaine  d’heures  avant  de  l’opérer.  Ainsi,  pour  diminuer  le 
choc  opératoire,  les  chirurgiens  de  l’avant  ont-ils,  le  plus  sou¬ 
vent,  employé  l’anesthésie  locale  et  parfois  pas  du  tout  d’anesthé¬ 
sique.  Comme  l’a  fait  remarquer  de  nouveau,  récemment,  M.  Ber- 
gasse(l),  le  choc  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’étendue 
et  la  nature  de  la  blessure. 

A  blessure  égale,  il  varie  avec  les  sujets.  L’état  antérieur  du 
blessé,  la  fatigue,  la  dépression  morale,  le  séjour  prolongé  du 
blessé  sur  le  champ  de  bataille,  sans  être  relevé,  et  bien  d’autres 
causes  encore  que  nous  ne  connaissons  pas,  ont  une  certaine 
importance. 

B.  —  En  ce  qui  concerne  l'évacuation  des  blessés  atteints  de 
fracture,  M.  Lapointe  conseille  l’immobilisation  avec  le  simple 
store  des  fenêtres.  Cela  ne  me  paraît  pas  très  solide.  M.  Lapointe 
nous  dit  que  les  gouttières  en  fil  de  fer  sont  insuffisantes,  surtout 
pour  les  fractures  de  cuisses,  et  que  le  meilleur  procédé  d’immo¬ 
bilisation  serait  l’appareil  plâtré.  Malheureusement,  ajoute-t-il, 
dans  une  ambulance  divisionnaire  le  temps  de  l’appliquer  manque 
le  plus  souvent. 

(1)  Bergasse.  Réflexions  sur  la  chirurgie  dans  un  hôpital  d’évacuation. 
Presse  Médicale ,  16  avril  1915. 
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Il  y  a  là  une  question  d’espèce.  Ici,  à  l’arrière,  à  Paris,  j’ai  reçu 
des  blessés  qui  avaient  été  évacués  dans  des  gouttières  en  zinc  ou 
en  aluminium,  englobant  bien  le  bassin  et  tout  le  membre.  Il 
s’agissait  de  fractures  non  esquilleuses,  peu  obliques,  et  les  blessés 
disaient  avoir  peu  souffert  dans  le  transport.  Mais,  pour  peu  que 
la  fracture  soit  esquilleuse,  il  n’est  pas  douteux  que  l’appareil 
plâtré  est  le  procédé  d’immobilisation  le  meilleur.  Mais  encore, 
faut-il  bien  spécifier  que  l’appareil  en  gouttière  est  le  meilleur. 
Quant  à  l’appareil  plâtré  circulaire,  il  doit  être  fait  peu  serré,  car 
j’ai  reçu  un  blessé  ayant  un  appareil  plâtré  circulaire  pour  fracture 
de  jambe,  appareil  qu’il  avait  depuis  deux  jours;  or,  il  était  trop 
serré  et  il  était  temps  que  je  l’enlève,  car  les  orteils  étaient  déjà 
bien  tuméfiés.  En  somme,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  ici,  c'est  la 
gouttière  plâtrée  qui  est  préférable,  mais  pendant  le  transport  elle 
doit  être  surveillée ,  si  le  blessé  est  évacué  à  une  distance  de  plu¬ 
sieurs  jours,  ce  qui,  comme  nous  le  savons,  est  très  fréquent. 

J’ajouterai  que  depuis  la  guerre  des  tranchées,  nous  avons  reçu 
à  Paris  des  blessés  bien  immobilisés  dans  des  appareils  plâtrés 
avec  fenêtres  et  consolidés  par  des  arcs  soit  métalliques  soit 
plâtrés.  Mais  il  faut  avoir  le  temps  de  faire  ces  appareils  spéciaux 
et  il  faut  savoir  les  faire.  Il  semble  que  les  chirurgiens  de  l’avant 
en  fassent  beaucoup  actuellement,  car  depuis  un  mois  je  vois  arri¬ 
ver  beaucoup  de  blessés  porteurs  de  ces  appareils  à  anses,  appa¬ 
reils  très  bien  faits,  et  dans  la  dernière  séance  M.  Lance  nous  a 
donné  la  description  de  sa  technique. 

C.  —  Pour  547  cas  de  fractures  graves  des  membres,  M.  Lapointe 
est  intervenu  310  fois.  Il  fit  179  fois  des  opérations  conservatrices  : 
drainage,  esquillectomies  limitées,  résections  articulaires  et  il 
nota  une  mortalité  de  28,5  p.  100;  de  même  131  cas  d’amputations 
ou  de  désarticulations  lui  ont  donné  une  mortalité  de  29,7  p.  100, 
mortalité  à  peu  près  semblable. 

Notre  collègue  envisage,  ensuite,  chaque  résultat  global  pour  la 
main,  l’avant-bras,  le  coude,  la  diaphyse  humérale,  l’épaule,  le 
pied,  le  cou-de-pied,  la  jambe,  le  genou,  la  cuisse. 

Bien  qu’il  rapporte  de  nombreux  cas,  je  crois  qu’il  nous  faut 
encore  attendre  de  plus  grandes  statistiques,  car  les  conditions 
d’intervention  sont  tellement  variées  que  nous  ne  pouvons  pas 
encore  être  fixés  sur  des  avantages  de  telle  ou  telle  méthode 
d’intervention  :  drainage,  esquiliectomie,  résection,  amputation, 
pour  éviter  les  complications  infectieuses  qui  emportèrent  approxi¬ 
mativement  les  quatre  cinquièmes  des  opérés  qui  succombèrent; 
les  autres  furent  emportés  par  le  choc  opératoire,  l’embolie, 
l’hémorragie. 

Mon  impression,  c’est  que  les  interventions  pour  la  cuisse  étant 


SÉANCE  DU  21  AVRIL 


929 


mises  à  part,  je  trouve  que  pour  les  grosses  lésions,  et  dans  les 
conditions  d’interventions  souvent  pressantes  comme  dans  une 
ambulance  divisionnaire,  il  est  encore  difficile  de  dire  si  dans  les 
cas  de  très  grosses  lésions,  il  vaut  mieux  essayer  de  conserver  le 
membre  ou  s’il  vaut  mieux  amputer.  Dans  les  moments  de  grande 
presse  l’amputation  vaut  peut-être  mieux. 

Pour  les  gros  broiements  de  la  cuisse,  la  question  est  bien  com¬ 
plexe,  surtout  s’il  s’agit  d’un  blessé  amené  à  l’ambulance  divi¬ 
sionnaire.  La  statistique  de  M.  Lapointe  montre  que  l’amputation 
a  donné  des  résultats  désastreux.  Les  esquillectomies  n’ont  pas 
donné  de  meilleurs  résultats  ;  le  plus  souvent  l’infection  était  déjà 
dans  la  plaie  et,  malgré  une  désinfection  très  soignée,  les  blessés 
succombèrent  à  la  gangrène  gazeuse  ou  la  septicémie. 

Celles-ci,  dit  M.  Lapointe,  sont  bien  plus  fréquentes  actuelle¬ 
ment  ;  au  bout  de  plusieurs  mois  de  campagne  il  y  a  quelque  chose 
de  changé  dans  les  conditions  de  l’infection.  Les  conditions 
d’hygiène,  la  fatigue  physique  et  morale  expliquent  en  partie  cette 
plus  grande  fréquence  de  l’infection.  Actuellement,  les  plaies 
par  balles  sont  souvent  suivies  d’infection  alors  qu’au  commen¬ 
cement  de  la  guerre  elles  l’étaient  moins.  Personnellement,  j’ai 
noté  le  même  fait  à  Paris,  pour  la  chirurgie  de  l’arrière  ;  les  blessés 
actuels  sont  plus  infectés  que  ceux  du  début. 

Je  remarquerai  en  passant  que  si  quelques  cas  de  pourriture 
d’hôpital  ont  été  signalés,  je  n’ai  pas  entendu  parler  de  faits 
d’infection  purulente,  complication  qui,  dans  la  guerre  de  1870-71, 
emporta  les  trois  quarts  des  blessés. 

En  ce  qui  concerne  les  procédés  opératoires  pour  les  amputa¬ 
tions,  notre  collègue  a  employé,  en  général,  la  méthode  circulaire 
avec  une  ou  deux  fentes  latérales  sans  réunion,  procédé  d’ampu¬ 
tation  des  plus  rapides. 

M.  Lapointe  insiste  sur  l’infection  des  plaies  par  débris  de  vête¬ 
ments  imprégnés  non  seulement  de  boue,  mais  assez  souvent  aussi 
de  matières  fécales.  Les  soldats  vivant  dans  les  tranchées  ont 
d’autres  préoccupations  que  les  soucis  de  l’hygiène  ;  les  fesses  et 
le  haut  des  cuisses  sont  souvent  recouverts  de  souillures  par 
des  matières  fécales,  ce  qui  aggrave  l’infection  des  plaies  de  ces 
régions.  Des  règlements  sévères  d’hygiène,  s’ils  étaient  suivis, 
pourraient  pendant  la  période  de  repos  à  l’arrière  faire  dis¬ 
paraître  cette  cause  d’infection  par  des  bains-douches,  par  le 
changement  de  vêtements  comme  cela  se  fait  dans  l’armée 
anglaise  (Ij. 

(1)  Le  service  sanitaire  dans  l’armée  anglaise,  in  journal  Le  Temps, 
10  avril  1915.  . 
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Quant  au  pansement  individuel,  M.  Lapointe  déclare  que  le  plus 
souvent  la  plaie  est  trop  grande  pour  être  bien  protégée  contre 
les  contacts.  Je  le  crois  volontiers  d’après  ce  que  j’ai  vu  sur  des 
blessés  évacués  à  Paris  aussitôt  après  la  bataille  de  la  Marne. 

M.  Lapointe  critique  fortement  l’application  du  garrot  sur  le 
terrain  parce  que  ce  procédé  d’hémostase  provoqua  la  gangrène 
chez  deux  de  ses  blessés  pour  lesquels  la  compression  locale  aurait 
élé  suffisante  pour  arrêter  l’hémorragie.  Et  cependant,  ici,  à 
Paris,  dans  la  chirurgie  de  l’arrière,  le  garrot  et  la  bande 
d’Esmark  appliqués  à  temps  par  des  infirmières  et  laissés  peu  de 
temps,  c’est-à-dire  surveillés,  m’ont  permis  de  sauver  deux  de 
mes  blessés  ayant  des  hémorragies  secondaires.  J’ai  pu  arriver  à 
temps  pour  faire  l’hémostase. 

Dans  les  moments  de  presse,  le  garrot  ne  peut  pas  évidemment 
toujours  être  surveillé  ;  mais  cela  ne  suffit  pas  pour  en  rejeter 
l’emploi.  Celte  question  soulève  incidemment  celle  de  la  relève  des 
blessés  sur  le  champ  de  bataille.  J’ai  souvent  reçu  les  plaintes 
des  médecins  auxiliaires  me  disant  que  leur  rôle  d’ «  emballeur  de 
blessés  »  n’est  pas  en  rapport  avec  les  services  qu’ils  pourraient 
rendre  dans  des  formations  sanitaires  plus  stables.  Or,  je  suis  de 
l’avis  de  M.  Sieur  qui  pense  que  la  relève  des  blessés  doit  être  faite 
et  surveillée  au  poste  de  secours  par  des  médecins  et  non  par  des 
infirmes  pleins  de  bonne  volonté  mais  ignorants  ou  inhabiles  (1). 

M.  Lapointe  se  plaint  de  n’avoir  à  sa  disposition  que  l’ébullition 
et  des  solutions  antiseptiques  comme  procédés  de  désinfection. 

Peut-être  était-il  moins  bien  outillé  que  notre  collègue  M.  Fer- 
raton  qui,  dans  sa  communication  faite  ici,  se  déclarait  très  satis¬ 
fait  du  fonctionnement  de  ses  ambulances  divisionnaires  au  point 
de  vue  de  son  matériel  (2), 

M.  Lapointe  me  demande  si  les  cas  d’infection  gazeuse  observés 
après  une  simple  ablation  d’esquille  n’étaient  pas  provoqués  par 
les  interventions  faites  la  veille  sur  des  blessés  gangrenés.  Je  le 
crois  volontiers.  Quelles  que  soient  les  précautions  prises,  l’encom¬ 
brement  fait  naître  l’infection.  Dans  les  moments  de  presse,  il  n’est 
pas  possible  soit  de  séparer  les  malades  en  septiques  et  aseptiques, 
soit  de  changer  souvent  de  local  parce  qu’il  est  complètement 
et  rapidement  infecté. 

M.  Lapointe  a,  pour  une  série  de  blessés,  utilisé  l’aérochauffage 
avec  l’appareil  de  Gaiffe  et  il  a  noté  que  ses  résultats  opératoires 
étaient  un  peu  meilleurs.  Dans  tous  les  cas  il  regretta  beaucoup  de 
n’avoir  pas  eu  d’autoclave  à  sa  disposition. 

(1)  Sieur.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  10  février  1915. 

(2)  Ferraton.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  10  mars  I91!r. 
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Noire  collègue  constate  que  son  personnel  était  plein  de  bonne 
volonté,  mais  qu’il  n’était  pas  assez  expérimenté.  Dans  les 
moments  de  presse,  n’étant  pas  secondé,  il  ne  pouvait  pas  faire 
plus  de  12  à  14  opérations  par  jour.  Je  trouve  que  c’est  peu,  car 
ce  n'est  pas  là  le  rendement  que  peut  donner  un  vrai  chirurgien  de 
carrière  et  surtout  un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  dans  de  telles 
circonstances. 

Mais  des  perfectionnements  nous  sont  annoncés.  Chaque  corps 
d’armée  aura  60  ambulances  automobiles  pour  le  transport  rapide 
des  blessés  et  leur  opération  très  précoce  (1).  Quelques-uns  trou¬ 
vent  ce  nombre  encore  insuffisant. 

La  création  prochaine  (2)  des  «  formations  sanitaires  chirurgi¬ 
cales  de  l’avant  »,  demandée  par  la  Commission  supérieure  consul¬ 
tative  de  santé,  améliorera  évidemment  les  conditions  opératoires, 
puisqu’elles  comprendront  :  1°  une  salle  d’opération  automobile, 
type  Marcille;  2°  un  vrai  chirurgien  de  carrière  ;  3°  un  assistant- 
ehirurgiende  carrière;  4°  trois  aides  spécialisés  pour  la  chirurgie. 

Mais  il  n’y  aura  qu’une  formation  seéablable  par  corps  d’armée. 
Dans  les  moments  de  presse  cela  ne  sera  pas  suffisant,  aussi  je 
pense  qu’au  moins  une  ambulance  divisionnaire  sur  deux  devrait 
avoir  également  une  salle  d’opération,  type  Marcille,  avec  deux  chi¬ 
rurgiens  couplés  s’entr’aidanl  et  se  suppléant  réciproquement.  Mais 
pourquoi  parler  de  chirurgiens  doublés  pour  une  formation  sani¬ 
taire  chirurgicale,  quand  M.  Troussaint  nous  a  dit  ici,  si  j’ai  bien 
compris,  que  pour  près  de  quatre  mille  formations  sanitaires 
il  y  avait  à  peine  mille  vrais  chirurgiens  de  carrière.  Ce  grand 
nombre  de  formations  sanitaires  explique  évidemment  pourquoi 
le  personnel  infirmier  expérimenté  est  insuffisant. 

Telles  sont  les  réllexions,  pour  la  plupart  théoriques,  que  me 
suggère  la  communication  de  notre  collègue  des  hôpitaux.  Sa 
communication  nous  donne  une  idée  exacte  de  la  chirurgie  de 
l’avant,  c’est  de  la  chirurgie  vécue,  et  que,  personnellement,  je 
regrette  de  ne  pas  avoir  vécue,  non  pas  pendant  six  mois  comme 
M.  Lapointe,  mais  tout  au  moins  pendant  quelques  semaines. 

(1)  Les  transports  des  blessés  par  ambulance  automobile  se  sont  élevés  de 
1.000  à  32.000  par  mois  et  par  armée  pendant  la  campagne  de  1914.  Une 
seule  section  automobile  a  évacué  140.000  blessés  (Le  rôle  de  l’automobile  in 
L’information  du  21  avril  1913).  Un  groupement  vient  de  se  former  pour 
augmenter  encore  le  nombre  des  ambulances  automobiles  disponibles.  Le 
nombre  des  blessés  a  été  énorme.  Pour  les  six  jours  de  la  bataille  de  la  Marne 
sur  un  front  de  300  kilomèlres,  il  y  a  eu  112.000  blessés.  Le  10  décembre,  le 
nombre  total  des  blessés  français  fut  d’environ  400.000. 

(2)  Rapport  de  M.  J.  Reinach,  au  nom  delà  Commission  supérieure  consul¬ 
tative  du  Service  de  santé,  in  Journal  Officiel,  10  mars  1915. 
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Cette  chirurgie  de  l’avant  ne  peut  pas  être  une  chirurgie  bien 
brillante  et  bien  réglée,  à  cause  des  nombreuses  difficultés  que  nous 
avons  envisagées.  Néanmoins,  malgré  les  progrès  déjà  réalisés, 
les  chirurgiens  doivent  toujours  chercher  les  perfectionnements 
possibles,  pendant  que  les  combattants  cherchent  des  engins  de 
plus  en  plus  meurtriers. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Lapointe  de  sa  communication 
si  intéressante  et  de  l’insérer  dans  nos  Bulletins. 

M.  Paucbet.  —  Je  désire  souligner  quelques  passages  du  travail 
de  Lapointe  : 

A.  —  Shock.  Le  shock  n’est  pas  dû  seulement  au  traumatisme; 
l’état  antérieur  des  blessés  y  contribue  dans  une  large  part. 

Nos  blessés  étaient  souvent  «  vidés  »  de  toute  énergie  ;  leur  vita¬ 
lité  était  amoindrie  avant  la  blessure;  au  moment  où  je  vous 
parle,  celte  idée  de  dépression  évoque  spécialement  chez  moi  le 
souvenir  de  deux  blessés  :  un  électricien  de  vingt-cinq  ans,  beau 
type  d’athlète  sculptural  ;  il  arriva  le  teint  blanc,  le  masque  triste, 
porteur  d’une  plaie  du  mollet  ;  je  le  pansai,  six  heures  plus  tard  il 
était  mort;  les  viscères  étaient  sains.  Le  second  était  un  jeune 
cultivateur  dont  le  visage  futcriblépardeséclatsde  grenade  ;  couché 
sur  la  table  d’opérations  et  non  endormi,  j’examinai  son  œil,  il 
mourut  sans  que  je  puisse  attribuer  le  décès  à  une  lésion  d’organe. 

Cette  perte  de  vitalité  remarquable  chez  un  grand  nombre  de 
nos  blessés,  je  l’attribue  à  la  vie  pénible  que  ces  hommes  avaient 
passée  dans  les  tranchées  de  l’Argonne  :  l’insomnie,  la  privation 
de  lumière,  l’humidité,  l’absence  de  mouvement  en  étaient  proba¬ 
blement  la  cause. 

Quand  le  Xe  corps  fatigué  fut  envoyé  au  repos,  le  corps  Ze,  frais 
qui  le  remplaça  nous  fournit  des  blessés  beaucoup  plus  résistants. 

B.  —  L'usage  du  store  vert  comme  appareil  de  fracture.  L’immo¬ 
bilisation  du  foyer  de  fracture  est  à  réaliser  dans  deux  circons¬ 
tances  différentes  : 

a)  Les  blessés  porteurs  de  fractures  avec  petites  plaies  qui  ont 
chance  de  guérir  sans  opération  et  sans  complications. 

b)  Ceux  qu’il  faut  débrider  et  surveiller  pendant  plusieurs 
semaines. 

Pour  ces  derniers  les  appareils  de  Pierre  Delbet  et  de  Quénu, 
que  j’ai  appris  à  connaître  depuis  mon  séjour  à  Paris,  sont  très 
précieux.  Leur  emploi  devrait  s’universaliser.  Pour  l’évacuation 
simple  rien  ne  vaut  le  store  vert  (1).  Malheureusement  il  est  sou- 

(1)  Cette  application  du  store  aux  fractures  a  été  imaginée  par  notre  con¬ 
frère  d’Amiens,  Perdu.  Le  store  se  trouve  partout,  il  est  léger  et  bon  marché, 
un  appareil  eoûte  environ  1  franc. 
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vent  mal  appliqué.  Nous  avons  reçu  des  lettres  de  nos  blessés 
expédiés  à  Montpellier  avec  des  fractures  de  cuisse,  ils  déclarent 
n’avoir  souffert  aucunement  pendant  le  trajet  fl). 

Le  store  n’est  pas  comparable  au  plâtre  et  lui  est  bien  supé¬ 
rieur.  Mon  adjoint  Sourdat  fut  interne  à  Berck,  interne  et  assistant 
d’Auguste  Broca,  il  est  donc  très  habile  dans  l’art  d’exécuter  les 
appareils  plâtrés;  il  a  préféré  à  leur  emploi  dans  l’ambulance 
celui  du  store  vert. 

C.  —  Fréquence  des  amputations.  Plusieurs  d’entre  vous  ont  été 
étonnés  de  l’extrême  frécruence  des  amputations  au  service  de 
l'avant. 

L’indication  de  l’exérèse  est  fournie  par  la  gravité  extrême  des 
blessures,  leur  septicité,  les  difficultés  de  soins  méticuleux  dans 
les  formations  sanitaires  de  l’avant. 

Pour  qu’un  malade  puisse  supporter  l’esquillotomie  large  dans 
une  grande  fracture  et  surtout  les  pansements  consécutifs,  il  faut 
qu’il  ait  conservé  une  certaine  résistance;  il  faut  pour  chacun  des 
pansements  :  un  aide,  des  pansements  stériles,  du  temps,  etc..., 
ces  conditions  n’étaient  pas  toujours  réalisées  dans  nos  ambu¬ 
lances  et  souvent,  pour  ces  raisons,  l’amputation  secondaire  s’im¬ 
posait. 

Il  est  certain  que  des  chirurgiens  ignorants  ont  amputé  sans 
discernement  des  membres  susceptibles  d’être  conservés.  Par 
contre,  je  connais  des  membres  broyés  qui  ont  donné  lieu  à  des 
décès  par  suite  de  tentatives  trop  hardies  de  conservation;  ces 
tentatives  étaient  d’ailleurs  influencées  par  les  circulaires  qui  invi¬ 
taient  les  chirurgiens  à  pousser  la  conservation  jusqu’à  la  dernière 
limite. 

J’ai  la  conviction  que  la  conservation  sera  de  plus  en  plus 
réalisable  grâce  aux  bons  appareils  de  fractures  qui  immobilisent 
rigoureusement  les  foyers,  grâce  à  la  nouvelle  adaptation  d’un 
bon  matériel  et  d’un  bon  personnel  aux  nouvelles  formations 
chirurgicales,  grâce  aussi  à  ce  que  ces  dernières  seront  confiées 
uniquement  à  des  chirurgiens  de  profession;  malheureusement, 
tout  en  réduisant  beaucoup  les  indications  de  l’exérèse,  la  gravité 
des  blessures  nécessitera  encore  des  amputations  trop  nombreuses. 

D.  —  Personnel.  Au  point  de  vue  médical,  j’avais  pu  choisir  un 
chirurgien  puis  deux  autres  aides  ayant  l’expérience  des  opéra¬ 
tions  et  un  esprit  très  chirurgical;  Lapointe  était  seul  opérateur  de 
profession  dans  sa  formation  ;  il  fut  donc  obligé,  au  moins  pendant 
plusieurs  mois,  de  faire  lui-même  toutes  les  grandes  interventions 

(1)  Pour  en  faciliter  l’emploi,  Sourdat  et  Bricoux,  aides-majors  de  mon 
ambulance,  viennent  de  publier  un  article  avec  des  figures  explicatives. 
Gazette  Médicale  de  Paris,  24  mars  1915. 
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et  les  grands  pansements.  Je  l’ai  vu  parfois  travailler  de  8  heures 
du  matin  à  minuit,  et  je  ne  saurais  trop  rendre  hommage  au 
courage  et  au  dévouement  dont  il  a  fait  preuve.  Mais  aussi,  je  l’ai 
vu  souvent  éreinté  et  obligé  de  remettre  au  lendemain  des  opéra¬ 
tions  qu’il  eût  été  utile  de  faire  le  jour  même.  Je  signale  ce  fait 
pour  montrer  qu’il  est  indispensable  d’avoir  un  ou  des  assistants 
déjà  chirurgiens. 

Le  personnel  infirmier  joue  un  rôle  très  important,  il  faudrait 
des  professionnels  ou  tout  au  moins  des  infirmières  en  nombre 
suffisant.  Un  blessé  qui  arrive  du  front  n’est  parfois  qu’un 
morceau  de  boue;  sa  peau  est  couverte  d’une  croûte  faite  de 
crasse,  de  sang,  de  matières  fécales  et  de  terre;  pour  approprier 
ce  blessé,  il  faut  compter  au  moins  une  heure  de  frotte  et  faire 
usage  d’un  chiffon  et  d 'essence  minérale ;  les  infirmières  sont 
indispensables  à  ce  nettoyage;  leur  rôle  sera  également  très 
important  pour  des  soins  préparatoires  et  consécutifs. 

E.  —  Siège  de  l'ambulance.  A.  mon  humble  avis,  je  crois  qu’on 
pourrait  supprimer  les  ambulances  de  corps  et  les  divisionnaires 
telles  qu’elles  exislent  et  les  remplacer  uniquement  par  les 
nouvelles  formations  sanitaires  automobiles  placées  à  25  ou 
30  kilomètres  du  front,  de  façon  à  soigner  les  blessés  avec  un  nom¬ 
breux  personnel  médical  et  infirmier,  un  bon' matériel,  loin  des 
détonations,  avec  un  grand  nombre  de  lits  pour  conserver  les 
malades.  Ceux-ci  arriveraient  directement  des  postes  de  secours 
jusqu’à  ces  formations  sanitaires  qui  seraient  voisines  d’une  gare 
d’évacuation.  Sans  doute,  quelques  blessés  succomberaient  en 
route,  d’autres  souffriraient  de  la  longueur  du  trajet  mai-;  finale¬ 
ment  le  déchet  serait  moindre.  Pour  la  grande  majorité  des 
blessés, le  transport  rapide  etauloin  est  l’idéal  physique  et  moral. 

M.  R.  Baudet.  —  Je  considère  que  le  shock  traumatique  qui 
emporte  les  blessés,  alors  même  qu’une  simple  opération  a  été 
faite  sur  eux,  est  indépendant  de  leur  état  intérieur,  c'est-à-dire 
des  fatigues  inhérentes  à  leur  vie  dans  les  tranchées. 

Nous  avons  à  traiter  ce  môme  type  de  malades  dans  nos  hôpi¬ 
taux  civils;  ce  sont  des  écrasés  de  chemin  de  fer.  A  l’hôpital 
Lariboisière  qui  reçoit  les  blessés  des  gares  du  Nord  et  de  i’Est, 
nous  avons  eu  à  soigner  de  nombreux  écrasés.  Or,  j’ai  été  frappé 
de  constater  que  certains  malades  qui  étaient  pâles,  dont  le 
pouls  était  petit  et  qui  étaient  prêts  à  succomber,  il  suffisait  de 
les  toucher,  de  leur  enlever  quelques  esquilles  pour  qu’ils  filent 
entre  nos  mains. 

Etant  interne  de  mon  maître,  M.  Quénu,  je  reçus  un  écrasé  de 
cuisse  dont  le  fémur  était  esquilleux  et  sortait  par  la  plaie.  Le 
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malade  était  vigoureux,  pâle,  le  pouls  petit.  Je  résolus  de  panser 
le  blessé  dans  son  lit  et  de  faire  le  minimum.  J’enlevai  quelques 
esquilles,  je  nettoyai  la  plaie  avec  le  bock  et  je  mis  un  pansement, 
sans  que  le  malade  ait  accusé  la  moindre  souffrance.  Or,  trois 
heures  après,  le  malade  qui  n’avait  pas  perdu  beaucoup  de  sang, 
s’éteignait. 

Donc,  dans  ce  cas,  c’est  l’état  actuel,  c'est  la  blessure  seule  qui 
sont  responsables. 

C’est  cet  état  de  shock  traumatique  qui  rend,  du  reste,  les  opé¬ 
rations  précoces  si  meurtrières  chez  les  grands  écrasés.  Aussi 
lorsque  j’ai  à  les  traiter,  je  recule  l’intervention  le  plus  possible. 

Je  crois  donc  qu’en  chirurgie  de  guerre,  quoi  qu’on  dise,  il  en 
est  de  même.  Que  les  blessés  soient  restés  ou  non  dans  les 
tranchées  très  longtemps,  qu’ils  aient  eu  peu  ou  beaucoup  de 
sommeil,  c’est  leur  blessure  même  qui  fait  la  gravité  de  leur  état 
général,  et,  en  cela,  ils  sont  comparables  à  nos  grands  écrasés  des 
membres.  Sans  doute  leur  fatigue  et  l’épuisement  nerveux  jouent 
un  certain  rôle.  Mais  ce  n’est  pas  le  principal,  et  il  ne  faut  pas 
croire  qu’un  blessé,  quel  qu’il  soit,  ne  soit  pas  exposé  au  shock 
traumatique,  si  au  moment  même  où  il  a  reçu  sa  blessure,  il  était 
frais,  dispos  et  vigoureux. 

Il  n’y  a  pas  à  chercher  une  explication  nouvelle  parce  qu’il 
s’agit  de  blessés  de  guerre.  La  chirurgie  est  une.  Les  grands 
écrasés  des  hôpitaux  civils  et  les  mutilés  de  guerre  présentent 
les  mêmes  accidents  anatomiques  :  les  mêmes  complications  sep¬ 
tiques.  Ils  peuvent  présenter  de  la  même  façon  l’accident  bien 
connu  du  shock  traumatique. 

En  tout  cas,  quel  que  soit  le  rôle  que  joue  l’état  antérieur, 
dont  parle  M.  Pauchet,  et  ce  rôle  pour  moi  est  infime,  cet  état  de 
shock  traumatique  aggrave  singulièrement  le  pronostic  des  ampu¬ 
tations  précoces. 

Et  je  persiste  à  penser  que  les  blessés  amputés  très  hâtivement, 
avant  qu’on  ait  réussi  à  relever  leurs  forces  et  leur  pouls,  suc¬ 
combent  en  quantité  considérable.  De  sorte  que,  si  le  blessé  n’est 
pas  exposé  à  l’hémorragie  et  si  une  infection  foudroyante  n’est 
pas  menaçante,  il  vaut  mieux  surseoir  de  plusieurs  heures  à  une 
amputation. 

Ce  sont  les  amputations  retardées  qui,  seules,  peuvent  mettre 
le  mieux  à  l’abri  du  shock  traumatique. 

M.  Tuffier.  —  Les  questions  soulevées  par  les  mémoires  de 
M.  Lapointe  sont  trop  nombreuses  pour  qu’on  puisse  toutes  les 
discuter.  Nous  ne  pouvons  guère  donner  à  leur  égard  qu’une 
impression;  j’envisagerai  donc  les  points  principaux. 
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Le  shock  est,  en  effet,  un  état  très  fréquent  dans  les  blessures  de 
guerre.  Il  est  dû  à  plusieurs  facteurs  dans  lesquels  prend  part 
l'état  antérieur  du  blessé  sans  que,  pour  cela,  on  puisse  lui  faire 
une  part  exclusive.  Il  est  certain  que  suivant  l’état  de  résistance 
générale  du  sujet,  suivant  la  susceptibilité  de  son  système  ner¬ 
veux,  des  modifications  dans  les  réactions  dues  à  la  blessure  se 
manifesteront.  Mais  il  existe  nombre  d’autres  facteurs  à  invoquer 
pour  expliquer  l’état  de  dépression.  La  thérapeutique  a  ici  son 
importance  et  nombre  de  blessés  qui  auront  été  soignés  avec 
persistance  et  par  des  moyens  appropriés  survivront  à  ce  shock. 
J’en  ai  vu  bien  des  cas  dont  deux  me  sont  particulièrement 
présents  à  l’esprit.  Le  premier  est  celui  d’un  colonel  d’artillerie 
et  qui,  quelques  minutes  avant,  venait  d’être  violemment  ren¬ 
versé  et  blessé  par  un  obus  qui  avait  éclaté  tout  près  de  lui.  On 
nous  l’amena  absolument  mourant,  sans  pouls,  livide,  ses  vête¬ 
ments  déchirés.  Après  avoir  soigneusement  enlevé  toute  la  terre 
dont  il  était  couvert,  nous  n’avons  trouvé  qu’une  petite  plaie 
de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras.  Des  injections  à  l’huile 
camphrée,  des  injections  de  sérum,  des  frictions  sèches  sur  tout 
le  corps  ramenèrent  peu  à  peu  son  pouls  et  il  guérit.  J’ai  égale¬ 
ment  présent  à  l’esprit  un  second  fait  du  même  genre  :  un  ser¬ 
gent  de  chasseurs  à  pied  qui  était  tombé  dans  le  trou  même  de 
l’obus.  Tout  faisait  prévoir  chez  lui  une  mort  prochaine,  l’état  de 
shock  était  aussi  prononcé  que  chez  des  blessés  que  j’ai  vu  suc¬ 
comber.  Egalement  traité,  tous  les  accidents  graves  disparurent. 
Il  y  a  donc  plusieurs  facteurs  à  évoquer  pour  expliquer  la  gra¬ 
vité  du  shock  chirurgical  et  dans  ces  facteurs  la  thérapeutique  a 
son  importance. 

C’est  pour  cette  raison  également  que  la  question  des  amputa¬ 
tions  immédiates  est  si  difficile  à  solutionner,  elle  mériterait  un 
long  exposé  et  pour  nous  en  tenir  à  la  question  du  shock,  l’impres¬ 
sion  qui  m’est  restée  est  que  les  amputations  immédiates  sont 
d’une  gravité  extrême.  Je  crois  qu’à  cet  égard,  si  on  peut  différer 
l’intervention,  on  augmente  considérablement  les  chances  de 
survie,  surtout  quand  elles  doivent  être  faites  dans  une  ambu¬ 
lance  dont  M.  Lapointe  nous  a  fait  le  tableau.  Sans  doute,  la  gan¬ 
grène  est  toujours  là  qui  vous  menace,  mais  si  on  peut  surveiller 
le  blessé,  je  crois  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  laisser  passer  l'état  de 
shock.  J’ai  l’impression  que  nombre  d’amputations  de  cuisses  que 
j’ai  vues,  qui  toutes  ont  été  suivies  de  mort,  auraient  peut-être  eu 
des  résultats  moins  déplorables  après  une  temporisation  sous 
bonne  surveillance.  La  question  des  appareils  placés  aux  blessés 
pendant  l’évacuation  a  été  discutée  ici  et  j’ai  été  de  ceux  qui 
ont  proposé  et  défendu  l’appareil  plâtré.  Je  ne  crois  pas  que  notre 
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discussion  ait  élé  vaine,  elle  a  certainement  été  entendue  dans 
certains  points  de  la  zone  des  armées.  Je  viens  de  passer  une 
semaine  en  arrière  des  Eparges  où  j’ai  pu  voir  les  évacuations  des 
blessés.  J’ai  pu  les  suivre  après  Verdun  et  Toul,  j’ai  été  frappé  du 
nombre  d’appareils  plâtrés  qui  avaient  été  placés  avant  leur 
évacuation.  Ceux  qui  venaient  directement  du  front,  interrogés 
sur  les  courbatures  de  leur  voyage,  répondaient  presque  tous 
qu’ils  n’avaient  pas  souffert.  Sous  les  réserves  que  nous  avons 
formulées,  la  pose  de  cet  appareil  a  son  importance.  Les 
chirurgiens  qui  les  ont  reçus,  dont  le  Dr  Lefort  à  Contrexeville, 
m’ont  dit  qu’ils  avaient  dû  changer  plusieurs  de  ces  appareils 
maculés  par  les  sécrétions,  lors  de  l’arrivée  des  blessés. 

Reste  la  question  que  vous  venez  de  soulever  du  lieu  où 
doivent  être  placées  les  premières  ambulances.  11  est  certain 
qu’en  principe  20  à  23  kilomètres  du  front  constituent  à  l’heure 
actuelle  et  dans  ces  conditions  spéciales  de  la  guerre,  qui  ont  l’air 
de  devenir  des  conditions  générales ,  un  lieu  d’élection.  Des  voitures 
ambulances  automobiles  peuvent  faire  ce  trajet  assez  rapidement  ; 
toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  à  une  vitesse  bien  grande,  les 
routes  sont  mauvaises  et  encombrées  et,  avant  tout,  les  blessés 
ne  doivent  pas  être  trop  secoués  sur  les  brancards.  Sur  ce  point, 
d’ailleurs,  nous  sommes  unanimes  et  c’est  l’avis  des  élèves  du 
Service  de  santé  de  la  zone  des  armées.  Il  faut  cependant  bien  dire 
que  certaines  ambulances  bien  aménagées  très  près  de  la  ligne 
de  feu  ont  pu  rendre  des  services.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu  tout 
récemment  dans  un  petit  hôpital  parfaitement  organisé,  derrière 
la  falaise  de  l’Aisne,  à  proximité  des  balles,  dans  un  de  ses  angles 
et  parfaitement  protégé  dans  le  reste,  deux  blessés  atteints  de 
perforations  de  l’intestin.  Les  malades  étaient  arrivés  de  troisquarls 
d'heure  à  deux  heures ,  après  leurs  blessures,  dans  cette  ambulance  ; 
il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  la  proximité  des  soins  a  été  un 
des  facteurs  de  la  guérison.  Malgré  ces  cas  exceptionnels,  il 
paraît  évident  que  l’éloignement  raisonnable  est  plus  propice  à 
une  bonne  installation  et  à  une  tranquillité  morale  des  blessés. 

Telles  sont  les  quelques  impressions  que  je  voulais  vous 
signaler. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  la  discussion 
des  énormes  questions  qui  ont  été  soulevées.  Je  dirai  seulement 
un  mot  des  évacuations. 

Tuffier  a  rapporté,  de  son  dernier  voyage,  l’impression  que  nos 
discussions  n’ont  pas  été  inutiles.  D’un  voyage  également  tout 
récent,  j’ai  rapporté  l’impression  contraire. 

Dans  une  gare  d’évacuation,  j’ai  pu  consulter  la  pancarte  qui 
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impose  des  règles  aux  médecins  de  la  gare.  Voici  ce  que  j’y  ai  lu 
et  copié  : 

«  Les  blessés  porteurs  de  fractures  des  membres  inférieurs,  de 
lésions  des  articulations  de  la  hanche  et  du  genou,  immobilisés 
dans  des  appareils  modelés  en  zinc,  en  loile  métallique,  en  alumi¬ 
nium,  en  tôle  perforée,  peuvent  être,  évacués  dans  les  trois  ou 
quatre  jours  qui  suivent  les  blessures,  mais  jamais,  en  vue  d’un 
transport  à  longue  échéance,  on  ne  laissera  continuer  la  route  à 
des  hommes  placés  dans  des  appareils  plâtrés  ou  des  gouttières 
en  fil  de  fer,  et  on  signalera  au  médecin  chef  des  étapes  la  pro¬ 
venance  de  ces  blessés. 

M.  Pauchet.  —  M.  Tuffier  me  demande  si  les  blessés  shockés 
ont  reçu  les  soins  généraux  nécessaires  pour  combattre  efficace¬ 
ment  le  shock;  ils  ont  reçu  de  l’eau  salée  sous  la  peau  et  de  l’adré¬ 
naline,  mais  s’ils  avaient  été  dans  une  formation  plus  éloignée 
et  plus  étendue  avec  un  personnel  plus  nombreux,  ils  auraient 
eu  les  soins  mieux  appropriés  encore  à  leur  situation. 

M.  Rochard  me  demande  si  le  shock  n’était  pas  dû  à  l’ébranle¬ 
ment  de  l’air  par  la  déflagration  des  obus?  Je  ne  pense  pas;  de 
mes  deux  décédés,  l’un  présentait  une  plaie  de  la  face  par  grenade, 
l’autre  une  plaie  du  mollet  par  balle;  néanmoins,  l’éclatement  de 
l’obus  peut  provoquer  une  commotion  mortelle;  j'ai  vu  plusieurs 
malades  sans  plaie,  sans  contusion,  amenés  dans  le  coma,  qui 
mourraient  vingt-quatre  heures  ou  quarante-huit  heures  plus 
tard;  l’autopsie  n’a  révélé  d’autre  lésion  qu’un  discret  piqueté 
hémorragique  du  cerveau. 


Présentations  de  malades. 

Quatre  cas  de  blessures  par  balles  explosibles, 
par  PL.  MaUCLAIRE. 

Suite  (1). 

Dans  la  dernière  séance,  je  n’avais  pas  pu  avoir  sur  papier  la 
radiographie  de  mon  blessé  qui  avait  reçu  probablement  une  balle 
explosible;  je  la  publie  aujourd’hui  (fig.  1)  et  j’y  ajoute  le  dessin 
d’une  balle  explosible  (fig.  2)  suivant  la  description  que  j’ai 
donnée.  Je  répète  que  je  ne  crois  pas  qu’il  s’agissait  de  simples 
balles  évidées,  comme  cela  m’a  été  objecté;  ces  balles  évidées  ne 
produisent  pas  de  flamme  au  moment  du  choc. 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  XLF,  p.  905. 
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Voici  une  autre  description  d’une  deuxième  variété  de  balle 
explosible  (1)  : 

La  balle  consiste  en  une  fine  enveloppe  d’acier  qui  renferme  six 
parties  différentes.  L’une  de  ces  parties  est  une  cavité  en  cupro-nickel 


contenant  environ  un  demi-gramme  d’un  mélange  explosif  extrême¬ 
ment  violent  composé  de  chlorate  et  de  nitrate  de  potassium,  de  sul¬ 
fure  d’antimoine  et  de  verre  pilé;  la  cavité  est  oblitérée  par  du  plâtre 


de  Paris  ou  par  un  ciment  du  même  genre.  La  construction  et  l’arran¬ 
gement  des  autres  paities  de  la  balle  sont  de  telle  nature,  que  les  mou¬ 
lt)  Description  in  jour  jal  The  Times,  17  avril  1915.  Voir  sur  cette  question  : 
Reiss,  in  Caducée,  17  avril  1915,  et  journal  le  Matin,  22  avril  1915  (fig.). 
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véments  réciproques  qui  sont  nécessaires  pour  occasionner  la  déllagra- 
tion  se  produisent  quand  la  balle  tout  entière  se  trouve  coincée. 

Ces  balles  explosibles  ont  été  prises  par  les  Serbes  sur  des 
Autrichiens  et  dans  les  dépôts  dé  Przemysl. 


Transplantation  osseuse  pour  oblitérer  une  pet  se  de  substance 
du  crâne, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  blessé  au  crâne  le  22  août,  messure  suivie 
d’aphasie  et  d’hémiplégie  droite  transitoires.  Il  fut  trépané  dans 
une  ambulance  divisionnaire,  puis  évacué  à  Paris.  Il  y  avait  une 
perte  de  substance  de  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs  au 
moins  au  niveau  de  la  région  fronto-pariétale  gauche.  La  plaie 
continua  à  suppurer  et  des  esquilles  arrondies,  débris  de  trépa¬ 
nation,  furent  éliminées.  La  plaie  ne  fut  complètement  guérie, 
c’est-à-dire  sèche,  qu’au  bout  de  quelques  mois.  A  ce  moment  je 
fis  une  transplantation  osseuse.  J’ai  pris  le  greffon  sur  le  grand 
trochanter  et  je  l’ai  appliqué  sur  la  perte  de  substance  du  crâne, 
après  en  avoir  bien  avivé  les  contours.  La  réunion  a  eu  lieu  par 
première  intention  et  le  greffon  a  bien  pris.  Pour  voir  réussir  ces 
transplantations  osseuses,  il  faut  que  la  plaie  soit  «  complète¬ 
ment  »  cicatrisée. 

J’ai  déjà  publié  ici,  il  y  a  trois  ans,  un  cas  suivi  de  succès,  de 
transplantation  osseuse  avec  greffe  trochantérienne  pour  oblitérer 
un  orifice  de  méningocèle  congénitale. 

En  février  de  l’an  dernier,  j’ai  présenté  ici  un  cas  d’oblitéralion 
crânienne  avec  un  greffon  emprunté  à  la  tubérosité  iliaque  (1). 


Flexion  permanente 

du  petit  doigt,  corrigée  par  une  opération  plastique, 
par  H.  M0REST1N. 

Dans  une  des  dernières  séances  je  présentais  une  malade 
opérée  par  mon  procédé  d’une  flexion  permanente  du  petit  doigt 
due  à  une  bride  cicatricielle. 

Voici  un  autre  cas  de  flexion  par  rétraction  cicatricielle,  mais 
cette  fois  avec  perte  des  tendons  fléchisseurs,  ce  qui  est,  d’ailleurs, 
beaucoup  plus  commun,  traité  de  la  même  façon  et  guéri  égale¬ 
ment  dans  de  bonnes  conditions. 

(1)  Mauclaire.  Greffes  crâniennes.  Archives  gén.  de  Chir.,  avril  1914. 
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Il  s’agit  d’un  soldat  d’infanterie  coloniale,  âgé  de  trente-quatre 
ans,  Auguste  D...,  entré  le  24  janvier  dernier  au  Val-de-Grâce, 
dans  mon  service.  Il  m’était  adressé  pour  une  constriction  des 
mâchoires  d’origine  myopathique  consécutive  à  une  blessure  de 
la  face  ayant  intéressé  le  masséter,  constriction  qui  paraissait  très 
rebelle.  En  très  peu  de  jours  je  pus  l’en  débarrasser,  par  l’écarte¬ 
ment  forcé  sous  l’anesthésie  régionale  selon  la  technique  que  je 
décrivais  ici  il  y  a  peu  de  temps  (17  mars  1915). 

Vous  pouvez,  eh  passant,  juger  du  bon  résultat  obtenu  et  défi¬ 
nitivement  obtenu.  Je  n’y  insisterai  pas,  car  c’est  sur  un  autre 
point  que  je  voudrais  retenir  un  court  instant  votre  attention. 
Ce  malade  présentait  à  la  main  droite  une  difformité  déjà  rela¬ 
tivement  ancienne.  Il  s’était,  deux  ans  environ  avant  la  guerre, 
blessé  avec  un  rabot  au  niveau  du  petit  doigt.  La  plaie  s’était 


Fig.  1. 

infectée  et  l’on  avait  dil  pratiquer  sur  la  face  antérieure  du  doigt 
une  grande  incision  prolongée  jusque  dans  la  paume  de  la 
main.  La  guérison  avait  été  obtenue,  mais  d’une  manière  impar¬ 
faite,  le  petit  doigt  demeurant  fléchi  en  permanence,  non  seule¬ 
ment  inutile,  mais  devenu  un  objet  de  gêne  constante.  Cette 
difformité  n’empêcha  pas  D...  de  faire  campagne,  mais  toutefois 
il  souhaitait  vivement  en  être  débarrassé.  Il  fut  enchanté  d’ap¬ 
prendre  que  l’on  pouvait  remédier  à  son  état  et  lui  rendre  le 
libre  usage  de  sa  main. 

Le  petit  doigt,  nous  l’avons  dit,  était  fléchi  en  permanence,  la 
pulpe  de  la  phalange  unguéale  demeurait  en  contact  habituel  avec 
la  partie  externe  de  l’hypothénar.  On  pouvait,  à  la  vérité,  relever 
un  peu  le  doigt  et  l’écarter  de  la  paume,  mais  sans  jamais  arriver  à 
mettre  la  première  phalange  dans  le  prolongement  du  métacar¬ 
pien,  ni  redresser  la  deuxième  phalange  sous  la  première,  au  delà 
de  l’angle  droit.  La  figure  ci-jointe  (flg.  1)  montre  la  limite  qu’il 
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est  absolument  impossible  de  dépasser  dans  toutes  les  tentatives 
de  redressement.  Plus  on  tend  le  doigt,  mieux  on  met  en  évidence 
une  forte  bride  qui  le  maintient  infléchi  vers  la  paume.  Cette  bride 
parcourt  sa  face  antérieure  depuis  la  base  de  la  dernière  phalange 
jusque  sur  l’hypothénar.  Elle  devient  presque  tranchante  quand 


elle  est  très  tendue.  Les  tendons  fléchisseurs  ont  dû  être  éliminés; 
il  n’y  a  plus  de  flexion  active. 

Le  11  mars,  le  malade  est  opéré.  Je  trace  une  incision  longitu¬ 
dinale  suivant  le  bord  tranchant  de  la  bride  digito-palmaire,  dans 
toute  son  étendue. 

Ce  repli  cutanéo-cicatriciel  est  aussi  dédoublé.  Sur  chacune  des 
lames  résultant  de  ce  dédoublement,  je  fais  tomber  des  incisions 
secondaires,  dont  la  direction  est  oblique  par  rapport  à  l’incision 
fondamentale  et  qui  toutes  aboutissent  à  celle-ci.  La  subdivision 
de  chacune  des  lames  par  cette  série  de  débridements  me  fournit 
plusieurs  petits  lambeaux  angulaires,  situés  les  uns  en  dedans, 
les  autres  en  dehors  de  l’axe  du  doigt. 
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Ces  lambeaux  sont  disséqués.  Au  fur  à  mesure  des  sections  et 
dissections  le  doigt  se  redresse  peu  à  peu.  Je  coupe  les  dernières 
brides,  les  tissus  fibreux,  les  restes  de  tendons  qui  contrarient 
encore  ce  redressement.  Il  s’achève  enfin,  le  doigt  est  dans  la 
rectitude.  Les  lambeaux  sont  alors  ramenés  sur  la  surface  de  la 
plaie,  échangés,  ceux  d’un  côté  alternant  avec  ceux  de  l’autre, 
placés,  autant  que  possible,  transversalement  et  horizontalement. 
Quelques  points  de  suture  les  maintiennent.  Le  doigt  est  placé  sur 
un  lit  de  compresses  et  la  main  tout  entière  enfouie  dans  un 
pansement  ouaté  épais  et  compressif  qui  assure  la  rectitude  des 
derniers  doigts. 

Le  premier  pansement  a  lieu  au  bout  de  cinq  jours.  Je  rends  la 
liberté  à  l’index  et  au  médius.  Le  surlendemain,  je  libère  égale¬ 
ment  l’annulaire.  Au  sixième  jour,  j’enlève  les  points  de  suture. 
Au  douzième,  je  commence  à  mobiliser  le  petit  doigt,  les  surfaces 
laissées  à  découvert  dans  les  intervalles  des  lambeaux  se  couvrent 
rapidement  d’épiderme.  Au  vingtième  jour,  la  cicatrisation  est 
complète  et  l’on  peut  poursuivre  plus  activement  la  mobilisa¬ 
tion.  Pendant  une  huitaine  encore  on  laisse  le  doigt  entouré  d’un 
léger  pansement;  puis  tout  appareil  est  supprimé.  J’ai  appris  au 
malade  à  s’exercer  et  lui-même  travaille  à  assouplir  son  doigt. 

Actuellement,  son  état  est  si  satisfaisant  qu’il  va  pouvoir 
retourner  à  son  régiment. 

Le  doigt  maintenu  jadis  en  flexion  permanente  peut  aujourd'hui 
se  redresser  sans  peine  et  s’étendre  spontanément  jusqu’à  la 
limite  normale  (fig.  2). 

Pour  la  flexion,  elle  ne  peut,  bien  entendu,  s’effectuer  entière¬ 
ment  sans  artifice,  puisque  les  tendons  fléchisseurs  ont  été 
autrefois  détruits.  Néanmoins,  le  mouvement  de  flexion  est 
exécuté  aisément,  et  si  l’on  n’y  prête  attention  on  pourrait  croire 
le  doigt  encore  pourvu  de  son  appareil  au  complet. 

En  réalité,  la  flexion  active  totale  est  impossible  et  lê  petit  doigt 
ne  peut  appuyer  avec  force.  Mais  voici  ce  qui  se  passe  et  que  j’ai 
appris  au  malade  à  faire.  La  contraction  des  muscles  thénariens 
et  interosseux  incline  vers  la  paume  la  première  phalange  et  le 
doigt  tout  entier.  Alors  le  sujet  glissant  l’extrémité  de  l’annulaire 
sur  la  face  dorsale  du  petit  doigt  l’entraine,  le  courbe,  et  le  fléchit 
passivement,  l’amenant  jusqu’au  contact  de  la  paume.  Le  sujet  est 
arrivé  déjà  à  exécuter  ce  mouvement  d’une  façon  presque  automa¬ 
tique  (fig.  3).  Aussi  n’est-il  plus  gêné  en  aucune  manière. 


944 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Corps  étrangers  de  la  langue , 
par  H.  MORESTIN. 

Les  corps  étrangers  de  la  langue  sont  assez  facilement  méconnus. 
Leur  présence  ne  donnant  lieu  souvent  qu’à  des  douleurs  vagues, 
accompagnées  de  troubles  fonctionnels  mal  accusés,  ils  peuvent 
aisément  échapper  à  un  examen  superficiel.  Déjà,  dans  la  séance 
du  25  novembre  1914,  j’ai  rapporté  un  exemple  de  corps  étranger 
que  l’on  n’avait  pas  soupçonné  dans  l’épaisseur  du  corps  charnu 
de  la  langue.  Depuis  j’ai  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  plusieurs, 
chez  des  sujets  ayant  subi  des  traumatismes  plus  ou  moins  impor¬ 
tants  des  mâchoires.  Il  s’agissait,  pour  la  plupart,  de  petits  frag¬ 
ments  d’os  ou  de  dents.  Ils  auraient  passé  inaperçus  si  l’attention 
n’avait  été  attirée  par  quelque  induration  circonscrite,  quelque 
léger  relief  de  la  muqueuse  et  surtout  par  une  fistulette  donnant 
issue  à  une  gouttelette  de  pus.  L’exploration  du  trajet  fistuleux 
achevant  d’éclairer  la  situation,  il  m’a  suffi  d’un  très  court  débri- 
dement  pour  faire  l’extraction  de  ces  corps  étrangers  logés  à  une 
faible  distance  de  la  surface  de  l’organe. 

Mais  voici  deux  cas  un  peu  plus  intéressants,  à  cause  de  la  dif¬ 
ficulté  plus  grande  du  diagnostic  et  du  traitement  un  peu  plus 
délicat. 

I.  —  Georges  F...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  du  279e  régiment  de 
ligne,  fut  blessé  le  2  février,  dans  le  Pas-de-Calais,  près  de  Carency, 
par  une  balle,  balle  de  mitrailleuse  ou  de  fusil?  il  ne  sait  pas  au 
juste.  Le  projectile  a  pénétré  au  niveau  de  la  joue  gauche  pour 
faire  issue  immédiatement  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure 
un  peu  à  droite  du  menton.  Chemin  faisant,  la  balle  a  rencontré 
et,  naturellement,  brisé  des  dents  du  côté  gauche  de  la  mâchoire 
inférieure.  Le  blessé  fut  transporté  jusque  dans  le  centre  de  la 
France.  Ses  plaies  se  cicatrisèrent  rapidement.  Bientôt,  il  fut  consi¬ 
déré  comme  guéri  et  l'on  songea  à  le  renvoyer  à  son  dépôt.  Arguant 
d’une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  de  la  langue,  il  réussit 
à  se  faire  envoyer  au  Val-de-Grâce  et  fut  admis  dans  mon  service, 
le  2  avril.  Il  s'exprimait  très  facilement,  ne  présentait  aucun 
trouble  dans  l’articulation  des  mots.  Il  ne  souffrait  en  aucune 
façon.  Interrogé  avec  précision  sur  ce  point  spécial,  il  nous  a 
toujours  répondu  qu’il  n’éprouvait  aucune  souffrance.  Aussi,  la 
gêne  qu’il  avait  accusée  semblait-elle  au  premier  abord  assez  pro¬ 
blématique,  et  l’on  pouvait  même  demander  si  l’ennui  de  rejoindre 
son  régiment  n’y  était  pas  pour  quelque  chose. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  nous  montra  que  beaucoup  de 
dents  étaient  en  mauvais  état.  Du  côté  gauche,  notamment  les 
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molaires  d’en  haut,  grosses  et  petites,  étaient  réduites  à  l’état  de 
chicots;  en  bas  les  petites  molaires  ne  sont  représentées  que  par 
des  chicots,  la  première  grosse  molaire  fait  défaut.  Il  n’est  plus 
possible  d’établir  quelles  dents  le  projectile  a  pu  briser  sur  son 
passage;  le  blessé  lui-même  ne  peut  nous  fournir,  à  cet  égard, 
aucun  renseignement.  En  faisant  tirer  la  langue  au  malade,  nous 
constatons  que  le  mouvement  de  projection  de  l’organe  est  limité 
et  que  la  pointe  dépasse  avec  peine  les  incisives.  De  plus,  la 
langue  en  se  portant  en  avant  se  dévie  vers  la  gauche.  Ceci  suffi¬ 
sait  pour  affirmer  que  l’organe  avait  été  intéressé  par  le  trauma¬ 
tisme  et  soupçonner  une  lésion  de  sa  moitié  gauche.  Je  constatai, 
en  outre,  que  la  langue,  saisie  à  l’aide  d’une  compresse,  se  laissait 
difficilement  récliner  vers  la  droite.  La  palpation  me  permit 
bientôt  de  reconnaître  profondément,  tout  à  fait  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  langue,  une  induration  bien  circonscrite.  En  outre, 
je  pus  sentir  une  sorte  de  cordon  cicatriciel  partant  de  la  langue 
au  voisinage  de  la  masse  dure  précitée,  à  la  partie  la  plus  reculée 
du  bord  gauche,  tout  contre  le  plancher  buccal  et  cheminant  dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse  pour  aboutir  à  la  face  interne  de  la 
mâchoire.  A  l’endroit  où  le  cordon  se  rattachait  à  la  langue,  je 
pus  découvrir,  non  sans  avoir  un  peu  cherché,  un  petit  orifice  à 
bords  fongueux,  d’où  s’écoulait  du  pus.  Il  était  malaisé  à  voir, 
étant  situé  loin  en  arrière  et  tout  au  fond  du  sillon  glosso- 
maxillaire,  d’autant  plus,  nous  l’avons  dit,  que  la  langue  se  lais¬ 
sait  difficilement  écarter  vers  la  droite. 

La  présence  de  cette  fistule  rapprochée  de  la  masse  dure  et  si 
nettement  circonscrite,  incluse  dans  l’épaisseur  de  la  langue,  me 
fit  immédiatement  admettre  que  nous  avions  affaire  à  un  corps 
étranger.  A  l’aide  d’une  sonde  cannelée  courbe,  j’explorai  le  trajet 
fistuleux:  presque  tout  de  suite  l’instrument  rencontra,  en  effet, 
un  corps  étranger,  que  je  soupçonnai  devoir  être  un  fragment  de 
dent. 

Le  6  avril,  j’opérai  le  malade  sous  l’anesthésie  locale. 

Je  commençai  par  passer,  à  travers  la  langue,  des  crins  de 
Florence  qui  me  servirent  à  l’attirer  fortement  en  avant  et  à  la 
fixer.  Les  mâchoires  furent  largement  écartées,  et  la  joue  gauche 
rétraetée  par  des  instruments  appropriés.  Je  pus  ainsi  découvrir 
avec  netteté  l’orifice  fistuleux,  agir  commodément  à  ciel  ouvert 
pour  ainsi  dire.  La  fistule  fut  débridée  par  une  incision  antéro¬ 
postérieure.  Je  tombai  dans  une  caverne  contenant  le  corps 
étranger.  Voici  ce  corps  étranger.  C’est  la  couronne  de  la  lre  grosse 
molaire  inférieure,  la  couronne  entière. 

La  plaie  linguale,  abandonnée  à  elle-même,  s’est  cicatrisée  en 
quelques  '^ours  et,  il  y  a  tout  lieu  de  le  croire,  définitivement. 
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Néanmoins  la  langue  a  toujours  tendance  à  s’incliner  vers  la 
gauche,  quand  elle  est  projetée  en  avant. 

II.  —  Eugène  H...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  du  149e  d’infan¬ 
terie,  a  été  blessé  le  5  mars  dans  le  Pas-de-Calais  par  un  éclat 
d’obus.  Le  corps  vulnérant  a  pénétré  à  la  partie  antérieure  de  la 
joue  gauche,  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  commissure. 
11  a  brisé  les  deux  petites  molaires  inférieures  du  côté  gauche  et 
traversé  la  langue  obliquement  de  gauche  à  droite,  de  haut  en 
bas,  et  d’avant  en  arrière.  Une  radiographie  ayant  montré  le 
corps  étranger  arrêté  du  côté  droit  au  voisinage  de  la  mâchoire, 
on  a  tenté  de  l’extraire  par  une  incision  sous-maxillaire,  mais  sans 
succès.  C’est  alors  que  le  malade  nous  est  adressé  au  Val-de- 
Grâce,  où  il  est  admis  le  10  mars. 

A  ce  moment,  la  plaie  de  la  joue  gauche  est  déjà  presque 
entièrement  refermée  ;  celle  de  la  région  sous-maxillaire  droite 
est  en  voie  de  réparation.  Le  malade  est  persuadé  qu’on  a  fait 
par  cette  plaie  l’extraction  du  corps  étranger. 

Sur  la  partie  antérieure  du  bord  gauche  de  la  langue,  on  aper¬ 
çoit  une  déchirure  peu  étendue.  Toute  la  langue  est  augmentée 
de  volume  et  douloureuse  à  la  pression,  principalement  du  côté 
droit.  En  attirant  l’organe  du  côté  gauche,  ce  qui  est  assez  diffi¬ 
cile,  on  aperçoit  sur  son  bord  droit,  très  en  arrière  et  à  la  limite 
du  plancher,  une  autre  déchirure.  Le  malade  ne  peut  émettre 
aucune  parole  distincte  et  avale  avec  beaucoup  de  peine. 

D’après  l’affirmation  du  malade  que  le  corps  étranger  avait  été 
extirpé,  on  se  borna  à  nettoyer  régulièrement  la  bouche  et  à 
surveiller  l’évolution  des  lésions. 

Les  plaies  extérieures  achevèrent,  en  peu  de  jours,  de  se  fermer, 
il  en  fut  de  même  de  la  déchirure  qui  siégeait  à  droite,  à  l’union  de 
la  langue  et  du  plancher.  Seule,  la  plaie  du  bord  gauche  tardait  à 
se  cicatriser,  donnant  toujours  issue  à  une  faible  suppuration.  La 
langue  s’était  dégonflée,  assouplie,  le  malade  pouvait  s’alimenter 
avec  des  liquides  et  des  bouillies,  parler  distinctement  et  sans 
souffrance  bien  accusée.  Toutefois,  on  percevait  une  induration, 
de  plus  en  plus  nette,  occupant  le  bord  droit  de  la  langue  et  la 
partie  adjacente  du  plancher,  très  en  arrière,  à  la  hauteur  de  la 
dernière  molaire. 

Les  choses  demeurèrent  ainsi  sans  changement  notable  jusqu’aux 
premiers  jours  d’avril.  La  fistule  ne  se  fermait  toujours  pas,  ce 
qui  me  fit  soupçonner  qu’elle  était  entretenue  par  la  présence 
d’un  corps  étranger,  peut-être  quelque  fragment  de  dent,  puisque 
le  fragment  d’obus  avait  été  censément  extrait. 

Le  trajet  fut  exploré  avec  le  stvlet;  je  vis  l’instrument  s’enfoncer 


SÉAN'.K  DU  21  AVRIL 


947 


jusque  vers  le  bord  droit  de  la  langue.  Sur  son  passage,  il 
donnait  une  impression  de  frottement  assez  rude,  mais  sans 
fournir  nettement  la  sensation  de  contact  avec  un  fragment  de 
dent  ou  de  métal. 

Je  fis  faire  une  radiographie.  Elle  était  imparfaite,  mais  indi¬ 
quait,  néanmoins,  la  présence  d’un  corps  métallique  irrégulier, 
à  une  courte  distance  de  la  branche  montante  du  côté  droit.  L’in¬ 
duration  que  je  percevais  me  parut  suffisante  pour  me  guider,  et 
je  n’eus  pas  besoin  de  recourir  à  de  nouvelles  épreuves  radiogra¬ 
phiques  en  vue  d’une  localisation  plus  précise. 

Le  12  avril,  le  malade  fut  opéré  sous  l’anesthésie  locale.  La 
langue  fut  fixée  par  des  fils  tracteurs,  les  lèvres  et  les  joues 
éversées,  les  mâchoires  fortement  écartées.  J’incisai  à  l’union  de 
la  langue  et  du  plancher,  j’ouvris  une  collection  purulente  peu 
volumineuse.  C’était  cet  abcès  dont  le  pus  refluait  à  travers  toute 
la  langue,  jusqu’à  la  fistule  du  bord  gauche.  A  la  fois  dans 
l’épaisseur  de  la  langue  et  du  plancher,  je  trouvai  dans  la  cavité 
suppurante  un  gros  fragment  d’obus  très  irrégulier. 

Il  restait  encore  à  explorer  d’une  façon  complète  le  trajet  fistu- 
leux,  pour  s’assurer  qu’il  n’y  persistait  pas  quelque  petit  morceau 
de  dent. 

La  fistule  fut  donc  quelque  peu  débridée.  Grâce  à  cette  petite 
incision,  et  aussi  à  la  grande  commodité  que  me  donnait  la  fixité 
de  la  langue,  l’évasion  des  lèvres  et  l’écartement  des  mâchoires, 
je  pus  faire  très  complètement  cette  exploration  et  m’assurer  que 
la  sensation  de  frottement  fournie  parle  stylet  provenait  seulement 
de  son  passage  sur  des  tissus  sclérosés. 

Ou  ne  fit,  bien  entendu,  aucune  suture. 

Au  bout  de  très  peu  de  jours,  l’opéré  était  guéri.  Il  garde  encore 
un  peu  de  paresse  dans  les  mouvements  de  la  langue,  mais  l’or¬ 
gane  reprend  graduellement  sa  souplesse  et  son  activité  fonc¬ 
tionnelle,  et  l’on  peut  assurer  que  de  cette  blessure  ne  résultera 
finalement  aucun  dommage  appréciable. 

Ces  faits  confirment  ce  que  de  vieilles  observations  avaient  déjà 
permis  d’établir,  à  savoir  que  les  corps  étrangers  de  la  langue  ne 
provoquent  souvent  que  de  très  légers  troubles,  des  douleurs  peu 
accusées,  et  qu’ils  peuvent,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  ne 
pas  attirer  l’attention.  On  s’explique,  en  effet,  les  erreurs  aux¬ 
quelles  ils  ont  souvent  donné  lieu,  surtout  chez  des  sujets  négli¬ 
geants  et  n’ayant  guère  le  souci  d’analyser  leurs  sensations,  ce 
qui  est  précisément  le  cas  de  nos  troupiers.  Il  suffit,  toutefois,  d’en 
être  averti,  pour  éviter  de  méconnaître  cette  complication  des 
blessures  de  la  langue.  Si  la  symptomatologie  est  assez  estompée 
elle  n’est  jamais  négative.  L’examen  complet  de  l’organe  fournit 
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toujours  quelques  indications  qui  permettent  de  s’apercevoir  ce 
dont  il  s’agit  et  le  soupçon  conduit,  en  général,  promptement  au 
diagnostic.  Je  signalerai,  en  particulier,  l’importance  qu’offre  à  ce 
point  de  vue  la  présence  d’une  fistule  ou  fistulette  de  la  langue. 

En  règle  générale,  une  blessure  de  la  langue  doit  se  cicatriser 
spontanément,  dans  un  délai  très  court.  Quand  persiste  une  fis¬ 
tule,  c’est  qu’elle  est  entretenue  par  la  présence  d’un  corps  étran¬ 
ger,  habituellement  logé  dans  le  voisinage  presque  immédiat  de 
l’orifice  fistuleux,  parfois  à  une  certaine  distance,  comme  dans 
notre  dernière  observation. 


Cancer  du  front,  adhérent  au  crâne, 
accompagné  d’ adénopathie  parotidienne. 

Extirpation  suivie  d'autoplastie, 
par  H.  MORESTIN. 

Pour  faire  suite  aux  cas  de  cancers  du  front  adhérents  au  crâne, 
que  j’ai  déjà  présentés  à  la  Société  de  Chirurgie  (décembre  1913, 
juillet  1914,  février  1915),  je  rapporterai  encore  l’observation 
suivante  : 

Une  femme  de  vingt-neuf  ans,  Eugénie  L...,  est  entrée  le 
10  février  dernier  dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint-Louis,  pour 
une  tumeur  ulcérée  occupant  la  moitié  gauche  du  front.  Cette 
tumeur  avait  pris  naissance  au  niveau  d’un  très  petit  nævus 
verruqueux  excorié  par  les  grattages  fréquents  auxquels  le  sou¬ 
mettait  la  malade.  L’évolution  de  la  lésion  aurait  été  d’abord 
très  lente,  mais  elle  avait  pris  une  marche  beaucoup  plus  rapide 
après  une  tentative  d’extirpation  pratiquée  au  moisdejuilletl913. 
Au  moment  de  notre  examen,  la  tumeur  formait  une  saillie  assez 
accusée.  Son  centre  était  déprimé  en  cratère  et  couvert  de  détritus 
sphacéliques.  Ses  bords  épais  et  durs  offraient  une  coloration  d’un 
gris  violacé,  avec  stries  vasculaires.  A  différentes  reprises,  la  sur¬ 
face  ulcérée  avait  été  le  point  de  départ  de  petites  hémorragies. 
La  plaque  néoplasique  couvrait  une  surface  à  peine  moins  étendue 
que  celle  d’une  pièce  de  5  francs.  Par  sa  face  profonde,  elle  adhé¬ 
rait  très  solidement  à  la  paroi  crânienne,  au  niveau  de  la  bosse 
frontale.  11  s’agissait,  évidemment,  d’une  tumeur  maligne.  Ce  que 
la  malade  racontait  de  son  point  de  départ  pouvait  faire  songer  à 
un  mélanome  ;  mais  en  aucun  point  on  ne  pouvait  noter  de 
pigmentation  anormale,  et  l’aspect  des  lésions  ne  différait  en  rien 
de  celui  des  épithéliomas  communs  de  la  peau,  quand  ils  ont  pris 
une  marche  un  peu  rapide  et  envahissante. 

Dans  la  région  parotidienne  gauche,  se  dessinait  sous  les  tégu- 
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mentsune  autre  tumeur,  manifestement  secondaire  et  développée 
aux'dépens  des  ganglions.  Cette  masse  ganglionnaire,  du  volume 
d’une  noix,  était  déjà  quelque  peu  adhérente  à  la  peau. 

La  malade  ne  souffrait  en  aucune  façon.  L’état  général  était 
encore  très  satisfaisant. 


Fig.  1. 

L’opération  eut  lieu  le  15  février,  en  présence  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gross  (de  Nancy). 

Je  commençai  par  l’ablation  de  la  tumeur  ganglionnaire  paroti¬ 
dienne.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  ce  temps  fut  assez  délicat. 
Je  sacrifiai  un  fragment  tégumentaire  assez  notable,  5  centi¬ 
mètres  en  hauteur  sur  3  dans  la  plus  grande  largeur.  Puis  la 
masse  fut  disséquée  :  elle  était  formée  de  deux  ganglions  volumi¬ 
neux.  J’en  fis  l’extirpation  sans  léser  heureusement  aucun 
notable  filet  du  facial.  Puis  la  plaie,  grâce  au  décollement  des 
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bords,  put  être  réunie  par  première  intention,  en  laissant  un  petit 
drain  à  la  partie  déclive. 

Je  m’occupai  ensuite  de  la  tumeur  frontale.  Pour  avoir  quelques 
chances  de  faire  une  exérèse  complète,  je  dus  supprimer  entière¬ 
ment  les  téguments  de  la  moitié  gauche  du  front.  La  tumeur  fut 
décollée  de  la  paroi  crânienne  à  la  rugine.'  Puis  le  crâne  lui-même 


Fig.  2. 

fut  attaqué.  Il  fut  perforé  immédiatement  en  dehors  de  la  zone 
d’adhérences;  ensuite  je  détruisis  à  la  pince  gouge  toute  la  partie 
suspecte.  La  brèche  était  plus  grande  qu’une  pièce  de  deux  francs, 
moins  étendue  qu’une  pièce  de  cinq  francs. 

Pour  couvrir  la  perte  de  substance  et  protéger  la  dure-mère,  je 
taillai  sur  la  moitié  droite  du  front  un  grand  lambeau  à  pédicule 
inférieur,  répondant  à  l’espace  intersourcilier.  Ce  lambeau  dis¬ 
séqué  fut  déplacé  de  droite  à  gauche,  appliqué  sur  la  plaie  d’exé¬ 
rèse,  dépassant  de  toutes  parts  la  perte  de  substance  du  crâne. 
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Quelques  points  de  suture  suffirent  à  le  maintenir  dans  sa  posi¬ 
tion  nouvelle.  La  plaie  d’emprunt  fut  momentanément  aban¬ 
donnée  à  elle-même. 

Les  figures  2  et  3  montrent  l’état  des  choses  peu  de  jours  après 
l’opération. 

Les  suites  furent  très  favorables  et  très  simples.  Le  lambeau 


Fig.  3. 

s’unit  promptement  aux  parties  sous-jacentes  et  aux  bords  op¬ 
posés  de  la  plaie.  Du  côté  de  la  région  parotidienne  la  réunion 
primitive  fut  heureusement  obtenue. 

Le  22  mars,  la  plaie  d’emprunt  occupant  la  moitié  droite  du 
front  fut  avivée  au  rasoir  et  couverte  de  greffes  dermo-épider- 
miques.  En  même  temps,  le  cône  de  torsion  du  lambeau  fut 
excisé. 

Le  1er  avril,  la  malade  pouvait  être  considérée  comme  entière- 
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ment  guérie.  C’est  à  peine  si  l’on  apercevait  çà  et  là  quelques 
vagues  croûtelles  marginales  représentant  les  parcelles  de  greffes 
qui  débordaient  la  plaie. 

La  malade  quitte  aujourd'hui  même  l'hôpital  Saint  Louis.  Il  n 
a  plus  trac  e  de  plaie,  ni  de  croûtelle.  Le  front  est  déjà  uni  et  lisse 


Fig.  4. 

J’espère  que  peu  à  peu  les  traces  des  greffes  deviendront  de  moins 
en  moins  apparentes.  Au  niveau  de  la  brèche  crânienne,  la 
dépression  est  très  peu  accusée.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  jugé 
utile  de  recourir  ici,  comme  je  l’ai  fait  dans  d’autres  circon¬ 
stances,  à  une  greffe  adipeuse.  D’ailleurs,  cette  dépression  siège 
relativement  haut  et  il  serait  très  facile,  grâce  à  de  légers  artifices 
de  coiffure,  de  la  rendre  insoupçonnable. 
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Éclatement  et  désossement  de  l'épaule, 
appareil  orthopédique, 
par  S.  POZZI. 

Je  vous  présente  un  soldat  que  j’ai  soigné,  à  l’hôpital  Broca, 
depuis  le  29  septembre  1914;  il  a  été  blessé,  le  25  septembre,  d’un 
éclat  d’obus  à  l’épaule  droite. 

Je  résume  son  observation,  d’après  une  note  qui  m’a  été  fournie 
par  mon  excellent  élève  M.  André  Peuret,  interne  du  service. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital  Broca,  le  29  septembre  au  matin,  c’est- 
à-dire  quatre-vingts  heures  environ  après  sa  blessure,  ce  blessé 
présente  localement  une  plaie  de  l’épaule,  l’éclat  d’obus,  énorme, 
ayant  traversé  d’avant  en  arrière. 

La  plaie  d’entrée  se  trouve  à  la  face  antérieure  de  l’épaule, 
au  niveau  et  au-dessous  du  tiers  externe  de  la  clavicule,  au  ras  de 
la  saillie  caracoïdienne,  empiétant  sur  le  sillon  deltoido-pectoral. 
Cette  plaie  est  large,  béante,  à  bords  déchiquetés,  sphacélés  par 
endroits.  Le  fond  en  est  brônâtre  et  laisse  sourdre  un  pus  sale  à 
odeur  fétide.  La  plaie  de  sortie  se  trouve  à  la  face  postérieure  de 
l’articulation  scapulo-humérale,  et  s’étend  sur  une  largeur  et  une 
hauteur  de  deux  à  trois  travers  de  doigt  sur  la  face  postérieure  du 
creux  axillaire.  Cette  plaie  descend  jusqu’au  bord  inférieur  du  ten¬ 
don  du  grand  rond  ;  elle  est  encore  plus  déchiquetée  que  la  plaie 
antérieure,  de  même  aspect,  laisse  couler  le  même  pus  brunâtre. 

Le  moignon  de  l’épaule  et  la  moitié  supérieure  du  bras  ont  une 
couleur  bronzée.  Au  toucher  des  parties  blessées  la  douleur  est 
des  plus  vives  et  les  moindres  mouvements  arrachent  des  cris  au 
blessé.  Toute  la  région  est  tendue,  œdématiée. 

On  n’explore  pas  la  plaie  à  la  sonde  cannelée  de  peur  de  léser  les 
vaisseaux  et  nerfs  du  creux  axillaire  qui  ne  semblent  pas  avoir 
été  touchés  par  le  projectile,  car  l’avant-bras  et  la  main  ont  leur 
couleur  normale,  la  sensibilité  y  est  conservée  et  tous  les  mouve¬ 
ments  des  doigts  sont  possibles. 

Le  peu  de  soins  qu’a  reçus  ce  blessé  depuisquatrejours  s’ajoutant 
à  la  gravité  de  la  blessure  l’ont  considérablement  affaibli.  Il  est 
maigre,  les  yeux  cernés,  le  teint  plombé,  le  visage  en  sueur,  sa 
température  matinale,  le  29  septembre,  est  cependant  peu  élevée  : 
38  degrés,  mais  le  pouls,  faible,  est  à  110-120. 

Dès  son  arrivée,  le  29  septembre  au  matin,  on  pratique  de 
larges  débridements,  après  anesthésie  par  l’éther.  Grande  incision 
élargissant  les  plaies  en  avant  et  en  arrière.  Écoulement  abondant 
de  pus.  Lavage  à  l’eau  oxygénée. 

Une  certaine  amélioration  se  produit  ;  mais,  trois  jours  après 
(2  octobre),  on  doit  endormir  le  malade  pour  faire  de  nouveau  un 
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débridement  plus  profond  allant  jusqu’aux  parties  osseuses  fracas¬ 
sées.  On  constate  alors  de  nombreuses  esquilles  dues  à  l’éclatement 
de  la  tête  de  l’humérus  et  d’une  partie  de  l’omoplate.  On  enlève 
une  grande  quantité  de  ces  fragments  et  on  résèque  à  la  pince 
gouge  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  humérale. 

Comme  la  première  fois,  on  fait  un  grand  lavage  à  l’eau  oxy¬ 
génée  et  on  bourre  la  plaie  de  gaze  iodoforinée. 

Le  4  octobre,  nouvelle  intervention,  nouvel  agrandissement  des 


Fig.  1.  —  Éclatement  et  désossement  de  l'épaule. 

Radiographie  après  guérison  (schéma).  —  10  janvier  1915. 

cl,  clavicule;  om,  omoplate;  h,  humérus;  th,  ce  qui  subsiste  de  la  tête 
humérale;  glen.,  reste  du  massif  glénoïdien;  cor.,  reste  de  la  coracoïde; 
thor.,  thorax. 

incisions  et  nouvelle  ablation  de  fragments  osseux  qui  com¬ 
prennent,  cette  fois,  la  cavité  glénoïdede  l’omoplate  et  l’extrémité 
externe  de  la  clavicule.  L’état  du  malade  s’améliore  au  bout  de 
peu  de  jours. 

Le  12  décembre,  quatrième  intervention  pour  enlever  les 
esquilles  qui  entretiennent  encore  la  suppuration.  Ces  esquilles 
comprennent  une  grande  partie  de  l’épine  de  l’omoplate  et  l’extré¬ 
mité  de  l’apophyse  coracoïde.  Dès  lors,  les  plaies  se  sont  cica¬ 
trisées  normalement. 

Depuis  cette  intervention  et  depuis  la  cicatrisation  complète  des 
plaies,  on  s’est  préoccupé  de  la  mobilisation  de  l’épaule  et  du 
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coude,  cette  dernière  articulation  s'étant  quelque  peu  ankylosée  du 
fait  de  l'immobilisation. 

Le  massage  chirurgical  de  la  région  du  bras  et  de  l’avant-bras 
■a  été  pratiqué  même  avant  la  cicatrisation  complète  des  plaies. 
Après  cette  cicatrisation  il  tut  continué  et  combiné  avec  des  bains 
chauds  du  bras,  pour  combattre  la  raideur  articulaire  du  coude, 
due  à  la  longue  immobilisation  et  à  la  présence  de  l’escarre. 

L’épaule  droite  de  notre  blessé  affecte  maintenant  une  forme 
bien  spéciale.  Du  fait  de  l’ablation  de  l’acromion  et  de  la  coracoïde 
et  du  massif  glénoïdien  ainsi  que  de  la  partie  la  plus  externe  de  la 
clavicule,  le  talon  de  l’épaule  a  Complètement  disparu.  L’épaule 
est  tombante  d’autant  plus  que  la  tête  humérale  manque. 

Des  plaies  anciennes,  l’antérieure  apparaît  comme  un  long  sillon 
parallèle  à  l’axe  du  bras;  la  postérieure,  à  peu  près  parallèle  à 
celle-ci,  est  toutefois  beaucoup  moins  régulière.  Entre  ces  deux 
plaies,  là  où  devrait  être  la  tête  humérale  on  sent  une  sorte  de 
disque  dur,  c’est  ce  qui  reste  de  la  tête  humérale. 

La  palpation  ne  relève  aucun  point  douloureux. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  mouvements  de  cette  épaule 
sont  très  limités  :  Le  malade  peut  exécuter  de  légers  mouve¬ 
ments  de  projection  en  avant  et  en  arrière;  il  peut  faire  des 
essais  très  minimes  de  rotation  interne  ou  externe  ;  quant  aux 
mouvements  d’adduction,  d’abduction  et  de  circumduction ,  ils 
sont  absolument  impossibles. 

L’articulation  du  coude  marche  normalement;  la  contraction  du 
biceps  se  fait,  mais  moins  énergiquement  que  du  côté  gauche. 
■Cependant  de  sa  main  droite,  le  blessé  peut  soulever  des  fardeaux 
(chaise  par  exemple).  Il  peut  écrire,  se  moucher,  se  raser,  s’ha¬ 
biller. 

Il  peut  soulever  son  corps,  appuyé  sur  ses  deux  bras.  Son  avant- 
bras  est  absolument  normal. 

Aucun  trouble  des  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

La  gravité  de  l’état  du  blessé  à  son  arrivée  à  l’hôpital  fît  que  l’on 
ne  put  le  radiographier  avant  l’ablation  des  esquilles. 

Une  radiographie  a  été  faite  le  10  janvier  1915,  après  la  cicatri¬ 
sation  complète.  Elle  montre  nettement  ces  parties  osseuses  enle¬ 
vées  et  montre,  nolamment  en  ce  qui  concerne  la  têle  humérale, 
qu’il  en  reste  une  calotte  externe  encore  rattachée  à  la  diaphyse 
humérale  et  par  conséquent  nourrie  Nous  en  donnons  ici  le  schéma. 

Appareil  orthopédique .  —  L’appareil  conçu  par  M.  le  professeur 
Pozzi,  et  exécuté  avec  beaucoup  d’habileté  par  MM.  Rainai,  a  pour 
but,  d’une  part,  de  relever  le  moignon  de  l’épaule  en  prenant 
appui  sur  la  partie  supérieure  du  thorax  et  l'épaule  saine,  et, 
d’autre  part,  grâce  à  un  jeu  de  ressorts  et  à  un  dermo-squelette 


brachia]  de  soutenir  le  bras  en  permettant  à  ce  qui  reste  du 
muscle  deltoïde  d’entrer  en  jeu  sans  être  annihilé  par  l'action 
de  la  pesanteur. 

Cet  appareil  comporte  donc  une  partie  thoracique  en  cuir  moulé 
sur  le  blessé.  Cette  partie,  sorte  de  petite  pèlerine,  est  maintenue  en 
place  du  côté  sain  par  une  courroie  passant  sous  l’aisselle,  et  par 
une  bretelle  attachée  d’une  part  à  l’appareil,  et  d'autre  part  au 
pantalon. 

Du  côté  malade  existe  un  dermo-squelette  brachial,  sorte  de 
manchon  en  cuir  moulé,  prenant  le  tiers  supérieur  du  bras.  Ce 
manchon  est  relié  à  la  partie  thoracique,  par  deux  courroies  que 
l’on  tire  plus  ou  moins  afin  de  relever  l’épaule  malade  au  niveau 
de  l’épaule  saine. 

D’autre  part,  le  manchon  et  la  partie  thoracique  sont  reliés  par 
un  système  de  quatre  ressorts  métalliques  à  boudin  qui  jouent  le 
rôle  de  muscle  deltoïde  artificiel.  Les  quatre  ressorts  réunis 
donnent  les  forces  suivantes  avec  allongement  de  : 

1  centimètre .  S  kilogrammes. 

2  centimètres .  9  — 


Fig.  2.  —  Éclatement  et  désossement  de  l'épaule. 
Appareil  orthopédique  iPozzi). 


Ce  dispositif  permet  au  malade  de  faire  des  mouvement  d'abduc¬ 
tion  du  bras  d’une  amplitude  d’environ  63  à  70  degrés. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Fause. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Potuerat  : 

«  Mon  cher  Président, 

«  Je  viens  te  demander  de  faire  mettre  à  l’ordre  du  jour  de  la 
Société  de  Chirurgie  la  question  suivante  :  De  la  conduite  à  tenir 
dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  du  crâne  par  projectile  de  guerre. 

«  Yoici  pourquoi  :  les  plaies  pénétrantes  par  projectiles  :  balles, 
éclats  d’obus,  sont  fréquentes  dans  la  guerre  des  tranchées. 
Jusqu’ici,  on  s’est  toujours  conformé  au  précepte  posé  par  la 
Société  de  Chirurgie,  c’est-à-dire  qu’à  l’ambulance  ou  à  l’hôpital 
voisins  du  théâtre  des  opérations,  on  régularise  l’orifice  d’entrée 
du  projectile,  on  enlève  les  esquilles,  on  nettoie,  mais  on  ne  va 
pas  à  la  recherche  du  projectile ,  quand  celui-ci  ne  se  présente  pas 
immédiatement  à  l’opérateur. 

«  Le  résultat  de  cette  intervention  est  tout  d’abord  très  satis¬ 
faisant;  amélioration  très  grande  des  symptômes  généraux  et 
locaux,  retour  à  un  état  qui  semble  voisin  de  la  guérison  :  la 
fièvre  tombe,  la  céphalalgie  disparaît,  les  paralysies  localisées 
s’atténuent,  etc.,  et  au  bout  de  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  le  blessé  est  évacué  sur  l’arrière  et  considéré  comme 
guéri.  Or,  il  nous  revient  que  ces  blessés  sont  à  l’arrière  bientôt 
repris  d’accidents  locaux  qui  entraînent  leur  mort  :  élévation  de 
la  température,  somnolence  ou  agitation,  subdélire  et  mort.  Nous 
avons  été  témoins  de  faits  de  cette  nature  dans  les  établissements, 
où  il  était  possible,  non  loin  de  l’avant,  de  garder  les  blessés 
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assez  longtemps  pour  qu’on  pût  observer  les  accidents  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion.  Tous  ceux  qui  s’intéressent  au  sort  de 
nos  blessés  sont  émus  par  cet  état  de  choses  et  se  demandent  s’il 
ne  serait  pas  possible  d’y  porter  remède.  C’est  naturellement  vers 
la  Société  nationale  de  Chirurgie  que  se  tournent  les  regards  et 
que  se  tendent  les  oreilles  :  nous  lui  demandons  instamment  de 
reprendre  cette  question  importante  et  de  nous  dire  : 

«  1°  S’il  est  exact  que  les  blessés  atteints  de  corps  étranger 
résté  dans  l’encéphale  sont  voués,  même  tardivement,  aux  acci¬ 
dents  sus-indiqués  et  à  la  mort  ; 

«  2°  S’il  convient  de  s’en  tenir  au  précepte  précédemment  posé: 
ne  pas  rechercher  les  corps  étrangers  de  l’encéphale,  ou  s’il  ne 
serait  pas  préférable,  faisant  usage  des  moyens  perfectionnés 
actuels  de  recherche,  d’en  faire  l’extraction.  Dans  l'affirmative, 
indiquer  le  moment  le  plus  favorable  à  la  recherche  et  à  l’extrac¬ 
tion,  etc... 

«  Le  sujet  est  d’un  intérêt  tel  que  je  ne  crois  pas  que  la  Société 
de  Chirurgie  se  refuse  de  s’en  occuper  au  plus  tôt. 

«  POTHERAT.  » 

—  M.  le  Président  met  la  question  indiquée  par  M.  Potherat 
à  l’ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Cu.  Viannay  (de  Saint-Etienne),  intitulé  : 
L'intervention  •précoce  dans  les  blessures  des  artères  par  coup  de 
feu.  L' artériectomie  préventive  comme  traitement  de  la  contusion 
des  gros  troncs  artériels. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Lejars  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  J.  Régnault  (de  Toulon),  intitulé  :  A 
propos  d'une  nouvelle  méthode  simple  et  pratique  de  localisation 
radiographique  des  projectiles  ( Procédé  Jardin).  Extraction  de 
vingt-huit  projectiles,  grâce  à  cette  méthode. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaike  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  Guibal  (de  Béziers), 
intitulé  :  Anévrisme  artério-veineux  entre  la  carotide  gauche  et  le 
confluent  jugulo-sous-clavier. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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2°.  —  M.  Broca  présente  : 

Un  travail  de  M.  Vignat  (de  Paris),  intitulé  :  Substitution  de 
l’oxygène  chaud  à  l'air  chaud  pour  la  stérilisation  des  plaies  gan¬ 
greneuses  ; 

Un  travail  de  MM.  Phélip  et  Policard,  intitulé  :  Accidents 
tétaniques  bénins  consécutifs  à  une  plaie  de  la  main  droite,  malgré 
une  désinfection  soigneuse  de  cette  plaie  souillée  et  injection  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Influence  probable 
d'une  névrite  antérieure’ du  médian  droit. 

Rapports  verbaux  :  M.  Broca. 

3°.  —  M.  Pamard  (d’Avignon)  adresse  à  la  Société  un  livre 
intitulé  :  La  quatrième  ambulance  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  pendant  la  guerre  de  1870-1871. 

M.  Jardin  envoie  une  brochure  intitulée  :  Nouvelle  méthode  de 
localisation  des  projectiles. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  MM.  Pamard  et  Jardin. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  l'immobilisation  des  fractures  ouvertes 
par  les  appareils  plâtrés,  armés  de  feuillard. 

Note  du  Dr  Léon  Dufourmentel. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE,  du  14  avril  1915. 

[Réclamation  de  priorité  de  M.  le  D 1  Brisset,  de  Sainl-L6.) 

M.  Chaput.  —  M.  le  Dr  Brisset  (de  Saint-Lô)  me  prie  de  vous 
adresser  une  réclamation  de  priorité  à  propos  des  appareils  plâtrés 
armés  de  feuillard  dont  il  a  donné  la  description  dans  le  Paris 
médical,  en  mars  1911  ;  il  ajoute  qu’étant  dans  mon  service  en  1911 
il  a  montré  ces  appareils  à  M.  Dufourmentel.  Il  insiste  sur  la  dif¬ 
férence  qu’il  y  a  entre  les  appareils  de  Gourdet  et  les  siens, 
dont  la  fabrication  est  évidemment  beaucoup  plus  simple.  Je 
m’empresse  d’ailleurs  de  reconnaître  que  M.  Dufourmentel  n’a 
nullement  prétendu  avoir  inventé  ces  appareils. 
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Communications. 


La  protection  des  gros  troncs  artériels  et  veineux 
mis  à  nu  dans  l'extirpation  des  tumeurs, 

par  H.  MORESTIN. 

Les  aléas,  les  dangers  auxquels  expose  la  dénudation  des  gros 
troncs  artériels  et  veineux  ne  sont  que  trop  connus. 

Les  chirurgiens  d’autrefois,  ceux  qui  pratiquaient  avant  l’au¬ 
topsie  et  ne  pouvaient  compter  sur  la  réunion  immédiate  des  plaies, 
étaient  tellement  informés  du  péril,  qu’ils  ne  se  hasardaient  pas 
volontiers  à  approcher  des  gros  vaisseaux,  sauf  pour  en  faire  la 
ligature,  et  d’une  façon  très  générale  préféraient  renoncer  à 
l’extirpation  des  tumeurs  qui  contractaient  des  rapports  trop 
intimes  avec  quelque  paquet  vasculo-nerveux  important.  La 
pratique  s’est  enhardie  progressivement  et  depuis  bien  des  années 
déjà,  la  dissection  des  veines  volumineuses  et  des  troncs  artériels 
ne  passe  plus  pour  une  entreprise  téméraire;  chaque  jour  recule, 
en  quelque  sorte,  la  limite  de  l’opérabilité,  pour  les  tumeurs 
malignes,  notamment  pour  celles  qui  occupent  le  cou,  l’aisselle 
et  le  pli  de  l’aine.  La  fréquence  des  propagations  ganglionnaires 
dans  tous  les  cancers  épithéliaux,  donne  souvent  l’occasion 
d’intervenir  dans  ces  régions  parcourues  par  de  gros  vaisseaux. 
Bien  plus,  sans  attendre  que  l’envahissement  des  ganglions  soit 
manifeste,  il  est  de  règle  aujourd’hui  d’en  faire  l’extirpation,  toutes 
les  fois  que  l’on  opère  une  tumeur  maligne  du  sein,  des  lèvres, 
de  la  langue,  du  pharynx,  du  pénis,  de  la  vulve,  des  membres. 
L’opération  serait  franchement  incomplète  et  de  nulle  valeur,  si 
l’on  ne  joignait  à  l’ablation  du  néoplasme  ce  temps  ganglionnaire, 
temps  essentiel  qui  doit  être  compris  d’une  façon  extrêmement 
précise  et  minutieuse.  11  s’agit  non  pas  d’isoler  et  d’extraire 
successivement  quelques  glandes  lymphatiques,  mais  de  les 
enlever  en  bloc,  toutes  et  dans  leur  atmosphère  cellulo-graisseuse, 
d’évider  les  gîtes  ganglionnaires,  ce  qui  implique  une  dissection 
méthodique  et  patiente  de  la  région,  et  particulièrement  des 
paquets  vasculaires  le  long  desquels  sont  toujours  placés  les  prin¬ 
cipaux  groupes  de  ganglions.  Cette  dissection  laisse  généralement 
les  vaisseaux  fémoraux,  axillaires  ou  cervicaux  isolés  de  toutes 
les  parties  environnantes,  privés  de  leur  gaine  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande. 
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La  dénudation  des  artères  volumineuses  et  des  veines  impor¬ 
tantes  n’est  donc  plus  une  sorte  d’accident  dans  l’extirpation  des 
tumeurs,  elle  est  devenue  dans  beaucoup  de  cas  une  manœuvre 
indispensable. 

Quand  à  la  fin  de  l’opération  la  plaie  peut  être  complètement 
refermée,  si  elle  a  été  préservée  de  toute  infection,  les  vaisseaux 
n’en  éprouvent  aucun  dommage  ;  les  parties  molles  voisines  s’ ap¬ 
pliquent  promptement  à  leur  surface,  y  adhèrent,  les  soutiennent, 
les  protègent.  On  n’observe  ni  thrombose,  ni  déhiscence,  ni 
trouble  appréciable  dans  la  circulation.  Dans  les  suites  éloignées 
on  n’a  jamais  eu  à  déplorer  aucune  ectasie  artérielle.  Les  choses 
se  passent  donc  très  simplement. 

Mais,  pour  que  l’on  puisse  espérer  ces  suites  heureuses,  il  faut 
que  la  plaie  soit  et  reste  aseptique,  et  que  la  réunion  soit  obtenue. 

Si  la  plaie  s’infecte,  si  cette  infection  n’est  pas  promptement 
jugulée,  si  le  drainage  est  imparfait,  la  situation  devient  dange¬ 
reuse.  Elle  l’est  particulièrement  quand  des  collatérales  ont  dû 
être  liées  au  contact  môme  des  gros  vaisseaux.  Elle  l’est  davantage 
encore  quand  l’infection  se  renouvelle  sans  cesse,  par  exemple, 
lorsque  la  plaie  communique  avec  la  cavité  buccopharyngée. 

Les  chances  sont  encore. plus  défavorables  lorsque  la  plaie  est 
béante  et  les  vaisseaux  exposés  sans  protection  tégumentaire,  en 
contact  plus  ou  moins  direct  avec  les  pièces  de  pansement. 

Les  conséquences  sont  alors  trop  souvent  désastreuses.  Les 
parois  artérielles  se  ramollissent,  se  nécrosent,  se  fissurent  et  il 
en  résulte  des  hémorragies  d’autant  plus  terribles,  qu’il  s’agit  de 
très  grosses  artères  et  que  ces  artères  sont  isolées,  privées  des 
parties  molles  qui,  dans  l’état  normal,  pourraient  contrarier  et 
ralentir  l’écoulement  sanguin,  contribuer  mécaniquement  à  une 
hémostase  tout  au  moins  provisoire.  De  fait,  les  hémorragies 
secondaires  survenant  dans  ces  conditions  sont  habituellement 
mortelles.  Elles  le  sont  toujours  quand  la  perforation  artérielle 
est  d’emblée  assez  large,  quand  le  malade  n’est  pas  immédiate¬ 
ment  secouru. 

Du  côté  des  veines  le  péril  est  moindre.  Il  est  pourtant  bien 
loin  d’être  négligeable.  Les  veines  disséquées  et  abandonnées  sans 
protection  dans  une  région  où  l’on  a  fait  le  vide,  deviennent  la 
source  des  plus  grands  dangers  si  cette  région  s’infecte.  La  paroi 
veineuse  altérée  devient  perméable  aux  agents  microbiens;  il  en 
peut  résulter  des  phlébites,  qui  entraînent  des  embolies,  des 
complications  septiques  pulmonaires,  et  toutes  les  modalités  de 
l’infection  par  la  voie  sanguine,  septicémie,  pyohémie.  On  peut 
voir  (je  l’ai  vu)  la  veine  se  perforer,  donner  lieu  à  d’abondantes 
hémorragies. 
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Ainsi  le  grand  ennemi  est  l’infection.  C’est  là  une  notion 
acquise  depuis  longtemps,  mais  dont  il  convient  pourtant  de  sou¬ 
ligner  avec  insistance  le  rôle  pernicieux,  étant  donnée  la  hardiesse 
croissante  avec  laquelle  on  s’attaque  aux  tumeurs  et  la  fréquence 
des  opérations  qui  entraînent  la  mise  à  nu  et  l’isolement  des 
paquets  vasculo-nerveux. 

Mais  les  processus  phlegmasiques,  développés  dans  le  foyer 
opératoire,  menacent  d’autant  plus  les  vaisseaux,  que  ceux-ci  sont 
moins  protégés  par  les  parties  molles,  susceptibles  de  s’accoler 
aux  parois  vasculaires,  d’en  accroître  mécaniquement  la  résis¬ 
tance,  de  leur  fournir  une  nouvelle  gaine  adventive  et  des  vais¬ 
seaux  nourriciers,  de  les  maintenir  en  attendant  dans  une  atmo¬ 
sphère  propice  à  la  conservation  de  leur  vitalité,  de  leur  éviter 
les  chocs,  les  frottements  rudes,  les  mauvais  contacts. 

En  conséquence,  nos  efforts  doivent  tendre  non  seulement  à 
éliminer  le  plus  possible  les  chances  d’infection,  ce  qui  est  la 
constante  et  commune  préoccupation  de  tous  les  chirurgiens, 
mais  encore  à  fournir  aux  vaisseaux  disséqués,  isolés  et  mis  à  nu, 
des  enveloppes  protectrices,  à  les  couvrir  de  parties  molles  arri¬ 
vant  à  leur  contact. 

Cette  question  est  généralement  laissée  dans  l’ombre,  et  bien  à 
tort,  car  elle  offre  dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie  du  cancer 
une  importance  réelle.  Assurer  la  protection  des  gros  troncs 
vasculaires,  c’est  supprimer  dans  une  large  mesure  les  chances 
défavorables  des  opérations  étendues  dirigées  contre  les  tumeurs 
malignes,  simplifier  les  suites  et  réduire  la  mortalité.  C’est,  par  là 
même,  étendre  leurs  indications,  engager  à  les  entreprendre  avec 
plus  de  confiance  et  à  poursuivre  avec  plus  de  ténacité  encore 
la  cure  radicale  des  néoplasmes  malins,  développés  dans  les 
régions  dangereuses,  et  en  contact  immédiat  avec  les  gros  vais¬ 
seaux. 

Or,  cette  mise  en  sûreté  des  troncs  vasculaires  me  paraît  tou¬ 
jours  réalisable,  même  dans  les  plus  mauvais  cas,  même  quand 
on  s’attaque  aux  cancers  étendus  qui  ne  peuvent  être  extirpés 
qu’après  le  sacrifice  d’énormes  territoires  cutanés  et  au  prix  des 
plus  formidables  délabrements;  elle  n’exige  aucune  manœuvre 
difficile  ou  compliquée;  elle  peut  être  obtenue  régulièrement  par 
des  artifices  de  technique  d’une  grande  simplicité. 

C’est  à  l’aide  de  lambeaux  musculaires,  ou  de  muscles  déplacés 
en  totalité  que  j’assure  la  protection  des  gros  vaisseaux. 

J’ai  déjà  abordé  ce  sujet  dans  diverses  publications,  notamment 
dans  un  travail  communiqué  à  la  Société  anatomique  (décembre 
1913).  Je  me  permets  d’y  revenir  aujourd’hui,  l’expérience  venant 
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chaque  jour  fortifier  ma  conviction  qu’il  y  a  là  une  pratique 
utile. 

Il  suffira  d’examiner  quelques  cas  particuliers  pour  montrer  le 
caractère  général  de  la  méthode. 

Après  l’évidement  du  triangle  de  Scarpa,  pratiqué  pour  des 
cancers  ganglionnaires  consécutifs  à  des  tumeurs  malignes  de  la 
vulve,  de  la  verge  ou  des  téguments  du  membre  inférieur,  on  a 
lié  la  plupart  des  branches  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale.  Les 
deux  troncs  vasculaires  sont  chargés  de  ligatures  placées  à  leur 
conctact  immédiat.  La  plaie  est  étendue,  on  a  dû  assez  souvent 
sacrifier  le  revêtement  tégumentaire.  Si  l’on  a  pu  le  conserver 
et  réunir  entièrement  la  plaie,  il  faut  encore  tenir  compte  de 
l’écoulement  de  lymphe  très  abondant  qui  ne  manque  pas  de  se 
produire  et  rendra  l’infection  facile,  étant  donné  le  voisinage  des 
organes  génitaux  et  de  l’anus. 

Pour  couvrir  les  vaisseaux  fémoraux  d’un  plan  musculaire,  il 
suffit  de  déplacer  le  couturier. 

Grâce  à  la  longueur  de  ses  fibres,  à  la  façon  lâche  dont  il  es 
inclus  dans  sa  gaine,  il  est  très  aisé  de  le  disséquer  et  mobiliser. 
C’est  l’affaire  d’un  instant.  On  l’attire  en  dedans,  et  on  le  fixe  par 
quelques  points  de  suture  à  l’arcade  crurale  et  à  la  masse  des 
adducteurs.  Une  épaisse  bande  charnue  est  ainsi  appliquée  au- 
devant  des  vaisseaux.  Très  rapidement  elle  contracte  adhérence 
avec  les  parties  sous-jacentes  ;  ni  l’artère,  ni  la  veine  ne  sont  expo¬ 
sées  à  aucune  aventure.  C’est  en  1909  que  j’ai  fait  la  première 
application  de  ce  procédé  (1). 

Depuis,  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’y  recourir  et  n’ai  eu 
qu’à  m’en  féliciter.  Il  ne  faut  pas  voir  là  une  complication  opéra¬ 
toire.  Libérer  le  couturier,  l’attirer  en  dedans,  le  fixer  par 
quelques  sutures  est,  je  le  répète,  l’affaire  d’un  instant. 

Il  m’est  arrivé  de  voir  la  plaie  inguinale  suppurer  et  se  désunir, 
ou  ses  bords  se  sphacéler  ;  j’étais  bien  tranquille  pour  les  vaisseaux 
dissimulés  derrière  un  épais  rideau  musculaire. 

A  défaut  du  couturier,  on  pourrait  utiliser  des  lambeaux  pris 
dans  les  adducteurs,  mais  le  couturier  est  d’un  emploi  particuliè¬ 
rement  commode. 

Passons  maintenant  à  l’aisselle.  D’une  façon  générale  l’évide¬ 
ment  de  l’aisselle  ne  donne  pas  lieu  à  de  sérieuses  préoccupations 
au  sujet  des  vaisseaux. 


(1)  Société  anatomique,  12  novembre  1909. 
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Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  la  plaie  cutanée  peut  être 
immédiatement  et  entièrement  refermée.  J'ose  même  dire  que  si 
l’on  a  recours  à  mes  grands  décollements  (Congrès  de  Chirurgie, 
1902),  il  n’en  est  guère  dont  on  n’arrive  à  rapprocher  les  bords. 

Dans  certaines  circonstances  toutefois,  la  réunion  est  impos¬ 
sible  et  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  aisselle  béante,  dont  les 
parois  antérieure  et  inférieure  et  externe  sont  supprimées,  et 
au-devant  de  laquelle  on  ne  peut  même  pas  ramener  de  lambeaux 
cutanés.  Alors  l’auto-myoplastie  rend  parfois  service. 

Ainsi,  j’ai  opéré,  en  1912,  un  malheureux  homme  atteint  d’un 
affreux  cancer  de  l’aisselle,  consécutif  à  un  épithélioma  développé 
sur  un  vieux  lupus  du  coude.  Les  lésions  étaient  immenses.  A  la 
sollicitation  du  chirurgien  qui  avait  d’abord  opéré  le  malade,  je 
consentis  à  faire  une  opération  très  étendue.  Il  fallut  sacrifier  les 
téguments  tout  autour  de  l’aisselle  et  à  grande  distance.  Je  dus 
supprimer  les  pectoraux  et  réséquer  la  veine  axillaire.  Sur  toute 
sa  longueur  l’artère  était  exposée,  portant  une  série  de  ligatures 
sur  les  moignons  de  ses  collatérales. 

Il  eût  été  tout  à  fait  chimérique  de  songer  à  refermer  la  plaie  ou 
même  à  la  réduire  dans  une  notable  mesure.  Mais  je  m’arrangeai 
pour  fournir  au  paquet  vasculo-nerveux  une  efficace  protection  à 
l’aide  de  lambeaux  musculaires.  Autour  de  l’aisselle  les  muscles 
ne  manquent  pas.  Je  taillai  successivement  des  lambeaux  dans 
le  grand  dorsal,  le  sous-scapulaire,  dans  la  partie  supérieure  du 
grand  dentelé.  J’utilisai,  enfin,  quelques  débris  du  grand  pectoral 
qui  avaient  échappé  à  l’exérèse;  les  lambeaux  prélevés  dans  les 
muscles  furent  appliqués  contre  le  paquet  vasculo-nerveux  et 
fixés  par  quelques  sutures  les  uns  aux  autres  et  aux  parties  envi¬ 
ronnantes.  Au  fur  et  à  mesure,  on  voyait  disparaître  le  paquet 
vasculo-nerveux  dans  un  tunnel  musculaire.  Bientôt,  il  fut  com¬ 
plètement  emmaillotté,  et  ce  fut  sans  appréhension,  que  je  laissai 
la  plaie  ouverte.  Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes. 

Le  sujet,  à  vrai  dire,  succomba  plus  tard  à  une  récidive  de  son 
terrible  néoplasme,  mais  cette  terminaison  ne  change  rien  aux 
conclusions  favorables  que  l’on  peut  formuler  au  sujet  de  l’auto- 
plastie  musculaire. 

Ces  jours  derniers,  j’ai  fait  une  application  un  peu  analogue  de 
cette  méthode.  Il  s’agissait  d’un  scoliotique  présentant,  du  côté 
gauche  du  thorax,  une  tumeur  maligne  d’origine  cutanée,  occupant 
un  vaste  territoire  et  accompagné  d’adénopathies  axillaires  volu¬ 
mineuses.  J’ai  été  conduit  à  une  énorme  exérèse  tégumentaire 
complétée  par  évidement  de  l’aisselle. 

La  plaie  était  si  vaste  que  je  pouvais  espérer  tout  au  plus  la 
réduire.  Je  ne  m’en  tourmentai  aucunement,  parce  que  j’avais  pu 
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reconstituer  et  clore  hermétiquement  la  cavité  axillaire,  en  sutu¬ 
rant,  l’un  à  l’autre,  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  après  avoir 
entaillé  ce  dernier,  de  façon  à  le  former  en  une  sorte  de  lambeau. 

C’est  surtout  au  niveau  du  cou  que  la  protection  des  gros  vais¬ 
seaux  offre  un  grand  intérêt,  permet  de  rendre  les  interventions 
moins  meurtrières  et  d’élargir  les  limites  des  interventions.  En 
1901,  dans  un  Mémoire  sur  le  traitement  du  cancer  de  la  langue 
(Congrès  de  Chirurgie,  1901),  j'avais  signalé  l’opportunité  de  la 
fermeture  de  la  région  carotidienne  par  la  suture  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  ou  digastrique.  Plus  lard,  j’ai  un  peu  négligé 
cette  précaution,  et  j’ai  eu  à  le  regretter,  ayant  perdu  plusieurs 
malades  d’hémorragies  par  ulcération  de  la  carotide,  et  observé 
un  cas  curieux  d’ulcération  de  la  jugulaire  interne.  J’ai  alors 
repris  et  complété  mon  ancienne  pratique,  pour  en  faire  un 
temps  essentiel  des  opérations  pour  cancers  de  la  langue  et  du 
pharynx,  et  n’ai  pas  manqué  de  l’indiquer  dans  l’article  que  j’ai 
consacré  dans  le  Journal  de  Chirurgie  (juin  1913),  à  l’évidement 
des  gîtes  ganglionnaires  cervicaux  dans  le  traitement  des  cancers 
de  la  bouche  et  du  pharynx. 

Suivant  les  cas,  les  conditions  sont  assez  différentes,  et  l’on 
est  obligé  de  recourir  à  des  procédés  divers  pour  envelopper  de 
muscles  les  vaisseaux  exposés.  Dans  le  cas  le  plus  simple,  le  plus 
ordinaire  aussi,  l’ablation  des  ganglions  est  pratiquée  comme 
prélude  de  l’extirpation  d’une  moitié  de  la  langue,  pour  un  cancer 
unilatéral,  siégeant  au  lieu  d’élection.  L’évidement  des  régions 
ganglionnaires  terminé,  avant  de  pénétrer  dans  la  cavité  buccale, 
je  reconstitue  la  loge  carotidienne.  Le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien  est  ramené  en  avant  et  suturé  au  ventre  postérieur  du 
digastrique,  au  stylo-hyoïdien  et  aux  muscles  sous-hyoïdiens. 
Les  vaisseaux  sont  désormais  enfouis  profondément  et  la  région 
carotidienne  entièrement  séparée  de  la  région  sous-maxillaire, 
laquelle  restera  en  communication  forcée  avec  la  bouche.  Si  je 
pense  qu’il  y  a  lieu  de  drainer  la  région  carotidienne,  je  place  un 
drain  à  sa  partie  déclive  et  le  fais  sortir  généralement  par  un 
orifice  postérieur,  percé  spécialement  à  cet  effet.  On  procède  alors 
à  l’ablation  de  la  tumeur  buccale.  La  partie  de  la  plaie  où  se 
trouvent  les  gros  vaisseaux  est  exclue  du  foyer  septique,  séparée 
de  lui  par  une  barrière  de  tissu  musculaire.  Très  généralement 
elle  demeure  entièrement  préservée.  C’est  là  un  facteur  très  impor¬ 
tant  dans  le  pronostic  des  opérations  pour  cancer  de  la  langue. 

Quelle  que  soit  l’étendue  de  l’opération  buccale  ou  bucco-pha- 
ryngée,  ma  pratique  est  la  même  pour  la  protection  de  la  région 
carotidienne,  pourvu  que  le  sterno-mastoïdien  d’une  part,  les 
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muscles  digastriques,  stylo-hyoïdiens  et  sous-hyoïdiens  d’autre 
part,  aient  pu  être  conservés.  Depuis  plusieurs  années  que  je  prends 
celte  précaution,  je  n’avais  plus  vu  d’hémorragie  secondaire  par 
ulcération  carotidienne. 

Mais  ces  jours  derniers,  j’ai  eu  le  chagrin  de  perdre  un  opéré 
dans  ces  conditions.  C’était,  à  la  vérité,  un  très  mauvais  cas, 
j’avais  dû  supprimer  la  langue  entière,  le  plancher  buccal  et  une 
grande  partie  de  l’arc  de  la  mâchoire.  Justement,  j’ai  eu  à  me 
reprocher  de  n’avoir  pas  drainé  la  région  carotidienne.  Celle-ci 
s’est  infectée  et  la  carotide  externe  s’est  ulcérée  au  milieu  d’un 
abcès  à  évolution  torpide,  alors  que  l’opéré  semblait  hors  de  danger. 

Dans  cette  sombre  chirurgie  les  cancers  bucco-pharyngés,  il 
faut,  chacun  le  sait,  s’attendre  malgré  tous  les  efforts  à  de  nom¬ 
breux  déboires.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  les  vaisseaux  enfouis 
sous  les  muscles,  comme  nous  l’avons  indiqué,  sont  d’une  façon 
habituelle  entièrement  à  l’abri. 

Les  difficultés  sont  plus  grandes  quand  les  ganglions  cancéreux, 
ont  contracté  des  adhérences  avec  le  sterno-cléido-mastoïdien. 

Quand  on  constate  une  propagation  au  sterno-mastoïdien,  on- 
peut  affirmer  immédiatement  que  la  tumeur  adhère  également  et*, 
d’une  façon  très  intime  à  la  veine  jugulaire  interne  et  soupçonner 
qu’elle  tient  également  au  digastrique.  Il  faut  donc  alors  renoncer 
à  la  technique  simple  et  rapide  que  nous  avons  indiquée  plus 
haut,  mais  nullement  à  assurer  la  protection  de  l’appareil  caro¬ 
tidien  par  des  couches  musculaires.  Sur  le  pourtour  de  la  plaie 
on  trouve  les  éléments  de  cette  autoplastie.  D’abord,  en  sacrifiant 
le  sterno-mastoïdien,  on  a  pu,  quelquefois,  en  conserver  un  frag¬ 
ment.  Incapable  de  reprendre  une  importance  physiologique,  ce 
bout  de  muscle  peut  encore  être  utilisé  dans  un  but  plastique. 
Ramené  on  avant,  incliné  convenablement,  il  couvrira  une  por¬ 
tion  des  carotides  et  ce  sera  toujours  autant  de  gagné.  Mais,  sup- 
posons-le  extirpé  en  totalité,  les  matériaux  plastiques  sont  fournis 
par  les  muscles  sous-hyoïdiens  dont  on  fait  un  lambeau  suscep¬ 
tible  d’être  retourné  en  dehors  et  d’envelopper  une  partie  des 
vaisseaux,  par  le  trapèze,  par  les  muscles  de  la  nuque  sous- 
jacents  au  trapèze.  Cette  masse  musculaire  de  la  nuque  constitue 
surtout  une  excellente  réserve,  dont  j’ai  usé  souvent  et  largement. 

Dans  l’épais  amas  de  muscles  on  taille  le  lambeau  en  lui  don¬ 
nant  les  dimensions  appropriées.  De  ce  prélèvement  ne  résulte 
aucun  dommage  notable.  Le  pédicule  des  lambeaux  est,  selon  le 
besoin  tantôt  à  la  partie  supérieure  du  cou,  tantôt  à  la  partie  infé¬ 
rieure,  généralement  en  haut.  Disséqué  et  ramené  en  avant  on  lui 
donne  une  direction  transversale  ou  oblique,  on  l’applique  contre 
les  vaisseaux,  on  le  suture  au  digastrique  s’il  existe  encore,  sinon. 
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à  la  paroi  du  pharynx,  aux  muscles  sous-hyoïdiens.  Dans  des  cas 
d’opérations  particulièrement  étendues,  il  m’est  arrivé  d’envelop¬ 
per  complètement  les  vaisseaux  dans  le  lambeau  dont  l’extrémité 
ramenée  en  arrière  était  suturée  aux  scalènes. 

La  même  pratique  est  encore  mieux  indiquée  quand  on  a  affaire 
à  des  tumeurs  adhérentes  à  la  peau,  qu’il  s’agisse  de  tumeurs 
ganglionnaires  secondaires,  de  tumeurs  primitives  des  ganglions 
ou  de  branchiomes.  Il  faut  sans  doute  s’efforcer,  en  pareille  cir¬ 
constance,  de  pratiquer  une  autoplastie  cutanée,  mais  elle  ne  dis¬ 
pense  pas  de  l’autoplastie  par  déplacement  de  lambeaux  muscu¬ 
laires  qui,  elle,  à  la  rigueur,  est  suffisante,  et  suffit  en  effet  à 
écarter  les  éventualités  graves. 

Enfin  d’une  façon  générale  chaque  fois  que  dans  la  chirurgie  des 
tumeurs  cervicales  on  peut  craindre  un  fâcheux  résultat  de  la 
dénudation  des  gros  vaisseaux,  il  est  indiqué  de  recourir  à  l’auto- 
plastie  musculaire.  J’en  ai  récemment  cité  un  exemple  assez 
intéressant  (Soc.  de  Chir.,  31  mars  1915). 

Il  s’agissait  d’un  vieillard  chez  lequel  un  épithélioma  d’origine 
cutanée,  infiltré  dans  la  profondeur,  adhérait  à  la  clavicule,  au 
sterno-mastoïdien  et  à  la  jugulaire  interne. 

L’ablation  de  cette  tumeur  laissait  à  découvert  tout  l’appareil 
carotidien  et  la  veine  sous-clavière.  Par  la  combinaison  de  lam¬ 
beaux  musculaires  et  cutanés  j’ai  pu  les  garantir  de  toute  throm¬ 
bose  et  de  toute  déhiscence  et  guérir  heureusement  le  malade. 

Ainsi,  l’on  arrive  toujours  à  trouver,  sinon  dans  la  région 
dévastée  par  l’extirpation  large  d’un  néoplasme  étendu,  du  moins 
dans  son  voisinage,  les  éléments  nécessaires  à  l’établissement 
d’un  appareil  protecteur,  d’une  gaine,  d’un  étui  épais,  résistant, 
robuste. 

Il  est  indispensable,  non  seulement  de  soustraire  les  gros  vais¬ 
seaux  aux  contacts  avec  les  pièces  de  pansement,  mais  encore 
d’éviter  de  les  laisser  isolés  dans  une  cavité  spacieuse  susceptible 
de  s’infecter.  Mieux  les  vaisseaux  seront  enveloppés,  plus  complè¬ 
tement  ils  seront  enfouis,  plus  rares  seront  les  complications, 
•moins  on  aura  à  redouter  d’infection  le  long  de  leur  trajet,  et 
d’hémorragies  secondaires.  Partout  les  muscles  offrent  la  matière 
plastique  en  quantité  toujours  suffisante,  pour  permettre  la  cons¬ 
truction  de  ces  abris,  de  ces  tunnels.  Il  suffit  d’admettre,  en  prin¬ 
cipe,  l’opportunité,  la  nécessité.  Dans  la  pratique,  on  ne  sera 
jamais  sérieusement  embarrassé  pour  la  réalisation  de  ces  auto¬ 
plasties  musculaires.  Il  y  a  là  une  méthode  générale,  applicable  à 
tous  les  gros  troncs  vasculaires,  méthode  qui  doit  contribuer, 
dans  une  grande  mesure,  à  améliorer  le  pronostic  opératoire  dans 
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l’extirpation  des  tumeurs  graves  et  permettre  d’entreprendre,  avec 
plus  de  confiance,  ces  opérations  souvent  ingrates  et  décevantes. 
Dans  la  chirurgie  des  tumeurs  cervicales  et  bucco-pharyngées 
notamment,  il  y  a  là  un  progrès  technique  qui  mérite  une  réelle 
attention. 


L'amputation  dite  «  en  saucisson  » 

[procédé  Celse), 

par  VICTOR  PAUCHET  (d’Amiens)  et  PAUL  SOURDAT  (d'Amiens). 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Rocrard.  —  Messieurs,  je  m’excuse  de  revenir  aussi  tardi¬ 
vement  sur  la  question  de  l’amputation  à  surface  plane  dite  en 
saucisson,  mais  le  bulletin  n’ayant  pas  paru  mercredi  dernier 
je  n’avais  pu  prendre  une  parfaite  connaissance  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Pauchet. 

Nous  avons  tous  été  émus  et  avons  admiré  ajuste  litre  la  superbe 
conduite  de  notre  collègue  dans  les  circonstances  si  graves  aux¬ 
quelles  il  a  dû  faire  face  et  si  des  mots  un  peu  rudes  ont  été  pro¬ 
noncés  dans  cette  enceinte,  ils  ne  s’adressaient  certes  pas  à  lui,  mais 
à  ceux  qui  avaient  mal  compris  et  exagéré  ce  qu’il  avait  pu  dire. 

Qu’avec  une  instrumentation  insuffisante  sans  aides,  et  débordé 
par  le  nombre  de  blessés  très  graves  arrivant  sans  cesse,  on  fasse 
une  chirurgie  de  fortune,  personne  ne  peut  trouver  à  cela  rien  à 
redire.  M.  Pauchet,  dans  sa  première  communication,  n’était  pas 
très  précis.  Il  nous  disait  :  le  membre  est  sectionné  immédiatement 
au  niveau  ou  au-dessus  de  la  lésion.  Il  nous  dit  même  plus  tard 
d’amputer  en  plein  tissu  infiltré  et  gazeux  si  le  foyer  est  haut,  à 
ce  point  qu’avec  Morestin  nous  avions  pu  penser  que  c’était  une 
simple  régularisation  ;  mais,  à  l’heure  actuelle,  la  question  est 
posée  très  nettement  par  M .  Quénu,  acceptée  par  Pauchet,  affirmée 
par  Legueu.  L’amputation  porte  toujours  en  tissus  sains  et  doit 
avoir  une  surface  plane,  c’est-à-dire  que  la  section  doit  être  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  membre.  Nos  collègues  nous  disent  bien 
que  cette  pratique  doit  être  exceptionnelle,  mais  elle  est  réglée,  et 
avec  de  telles  autorités  s’étant  prononcées  en  sa  faveur  devant  la 
Société  de  Chirurgie,  je  crains  bien  que  nous  ne  voyons  refleurir 
les  moignons  très  coniques,  les  manches  à  gigot.  Il  est  si  facile  à 
un  néo-chirurgien  qui  ne  connaît  pas  sa  médecine  opératoire  de 


(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1914,  t.  XL,  p.  1216  et 
1295  ;  1915,  t.  XLI,  p.  43,  801,  861. 
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s’abriter  derrière  la  présence  d’une  gangrène  plus  ou  moins 
avérée. 

M.  Pauchet  dit  qu’il  ne  devrait  pas  y  avoir  de  chirurgiens  qui 
ne  seraient  pas  de  carrière,  d’accord;  mais  ils  existent  et  ils  feront 
de  la  chirurgie  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre,  et  je  crains  qu’ils  ne 
comprennent  pas  les  indications  très  exceptionnelles  indiquées 
ici  par  nos  collègues.  C’est  pourquoi  je  viens  donner  ici  très 
modestement  mon  avis,  en  demandant  surtout  de  ne  pas  considérer 
comme  le  moindre  blâme  ce  que  je  vais  dire.  Je  me  blâmerais 
plutôt  moi-même  de  n’avoir  pas  très  bien  compris  les  raisons 
données  à  cette  tribune,  mais  je  n’ai  pas  compris. 

Je  m’explique.  Trois  gros  arguments  sont  invoqués  en  faveur 
de  l’amputation  à  surface  plane  :  son  économie,  sa  rapidité,  ses 
moindres  chances  d’infection. 

Cette  amputation  est  surtout  économique,  voilà  la  meilleure 
raison  donnée  d’après  moi  du  moins  ;  mais  il  me  semble  qu’il  y  a 
un  peu  de  malentendu  entre  nous.  On  a  l’air  de  croire  que  nous, 
qui  soutenons  l’amputation  matelassée,  nous  nous  portons  à  des 
niveaux  extraordinairement  éloignés  au-dessus  de  la  région  gan¬ 
grenée,  que  nous  agissons  encore  comme  à  l’époque,  où,  pour 
toute  lésion  de  la  jambe  si  bas  placée  qu’elle  fût,  on  opérait  au 
lieu  d’élection. 

Il  n’en  est  rien  ;  nous  amputons  le  plus  près  possible  de  la  région 
gangrenée,  le  plus  économiquement  possible.  Encore  faut-il  s’en¬ 
tendre  sur  les  limites  de  la  gangrène?  Elles  sont  loin  d’être  pré¬ 
cises  et  il  y  a  encore  là  affaire  d’appréciation  personnelle. 

Nous  suivons  donc  le  dessin  de  la  partie  malade  en  faisant  une 
amputation  atypique,  et  peut-être  sommes-nous  alors  plus  éco¬ 
nomes  que  ceux  qui,  coupant  perpendiculairement  à  l’axe  du 
membre,  sacrifient  des  parties  paraissant  saines,  lorsque  la  gan¬ 
grène  ou  l’infection  n’affectent  pas  une  marche  symétrique  sur  tout 
le  segment  du  membre. 

Pour  la  rapidité,  je  ne  dirai  qu’un  mot..  Ce  qu’il  y  a  de  long  dans 
une  amputation,  ce  sont  les  ligatures,  la  résection  des  nerfs,  la 
pratique  est  la  même  dans  l’amputation  plane  que  dans  les  autres. 
Quant  à  la  taille  d’une  circulaire  ou  d’un  lambeau  même  avec  pose 
d’un  rétracteur,  cela  demande  peut-être  trois  à  quatre  minutes  de 
plus,  et  si  j’étais  le  grand  blessé,  j’aimerais  mieux  courir  le  risque 
de  ce  tout  petit  temps  de  retard  que  de  m’exposer  une  seconde 
fois  au  couteau. 

Restent  les  chances  d’infection  moindres  avec  l’amputation  à 
surface  plane  qui  devient  immédiatement  une  amputation  conique 
à  sommet  externe.  Pour  ma  part,  quand  mes  amputés  sont  morts  et 
les  morts  ont  été  très  rares,  ce  n’est  pas  par  le  fait  d’une  infection 
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partie  de  la  plaie  ;  mais  bien  parce  que  l’exérèse  n’avait  pas  suffi 
et  que  la  gangrène  continuait  à  monter  ;  c’est  dans  les  deux  ou  trois 
jours  suivant  l’opération  que  ces  morts  se  produisaient,  et  je  suis 
convaincu  que  la  forme  de  la  plaie  opératoire  n’y  était  pour  rien. 

Il  m’est  arrivé,  par  contre,  de  voir  une  partie  des  lambeaux 
se  sphaCéler,  mais  le  même  fait  peut  se  produire  avec  l’amputa¬ 
tion  à  surface  plane,  car  la  modification  de  ces  parties  est  déjà 
en  puissance  au  moment  de  l’opération. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que,  pour  ma  part,  je  n’ai  pas  encore  ren¬ 
contré  les  indications  de  l’amputation  en  saucisson,  si  je  les  trouve 
je  serai  le  premier  à  faire  amende  honorable;  mais  ma  modeste 
pratique  veut  encore  prouver  la  rareté  des  cas.  où  elle  peut  être 
employée. 

M.  Broca.  —  J’ai  constaté,  avec  quelque  satisfaction  philoso¬ 
phique,  que  le  Capitole  est  près  de  la  Roche  tarpéienne  et  qu’après 
avoir  été  couvert  d’opprobre  notre  collègue  Pauchet  à  été  cou¬ 
ronné  de  lauriers.  Il  ne  méritait  sans  doute  ni  cet  excès  d’honneur 
ni  cette  indignité  :  car  si  sa  pratique  est  par  certains  côtés  et  pour 
certains  cas  particuliers  excellente,  —  et  d’ailleurs  pour  ceux-là, 
adoptée  depuis  longtemps  par  les  chirurgiens  «  de  métier  »  —  il 
a  eu  le  tort  de  nous  la  présenter  comme  une  méthode  générale. 
Cette  généralisation,  contre  laquelle  j’ai  protesté,  ressort  avec  une 
évidence  des  couplets  par  lesquels  il  a  commencé  et  terminé  sa 
première  et  retentissante  communication  :  il  se  défend,  aujour¬ 
d’hui,  de  l’avoir  tentée,  et,  dès  lors,  nous  allons  pouvoir  nous 
mettre  d’accord  sur  les  cas  où  nous  devons  préférer  l’amputation 
soit  typique  soit  atypique.  Je  préfère  ce  vocabulaire  à  celui  de 
notre  collègue. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet,  qu’une  remarque 
«  historique  »  me  soit  permise.  Legueu  a  affirmé  que  notre  dis¬ 
cussion,  purement  scientifique,  avait  eu  pour  résultat  l’ordre  — 
mettez  si  vous  voulez  le  conseil  —  donné  à  Pauchet  par  le  Service 
de  santé  de  ne  pas  pratiquer  l’amputation  «  en  saucisson  ».  Erreur 
de  date  indiscutable,  car  la  communication  de  Pauchet  et  Sourdat, 
faite  le  18  novembre  1914,  n’a  été  discutée  par  nous,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  que  le  9  décembre,  et  c'est  alors  que  M.  Tuffier  (p.  1302) 
nous  a  annoncé,  avec  quelque  joie  patriotique;  «  l’interdiction 
officielle  à  M.  Pauchet,  de  continuer  cette  pratique  »  ;  la  circulaire 
adressée  à  tous  les  chirurgiens  pour  les  mettre  en  garde  contre 
cette  méthode;  enfin  l’enquête  chirurgicale  ordonnée  par  le 
ministre  de  la  Guerre.  Et  M.  Tuffier  ne  savait  «  trop  féliciter  la 
Direction  du  Service  de  santé  »  d’avoir  assuré  ainsi  «  la  sauvegarde 
immédiate  de  nos  blessés  ».  J’ai  vu,  avec  plaisir,  que  le  14  avril, 
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il  a  mis  une  sourdine  à  son  enthousiasme  administratif,  car  je 
suis  de  ceux  qui  n’admettent  pas  la  chirurgie  «par  ordre»,  mais 
il  est  certain  que  dans  cette  «  interdiction  officielle  »,  notre  débat 
n’est  pour  rien,  puisqu’elle  l’a  précédé. 

Cela  dit,  j’entre  dans  la  question  scientifique;  les  indications  des 
amputations  traumatiques  et  les  procédés  qui  conviennent  dans 
les  cas  principaux. 

Mais  il  importe  de  préciser,  car  il  me  semble  qu’on  a  établi, 
dans  notre  discussion,  quelques  confusions  graves,  à  la  faveur 
desquelles  on  pourrait  donner  comme  une  apparence  d’appro¬ 
bation  à  des  propositions  que  je  crois  dangereuses,  ou  d’en 
réprouver  certaines  autres  qu’au  contraire  je  crois  bonnes. 

Il  y  a  deux  choses  très  différentes  dans  la  communication 
initiale  de  M.  Pauchet  : 

1°  L’amputation  en  deux  temps  ; 

2"  Le  procède'  en  saucisson. 

A  l’origine,  M.  Pauchet  semblait  tenir  autant  à  l’un  qu’à  l’autre. 
Aujourd’hui,  il  insiste  sur  le  premier,  plus  que  sur  le  second  ;  pour 
un  rien,  même,  il  compléterait  le  fameux  saucisson  par  une  petite 
recoupe,  et  nous  serions  tout  à  fait  d’accord,  car  nous  sommes 
nombreux  à  admettre  que  : 

1°  L’amputation  en  deux  temps  est  souvent  d’une  excellente 
.pratique;  et  noms  n’avions  pas  attendu  la  guerre  pour  le  penser  ; 

2°  Le  «  saucisson  »  est  un  procédé  en  principe  mauvais,  à 
employer  quelquefois  par  nécessité,  mais  jamais  de  parti  pris, 
même  si  on  lui  donne,  avec  Quénu,le  nom  plus  distingué  d’ampu¬ 
tation  plane. 

Il  faut  distinguer  très  nettement  les  amputations  primitives  et 
les  amputations  secondaires,  mais  en  spécifiant  bien  que  ces  mots 
correspondent  à  une  différence  dans  les  lésions,  et  non  dans  la 
date  où  l’opérateur  intervient.  Les  amputations  primitives,  immé¬ 
diates  ou  retardées,  sont  commandées  par  l’état  anatomique  des 
parties  au  moment  même  de  l’accident;  les  secondaires,  précoces 
ou  tardives,  sont  commandées  par  les  complications  septiques  de 
la  plaie. 

Nous  pratiquons  l 'amputation  primitive  immédiate  lorsque  nous 
jugeons  que,  de  par  la  lésion  elle-même,  la  vie  du  membre 
est  définitivement  compromise  au-dessous  de  la  blessure,  ou 
que  le  membre,  conservé  à  grand’peine,  serait  finalement  inuti¬ 
lisable.  L’indication  nous  est  alors  fournie,  avant  tout,  par  les 
délabrements  des  parties  molles  —  vaisseaux,  nerfs,  muscles  et 
peau  —  plus  que  par  ceux  du  squelette.  Et  dans  ces  conditions, 
notre  rôle  doit  souvent  consister  à  supprimer,  aussi  vite  et  aussi 
simplement  que  possible,  la  partie  écrasée  du  membre.  C’est  alors 
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que  souvent  nous  nous  bornons  à  diviser,  en  quelques  coups  de 
ciseaux,  les  quelques  parties  molles  qui  tiennent  encore,  quitte  à 
retoucher  ensuite  le  moignon,  car  il  est  important  d’aller  vite  et 
souvent  de  ne  pas  endormir  un  blessé  que  nous  trouvons  en  état 
de  shock.  Cela,  nous  l’avons  tous  fait,  depuis  longtemps,  en  pra¬ 
tique  civile.  Il  y  a  quelques  jours,  j’ai  reçu,  à  l’hôpital  du  Grand- 
Hôtel,  un  blessé  traité  de  la  sorte,  au  poste  de  secours  de  la 
tranchée,  par  un  médecin  avisé  qui  avait  agi  avec  des  moyens  de 
fortune  :  la  vie  est  aujourd’hui  sauve,  et  quand  la  cicatrisation 
sera  achevée,  ou  à  peu  près,  je  m’occuperai  du  moignon,  actuel¬ 
lement  horrible.  Mais  cela,  est-ce  un  «  saucisson  »  ?  Pas  du  tout,  car 
il  s’agit  —  et  à  bon  droit  —  d’une  section  irrégulière,  et  non  d’une 
section  plane,  transversale. 

J’en  dirai  autant  pour  l’amputation  primitive  retardée,  lorsque 
nous  la  pratiquons,  dans  les  jours  qui  suivent  la  blessure,  parce 
que  nous  voyons  se  constituer  la  gangrène  de  cause,  à  proprement 
parler,  mécanique.  En  octobre  dernier,  par  exemple,  j’ai  vu  un 
soldat  dont  le  membre  supérieur  gauche  avait  été  broyé  par  un 
obus  non  éclaté.  Le  coude  était  en  bouillie,  l’avant-bras  et  la  main 
étaient  sphacélés,  la  peau  du  bras  était,  en  dehors,  déchiquetée 
jusqu’à  l’épaule.  La  blessure  était  vieille  de  quarante-huit  heures, 
et  cependant  il  n’y  avait  que  peu  ou  point  d’infection;  un  peu  de 
rougeur  et  de  suppuration  à  la  racine  du  membre,  et  c’était  tout. 
J’ai  donc  désarticulé  l’épaule,  en  conservant  vers  l’aisselle  trois 
à  quatre  doigts  de  peau  saine;  j’ai  laissé  la  plaie  largement  béante, 
et  mon  opéré  a  guéri.  Saucisson?  Non.  Amputation  atypique?  Oui. 

Mais  je  ne  conclurai  pas  que,  même  pour  les  cas  de  ce  genre,  ce 
procédé,  inévitable  à  l’épaule  ou  à  la  hanche,  soit  toujours  le 
meilleur.  La  sagacité  du  clinicien  ne  perd  jamais  ses  droits,  pour 
apprécier  si  le  blessé  est  ou  non  en  état  de  supporter  l’anesthésie 
locale  ou  générale  ;  si  dans  telle  ou  telle  région  et  pour  telle 
ou  telle  profession,  quelques  centimètres  de  plus  rendront  le 
moignon  plus  ou  moins  utile.  A  la  jambe,  par  exemple,  certains 
ouvriers  sont  mieux  lotis  avec  une  amputation  haute  qu’avec  une 
amputation  basse;  avec  un  pilon  sur  lequel  ils  marchent  genou 
fléchi  qu’avec  une  jambe  articulée;  à  la  cuisse,  au  contraire,  plus 
le  moignon  sera  long  et  meilleure  sera  la  prothèse. 

J’arrive,  maintenant,  aux  amputations  secondaires  commandées 
par  les  complications  septiques,  et  d’abord  les  précoces,  lorsque  se 
déclarent  des  infections  rapides  et  diffuses. 

Notre  puissance  est  grande  pour  arrêter,  par  les  grands  débri- 
dements,  la  marche  envahissante  de  phlegmons  plus  ou  moins 
diffus,  plus  ou  moins  gangreneux,  plus  ou  moins  gazeux,  et  nous 
avons  diminué  d’autant  le  nombre  des  amputations.  Mais  un  fait 
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nouveau  surgit  à  partir  du  moment  où  se  déclare,  débutant  par  la 
main  ou  le  pied,  une  gangrène  humide,  massive,  rapidement 
ascendante,  préparée  dans  son  envahissement  par  un  œdème  aigu 
où,  sous  la  pression  des  doigts,  nous  provoquons  la  crépitation  de 
l’emphysème.  Il  est  possible,  probable  même,  que  la  parenté  soit 
intime  entre  tous  ces  cas  ;  qu’au  nom  de  la  bactériologie  on  puisse 
les  graduer  en  série  continue  du  plus  léger  au  plus  grave.  Mais, 
dans  cette  série,  la  gangrène  massive  établit,  pour  le  praticien, 
une  démarcation  absolue  :  celle  de  l’amputation  obligatoire.  Et, 
puisque  je  parle  de  ces  amputations  immédiates,  je  ne  voudrais 
pas  laisser  passer  sans  la  contester  une  phrase  où  M.  Pauchet  dit 
que  son  procédé  «  convient  aux  blessés  déprimés  par  le  choc  ou 
par  l’hémorragie,  ainsi  qu’aux  infectés  ou  infectables  ».  «  Les 
infectés  »,  c’est  déjà  beaucoup,  et  la  plupart  guérissent  sans  ampu¬ 
tation.  Mais  les  infectables  !  Où  irions-nous  si  l’auteur  ne  recon¬ 
naît  pas  que  cette  expression  malheureuse  a  dépassé  sa  pensée. 

Donc,  restons-en  aux  vrais  infectés,  et  en  particulier,  à  ceux  qui 
souffrent  de  septicémie  gangreneuse,  gazeuse,  avec  gangrène 
massive. 

Quelques-uns  de  nos  collègues,  dans  des  services  bien  outillés 
et  quand  la  besogne  ne  presse  pas,  nous  ont  enseigné  des  procédés 
grâce  auxquels  on  peut  momifier  le  membre,  dessécher  la  gan¬ 
grène  dont,  en  même  temps,  on  arrête  la  marche  par  les  débride- 
ments,  et  amputer  plus  tard  :  la  carbonisation  à  l'air  chaud, 
l’embaumement  au  formol  ont  donné  d’importants  résultats.  Mais, 
de  cela,  il  ne  saurait  être  question  dans  les  formations  de  première 
ligne,  et  l’on  peut  établir,  en  règle  générale,  que  la  gangrène  mas¬ 
sive  doit  être  traitée  par  l’amputation  immédiate. 

Dans  certains  cas,  on  a  tenté  l’opération  lorsque  déjà  la  crépita¬ 
tion  gazeuse  avait  gagné  la  racine  du  membre  :  on  a  donc  amputé 
en  zone  d’envahissement,  en  tissug  infectés,  par  conséquent  on  a 
laissé  la  plaie  largement  béante,  on  a  fait  de  longues  incisions 
dans  les  tissus  infiltrés  et  on  a  eu  quelques  succès.  Malgré  cela,  je 
crois  que  presque  tous  nous  conseillons  d’amputer  en  tissu  sain 
lorsque  nous  le  pouvons.  Amputation  alors  typique,  où  l’on  peut 
discuter  la  valeur  relative  des  lambeaux  ou  de  la  circulaire  (qu’en 
principe  je  crois  préférable),  où  l’on  peut  suturer  plus  ou  moins 
complètement  et  plus  ou  moins  volontiers,  mais  où  le  «  saucisson  » 
me  paraît  inadmissible.  N’allez  pas  dire  que  cela  abrégerait  l’opé¬ 
ration,  car  la  recoupe  d’une  circulaire  demande  bien  quelque 
chose  comme  trois  ou  quatre  secondes;  n’allez  pas  dire  que  cela 
diminue  la  surface  absorbante,  puisque,  précisément,  cette  recoupe 
est  la  condition  indispensable  d’une  suture  partielle,  tout  au 
moins  d’un  rapprochement  des  chairs.  Or,  dans  sa  communication 
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initiale,  M.  Pauchet  ne  recommande  pas  seulement  la  section  de 
ce  genre  au  niveau  de  la  lésion,  mais  encore  «  au-dessus  d’elle  », 
section  de  tout  sur  le  même  plan,  «  comme  ferait  un  cuisinier  ». 

Et  lorsque  l’on  opère,  par  nécessité,  dans  l’oedème  crépitant 
—  cas  auquel  la  méthode  circulaire  s’impose  —  l’argument  du 
temps  reste  de  valeur  nulle  ;  l’augmentation  de  l’étendue  absor¬ 
bante  ne  me  paraît  pas  avoir  une  bien  grande  importance  et  je  me 
demande  si  Quénu  n’exagère  pas  un  peu  l’utilité  de  «  l’extériori¬ 
sation  des  surfaces  septiques  ». 

J’en  dirai  autant  pour  les  amputations  secondaires  tardives,  celles 
dont  Quénu  nous  a  fourni  un  exemple  fort  intéressant  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines  ;  celles  qui  ont  pour  but  de  désinfecter  complète¬ 
ment  un  foyer  limité  qu’on  n’arrive  cependant  pas,  sans  cela,  à 
drainer.  On  peut  alors,  presque  toujours,  garder  par  places  de 
véritables  lambeaux  qui  ne  seront  pas  suffisants  pour  éviter  un 
désossement  ultérieur,  mais  qui,  d’une  part,  limiteront  l’étendue 
de  ce  désossement,  et  qui,  d’autre  part,  nous  permettront,  en  ce 
second  temps,  de  régler  jusqu’à  un  certain  point  la  disposition  de 
la  cicatrice.  Il  y  a  quelque  temps,  j’ai  supprimé  ainsi  une  jambe 
au-dessous  d’une  fracture  suppûrée  dont  la  consolidation  me 
paraissait  impossible,  et  je  n’ai  pas  pris  la  scie;  les  bouts  osseux 
supérieurs  pointent,  nécrosés  sur  3  ou  4  centimètres,  et  je  ne  les 
rafraîchirai  que  plus  tard;  mais  bien  au-dessous  de  ce  niveau  les 
chairs  postéro-externes  étaient  possibles  à  conserver,  et  je  les  ai 
consèrvées  ;  tout  comme  dans  la  désarticulation  immédiate  dont  je 
vous  parlais  il  y  a  un  instant,  j’ai  conservé  un  lambeau  axillaire. 
Ne  coupez  pas  en  saucisson,  mais  gardez  tout  ce  qui  vous  paraît 
bon,  car,  que  vous  ayez  ou  non  à  désosser  le  moignon,  toujours  il 
faudra  que^lambeau  ou  collerette,  la  peau  recouvre,  après  rétrac¬ 
tion,  le  diamètre  de  la  section.  Couper  la  peau  au-dessous  de  la 
fracture,  tailler  les  muscles  en  «biseau,  c’est-à-dire,  dans  la  pre¬ 
mière  opération,  se  rapprocher  le  plus  possible  des  préceptes 
classiques.  C’est  donc  ce  qu’il  y  a  de  plus  économique  :  cela  va 
nous  donner  quelques  centimètres  carrés  de  plus  de  surface 
cruentée  fraîche,  absorbante.  Je  connais  le  carré  de  l’hypothénuse, 
mais  d’après  ce  que  j’ai  vu  en  chirurgie  civile  comme  en  chirurgie 
militaire,  le  danger  ne  m’en  paraît  pas  accru.  Si  je  m’en  rapporte 
à  sa  dernière  communication,  M.  Pauchet  ne  semble  pas  très 
éloigné  de  cette  manière  de  voir. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  que  l’amputation  en  deux  temps, 
primitive  ou  secondaire  a  des  indications  fréquentes;  qu’au 
contraire  le  «  saucisson  »  est  un  procédé  d’exception,  à  n’employer 
que  si  l’état  des  parties  molles  l’impose  d’une  manière  absolue. 
Sur  ce  dernier  point,  M.  Pauchet  pense  comme  moi,  puisque,  à 
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la  suite  de  notre  discussion,  il  s’est  rallié  à  la  circulaire  infundibu- 
liforme,  ce  que  d’ailleurs  Quénu  est  seul  à  lui  reprocher.  Et,  sur  le 
premier,  chose  bizarre,  je  me  trouve  être  plus  royaliste  que  le  roi, 
puisque  celui-ci  nous  déclare  que  «  l’intervention  en  deux  temps 
est  une  intervention  d’exception  ». 

M.  Quénu.  —  Je  voudrais  insister  sur  l’importance  que  j’ai 
donnée  à  l’extériorisation  des  chairs  qui  résulte  de  l’amputation 
en  section  plane  :  ce  n’est  pas  une  question  de  centimètres,  c’est 
une  question  de  surface  en  dehors  d’un  côté,  enfoncée  de  l’autre  ; 
dire  que  la  première  n’est  pas  plus  facile  à  désinfecter  que  la 
seconde,  c’est  méconnaître  tout  ce  que  nous  avons  dit  ensemble 
sur  la  nécessité  des  débridements  et  des  étalements  de  surfaces 
septiques.  J’ai  comparé  deux  cas  semblables  et  traités  différem¬ 
ment.  Apportez-moi  des  observations  de  fractures  sous-trochan- 
tériennes  suppurantes  chez  des  malades  septicémiques,  débridées, 
traités  depuis  longtemps  et  sans  succès  et  pour  lesquels  on  se 
résigne  à  l’amputation  et  nous  pourrons  comparer  les  résultats. 

M.  Broca.  —  Je  ne  conteste  pas  du  tout  que  l’on  puisse  avoir  de 
bons  moignons  après  régularisation  de  la  tranche  plane,  quand  on 
désosse  secondairement,  je  dis  seulement  que  toujours  vous  serez 
forcé,  pour  avoir  un  bon  moignon,  d’avoir  de  quoi  recouvrir  le 
diamètre  du  membre,  la  rétraction  de  la  peau  étant  calculée. 
Désossez  avant,  désossez  après,  cela  ne  change  pas  la  question,  et 
je  crois  bon  de  prévoir,  en  gardant  le  plus  possible  les  parties 
molles,  le  matelassage  ultérieur  de  l’os.  Quant  à  dire  que  l’exté¬ 
riorisation  favorise  beaucoup  la  désinfection  locale,  c’esPle  point 
où  Quénu  et  moi  différons  d’opinion.  J’ai  pratiqué  de  la  sorte,  en 
conservant  des  lambeaux,  deux  amputations  de  la  cuisse,  une  de 
la  jambe,  les  trois  opérés  ont  guéri.  Quénu  nous  rapporte  deux 
cas,  en  nous  disant  qu’ils  lui  paraissaient  identiques  ;  en  est-il 
sûr,  et,  peut-il  fournir  la  preuve  que,  par  la  tranche  plane,  son 
deuxième  opéré  eût  guéri  comme  le  premier?  Non,  affaire  d’im¬ 
pression.  Et  à  nous  lous,  aujourd’hui,  l’expérience  est  trop  courte 
pour  que  nous  donnions  autre  chose  que  des  impressions. 
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Rapports  verbaux. 

Extraction  d'un  éclat  d'obus  sous  le  diaphragme , 
par  Mathieu. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Notre  collègue  des  hôpitaux,  M.  Mathieu,  nous  a  envoyé  une 
intéressante  observation  de  fragment  d’obus  volumineux,  extrait 
de  la  cavité  abdominale  et  situé  derrière  l’estomac.  Ce  projectile, 
à  l’examen  radioscopique,  se  déplaçait  avec  le  diaphragme,  les 
mouvements  respiratoires  étaient  gênés  et  même  douloureux  dans 
les  inspirations  profondes,  c’est  ce  qui  détermina  M.  Mathieu  à 
intervenir.  Il  employa  une  incision  transversale  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  avec  position  cambrée  de  l’opéré.  Il  est  remar¬ 
quable  qu’un  gros  éclat  d’obus  avec  un  fragment  de  vêtement 
ayant  traversé  la  plèvre  et  le  péritoine  aient  été  en  somme  bien 
tolérés  pendant  six  mois.  Ce  fait  justifie  les  réserves  que  j’avais 
émises  il  y  a  quelques  mois  à  propos  d’une  observation  de  M.  Le 
Filliatre  sur  l’extraction  immédiate  systématique  de  pareils 
projectiles. 

L’observation  courte  et  bien  précise  de  M.  Mathieu  me  paraît 
mériter  les  honneurs  de  l’insertion  dans  nos  Bulletins. 

D...  (Émile),  âgé  de  vingt-quatre  ans,  soldat  au  72e  d’infanterie,  a  été 
blessé  le  6  septembre  1914  à  Épernay  (Marne).  A  reçu  dans  le  côté 
gauche  deux  éclats  d’obus  dont  l’un  a  été  extrait  à  Sàint-Dizier.  Le 
blessé  a  été  ensuite  évacué  successivement  à  Biarritz,  puis  sur  son 
dépôt,  de  là,  à  l’hôpital  de  Morlaix  (hôpital  17).  Là  on  pratique  la  radio¬ 
graphie  du  blessé  qui  se  plaint  de  douleurs  constantes  pendant  les 
mouvements  respiratoires  profonds.  La  pression  de  l’épigastre  est  dou¬ 
loureuse.  Le  diagnostic  porté  après  l’examen  radiographique  est  :  pro¬ 
jectile  volumineux  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  intrathoracique, 
extraction  impossible. 

Les  tribulations  du  blessé  continuent  :  Envoyé  successivement  au 
dépôt  de  convalescents  de  Quimper,  il  passe  devant  deux  conseils  de 
réforme  à  Quimper,  puis  à  Morlaix.  Par  ordre  de  la  dernière  Commis¬ 
sion  spéciale  de  réforme  il  est  mis  en  observation.  Renvoyé  à  son 
dépôt,  de  là  à  l’hôpital  16  à  Morlaix. 

Le  27  février  enfin  le  blessé  est  envoyé  par  ordre  du  directeur  du 
Service  de  santé  de  la  11e  région  à  l’hôpital  militaire  Broussais,  à 
Nantes. 

Le  blessé  continuait  à  souffrir  spontanément  pendant  les  inspirations 
profondes,  il  avait  adopté  une  respiration  courte  et  rapide  pour 
diminuer  ces  phénomènes  douloureux;  la  pression  de  l’épigastre  et  de 
l’hypocondre  gauche  réveillait  une  vive  douleur. 
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La  radiographie  de  face  révélait  l’existence  d’un  projectile  situé  au 
niveau  des  7e  et  8e  côtes,  volumineux  éclat  d’obus,  du  volume  du  pouce  ; 
mais  la  radiographie  ne  révélait  pas  la  situation  exacte  du  projectile 
par  rapport  au  diaphragme,  ni  sa  profondeur. 

La  radioscopie  montrait  que  l’éclat  d’obus  suivait  les  mouvements  de 
la  coupole  diaphragmatique  et  se  déplaçait  avec  celle  d’une  hauteur  de 
6  centimètres  environ.  L’insufllation  de  l’estomac  fut  pratiquée,  le 
malade  fut  radioscopé,  successivement,  le  dos  vers  l’ampoule,  puis  le 
dos  vers  l’écran.  Le  projectile  fut  repéré  avec  une  précision  suffisante  : 
il  était  situé  derrière  l’estomac  contre  la  coupole  diaphragmatique,  il 
était  intra-abdominal.  (Examens  pratiqués  par  M.  le  Dr  Bergeaud.) 

Nous  intervînmes  le  mardi  30  mars  1915  en  présence  de  M.  le  médecin 
principal  André.  Incision  transversale  de  la  paroi  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  au-dessus  de  l’ombilic.  Large  écartement  de  l’iucision  rendu 
plus  facile  par  la  position  cambrée  du  malade  (un  billot  sous  la  base  du 
thorax).  Il  est  facile  de  sentir  sous  le  versant  postérieur  de  la  coupole 
diaphragmatique,  derrière  le  ligament  gastrophrénique,  une  induration 
qui  ne  peut  être  que  le  projectile.  Dégagement  facile  des  adhérences. 
Libération  du  fragment  d’obus.  Celui-ci  entraîne  avec  lui  un  fragment 
de  capote  bleue.  Une  ligature  suffit  à  assurer  l’hémostase  complète. 
Fermeture  complète  de  la  paroi. 

En  quittant  Nantes,  aujourd’hui  5  avril,  pour  me  rendre  à  mon 
nouveau  poste  dans  une  ambulance  d’armée,  je  laisse  le  malade  en 
parfait  état,  digérant  bien,  et  n’ayant  toujours  eu  que  37  degrés  de 
température,  un  pouls  à  90. 


Contribution  à  l'étude  des  'plaies  pénétrantes  de  l'abdomen 
dans  les  ambulances  de  l'avant , 
par  M.  le  Dr  Yertraeghe,  aide-major  de  lra  classe. 

Rapport  de  TH.  TUFF1ER. 

Le  mémoire  que  M.  Yertraeghe  nousaadressé  au  sujet  desplaies 
pénétrantes  de  l’abdomen,  présente  un  intérêt  spécial  et  les  lapa¬ 
rotomies  ont  été  effectuées  de  une  demi-heure  à  six  heures  après  la 
blessure.  Ces  conditions  exceptionnelles  sont  dues  à  la  situation 
même  de  l’Ambulance  71,  situation  que  j’ai  pu  constater.  Elle  est, 
en  effet,  si  près  de  la  ligne  de  feu,  qu’à  chaque  instant  les  balles 
des  fusils  allemands  passent,  surtout  pendant  la  nuit,  sur  l’angle 
nord  de  la  maison,  mais  elle  est  si  bien  défilée  sous  la  falaise  de 
l’Aisne  qu’elle  n’a  jamais  été  touchée  par  les  projectiles  d’artillerie. 
C’est  une  condition  exceptionnelle,  mais  ce  qui  est  plus  exception¬ 
nel  peut-être  encore,  c’est  qu’elle  est  absolument  confortable,  par¬ 
faitement  organisée  à  l’intérieur  et  susceptible,  grâce  àl'ingéniosité 
des  médecins  qui  la  composent,  de  recevoir  et  de  traiter  d’une 
façon  très  correcte  les  plaies  les  plus  graves.  Malgré  cela,  les  huit 
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premières  laparotomies  qui  ont  été  faites  par  le  médecin-chef 
Vertraeghe  ont  toutes  été  suivies  de  mort,  c’est  que  la  rapidité  de 
l’intervention  ou  l’habileté  de  l’opérateur  seront  toujours  en  défaut, 
dans  certains  traumatismes,  par  éclats  d’obus,  par  exemple,  ou  dans 
certains  cas  graves.  C’est  ainsi  que  chez  un  de  ces  opérés,  un  pro¬ 
jectile  ayant  traversé  transversalement  l’abdomen,  on  trouva  sur  le 
grêle,  dans  l’étendue  d’environ  un  mètre,  quatre  sections  complètes 
de  l’intestin,  deux  petits  cylindres  de  grêle  libres  dans  le  ventre, 
neuf  grosses  perforations  de  l’intestin  dont  plusieurs  admettaient 
facilement  le  pouce.  En  dehors  de  toutes  ces  plaies,  on  trouvait 
trois  autres  perforations  disséminées  sur  le  grêle  et  une  perfora¬ 
tion  du  cæcum.  Malgré  une  résection  de  l’intestin  grêle,  le  blessé 
succomba  rapidement. 

D’ailleurs,  les  chirurgiens  de  cette  ambulance,  comme  tous  les 
autres,  n’opèrent  plus  ces  blessures  d’abdomen  que  ni  la  mor¬ 
phine,  ni  le  sérum  ne  relèvent.  Nombre  de  ces  perforations  par 
balles  sont  susceptibles  de  guérir  spontanément  quand  l’intestin 
n’a  pas  été  lésé.  Voici  un  fait  qui  en  témoigne  : 

Un  blessé  fut  traversé  obliquement  de  la  région  lombaire  droite 
au  flanc  gauche  par  un  projectile  d’artillerie  (queue  de  fusée  en 
cuivre  en  forme  de  cylindre  contenant  un  ressort).  Bien  que  ce 
projectile  mesurât  2  centimètres  de  long  sur  1  de  diamètre  et 
pesât  environ  25  grammes,  la  laparotomie  ne  révéla  aucune 
lésion  intestinale.  Le  fait  doit  être  assez  exceptionnel.  Entré  dans 
la  région  lombaire  droite,  le  projectile  lésa  des  racines  lombaires, 
traversa  un  corps  vertébral,  entra  dans  le  ventre  à  gauche  de  la 
colonne  lombaire,  traversa  le  ventre  et  s’arrêta  sous  la  peau  du 
flanc  gauche  après  avoir  perforé  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Ce  blessé  a  fort  bien  guéri  au  point  de  vue  abdominal,  bien  que 
des  fragments  de  vêtements  aient  été  entraînés  jusque  dans  la 
paroi  abdominale  antérieure,  mais  il  a  fallu  ultérieurement  faire 
une  intervention  par  la  voie  lombaire  pour  faire  un  curage  ver¬ 
tébral  et  enlever  des  fragments  de  vertèbre  lombaire  séquestrés. 

Voici  maintenantle  résumé  des  trois  observations  présentées  par 
l’auteur  comme  plaies  pénétrantes  suivies  de  guérison,  dont  deux 
par  éclat  d’obus  et  une  par  balle.  Il  n’y  a  sur  les  trois  qu 'une  per¬ 
foration  du  grêle  et  je  ne  saurais  trop  répéter  que  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  ont  un  pronostic  bien  différent  suivant 
qu’elles  sont  compliquées  d’une  perforation  de  l’estomac,  du  gros 
intestin,  ou,  au  contraire,  du  petit  intestin.  Ces  dernières  sont 
infiniment  plus  graves,  je  n’en  cherche  pas  actuellement  la  cause. 
Mais  leur  pronostic  est  tel  que  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  actuel¬ 
lement,  chez  tous  les  blessés  de  l’armée  française,  vingt  guérisons 
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de  plaies  de  l’intestin  grêle  traitées  par  la  laparotomie  et  les 
sutures.  Malgré  ces  insuccès,  il  faut  persévérer  dans  la  théra¬ 
peutique  opératoire,  quand  chirurgien,  installation  et  blessé  per¬ 
mettent  d’espérer  un  résultat  favorable. 

En  tout  cas,  ces  observations  prouvent  qu’on  peut  faire  de  la 
très  bonne  chirurgie  à  l’avant  dans  certaines  conditions  données, 
et  ;la  précocité  de  l' intervention  devient  alors  un  facteur  capital  ; 
j’ai  trouvé  ces  conditions  fréquemment  réalisées  dans  la  sixième 
armée  que  son  médecin-inspecteur  Nimier  a  remarquablement 
organisée  à  cet  égard. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus.  Déchirure  du  bord  an¬ 
térieur  du  foie  et  de  la  face  antérieure  de  l'estomac. 

E. ..  (Camille),  vingt-six  ans,  blessé  le  30  mars,  à  midi,  entre  à  l’am¬ 
bulance  71,  à  midi  et  demi.  Il  présente  dans  la  région  épigastrique,  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  une  plaie  ayant  à  peu  près  les  dimensions 
d’une  pièce  de  20  centimes.  Il  y  a  de  la  dyspnée,  mais  un  bon  état 
général,  pouls  bien  frappé.  Il  y  a  de  la  défense  de  la  paroi,  et  de  la 
douleur  abdominale.  Le  blessé  qui  a  mangé  à  10  h.  1/2  n’a  pas  vomi. 

Laparotomie  immédiate  par  le  Br  Vertraeghe,  assisté  du  Dr  Louart. 
Chloroforme,  Dr  Martel.  Le  chloroforme  est  très  difficile,  en  raison  de 
la  plénitude  de  l’estomac.  Il  y  a  du  sang  dans  le  ventre. 

Le  bord  du  foie  est  déchiré  sur  une  longueur  d’environ  1  cent.  1/2 
sur  le  lobe  gauche;  la  plaie  saigne. 

La  paroi  antérieure  de  l’estomac  présente  également  une  plaie  con- 
tuse  arrondie,  profonde  et  saignante.  Bien  que  l’estomac  soit  plein,  à 
l’inspection  il  n’y  a  pas  de  fuite  du  contenu  stomacal.  Cependant  le 
blessé  vomit  abondamment  et  son  contenu  gastrique  contient  du  sang 
modifié.  Les  bords  de  la  plaie  stomacale  sont  aussitôt  rapprochés  par 
des  pinces  et  suturés  par  deux  surjets  superposés,  plus  un  ou  deux 
points  de  sûreté.  Suture  du  foie  au  catgut  double. 

La  paroi  post  de  l’estomac  ne  parait  pas  perforée,  le  côlon  transverse 
étant  relevé,  rien  n’apparaît  de  ce  côté  ;  le  doigt  introduit  par  l’hiatus 
ne  sent  rien. 

Une  petite  mèche  est  conduite  vers  l’hiatus  et  laissée  en  place.  Drai¬ 
nage  par  la  ligne  médiane  et  la  plaie  d’entrée.  Ethérisation  légère. 

A  noter  que  des  fragments  de  vêtements  ont  été  extraits  du  ventre 
dans  la  région  stomacale.  Fermeture  de  la  paroi  en  trois  plans. 

Suites  opératoires  extrêmement  simples  et  rapidement  apyrétiques. 
Bonne  réunion  de  la  paroi  sauf  en  un  point  au  milieu  de  la  cicatrice 
où  il  y  a  eu  une  élimination  de  catgut.  Au  bout  de  treize  jours  le  blessé 
va  très  bien. 

Plaie  perforante  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus-,  perforation  du  côlon 
transverse  et  petite  déchirure  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  hémor¬ 
ragie  des  vaisseaux  gastro-épiploïques. 

F. ..  (Clément),  trente-huit  ans,  blessé  le  5  avril  1915,  à  2  heures  du  soir, 
entre  à  l’Ambulance  7 1 ,  vers  4  heures.  Il  présente  plusieurs  plaies  :  l’une 
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à  la  main  gauche,  avec  fracture  compliquée  d’un  métacarpien,  une  autre 
à  la  fesse  droite,  deux  plaies  du  flanc,  non  pénétrantes,  une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen,  à  droite  de  l’ombilic.  Douleur  abdominale.  Défense 
de  la  paroi.  Pouls  bien  frappé,  n’a  pas  vomi. 

Laparotomie  immédiate  par  le  Dr  Vertraeghe  assisté  du  Dr  Louart. 
Chloroforme,  Dr  Martel. 

Le  projectile  a  produit  une  petite  déchirure  non  perforante  à  la 
partie  moyenne  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  déterminant  une 
hémorragie  des  vaisseaux  gastro-épiploïques,  puis  passant  à  travers 
l’épiploon,  il  a  perforé  le  côlon  transverse  à  sa  partie  moyenne.  La  per¬ 
foration  a  les  dimensions  d’un  gros  pois,  et  il  y  a  un  hématome  du 
mésocôlon.  Du  liquide  intestinal  sort  par  l’orifice  du  côlon.  L’estomac 
est  restauré  à  l’aide  d’une  petite  suture  séro-séreuse,  suture  assurant 
en  même  temps  l’hémostase  au  niveau  des  vaisseaux  gastro-épiploïques. 
Sutures  en  deux  plans  du  côlon  transverse. 

Ethérisation  de  la  région.  Drainage  abdominal  de  la  plaie  d’entrée. 
Double  drainage  par  la  ligne  médiane. 

Suites  opératoires  apyrétiques.  Gaz  au  troisième  jour,  mais  un  peu 
de  hoquet  et  météorisme  faisant  penser  à  dilatation  gastrique.  La  posi¬ 
tion  ventrale  n’amène  qu’une  éructation.  Selles  au  bout  de  quatre  jours. 

Le  5e  jour,  vomissements  extrêmement  abondants  colorés  par  de  la 
bile;  ils  laissent  après  eux  une  sensation  de  grand  soulagement.  Le 
6e  jour,  il  y  a  encore  un  peu  de  météorisme,  mais  le  blessé  se  sent 
beaucoup  mieux.  Pouls  et  température  normaux. 

.  Plaie  perforante  de  l'abdomen  par  balle.  Perforation  du  grêle.  Péri¬ 
tonite.  ■ 

M...  (Joseph),  trente  ans,  blessé  dans  les  tranchées,  la  nuit  du 
31  mars  1915  à  1  h.  1/2  du  matin ,  se  traîne  dans  les  tranchées  pendant 
plus  d’une  heure.  Arrive  à  l’ambulance  71,  vers  7  h.  1/2  du  matin,  en 
voiture. 

Douleurs  abdominales  vives,  ventre  dur,  avec  défense  très  marquée. 
Pouls  assez  bien  frappé.  Plaie  au  flanc  droit,  longue  d’environ  4  centi¬ 
mètres.  Petite  plaie  arrondie  en  avant  du  trochanter  droit. 

Laparotomie  immédiate  par  le  Dr  E.  Vertraeghe,  assisté  du  Dr  Louart. 
Chloroforme,  Dr  Martel.  A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule  du 
ventre  un  liquide  sale,  mêlé  à  du  liquide  stercoral.  Il  y  a  des  lésions  de 
péritonite  assez  étendues,  avec  exsudats  sur  les  anses  grêles.  Une 
perforation  est  découverte  à  30  ou  40  centimètres  du  cæcum,  perfora¬ 
tion  commençant  au  bord  mésentérique  et  allongée  vers  le  bord  libre 
qu'elle  n’atteint  pas,  sa  largeur  est  de  2  à  3  millimètres. 

Deux  surjets  superposés  ferment  la  perforation.  Drainage  par  la 
plaie  d’entrée.  Ethérisation. 

Fermeture  de  la  paroi  en  trois  plans.  Position  demi-assise.  Suites 
opératoires  troublées  par  des  vomissements  et  un  hoquet  persistant 
près  de  trois  jours,  bien  que  la  température  soit  bonne  et  le  pouls 
assez  satisfaisant,  gaz  au  3e  jour.  Au  5e  jour, le  ventre  va  bien,  mais  la 
température  monte.  Des  troubles  respiratoires  surviennent  avec  cra- 
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chats  purulents  faisant  craindre  une  bronchopneumonie;  il  y  a  de  la 
dyspnée,  le  pouls  s’accélère  à  120. 

Grâce  à  la  sinapisation,  aux  enveloppements  humides,  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’argosol  et  à  la  potion  de  todd,  les  accidents  dis¬ 
paraissent  assez  vite.  Le  cœur  est  soutenu  par  des  injections  d’huile 
camphrée.  Selle  au  6e  jour. 

Ablation  d’un  drain  au  bout  de  sept  jours,  il  y  a  encore  un  écoule¬ 
ment  malodorant  par  les  orifices.  Au  9e  jour,  nouvelle  ascension  ther¬ 
mique  fugace,  le  lendemain  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Au  bout  de  douze  jours,  le  blessé  va  très  bien.  Bonne  réunion  de  la 
paroi,  sauf  au  niveau  des  drains. 

M.  Chaput.  —  La  cause  principale  de  la  gravité  des  plaies  de 
l’intestin  grêle,  c’est  la  mobilité  de  cet  intestin  qui  se  déplace  et 
inocule  ainsi  une  grande  étendue  du  péritoine;  au  contraire  le 
gros  intestin,  sessile  et  immobile,  ne  produit  pas  d’inoculations  à 
distance;  le  contenu  de  l’intestin  grêle  est  beaucoup  plus  liquide 
que  celui  du  gros  intestin;  les  plaies  du  grêle  s’accompagnent 
souvent  de  blessures  des  artères  du  mésentère;  enfin,  elles  sont 
souvent  très  nombreuses  tandis  que  celles  du  gros  intestin  ne 
dépassent  presque  jamais  le  nombre  de  deux.  Ces  notions  sont 
classiques  depuis  longtemps,  et  à  juste  titre. 

M.  E.  Quénu.  —  M.  Tuffier  se  demande  quelle  est  la  raison  de 
la  différence  de  pronostic  entre  les  plaies  de  l’intestin  grêle  et 
celles  du  gros  intestin,  cette  raison  ne  réside-t-elle  pas  dans  le 
contenu  liquide  dans  le  grêle,  solide  dans  le  gros  intestin? 

M.  Tuffier.  —  Je  vois  que  nous  sommes  tous  du  même  avis  sur 
la  gravité  de  la  perforation  de  l’intestin  grêle.  Quant  à  la  laparo¬ 
tomie  quand  même,  je  n’en  suis  pas  partisan  dans  les  cas  où 
l’installation  précaire,  la  faiblesse  du  malade  et  le  pouls  sont 
tels  qu’aucun  espoir  n’est  possible.  C’est,  d’ailleurs,  la  doctrine 
acceptée  dans  les  ambulances  de  l'avant  et  j’ai  approuvé  partout 
cette  conduite.  Les  opérations  quand  même,  faites  dans  des  con¬ 
ditions  matérielles  insuffisantes,  courent  le  plus  grand  risque  de 
faire  succomber  les  blessés  atteints  de  simple  hémo- péritoine  et 
qui  guérissent  parfaitement  sans  intervention. 
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I.  —  Nouvel  appareil  de  contention  pour  les  fractures  ouvertes  et 
les  arthrites  du  membre  inférieur  par  blessures  de  guerre ,  par 

L.  Prat,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Nice,  médecin  aide-major 
à  l’hôpital  militaire  de  Poperinghe. 

IL  —  De  la  ligature  et  de  la  suture  osseuses  amovibles  dans  les 
fractures  compliquées  et  infectées  en  chirurgie  de  guerre ,  par 
J.  Okinczyc,  professeur  agrégé,  médecin-major  à  l’hôpital  tem¬ 
poraire,  n°  71,  4  Dijon. 

Rapport  de  HENRI  HARTMANN. 

Les  fractures  compliquées  du  membre  inférieur  constituent, 
avec  les  arthrites  suppurées  du  genou,  par  leur  fréquence  et  leur 
gravité,  en  temps  de  guerre,  des  questions  qui  intéressent  actuel¬ 
lement  tous  les  chirurgiens. 

Il  est  certain  que  l’évacuation  hâtive  vers  la  zone  de  l'intérieur 
des  fracturés  emballés  dans  des  gouttières  qui  dissimulent  mal 
sous  d’épaisses  couches  d’ouate  l’insuffisance  des  réductions  et  de 
la  contention,  ne  se  fait  qu’au  prix  de  vives  souffrances  pour  les 
blessés.  D’autre  part,  la  présence  de  plaies  souvent  étendues 
compliquent  les  lésions  osseuses  ou  articulaires,  obligent  à  des 
pansements  fréquents  et  empêchent  l’application  de  l’appareil 
plâtré  habituel  si  communément  employé. 

M.  Prat  est  arrivé  à  réaliser  cette  contention  par  l’application 
d’un  appareil  très  simple  qui  peut  être  partout  improvisé  et  qui, 
par  conséquent,  convient  à  un  grand  nombre  de  cas,  particuliè¬ 
rement  dans  la  chirurgie  de  l'avant.  Cet  appareil,  par  certains 
côtés,  rappelle  ceux  présentés  en  1910  à  notre  Congrès  français  de 
chirurgie  par  Gourdet,  et  ceux  décrits  par  notre  collègue  Faure 
dans  une  de  nos  dernières  séances. 

Il  se  compose,  en  principe,  d’un  tuteur  rigide  dont  les  extrémités 
sont  fixées  dans  des  gaines  de  plâtre. 

Pour  le  confectionner,  il  suffit  d’avoir  un  tube  de  fer  creux,  aciéré, 
dit  tube  à  gaz,  du  volume  du  doigt,  tube  que  l’on  trouve  un  peu  par¬ 
tout.  Un  morceau  de  tel  tube,  long  d’environ  60  centimètres,  est  courbé 
à  chaud,  en  forme  de  trajectoire  de  projectile  d’arme  à  feu.  Chaque 
extrémité  est  fendue  en  Y  court,  à  branches  s’écartant  suivant  un  angle 
-de  45  degrés,  mesurant  5  ou  6  centimètres.  Ces  fourches  ne  prolongent 
pas  la  courbe  générale  du  tube,  mais  se  relèvent  suivant  un  plan 
•horizontal.  Enfin,  sur  chaque  fourche,  est  rivée  par  son  milieu,  une 
bande  de  zinc  de  4  ou  5  centimètres  de  largeur  et  de  20  ou  30  centi- 
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mètres  de  longueur  percée  de  trous  dont  les  bavures  feront  des  aspé¬ 
rités  de  prise  pour  la  ceinture  de  plâtre  où  elles  seront  noyées. 

Un  tel  appareil'  offre,  quelle  que  soit  là  courbure  ou  la  longueur  du 
tube,  une  résistance  extrême;  il  ne  pèse  que  3S0  à  400  grammes. 
Quelques  types  de  dimensions  de  courbures  et  de  longueur  à  peine 
variables,  suffisent  à  tous  les  cas  et  à  tous  les  malades. 

Technique  de  la  pose  de  l'appareil.  —  Pour  appliquer  l’appareil,  je 
fais,  dit  M.  Prat,  un  double  manchon  plâtré,  l’un  au-dessus,  l’aulre 
au-dessous  de  la  fracture  et,  dans  l’épaisseur  des 
'bandes  de  plâtre,  j’inclus  les  extrémités  de  l’ap- 
, pareil  et  leurs  bracelets  de  zinc. 

Quelques  principes  d’application  me  semblent 
importants  à  rappeler;  tout  d’abord, j’immobilise 
dans  le  plâtre  les  articulations  voisines  de  la  frac¬ 
ture  :  c’est  aux  nœuds  articulaires  que  le  membre 
offrant  les  saillies  et  les  méplats  les  plus  marqués, 
l’adhérence  des  parties  plâtrées  sera  le  plus  par¬ 
faitement  obtenue.  Les  plâtres  doivent  toujours 
être  bien  moulés,  exactement  appliqués  sur  les 
parties  dont  ils  épuisent  la  forme.  Aussi,  dans  ce 
but,  je  ne  protège  jamais  par  d’épaisses  couches 
d’ouate  les  parties  à  plâtrer  :  une  chaussette,  un 
caleçon  de  bain,  un  anneau  de  Iint,  quelques 
tours  de  bande  de  flanelle,  ou  à  la  rigueur,  si 
•le  malade  est  très  maigre,  un  des  pansements 
tassés  de  modèle  A  militaire  autour  de  la  ceinture 
pelvienne  recouvriront  seuls  le  tégument.  Quand 
un  plâtre  blesse  un  patient,  c’est  qu’il  n’a  pas  été 
bien  moulé,  qu’il  a  du  jeu.  C’est  le  frottement 
■qui  relève  les  téguments  bien  plus  souvent  qu’une  pression  exagérée. 
Ün  appliquera  les  bandes  plâtrées  régulièrement,  sans  les  serrer,  sans 
les  renverser,  sans  les  mettre  en  corde;  il  suffit  de  les  laisser  se 
dérouler  et  s’appliquer  par  leur  propre  poids.  Au  moment  qui  précède 
la  prise  on  les  moulera  par  des  pressions  en  surface,  jamais  par 
d'écrasement  limité  en  un  point. 

On  pourrait  craindre  que  l’application  d’un  plâtre  circulaire  sur 
un  membre  récemment  fracturé  amenât,  au-dessous  de  son  point 
d’application,  un  œdème  progressif,  une  gêne  circulatoire.  Il  n’en 
est  rien.  Dans  les  fractures  ouvertes,  surtout  débridées  chirurgi¬ 
calement,  il  n’y  a  d’œdème  qu’en  cas  d’infection.  Jamais  M.  Prat 
n’a  été  obligé  d’enlever  un  de  ces  appareils  pour  cause  de  gêne 
circulatoire, 

Une  précaution  utile  consiste  à  fixer  sur  le  tour  de  bande  le 
iplus  voisin  de  la  fracture,  au-dessus  du  pied  et  au-dessous  du 
genou  dans  les  fractures,  de  jambes,  une  toile  caoutchoutée  qui, 
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reployée  en  dehors,  protégera  le  plâtre  contre  les  souillures  du 
pansement. 

Pour  les  fractures  de  jambe,  M.  Prat  conseille  de  mouler  sur  le 
pied  et  le  cou-de-pied  une  botte  plâtrée  et  d’inclure  dans  ses 
masses,  quand  elle  a  3  à  4  millimètres  d’épaisseur,  la  fourche  et 
la  bande  de  zinc  de  l’appareil,  appliquant  ordinairement  la 
fourche  au-dessous  de  la  malléole  externe,  émoulant  la  lame  de 
zinc  au-dessous  du  talon,  d’une  part,  le  long  du  bord  externe  du 
pied,  d’autre  part.  Une  nouvelle  bande  plâtrée  fixe  l’appareil  qui 


Fig.  2. 

devient  solidaire  du  bloc  de  plâtre.  Les  aspérités  des  trous  de  la 
lame  de  zinc  forment  pour  le  plâtre  des  points  de  prise  très 
solides.  La  fracture  est  alors  réduite  et  la  plaie  pansée,  une  bande 
plâtrée  est  restée  autour  de  l’extrémilé  supérieure  du  tibia,  de  la 
rotule  et  des  condyles  fémoraux.  L’extrémité  supérieure  de  l’ap¬ 
pareil  est  incluse  dans  la  masse  plâtrée. 

Pour  les  fractures  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  on  fixe  la 
partie  la  plus  courbe  de  l’appareil  au-dessous  de  la  malléole 
externe,  plaçant  la  fourche  supérieure  à  la  partie  externe  du 
genou  en  dehors  de  la  rotule. 

Pour  celles  de  la  partie  supérieure,  on  place,  au  contraire,  la 
partie  la  plus  courbe  en  haut. 

Pour  les  fractures  de  cuisse,  on  commence  par  appliquer  une 
ceinture  pelvienne  qui,  toutes  les  fois  que  c’est  possible,  se 
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prolonge  en  haute  cuisse  sur  la  racine  du  membre.  Quand,  par 
suite  de  la  présence  d’une  plaie  haut  située,  l’application  de  ce 
sous-cuisse  plâtré  est  impossible,  il  faut  faire  remonter  le  plâtre 
jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes.  La  fourche  supérieure  est 
incluse  dans  le  plâtre  entre  le  bord  supérieur  du  trochanter  et  la 
crête  iliaque;  la  fracture  réduite,  l'extrémité  inférieure  de 
l’appareil  est  fixée  dans  un  vaste  plâtre  circulaire  de  la  jambe  et 
du  genou.  Le  plus  souvent,  M.  Prat  applique,  en  avant,  un  tube  de 
renfort  à  courbure  à  peine  accusée. 

Des  appareils  analogues  peuvent  être  utilisés  dans  les  cas 
d’arthrite  suppurée  du  genou  ou  du  cou-de-pied. 

16  observations  prises  par  M.  Prat,  montrent  les  bons  résultats 
obtenus  par  l’application  de  ces  appareils  qui  assurent  l’immobi¬ 
lisation  du  membre  tout  en  permettant  les  pansements. 

Opérant  dans  la  zone  de  l’intérieur  et  étant  moins  préoccupé  du 
transport  de  ses  malades,  M.  Okinczyc  s’est  trouvé  dans  des 
conditions  différentes.  S’il  a  eu  à  traiter  des  fractures  récentes,  il 
s’est  aussi  trouvé  en  présence  de  fractures  évacuées  d’autres 
formations  après  un,  deux,  trois  et  quatre  mois  de  traitement 
antérieur.  En  présence  de  fractures  graves  par  l’étendue  des 
lésions  osseuses  et  par  l’infection  tenace  de  foyers  anfractueux, 
M.  Okinczyc  commence  par  faire  des  incisions  larges  pour  drainer 
et  désinfecter  le  foyer,  ce  qui  supprime  les  accidents  de  rétention 
et  d’infection  à  distance.  Sur  la  nécessité  de  ces  larges  drainages 
nous  sommes  d’accord  avec  lui.  On  arrive  ainsi  à  maîtriser  des 
infections  menaçantes  pour  la  vie  ;  malheureusement,  on  se  trouve 
alors  quelquefois  en  présence  d’une  fracture  vicieusement  conso¬ 
lidée  ou  non  consolidée  malgré  le  temps  écoulé.  Aussi,  pour  se 
mettre  à  l’abri  de  ces  dernières  complications,  M.  Okinczyc  a, 
dans  une  série  de  cas,  fait  des  sutures  ou  des  ligatures  amovibles, 
dans  des  fractures  compliquées  et  infectées,  tout  comme  on  en  fait 
dans  des  fractures  fermées.  Lorsque  les  deux  extrémités  osseuses 
sont  trop  faibles  pour  supporter  un  forage  ou  une  suture,  il  fait 
la  ligature  isolée  de  chaque  extrémité  osseuse,  puis  réunit  les  chefs 
tordus  autour  d’un  fragment  à  ceux  tordus  autour  de  l’autre 
fragment.  Par  ces  procédés,  il  a  obtenu  dans  12  cas  de  fractures 
de  l’humérus,  du  tibia  ou  du  fémur,  des  résultats  supérieurs  à 
ceux  que  donne  l’application  d’appareils.  On  dirige  ainsi  la  répa¬ 
ration  et,  mieux  que  par  tout  autre  moyen  de  coaptation,  on 
assure  une  consolidation  en  bonne  situation,  par  suite  une  forme 
régulière  et  un  bon  état  fonctionnel  ultérieur.  Cette  façon  de 
procéder  est  d’autant  plus  indiquée  que  par  le  fait  des  lésions 
existantes  (suppuration  abondante,  présence  de  fragments  de 


986 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


projectiles,  d’esquilles  libres,  irréductibilité,  etc.)  on  est  amené  à 
intervenir  opératoirement.  Pourquoi  le  foyer  de  la  fracture  ouvert, 
débarrassé  des  corps  étrangers  qui  s’y  trouvent,  borner  là  son 
action  et  ne  pas  la  compléter  par  l’application  d’un  mode  de 
contention  directe  ?  J’avoue  que,  sur  ce  point,  je  partage  encore 
les  idées  de  M.  Okinczyc  et  que,  dans  plusieurs  circonstances,  j’ai 
suivi  une  conduite  identique.  La  présence  d’un  fil  métallique 
temporaire  est  sans  inconvénients  et  rien  D’est  plus  simple  que  de 
l’enlever,  les  fils  faisant  issue  par  un  point  de  la  cicatrice  qui  se 
forme  rapidement  après  cette  ablation.  Personnellement,  j’ai, 
non  seulement  eu  recours  à  la  ligature,  mais  aussi  à  l’enclouage, 
temporaire  dans  quelques  cas  de  fractures  infectées  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  détachant  un  condyle,  et  je  m’en  suis  bien 
trouvé. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Okinczyc  insiste  sur  quel¬ 
ques  points.  La  supériorité  du  fil  d’argent  sur  le  fil  de  bronze,  la 
nécessité  de  faire  une  libération  extrapériostée,  de  manière  à 
éviter  la  nécrose,  je  commence  dans  ces  foyers  infectés,  l’utilité 
qu’il  y  a  à  faire  des  sutures  ou  des  ligatures  très  simples,  de 
manière  à  ce  que  l’ablation  des  fils  prévus  puisse  se  faire  par 
détension  et  traction,  grâce  à  la  longueur  des  chefs  qui  font  issue 
hors  de  la  plaie. 

En  terminant  son  travail,  M.  Okinczyc  fait  remarquer  qu’il 
n’érige  pas  la  suture  des  fractures  infectées  en  méthode  générale 
de  traitement.  Sur  102  cas,  où  il  est  intervenu  opératoirement,  il 
n’a  fait  que  12  sutures  en  ligatures.  C’est  dire  qu’il  ne  cherche  pas 
à  en  généraliser  l’emploi,  mais  qu’il  les  regarde  comme  un  adjuvant 
précieux  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Nous  ne  pouvons 
qu’approuver  sa  conduite  et  le  féliciter  des  résultats  qu’il  a 
obtenus. 

M.  E.  Quénu.  — Pour  le  premier  rapportée  ne  dirai  qu’un  mot: 
c’est  que  l’appareil  de  M.  Prat  rentre  dans  la  série  des  appareils  à 
ponts  qui  sont  excellents  et  qui  peuvent  être  variés  à  l’infini.  Je 
me  sers  de  tiges  métalliques  creuses  ou,  plus  souvent,  de  bandes 
en  cuivre  qu’on  trouve  chez  les  quincailliers  et  qui,  placées  au 
nombre  de  trois  autour  de  la  fracture,  une  de  chaque  côté,  une 
en  avant,  sont  incrustées  dans  le  plâtre.  Il  n’y  a  guère  de  priorité 
à  revendiquer,  les  appareils  à  ponts  étaient  déjà  employés  du 
temps  de  notre  internat  dans  les  résections  des  genoux. 

Le  travail  de  M.  Okinczyc  est  beaucoup  plus  important  et  plus 
original,  mais  la  question  ne  peut  être  résolue  par  une  formule 
unique.  Cette  question  des  fractures  par  projectiles  de  guerre  m’a 
préoccupé  beaucoup  dès  le  commencement  de  la  guerre;  il  faut 
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mettre  à  part  les  fractures  du  membre  supérieur  qui  guérissent 
d’ordinaire  facilement  avec  toute  espèce  d’appareil;  tout  autre  est 
le  pronostic  des  fractures  du  membre  inférieur. 

C’est  là  une  grosse  question  qu’il  faut  mettre  à  l’ordre  du  jour; 
il  importe  de  sérier  les  cas  :  fractures  par  balles  à  longue  distance, 
fractures  par  balles  avec  effets  explosifs,  fractures  par  éclats 
d’obus,  voilà  pour  les  causes;  fractures  de  la  diaphyse,  fractures 
des  épiphyses  avec  éclatement,  écrasement  du  tissu  spongieux, 
communication  articulaire,  voilà  des  lésions  primitives  toutes 
différentes.  Autre  facteur  capitaf  :  l’époque  à  laquelle  vous  êtes 
appelés  à  soigner  ces  fractures  et  l’étendue  des  lésions  ostéo- 
myélitiques;  ce  n’est  qu’en  cataloguant  bien  tous  les  cas  d’après 
la  cause  traumatisante,  le  siège  et  l’étendue  des  lésions  et  le 
stade  auquel  nous  sommes  appelés,  que  nous  pourrons  discuter 
utilement  parce  que  nous  parlerons  des  mêmes  choses. 

J’ai  utilisé,  en  particulier,  pour  les  fractures  du  fémur,  et  dans 
des  cas  tout  différents,  le  Rillaux,  le  Hennequin,  les  appareils  à 
ponts  sans  traction,  avec  traction,  les  ligatures  osseuses,  mais  je 
ne  veux  pas  m'étendre  là-dessus, aujourd’hui.  Je  me  borne  simple¬ 
ment  à  vous  proposer  un  programme  de  discussion  pour  une 
question  très  difficile,  comportant  des  facteurs  complexes,  et  je 
ne  puis  que  féliciter  mon  collègue  et  ami  Hartmann  d’avoir 
amorcé  cette  discussion. 

M.  Th.  Tuffier.  —  La  discussion  porte  actuellement  sur  deux 
points  :  1°  la  valeur  des  appareils  en  pont  ou  à  anses  ;  2°  le  traite¬ 
ment  des  fractures  compliquées.  Je  désirerais  que  cette  seconde 
question  fût  mise  à  l’ordre  du  jour,  je  me  permettrai,  cependant, 
d’en  parler  de  suite. 

Je  considère  les  appareils  plâtrés  à  anses  comme  les  appareils 
de  choix  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées.  J’en  ai 
appliqué  un  très  grand  nombre  et  je  leur  dois  certainement  la 
guérison  de  blessés  qui  auraient  été  amputés  sans  cet  appareil.  Je 
ne  veux  comme  preuve  que  les  blessés  qui  sont  arrivés  dans  un  de 
mes  services  avec  la  mention  «  À  amputer  à  l’arrivée  »,  ou 
«  à  surveiller  pour  amputation  probable  »,  et  qui  ont  aujourd’hui 
des  membres  en  bon  état.  Cette  supériorité  incontestable,  et  qu’on 
ne  saurait  trop  faire  connaître,  est  due  à  deux  facteurs  :  l’immo¬ 
bilisation  parfaite  des  os  fracturés,  la  facilité  des  pansements. 
L’immobilité  absolue  de  la  fracture  a  comme  conséquence 
l'indolence  des  pansements  et,  avant  tout  et  surtout,  un  minimum 
de  septicité,  car  je  considère  que  les  accidents  septiques  dans 
les  fractures  se  répètent  à  chaque  pansement  lorsque  les  deux 
fragments  sont  mobiles  l’un  sur  l’autre.  Si  bien  que  l’immobili- 
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sation  est  un  des  éléments  de  lutte  les  plus  puissants  contre  la 
septicémie.  J'ai  bien  souvent  répété  à  nombre  de  médecins  du 
front,  le  meilleur  antiseptique  des  fractures  compliquées ,  c'est 
l’immobilisation  absolue. 

Aussi  en  ai-je  montré  la  technique  et  recommandé  remploi, 
môme  pour  les  blessés  à  évacuer,  et  dans  l’armée  de  Belgique  et 
dans  la  lre  armée  entre  autres. 

Quant  au  modèle  lui-même  qui  nous  est  présenté,  je  le  consi¬ 
dère  comme  inférieur  à  ceux  dont  je  me  sers  généralement,  et 
cela  pour  deux  raisons  :  1°  il  ne  comprend  qu’une  anse,  ce  qui  est 
parfaitement  insuffisant,  dans  nombre  de  cas  où  l’on  doit  en 
mettre  deux,  trois  et  même  quatre;  2°  le  pont  vient  se  jeter  sur 
une  circulaire  métallique  qui  est  toujours  d’une  application  dan¬ 
gereuse  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées. 

Les  deux  inconvénients  que  je  reconnais  à  l’appareil  que  j’em¬ 
ploie  d’une  façon  régulière  et  que  je  considère  comme  devant 
entrer  dans  la  pratique  de  tous  les  chirurgiens,  aussi  bien  à 
l’avant  qu’à  l’arrière,  c’est  qu’il  nécessite  un  certain  entraîne¬ 
ment  pour  être  bien  fait  et  qu’il  demande  une  certaine  habileté. 
Le  second  inconvénient,  c’est  que,  lorsqu’il  est  appliqué  suri  un 
membre  un  peu  gonflé,  rapidement  il  devient  insuffisant  par 
suite  de  la  diminution  des  parties  molles  du  membre,  si  bien 
appliqué  qu’il  ait  été  au  début  et  qu’il  est  alors  nécessaire  de  le 
refaire.  En  dehors  de  ces  deux  inconvénients,  je  ne  leur  recon¬ 
nais  que  des  avantages. 

Le  traitement  des  fractures  se  résume,  en  somme,  à  celles  du 
tibia,  et,  surtout,  à  celles  du  fémur;  c’est  l’avis  de  tous  les  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  suivi  les  blessés  de  cette  guerre.  Pour  ma  part, 
je  les  considère  comme  si  graves,  que,  dans  toutes  les  formations 
sanitaires  que  je  visite,  je  demande  toujours  au  médecin  traitant  : 
«  Comment  vont  vos  fractures  du  fémur?  —  Pouvez-vous  m’en 
montrer  quelques  exemples?  La  réponse  est  invariable  et  je  pour¬ 
rais  l’écrire  d’avance  :  «  Ces  fractures  sont  très  graves,  elles  sont 
toutes  en  voie  de  suppuration,  un  grand  nombre  ont  nécessité 
plusieurs  séances  d’esquillotomies,  ou  même  des  amputations. 

Je  ne  peux  pas  exposer  ici  le  traitement  complet  de  ces  frac¬ 
tures  du  fémur.  Il  diffère  d’abord  suivant  le  temps  dont  dispose 
le  chirurgien  qui  souvent,  dans  nos  services  de  l’avant,  est 
encombré  brusquement  de  blessés  graves  nécessitant  des  soins 
d’urgence.  Dans  tous  les  cas  de  délabrements  étendus,  c’est  à 
l'appareil  plâtré  à  anse  avec  ceinture  abdominale  que  j’ai  recours, 
de  façon  à  immobiliser  les  deux  fragments,  afin  de  pouvoir  tour¬ 
ner  et  retourner  le  malade  pendant  les  pansements  sans  aucun 
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inconvénient  et  sans  provoquer  aucune  douleur.  Je  me  suis 
remarquablement  trouvé  de  cette  conduite. 

Pour  les  plaies  moins  graves  ou  dans  certains  cas  spéciaux,  on 
peut  avoir  recours  à  la  traction  continue.  Dans  ces  cas,  il  faut 
la  faire  de  telle  sorte  que  le  malade  puisse  être  pansé  sans  que 
les  fragments  soient  mobilisés.  Pour  cela,  l’appareil  que  j’ai  vu 
dans  les  ambulances  anglaises  me  paraît  un  vrai  progrès.  Il  est 
formé  par  une  double  gouttière  en  bois,  l’une  ascendante  pour 
le  fémur,  l’autre  horizontale  pour  la  jambe;  elles  sont  absolument 
solidaires,  et  la  gouttière  qui  tient  la  cuisse  en  flexion  et  en 
abduction  permet  le  pansement  de  la  plaie.  On  enlève  alors  sim¬ 
plement  les  deux  parois  latérales  de  la  gouttière  en  bois  sans 
que  le  membre  ait  aucun  mouvement. 

J’ai  vu  des  médecins,  j’en  ai  vu  un  surtout  au  nord  de  Suippes, 
qui  traitaient  toutes  les  fractures  compliquées  par  le  Lambotte.  Je 
n’ai  pas  l’expérience  de  ce  fait,  je  laisse  donc  la  question  en 
suspens. 

Voici  quelles  sont  mes  impressions  sur  le  traitement  des  frac¬ 
tures  compliquées. 

M.  Hartmann.  —  Une  discussion  devant  s’ouvrir  sur  le  traite¬ 
ment  des  fractures  compliquées,  je  ne  répondrai  que  quelques 
mots  à  ce  qu’ont  dit  nos  collègues  Quénu  et  Tuffier.  Il  est  bien 
évident,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Quénu,  qu’il  n’y  a  pas  de 
question  de  priorité  sur  les  appareils  à  pont.  Depuis  longtemps, 
nous  nous  servons  tous  de  l’appareil  à  pont  que  Championnière 
avait  fait  faire  pour  le  traitement  des  lésions  suppurées  du  genou. 
J’ai  attiré  votre  attention  sur  l’appareil  à  pont  aménagé  parM.Prat, 
parce  qu’il  est  simple,  que  le  matériel  nécessaire  pour  le  con¬ 
struire  se  trouve  partout,  puis  aussi  parce  que  je  crois  que  ces 
appareils  à  pont  ne  sont  pas  encore  assez  répandus  et  qu’il  y  a 
lieu,  toutes  les  fois  que  l’occasion  se  présente,  d’attirer  l’attention 
de  nos  confrères  sur  leur  utilité.  M.  Tuffier  leur  voit  un  incon¬ 
vénient,  c’est  qu’appliqués  sur  un  membre  gonflé,  ils  doivent 
être  renouvelés  dès  que  le  volume  de  celui-ci  diminue.  M.  Prat 
n’a  pas  eu  à  faire  ces  réapplications  d’appareil,  ce  qui  tient 
probablement  à  ce  que,  placé  au  voisinage  immédiat  de  la  ligne 
de  feu,  il  applique  ses  appareils  avant  l’apparition  du  gonfle¬ 
ment,  et  que  le  membre  immédiatement  drainé  et  immobilisé 
ne  se  gonfle  pas  secondairement,  point  sur  lequel  il  insiste  dans 
son  mémoire.  Il  a  de  plus  suivi  des  malades  jusqu’à  consolidation 
complète,  ce  qui  donne  un  intérêt  tout  spécial  à  son  travail, 
puisque  les  blessés  y  sont  suivis  du  début  jusqu’à  la  fin  du 
traitement. 
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Présentation  de  malade. 

Plaie  en  séton  par  balle  de  la  région  épigastrique  ;  éventration , 
par  CH.  WALTHER. 

Le  malade  que  je  vous  présente  a  été  atteint  le  20  septembre 
dernier  à  Sommiers  par  des  balles  de  mitrailleuses  aux  deux  bras 
et  à  la  région  épigastrique. 

Il  est  entré  dans  mon  service  au  Val-de-Grâce  le  20  mars  der¬ 


nier  pour  des  douleurs  épigastriques  avec  troubles  digestifs  très 
accentués. 

Il  présentait  à  la  région  épigastrique  une  véritable  éventration 
du  volume  d’une  grosse  noix  siégeant  sur  le  trajet  du  séton.  La 
cicatrice  assez  large  de  l’orifice  d’entrée  de  la  balle  affleurait  le 
flanc  gauche  de  la  tumeur,  et  correspondait  au  bord  interne  du 
grand  droit  gauche.  La  cicatrice  de  l’orifice  de  sortie,  plus  petite, 
régulièrement  arrondie,  siégeait  un  peu  plus  bas  contre  le  rebord 
costal  droit,  exactement  sur  la  ligne  mamelonnàire. 

Au  cours  de  l'opération  pratiquée  le  26  mars,  je  constatai  une 
cicatrice  fibreuse  englobant  la  gaine  et  le  bord  interne  du  grand 
droit  gauche  et  immédiatement  en  dedans  une  perte  de  substance 
de  la  ligne  blanche  de  5  centimètres  de  long  sur  3  centimètres  de 
hauteur,  sans  aucune  lésion  sous-jacente.  La  balle  en  passant 
transversalement  avait  donc  écorné  la  gaine  et  le  bord  du  grand 
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droit  gauche  et  lésé  le  plan  aponévrotique  de  la  ligne  blanche. 

Les  bords  de  l’orifice  aponévrotique  étaient  masqués,  comme 
engainés  par  des  lames  minces  de  tissu  cicatriciel  souple  qui 
cachaient  complètement  à  la  vue  la  brèche  nettement  perceptiple 
au  palper.  Après  libération,  après  dissection  complète  des  bords 
de  l’orifice,  la  couche  sous-péritonéale  débarrassée  des  lames 
celluleuses  cicatricielles,  faisait  saillie  dans  la  brèche;  elle  offrait 
un  aspect  à  peu  près  normal. 


Plus  loin  la  cicatrice  très  mince  se  'perdait  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané. 

La  cure  radicale  de  cette  éventration  a  été  faite  par  une  sériejde 
4  points  de  crins  perdus  en  V.  La^  paroi  est  actuellement  très 
solide  et  les  troubles  digestifs  ont  disparu. 
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Présentations  de  pièces. 


Extraction  de  projectiles  localisés  par  M.  Contremoulins, 
par  SOULIGOL’X. 

Les  radiographies  que  je  vous  présente  ont  été  prises  sur  deux 
malades  ayant  déjà  subi  des  interventions  dans  d’autres  ambu¬ 
lances,  mais  les  projectiles  n’avaient  pu  être  extraits. 

Ayant  à  soigner  ces  blessés,  j’ai  prié  M.  Contremoulins  de  vouloir 
bien  localiser  les  projectiles,  ce  qu’il  a  fait  avec  la  plus  grande 
obligeance.  Dans  les  deux  cas,  j’ai  pu,  avecla  plus  grande  facilité, 
enlever  ces  projectiles  en  suivant  la  pointe  du  compas  de  Contre- 
moulins. 

Le  premier  blessé  était  un  Marocain  qui  présentait  un  projectile 
situé,  comme  le  montrait  la  radiographie,  sur  la  face  antérieure 
de  la  4e  vertèbre  cervicale  à  gauche.  Par  une  petite  incision  j’ai  pu 
arriver  sur  le  projectile  guidé  par  le  compas,  qui  me  donnait,  en 
même  temps  que  le  siège,  la  profondeur  exacte. 

Il  s’agissait  dans  le  second  cas  d’un  jeune  officier  qui  avait  reçu 
un  shrapnell  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  droite  et  qui  pré¬ 
sentait  une  plaie  occupant  toute  l’étendue  de  cette  fosse.  Cette 
plaie  avait  été  faite  pour  retirer  le  projectile  et  cela  sans  succès. 

La  radiographie  et  la  localisation  furent  faites  par  M.  Contre- 
moulins  qui  m’indiqua  que  la  balle  se  trouvait  sous  l’omoplate 
dans  le  muscle  sous-scapulaire.  J’incisai  au  point  indiqué  par 
M.  Contremoulins  dans  la  région  sous-épineuse  :  je  traversai  le 
muscle  sous-épineux,  je  trépanai  l’omoplate  et  en  suivant  avec  le 
doigt  la  poinle  du  compas  j’arrivai  en  quelques  minutes  sur  le 
corps  étranger  que  j’enlevai. 

J’ai  été  vraiment  émerveillé  de  la  précision  parfaite  du  mode  de 
localisation  et  de  direction  de  M.  Contremoulins. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  compreqd  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  J.-L.  Faure  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  H.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand), 
membre  correspondant,  intitulé  :  Hanche  à  ressort. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  A.  Lapointe  adresse  un  travail  intitulé  :  Le  traitement 
opératoire  des  blessures  du  crâne  dans  une  ambulance  de  l'avant. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  A.  Broca  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Guibal  (de  Béziers)  adresse  un  travail  intitulé  :  L'ampu¬ 
tation  circulaire  à  section  plane. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 
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Communications . 


Traitement  des  fractures  diaphysaires  de  cuisse  par  coup  de  feu, 
par  M.  CHAPUT. 

Délimitons  d’abord  notre  sujet  d’études;  éliminons  les  fractures 
articulaires  et  juxta-articulaires,  c’est-à-dire  situées  à  moins  de 
trois  ou  quatre  doigts  de  l’articulation,  ces  fractures  seront  étu¬ 
diées  avec  plus  de  fruit  à  l’occasion  des  plaies  de  la  hanche  et  du 
genou. 

Ces  éliminations  faites,  la  portion  restante  de  la  diaphyse 
s’étendra  du  petit  trochanter  à  cinq  travers  de  doigt  de  la  rotule. 

Avant  d’étudier  le  traitement  des  diverses  régions  de  la  diaphyse, 
il  convient  de  se  demander  en  quoi  doit  consister  l’action  chirur¬ 
gicale,  en  présence  d’une  fracture  par  coup  de  feu  de  la  diaphyse 
fémorale. 

Le  problème  est  différent  pour  les  fractures  récentes  non  infec¬ 
tées  et  pour  les  fractures  infectées  récentes  ou  non. 

Fractures  non  infectées.  —  Les  fractures  récentes  non  infectées 
sont  celles  par  balle  de  fusil,  et  celles  par  shrapnells  quand  les 
orifices  sont  petits,  étroits,  sans  hernie  musculaire  et  sans  suinte¬ 
ment  sanguin.  En  pareil  cas,  il  est  indiqué  de  toucher  les  orifices 
du  projectile  à  l’iode,  de  placer  un  pansement  sec  peu  épais  et 
d’appliquer  soit  un  appareil  plâtré,  soit  une  extension  continue 
(Hennequin,  Tillaux,  plan  incliné  ou  botte  ouatée). 

Si  plus  tard,  le  foyer  s’infecte,  nous  nous  comporterons  comme 
il  va  être  dit. 

Fractures  infectées.  —  Doivent  être  considérées  comme  infec¬ 
tées,  non  seulement  celles  qui  suppurent  avec  fièvre,  mais  celles 
qui,  récentes,  s’accompagnent  de  larges  orifices  cutanés  avec  ou 
sans  hernie  musculaire,  et  qui  donnent  lieu  à  un  suintement 
séro-sanguinolent  persistant. 

Les  fractures  par  éclats  d’obus  doivent  être  a  priori  considérées 
comme  étant  toutes  infectées,  parce  que  ces  blessures  s’accompa¬ 
gnent  toujours  de  contusion  des  parties  molles,  et  que  les  frag¬ 
ments  métalliques  sont  très  irritants  en  raison  des  agents  causti¬ 
ques  qui  les  imprègnent. 

Sont  infectées  toutes  les  plaies  avec  inclusion  de  débris  de 
vêtements,  avec  présence  de  corps  étrangers  (projectiles,  bois, 
pierres,  herbe,  substances  diverses). 

Pour  désinfecter  de  tels  foyers,  il  est  indispensable  de  faire  une 
incision  longue  située  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse;  vous  inci- 
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serez  jusqu’à  l’os,  vous  exciserez  les  tissus  infectés,  gangrenés, 
sanieux,  contus,  vous  enlèverez  toutes  les  esquilles  libres  et  tous 
les  corps  étrangers,  et  après  avoir  nettoyé  convenablement  le 
foyer,  vous  le  drainerez. 

Tel  est  le  programme  dans  les  grandes  lignes  ;  jusqu’ici  tout  le 
monde  est  d’accord;  à  entrer  dans  les  détails,  les  divergences 
vont  apparaître. 

Que  faut-il  faire  des  esquilles  adhérentes?  Il  est  classique  de  les 
respecter  pour  éviter  la  pseudarthrose,  mais  les  blessés  de  guerre, 
au-dessous  de  trente-cinq  ans,  font  beaucoup  d’os  et,  d’autre  part, 
il  est  préférable  de  supprimer  les  fentes  et  anfractuosités  où  se 
localise  l’infection.  Je  suis  donc  d’avis  d’enlever  toutes  les  esquilles 
adhérentes,  quand  elles  ne  sont  pas  trop  volumineuses. 

Que  faire  des  extrémités  aiguës  des  fragments  diaphysaires? 
Faut-il  les  respecter  comme  le  conseille  M.  Delorme  ou  les  résé¬ 
quer  largement  ou  économiquement? 

La  résection  large  est  satisfaisante  au  point  de  vue  théorique, 
elle  laisse  un  foyer  très  régulier  à  parois  lisses,  mais  elle  nécessite 
de  très  grandes  incisions,  et  elle  exige  le  décollement  du  périoste 
qui  favorise  ultérieurement  la  nécrose. 

Yaut-il  mieux  n’y  pas  toucher?  Mais  j’ai  vu  souvent  les  pointes 
aiguës  des  fragments  se  fixer  dans  les  muscles  et  provoquer  des 
abcès  autour  d’eux. 

Je  me  suis  arrêté  à  la  résection  économique  :  j’enlève  2  ou 
3  centimètres  de  l’extrémité  des  fragments  et  je  me  suis  convaincu 
que  celte  pratique  est  salutaire. 

La  suture  des  fragments  est  inutile  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  sauf  à  la  région  trochantérienne. 

Comment  inciser,  comment  drainer? 

J’ai  commencé  par  faire  l’incision  antéro-externe  avantageuse 
pour  aborder  le  fragment  supérieur.  Cette  incision  étant  contre- 
déclive  et  drainant  insuffisamment,  j’y  ai  ajouté  une  incision 
postéro-externe  et  j’ai  drainé  d’avant  en  arrière  avec  un 
tube. 

Plus  tard,  j’ai  constaté  que  ce  drainage  n’était  nullement  parfait 
et  j’ai  été  conduit  à  réunir  ces  deux  incisions  par  une  incision 
transversale  coupant  le  triceps  jusqu’à  l’os.  Dans  ce  cas  le  drain 
est  remplacé  par  un  pansement  à  ciel  ouvert  à  la  gaze  aseptique 
ou  antiseptique.  Ce  débridement  transversal  draine  admirable¬ 
ment  et  je  l’emploie  maintenant  pour  toutes  les  fractures  avec  des 
résultats  qui  dépassent  de  beaucoup  ceux  que  j’obtenais  aupara¬ 
vant.  J’immobilise  enfin  par  l’extension  continue. 

Voici  la  description  détaillée  de  mon  intervention  pour  les 
fractures  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  diaphyse  du  fémur. 
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Le  malade  est  anesthésié  par  la  voie  lombaire  très  appréciée  par 
un  certain  nombre  d’opérateurs  du  front  et  de  l’arrière. 

Je  fais  d’abord  une  incision  longitudinale  antéro-externe  de 
10  centimètres  environ,  allant  jusqu’à  la  fracture  ;  je  fais  à  la 
même  hauteur  une  incision  longitudinale  postéro-exlerne  et  je 
réunis  les  deux  incisions  précédentes  par  une  incision  transver¬ 
sale  poussée  jusqu’à  l’os  et  respectant  le  droit  antérieur  et  le 
biceps. 

J’enlève  les  esquilles  libres,  les  corps  étrangers  et  les  esquilles 
adhérentes  en  m’aidant  de  longues  rugines  spéciales,  du  davier  à 
inciser  et  des  ciseaux  courbes. 

La  résection,  même  économique  des  fragments  nécessiterait  de 
très  longues  incisions  si  on  voulait  la  faire  à  la  scie  ;  il  est  préfé¬ 
rable  de  la  faire  dans  la  plaie  au  ciseau,  de  la  façon  suivante  : 

Faites  saisir  la  pointe  d’un  fragment  avec  une  pince  coupante 
tenue  par  votre  aide;  la  pince  est  appliquée  à  l’endroit  où  vous 
couperez  l’os  et  sa  pointe  est  dirigée  vers  l’opérateur. 

Appliquez  un  ciseau  de  Hennequin  sur  le  fragment  osseux,  et 
mettez-le  en  contact  avec  les  lames  de  la  pince  coupante,  en  diri¬ 
geant  son  tranchant  vers  l’aide  ;  d’un  coup  de  maillet  très  sec 
vous  abattez  la  pointe  du  fragment. 

Excisez  maintenant  les  muscles  gangrenés,  suppurés,  contus  et 
les  corps  étrangers. 

Les  incisions  ne  seront  pas  suturées,  elles  resteront  largement 
ouvertes  et  seront  remplies  de  gaze  non  lassée. 

Faites  un  pansement  pas  très  épais,  bien  cylindrique,  depuis  la 
pointe  du  pied  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse. 

Appliquez  une  bande  de  toile  très  serrée  sur  le  pied  et  la  région 
inférieure  de  la  jambe,  fixez  sur  cette  bande  deux  lacs  longitudi¬ 
naux,  l'un  interne,  l’autre  externe,  avec  des  épingles  anglaises 
appliquées  à  la  hauteur  des  malléoles.  Nouez  les  sacs  sous  la 
plante  et  vous  aurez  une  anse  de  traction  sur  laquelle  vous  ferez 
l’extension  continue  avec  un  poids  de  2  kilogrammes. 

Les  pansements  seront  changés  d’abord  tous  les  jours,  puis  à 
intervalles  plus  espacés. 

Les  premiers  jours,  les  malades  crieront  de  peur,  mais  au  bout 
de  quatre  à  cinq  pansements  ils  se  rendront  compte  qu’ils  ne 
souffrent  pas  et  ils  ne  se  plaindront  pas. 

L’incision  en  H  n’eât  pas  indispensable  pour  régulariser  les 
fractures  des  deux  tiers  inférieurs  du  fémur,  mais  il  est  à  peu 
près  impossible  de  s’en  passer  pour  celles  du  tiers  supérieur.  A  ce 
niveau,  l’os  est  très  épais  et  très  profond  et  il  est  très  difficile 
d’aborder  convenablement  le  foyer  par  des  incisions  longitu¬ 
dinales. 
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Dans  cette  région,  le  fragment  supérieur  se  place  souvent  en 
abduction  chez  les  alcooliques  qui  sont  en  proie  à  des  spasmes 
musculaires.  Pour  éviter  cette  déviation  ou  ses  conséquences, 
nous  disposons  de  plusieurs  moyens  : 

Le  premier  consiste  à  mettre  la  cuisse  en  flexion,  abduction  et 
rotation  externe  au  moyen  d’un  plan  incliné. 

Un  second  moyen,  c’est  de  pratiquer  la  suture  osseuse  qui  m’a 
donné  un  beau  succès,  ou  l’enchevillement  avec  des  broches 
métalliques.  On  peut  encore  laisser  consolider  le  membre  avec 
une  crosse  à  convexité  externe. 

Le  moyen  que  je  préfère  consiste  à  introduire  une  broche  dans 
le  fragment  supérieur  et  une  autre,  dans  le  fragment  inférieur; 
les  deux  broches  doivent  se  chevaucher  dans  toute  l’étendue  de 
l’espace  interfragmentaire  et  on  les  liera  ensemble  avec  des  fils 
métalliques  pour  les  solidariser  étroitement;  ainsi  les  fragments 
seront  maintenus  dans  l’axe.  Quand  la  consolidation  se  sera  pro¬ 
duite,  on  ira  à  la  recherche  des  broches. 

Quelles  sont  les  indications  d’amputer  dans  les  fractures  de 
cuisse? 

Je  n’en  connais  que  trois,  la  gangrène  massive  du  membre,  soit 
gazeuse,  soit  par  oblitération  vasculaire,  les  hémorragies  secon¬ 
daires  récidivantes  avec  affaiblissement  progressif  du  blessé  et 
enfin,  la  septicémie  rebelle  compromettant  la  vie  du  blessé,  malgré 
tous  les  efforts  du  chirurgien. 

Avant  d’amputer,  il  sera  bon  de  faire  la  radiographie  qui,  quel¬ 
quefois,  révélera  un  corps  étranger  insoupçonné  ou  un  trait  de 
fracture  infecté;  la  suppression  de  la  cause  procurera  le  plus  sou¬ 
vent  la  guérison  du  blessé. 

Nous  examinerons,  ailleurs,  la  conduite  à  tenir  dans  les  frac¬ 
tures  du  genou  et  de  la  hanche. 

J’ai  opéré  plusieurs  dizaines  de  fractures  diaphysaires  de 
cuisse,  les  trois  quarts  au  moins  de  mes  blessés  ont  guéri  sans 
amputation  et  sans  pseudarthrose. 

Ces  blessés  de  guerre  présentent  une  particularité  spéciale, 
malgré  les  opérations  larges,  ils  font  souvent  de  l’ostéite  fistu- 
leuse  qui  finit  par  guérir  par  de  petites  interventions. 


M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Chaput  a  employé  la  forme 
impérative,  coupez,  enlevez,  etc...  Ce  sont  les  commandements  de 
Chaput.  Ceci  me  met  dans  l’embarras,  car  je  suis  bien  décidé  à  ne 
pas  les  suivre. 

Je  me  borne  à  deux  points  et  encore  n’en  dirai-je  que  quelques 
mots. 
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D’abord  l’indication  fondamentale  en  fait  de  fracture  compliquée 
me  paraît  être  de  les  réduire  et  de  les  immobiliser  efficacement. 
J’y  réussis  avec  mes  appareils.  La  réduction  et  la  contention  sont, 
à  mon  avis,  d’une  importance  capitale  pour  arrêter  ou  limiter  les 
accidents  infectieux.  Je  commence  donc  par  appliquer  l’appareil 
que  je  vous  ai  montré.  11  n’empêche  pas  de  faire  les  débridemenls 
nécessaires. 

Voici  le  second  point.  Mon  ami  Chaput  nous  a  dit:  «  Enlevez 
les  esquilles  même  adhérentes.  »  Je  n’enlève  pas  au  début  les 
esquilles  même  libres  à  moins  qu’elles  ne  me  tombent  dans  la 
main. 

Mon  objectif  est  d’obtenir  d’abord  la  consolidation  en  bonne 
position,  et  j’y  réussis  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Mais  si  l’on 
met  à  part  les  fractures  par  balle  qui  se  comportent  souvent 
comme  des  fractures  ordinaires,  il  est  rare  que  la  consolidation  se 
fasse  sans  fistule.  J’ai  ainsi  un  grand  nombre  de  malades  conso¬ 
lidés  avec  des  fistules.  Ils  se  servent  de  leurs  membres,  mais  ils 
sont  obligés  de  porter  un  pansement.  Je  fais  alors  des  interventions 
secondaires  et  actuellement  je  suis  disposé  à  les  retarder  de  plus 
en  plus. 

Je  ne  méconnais  pas  du  tout  la  puissance  de  réparation  de  ces 
périostes  jeunes  et  infectés  dont  a  parlé  Chaput.  Une  lettre  que  je 
viens  de  recevoir  m’en  apporte  une  nouvelle  preuve.  Le  Dr  Alquier, 
qui  dirige  un  service  chirurgical  à  Châlons-sur-Marne,  m’écrit 
ceci  :  «  Le  malade  auquel  vous  avez  appliqué  votre  appareil  pour 
fracture  de  cuisse  droite  sous-tochantérienne  avec  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  de  6  centimètres  environ  est  actuellement  parfai¬ 
tement  consolidé.  Il  a  conservé  son  appareil  pendant  soixante 
jours.  Il  ne  présente  que  1  centimètre  et  demi  de  raccourcissement 
et  la  radiographie  montre  que  les  deux  fragments  sont  consolidés 
dans  la  rectitude  absolue.  » 

Malgré  cela,  je  préfère  ne  pas  escompter  cette  puissance  de 
reproduction  osseuse.  L’expérience  montre  qu’un  grand  nombre 
d’esquilles,  même  très  détachées,  sont  capables  de  prendre  part  à 
la  réparation  et  je  me  refuse  à  les  sacrifier  d’emblée. 

Je  n’insiste  pas  davantage  :  j’ai  voulu  seulement,  et  mon  ami 
Chaput  ne  m’en  voudra  pas,  formuler  une  manière  de  protesta¬ 
tion  contre  les  commandements  qu’il  a  édictés. 

M.  Kirmisson.  — Je  ne  saurais  partager  les  opinions  qui  viennent 
d’être  émises  par  M.  Chaput  sur  l’intervention  primitive  en  cas  de 
fractures  compliquées  de  la  diaphyse  fémorale  dans  les  trauma¬ 
tismes  de  guerre.  Comme  notre  collègue,  M.  Delbet,  je  pense  que 
l’expectation,  jointe  àune  immobilisation  rigoureuse,  constitue  en 
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pareil  cas  le  meilleur  mode  de  traitement.  C’est  ainsi  que  je  me 
suis  comporté  dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  mon  observa¬ 
tion,  pratiquant  une  cautérisation  énergique  des  larges  plaies  gan¬ 
greneuses  produites  par  éclat  d’obus,  pratiquant  les  contre- 
ouvertures  et  les  drainages  nécessaires,  mais  m’abstenant 
systématiquement  de  toute  intervention  sur  le  foyer  de  fracture 
lui-même,  ne  cherchant  pas  même  à  pratiquer  l’ablation  des 
esquilles.  J’ai  vu  mes  malades  guérir  avec  une  température 
modérée,  et  sans  phénomènes  septicémiques  graves. 

M.  E.  Qoénu.  —  La  question  des  fractures  diaphysaires  du 
fémur  par  projectiles  de  guerre  m'a  fort  préoccupé  dès  le  début 
de  la  guerre  et  c’est  en  octobre,  je  crois,  que  j’aipublié  à  l'Académie 
un  petit  travail  sur  leur  traitement,  je  distinguais  déjà  les  frac¬ 
tures  par  balles  tirées  à  longue  distance,  fractures  se  comportant 
comme  des  fractures  sans  plaies  ;  l’extrême,  les  fractures  avec 
foyers  d’emblée  infectés  nécessitent  le  large  débridement précoce, 
l’incision  au  bon  endroit  et  l’enlèvement  des  esquilles  libres.  Entre 
ces  deux  groupes  existent  toute  une  sériede  fracturespourlesquelles 
chaque  cas  doit  être  examiné  en  particulier,  il  ne  peut  y  avoir  de 
catéchisme  chirurgical  et  c’est  justement  pour  cela  qu’un  chirur¬ 
gien  expérimenté  doit  soigner  les  fractures  des  membres  dont 
le  traitement  constitue  une  des  questions  les  plus  difficiles  de  la 
chirurgie,  tant  au  point  de  vue  des  infections  du  foyer  que  de 
l’immobilisation  il  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  des  fractures 
diaphysaires,  celles  des  épiphyses  ont  encore  d’autres  indications. 
Je  reprendrai  en  détail  toute  cette  étude. 

M.  Kirmisson.  —  Mon  collègue  et  ami  M.  Quénu  me  permettra  de 
lui  faire  observer  qu’entre  tes  interventions  qu’il  préconise  et 
celles  qui  nous  sont  conseillées  par  M.  Chaput,  il  y  a  une  différence 
absolue.  M.  Quénu  nous  parle  de  larges  débridements,  de  contre- 
ouvertures  associées  au  besoin  à  l’enlèvement  des  esquilles  libres 
Ces  interventions,  nous  sommes  tous  d’accord  pour  les  pratiquer, 
mais  ce  que  nous  propose  M.  Chaput,  est  tout  autre  chose.  Il  s’agit, 
pour  lui,  d’interventions  directes  sur  le  foyer  de  la  fracture.  Non 
seulement,  il  enlève  les  esquilles  libres,  mais  même  les  esquilles 
adhérentes,  il  va  à  la  recherche  des  fragments  osseux,  les  fait 
saillir  en  dehors  de  la  plaie,  il  en  pratique  la  résection,  et  au 
besoin  même,  la  suture.  C’est  cette  manière  de  faire  que,  pour  ma 
part,  je  combats,  la  considérant  comme  dangereuse,  dans  ces  foyers 
septiques  auxquels  nous  avons  affaire. 


M.  Cuaput.  —  J’ai  traité  un  grand  nombre  de  fractures  grave- 
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ment  infectées  et  j’ai  obtenu  des  résultats  d’autant  meilleurs  que 
mes  opérations  étaient  plus  larges. 

De  même,  dans  les  cas  douteux,  l’abstention  m’a  donné  de  bien 
moins  bons  résultats  que  l’intervention. 

J’ai  obtenu  de  bons  résultats  par  ma  pratique,  je  ne  la  crois 
donc  pas  défectueuse. 


Cure  opératoire  de  la  hernie  épigastrique  et  de  l’ombilic 
chez  le  soldat, 
par  HENRI  TOUSSAINT. 

Conservateur  et  pourvoyeur  d’effectifs  en  temps  de  paix  par  une 
chirurgie  qui  a  été  qualifiée  d’avant-garde,  il  me  faut  sortir  de 
toute  réserve  et  justifier  ce  titre,  puisqu’il  y  a  aujourd’hui  encore 
quelques  unités  à  réparer  et  à  incorporer. 

En  1900,  à  l’hôpital  de  Saint-Mihiel,  pour  parfaire  les  résultats 
de  l’orthopédie  chirurgicale,  alors  à  son  point  initial,  chez 
3  soldats,  j’ai  obtenu  la  guérison  de  la  hernie  épigastrique.  Alors, 
dans  mon  compte  rendu  dans  les  Archives  provinciales  de  Chirurgie 
(1902),  je  précisais  :  Ces  trois  observations  sont  bien  de  nature  à 
donner  au  lecteur  la  conviction,  qu’en  présence  de  troubles 
digestifs  à  manifestation  douloureuse,  jouant  parfois  la  tubercu¬ 
lose,  s’accompagnant  d’anémie,  de  neurasthénie,  voire  même 
d’ulcère  de  l’estomac,  il  est  absolument  nécessaire  de  rechercher, 
s’ils  ne  sont  pas  l’expression  clinique  d’une  hernie  épigas¬ 
trique. 

La  pression  digitale,  formant  taxis,  sur  semblable  éraillure  de 
la  ligne  blanche,  déjà  spontanément  douloureuse,  en  exalte 
encore  la  sensibilité  ;  cette  fente  herniaire  n’est  donc  pas  à  même 
de  supporter  un  bandage  réellement  contentif. 

A  la  Société  de  Chirurgie,  Lucas-Championnière  a  aussi  affirmé 
que  la  hernie  épigastrique  présente  toujours,  au  moins  avec  la 
hernie  ombilicale,  ce  caractère  commun  d’être  un  champ  favorable 
et  nécessaire  pour  l’intervention  opératoire,  telle  que  l’a  déter¬ 
minée-  l’étude  moderne  des  hernies  abdominales.  Toutes  les 
hernies  de  la  ligne  blanche  du  ventre  doivent  être  opérées  dès 
leur  apparition. 

Messieurs,  la  cure  radicale  de  la  hernie  a  fait  son  chemin,  si 
l’on  s’en  rapporte  à  l’Instruction  du  13  mars  1894  :  toute  hernie 
abdominale,  inguinale  crurale,  etc...  simple  ou  compliquée, 
réductible  ou  non,  motive  l'exemption  du  service  militaire. 

Celle  du  31  janvier  1902  l’abrogeant,  spécifie  que  la  hernie 
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inguinale  simple  (pointe  de  hernie,  bubonocèle  facile  à  réduire  et 
à  maintenir  réduit)  est  compatible  avec  le  service  armé. 

De  ce  fait,  4.200  hommes  ont  été  incorporés  chaque  année 
depuis  1902.  La  cure  opératoire  leur  a  été  offerte,  péniblement 
acceptée  au  début,  accueillie  ensuite  sans  réserve. 

N’a-t-elle  pas  permis  d’aligner  en  1914,  13  fois,  4.200  hernieux 
réparés  et  guéris,  c’est-à-dire,  54.600  officiers,  sous-officiers  et 
soldats,  face  à  l’ennemi? 

Messieurs,  sans  commentaires,  voilà  l’œuvre  chirurgicale  de 
vos  confrères  de  l’armée. 

Aujourd’hui,  les  non-valeurs,  uniquement  parce  qu’ils  sont  por¬ 
teurs  de  hernie  ombilicale  ou  de  la  ligne  blanche,  d’ailleurs  assez 
petite  et  larvée,  pour  que  leurs  médecins  et  les  intéressés  eux- 
mêmes,  qui  la  méconnaissent,  se  croient  malades  de  toute  autre 
chose,  se  présentent  chaque  jour  à  Paris  devant  la  Commission 
des  congés  de  convalescence, pour, parasites  nationaux,  en  arriver, 
d’abord,  à  l’épuisement  des  six  mois,  ensuite,  à  la  réforme 
définitive. 

C’est  à  cette  commission  que,  responsable  du  Service  de  santé 
de  la  place,  j’ai  su  les  dépister,  en  mettant  le  doigt  loco  dolenti. 
J’ai  crû  de  mon  devoir  de  leur  faire  comprendre,  séance  tenante, 
qu’il  s’agissait  d’une  opération  avec  guérison  rapide,  et  ils  ont 
accepté  l’hospitalisation  immédiate  en  vue  de  leur  mobilisation 
effective. 

C’est  la  consécration  et  la  régularisation  de  cette  cure  opéra¬ 
toire,  d’où  s’ensuivra,  naturellement,  l’incorporation,  que  seul  un 
addendum  à  l’instruction  du  31  janvier  1902  devrait  donner, 
sans  plus  tarder,  car,  il  importe  d’obéir  de  suite,  tous,  à  la  devise 
du  :  Salus  populi,  suprema  lex! 


Rapports  verbaux. 

Blessures  à  la  tête  par  balle  et  par  éclats  d'obus, 
par  Louis  Vinay, 

Chirurgien  des  hôpitaux  temporaires  du  Mont-Dore. 

Rapport  de  A.  SOULIGOUX. 

M.  Vinay,  chirurgien  du  Mont-Dore,  nous  a  adressé  un  très 
intéressant  travail,  intitulé  :  «  Contribution  à  l’étude  sur  la  con¬ 
duite  à  tenir  en  présence  des  blessures  à  la  tête,  par  balle  et  par 
éclats  d’obus  ». 
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Ce  travail  est  intéressant,  et  me  semble  mériter  d’être  publié 
dans  nos  Bulletins. 

«  Quoique  appartenant  à  une  formation  chirurgicale  du  terri¬ 
toire,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de 
lésions  de  la  tête,  et  de  pratiquer,  à  différentes  reprises,  des  trépa¬ 
nations  du  crâne.  De  l’ensemble  de  nos  observations  et  de  nos 
interventions,  nous  avons  retiré  certains  enseignements  que  nous 
allons  exposer  et  qui  ont  déterminé  chez  nous  une  ligne  de  con¬ 
duite  qui  nous  a  donné  jusqu’ici  la  plus  entière  satisfaction. 

11  importe  avant  tout  de  distinguer  deux  grandes  catégories 
parmi  les  blessés  de  la  tête  : 

1°  Ceux  qui  ont  été  blessés  par  une  balle  ; 

2°  Ceux  qui  ont  été  blessés  par  des  éclats  d’obus. 

A.  —  Plaies  de  la  tête  par  balle.  A  part  les  cas  d’une  bénignité 
évidente  (éraflure  du  cuir  chevelu,  plaie  en  séton  superficielle, 
tangente  à  la  boile  crânienne)  tout  blessé  atteint  d’une  balle, 
qu’il  présente  un  seul  orifice,  ou  deux  orifices  très  éloignés,  a 
vraisemblablement  une  lésion  du  crâne  et  doit  être  trépané. 

Il  faut  savoir  que  ces  malades  cachent  fréquemment  derrière 
un  état  général  excellent,  pendant  les  premiers  jours,  une  lésion 
souvent  considérable,  qui,  si  on  n’intervient  pas,  va  se  révéler 
par  des  complications  assombrissant  sérieusement  le  pronostic  de 
l’intervention  retardée. 

Nous  avons  reçu,  dans  ce  cas,  quatre  blessés  : 

B. ..  (Paul),  120e  d’infanterie.  Orifice  de  balle  dans  la  région  frontale 
droite.  Suppuration  abondante,  céphalée,  vomissements,  température 
à  39  degrés.  Large  volet  du  cuir  chevelu,  extraction  de  la  balle  déformée 
contre  l’os  qui  présente  une  fracture  en  étoile  sans  enfoncement. 

Désinfection  et  drainage.  Guérison. 

Renvoyé  à  son  corps  à  la  date  du  20  novembre. 

Len...  (Édouard),  2e  hussards.  Orifice  par  balle  dans  la  région  tempo¬ 
rale  droite. 

L’état  général  du  malade  est  te),  qu’après  un  séjour  d’une  quinzaine 
de  jours  à  l’hôpital  il  est  proposé  pour  l’évacuation  sur  son  corps. 

La  veille  de  son  évacuation,  apparition  de  céphalée  et  de  vomisse¬ 
ments.  La  radiographie  montre  la  balle  en  dehors  du  crâne  dans  la 
région  occipitale  gauche. 

Large  volet  du  cuir  chevelu,  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée.  Ablation 
de  nombreuses  esquilles,  agrandissement  et  régularisation  de  l’orifice 
d’entrée  de  la  balle.  Drainage. 

Second  volet  dans  la  région  occipitale  gauche,  extraction  de  la  balle 
et  ablation  de  nombreuses  esquilles.  Guérison. 

Proposé  pour  la  réforme,  à  la  date  du  15  janvier  1915. 
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M...  (Almedea),  147e  d’infanterie.  Orifice  de  la  balle  dans  la  région 
frontale  gauche.  Céphalée,  vomissements. 

Large  volet  des  téguments.  Ablation  d’esquilles,  drainage.  Améliora¬ 
tion  de  l’état  général  du  malade,  qui  reprend  une  vie  normale. 

Malade  envoyé  ensuite  à  Clermont  pour  la  localisation  du  projectile. 

Fil...  (Paul),  adjudant  au  177e  d’infanterie.  Orifice  de  la  balle  dans  la 
région  frontale  gauche,  au-dessus  du  sourcil.  Le  malade  arrive  en  bon 
état,  entre  progressivement  dans  le  coma. 

Large  volet  des  téguments.  L’arcade  sourcillière  est  ébréchée  et 
pénétrant  dans  la  cavité  orbitaire,  on  reconnaît  un  effondrement  de  la 
voûte  de  la  cavité  orbitaire  :  les  nombreuses  esquilles  enlevées,  on 
découvre  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  du  lobe  frontal. 
Drainage. 

Le  malade  sort  du  coma;  actuellement,  en  bonne  voie  de  guérison. 

B.  —  Plaies  de  la  fêle  par  éclats  d'obus.  —  Cliniquement,  on  se 
trouve  le  plus  souvent  en  présence  d’un  blessé  présentant,  au 
niveau  du  cuir  chevelu,  plusieurs  petits  orifices  produits  par  les 
éclats.  Le  plus  souvent,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les 
plaies  par  balle,  les  lésions  sont  superficielles,  et  en  quelques 
jours  le  blessé  est  entièrement  guéri,  mais  parfois,  après  une 
évolution  bénigne,  apparaissent  brusquement  des  phénomènes 
généraux  graves,  nécessitant  une  intervention  qui  a  été  retardée 
par  l’aspect  trompeur  de  la  bénignité  du  début. 

Il  y  a  pour  le  blessé  un  intérêt  majeur  à  faire  l’intervention 
d’une  façon  aussi  précoce  que  possible;  mais  d’autre  part,  pra¬ 
tiquer  systématiquement  un  volet  du  cuir  chevelu  dans  tous  les 
cas  serait  fastidieux.  Pour  décider  de  l’opportunité  de  cette  inter¬ 
vention,  nous  nous  basons  uniquement  sur  le  résultat  d'une 
exploration  dont  on  a,  à  juste  titre,  limité  l’emploi,  mais  qui, 
dans  le  cas  particulier,  mérite  d’être  réhabilitée  :  c’est  l’explora¬ 
tion  à  la  sonde  cannelée. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises,  on  introduit 
la  sonde  et  on  la  pousse  mollement,  pour  ne  pas  approfondir 
artificiellement  le  trajet  :  deux  cas  se  présentent  : 

1°  Si  la  sonde  reste  dans  les  parties  molles,  la  boîte  crânienne 
est  très  vraisemblablement  intacte,  et  on  en  reste  là. 

2°  Si,  par  contre,  la  sonde  vient  buter  contre  l’os,  si  on  accède 
facilement  sur  la  boîte  crânienne,  l’os  est  le  plus  souvent  lésé,  il 
vaut  mieux  intervenir. 

Dans  quelques  cas,  au  cours  de  cette  exploration,  la  sonde  s’en¬ 
fonce  d’une  façon  anormale,  avec  quelques  petits  contacts  osseux 
contre  les  esquilles,  il  faut  avoir  assez  de  doigté  pour  ne  pas  insister  : 
on  est  en  présence  d’un  enfoncement,  s’accompagnant  de  lésions 
souvent  considérables  de  la  substance  centrale. 
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Cette  pratique  de  la  sonde  cannelée  nous  a  permis  de  répartir 
nos  blessés  en  deux  groupes  bien  distincts  : 

1°  Ceux  chez  qui  l’exploration  à  la  sonde  ne  révèle  aucun 
contact  osseux,  et  chez  lesquels  on  n’intervient  pas. 

2°  Ceux  chez  qui  l’exploration  à  la  sonde  révèle  un  contact 
osseux  et  chez  lesquels  nous  avons  fait  systématiquement  un 
volet  pour  examiner  la  boîte  crânienne. 

Nous  ne  donnons  pas  la  liste  des  blessés  chez  lesquels  la  sonde 
n’a  révélé  aucun  contact  osseux,  elle  serait  trop  longue  et  ne  pré¬ 
senterait  aucun  intérêt  ;  mais,  et  c’est  là-dessus  que  nous  insistons, 
les  renseignements  de  bénignité  à  nous  donnés  par  l’exploration 
ne  nous  ont  jamais  induit  en  erreur,  puisque  tous  ces  malades 
ont  guéri;  certains  d’entre  eux  ont  présenté  une  céphalée  assez 
accentuée,  une  réaction  thermique  de  peu  de  temps  ;  nous  nous 
sommes  néanmoins  bornés  à  l’expectative  et  les  malades  ont 
guéri  en  quelques  jours,  comme  guérissent  toutes  les  plaies  du 
cuir  chevelu. 

Par  contre,  chez  tous  les  malades  chez  lesquels  l’exploration 
à  la  sonde  nous  a  conduit  sur  l’os,  nous  avons  systématique¬ 
ment  pratiqué  un  volet  du  cuir  chevelu  pour  examiner  la  boîte 
crânienne  et  dans  les  quatre  cas  nous  avons  trouvé  des  lésions 
du  crâne. 

Sc...  (Louis),  91e  d’infanterie.  Plaie  du  cuir  chevelu  dans  la  région 
pariétale  gauche  par  éclat  d’obus.  Aucuns  phénomènes  généraux. 

Large  volet  du  cuir  chevelu,  permettant  de  reconnaître  un  enfonce¬ 
ment  du  pariétal. 

Relèvement  du  fragment,  ablation  d’esquilles  nombreuses,  écoule¬ 
ment  de  matière  cérébrale  par  la  dure-mère,  drainage.  Guérison. 

Le  malade  ayant  conservé  quelques  légers  troubles  de  la  parole  est 
proposé  pour  le  conseil  de  réforme  à  la  date  du  20  janvier. 

H...  (Paul),  120e  d’infanterie.  Plaie  du  cuir  chevelu  dans  la  région 
pariétale  gauche  par  éclat  d’obus. 

Aucun  trouble,  aucun  phénomène  ne  permet  d’attirer  l'attention  sur 
une  lésion  du  crâne. 

Large  volet  du  cuir  chevelu,  enfoncement  du  pariétal,  relèvement  du 
fragment  et  ablation  d’esquilles. 

Hernie  cérébrale  du  volume  d’un  pois  passant  par  un  petit  orifice  de 
la  dure-mère.  Guérison. 

Proposé  pour  un  congé  de  convalescence  de  deux  mois  à  la  date  du 
20  janvier. 

D...  (Achille),  du  51e  d’infanterie.  Présente  deux  orifices  d’éclats 
d’obus  dans  la  région  pariétale  gauche.  Un  seul  de  ces  orifices  donne  le 
contact  osseux  à  la  sonde;  on  fait  un  volet  du  cuir  chevelu  et  on  trouve 
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à  ce  niveau  une  fracture  du  crâne  en  étoile.  Désinfection  de  la  région 
sans  trépanation.  Bon  drainage.  Guérison. 

Encore  en  traitement  à  l’hôpital  va  être  proposé  pour  un  congé  de 
convalescence. 

C...  (Raymond),  du  147e  d’infanterie.  Malade  arrivé  avec  trois  orifices 
d’éclats  d'obus  dans  la  région  pariétale  gauche. 

Phénomènes  généraux  extrêmement  graves.  Coma  progressif.  Un  seul 
orifice  donne  le  contact  osseux.  C’est  celui-là  qu’on  examine;  un  volet 
du  cuir  chevelu  montre  un  orifice  à  la  boîte  crânienne  tlu  volume  d’un 
noyau  de  cerise  et  par  où  le  cerveau  fait  hernie. 

Large  ouverture  de  la  boîte  crânienne  (pièce  de  deux  sous).  Le  cer¬ 
veau  ne  battant  pas,  on  fait  une  incision.  Ecoulement  d’un  verre  à  Bor¬ 
deaux  de  pus  émanant  d’un  abcès  situé  à  3  centimètres  environ  de  la 
corticalité. 

Le  crâne,  examiné  au  niveau  des  deux  autres  orifices  du  cuir  chevelu 
où  l’exploration  à  la  sonde  avait  été  négative,  ne  montre  aucune 
lésion. 

Le  malade  meurt  avec  un  écoulement  de  pus  et  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  l’abcès  s’étant  vraisemblablement  prolongé  jusque  dans  le 
ventricule  latéral. 

Dans  tous  ces  cas,  la  sonde  nous  avait  mené  sur  l’os  et  le  volet 
du  cuir  chevelu  pratiqué  pour  examiner  la  boite  crânienne  à  ce 
niveau  nous  a  révélé  des  lésions. 

Conclusions  générales.  —  Les  blessés  à  la  tête  nécessitent  un 
examen  très  sévère.  Beaucoup  d’entre  eux,  en  effet,  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  ne  présentent  aucun  phénomène  ne  pouvant  faire 
penser  à  une  lésion  sous-jacente  du  crâne  et  de  l’encéphale.  Ce 
n’est  souvent  qu’après  l’apparition  de  phénomènes  infectieux 
secondaires  que  l’on  est  amené  à  une  intervention  souvent  trop 
tardive.  Il  y  a  un  intérêt  majeur  pour  le  blessé  à  faire  une  inter¬ 
vention  plus  précoce,  mais  pour  ne  pas  intervenir  toujours,  et 
pour  éviter  des  explorations  trop  nombreuses  et  inutiles  on 
pourrait,  à  notre  avis,  se  ranger  aux  considérations  suivantes  : 

Plaies  de  la  tête  par  balle.  — •  A  part  les  cas  évidents  de  lésions 
superficielles,  faire  dans  tous  les  cas,  même  chez  un  blessé  mar¬ 
chant  et  ne  se  plaignant  de  rien,  un  large  volet  du  cuir  chevelu 
pour  examiner  la  boîte  crânienne,  dans  la  majorité  des  cas  on 
trouvera  une  lésion  du  crâne  et  on  sera  amené  à  achever  une  tré¬ 
panation,  chez  un  blessé  dont  quelquefois  l’état  de  santé  était  tel 
qu’on  allait  l’envoyer  à  son  dépôt. 

Plaies  par  éclats  d’obus.  —  Exploration  à  la  sonde  des  plaies  du 
cuir  chevelu  et  examen  systématique  de  la  boîte  crânienne  dans 
tous  les  cas  où  la  sonde  arrive  directement  sur  l’os,  dans  la  majo- 
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rité  des  cas,  on  sera  amené  à  une  trépanation  qui  se  serait 
imposée  quelques  jours  plus  tard. 

Cette  méthode  nous  a  donné  jusqu’ici  la  plus  entière  satisfac¬ 
tion.  On  est  certain,  ainsi,  de  pratiquer,  en  temps  opportun,  l’ex¬ 
traction  des  esquilles,  la  désinfection  et  le  drainage  du  foyer. 

Si  par  hasard,  une  fois  sur  dix,  on  arrive  sur  un  crâne  sain, 
quelques  points  de  suture,  l’erreur  est  réparée  sans  préjudice  pour 
le  malade,  dont  on  vient  de  s’assurer  la  guérison  prochaine.  » 


Substitution  de  l'oxygène  chaud  à  l’air  chaud 
pour  la  stérilisation  des  plaies  gangreneuses, 
par  M.  Vignat. 

Rapport  de  BROCA. 

M.  Yignat,  qui  a  soigné  un  grand  nombre  de  cas  de  gangrènes 
septiques  parla  carbonisation,  l’air  chaud  avec  de  bons  résultats, 
a  essayé,  avant  la  guerre,  avec  Rosenthal,  de  remplacer  l’air  par 
l’oxygène  surchauffé.  Il  croit  ce  procédé  supérieur  au  précédent. 
La  technique  en  est  très  simple. 

On  se  sert  de  l’appareil  électrique  ordinaire  et  on  remplace  la 
source  d’air  représentée  par  la  pompe  rotative  par  un  obus  d’oxy¬ 
gène  muni  d’un  détendeur.  On  règle  comme  on  veut  le  courant 
d’oxygène  au  moyen  du  détendeur.  Quelques  précautions  sont  à 
prendre. 

1°  Ne  jamais  employer  avec  l’oxygène  l’appareil  à  essence  de 
Gaiffe.  L’oxygène  produisant  avec  l’air  carburé  un  mélange 
détonant  ; 

2°  Au  passage  de  l’oxygène,  le  générateur  de  chaleur  s’échauffant 
beaucoup  plus  vite,  pour  ne  pas  le  porter  au  rouge  blanc  et  le 
détériorer,  manier  doucement  et  progressivement  le  rhéostat  qui 
règle  l’intensité  du  courant. 

La  projection  d’oxygène  surchauffé  sur  des  compresses  les 
enflammant  immédiatement,  il  faudra  veiller  à  ce  que  les  champs 
ou  compresses  situés  dans  le  voisinage  de  la  plaie  soient  humides. 

En  procédant  ainsi,  l’oxygène  semble,  mieux  et  plus  vite  que 
l’air,  dessécher  et  stériliser  une  gangrène  humide.  A  l’action  de  la 
chaleur  s’ajoute  l’action  de  l’oxygène  et  aussi  de  l’ozone  qui  se 
produit,  comme  on  sait,  lorsqu’on  surchauffe  l’oxygène. 

Ce  jet  d’oxygène  peut  être  employé  soit  à  haute  température  au 
début  comme  stérilisant,  carbonisant,  soit  à  courant  continu  à 
55  degrés  pour  stimuler,  hyperémier  une  plaie  ou  une  cavité  en 
voie  de  bourgeonnement. 
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Tétanos  probablement  influencé  par  une  névrite  préalable 
du  membre  blessé, 
par  Phelip  et  Policard. 

Rapport  de  BROCA. 

Le  capitaine  P...,  trente-sept  ans,  légèrement  éthylique,  a  subi, 
en  1888,  une  luxation  du  coude  droit  facilement  réduite,  puis  en 
octobre  1900  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  droit 
(avec  luxation  du  grand  os  et  fracture  du  scaphoïde)  incomplè¬ 
tement  réduite  et  suivie,  pendant  plusieurs  mois,  d’une  névrite  du 
médian.  Le  27  novembre  1914,  il  fut  renversé  par  une  ruade  et  se 
fit  à  la  main  droite  une  plaie  palmaire  profonde,  souillée  par  la 
boue  d’un  terrain  où  il  y  avait  eu  de  nombreux  passages  de  che¬ 
vaux.  Il  fut  traité  immédiatement,  après  nettoyage,  par  un  bain 
prolongé  d’eau  oxygénée  et  reçut  10  centimètres  cubes  de  sérum 
anti-tétanique;  puis  une  seconde  injection  semblable  le  lendemain. 
La  plaie,  pansée  à  plat,  allait  fort  bien,  lorsque  le  12  décembre, 
soit  au  dix-septième  jour  après  la  blessure,  furent  ressenties  le 
matin  des  douleurs  très  vives  remontant  de  la  main  jusqu’à  l’ais¬ 
selle;  les  doigts  se  mettent  en  demi-flexion,  et  dans  l’après-midi 
seulement  débuta  le  trismus,  A  partir  de  ce  moment,  la  symptoma¬ 
tologie  fut  celle  d’un  tétanos  subaigu,  qui  fut  traité  par  le  chloral 
à  haute  dose,  une  injection  immédiate  de  20  centimètres  cubes 
intrarachidienne  de  sérum,  puis,  sous-cutané,  de  10  centi¬ 
mètres  cubes,  le  15  décembre.  Le  blessé  était  guéri  le  1er  janvier. 

Cette  observation  est  intéressante  pour  nous  montrer,  une  fois 
de  plus,  que  l’éclosion  tardive  d’accident  correspond  à  des  cas 
relativement  bénins;  et  il  est  bien  probable  que  la  sérothérapie 
immédiate  a  été  efficace  pour  atténuer  les  accidents.  L’influence 
curatrice  des  injections  faites  après  le  début  reste  douteuse,  pré¬ 
cisément  parce  qu’on  sait  depuis  longtemps  que  les  cas  tardifs 
sont  assez  souvent  curables  par  elles. 

On  connaît  classiquement  les  formes  qui  débutent  par  des 
spasmes  locaux.  Les  auteurs  font  remarquer  que  dans  leur  cas,  il 
est  bien  probable  que  cette  anomalie  symptomatique  fut  préparée 
par  l’ancienne  névrite  du  nerf  médian. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  observé  une  quinzaine  de  cas  de  tétanos 
chez  des  blessés  militaires.  Deux  fois,  le  début  des  spasmes  et  con¬ 
tractures  commença  par  le  membre  blessé. 

Dans  le  ier  cas  il  s’agissait  d’une  blessure  par  balle  dans  la  région 
de  l’épaule.  Douze  jours  environ  après  sa  blessure,  le  blessé  eut 
des  crampes  et  des  spasmes  de  l’épaule  sans  trismus.  Pensant  à  la 
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possibilité  d’une  plaie  des  nerfs  du  plexus  brachial,  j’ai  exploré  la 
région  de  la  plaie.  La  direction  du  trajet  était  tout  autre.  Le  len¬ 
demain,  le  malade  eut  du  trismus  et  de  la  contracture  de  la  nuque 
et  il  succomba  rapidement. 

Dans  le  28  cas,  il  s’agissait  d’une  fracture  compliquée  de  la 
partie  inférieure  de  l’humérus  par  éclat  d’obus  ;  une  injection  an¬ 
titétanique  avait  été  faite  aussitôt.  Or,  quarante-neuf  jours  après  la 
blessure,  le  malade  eut  des  spasmes  dans  le  bras  correspondant.  Au 
bout  de  quelques  jours  seulement,  il  eut  du  trismus,  puis  de  la 
raideur  de  la  nuque.  Il  succomba  le  neuvième  jour  après  le  début 
réel  du  tétanos.  A  l’autopsie,  je  n’ai  pas  trouvé  de  débris  appa¬ 
rents  de  vêtements  restés  dans  la  plaie. 


Compas  de  repérage  pour  V extraction  des  projectiles 
après  localisation  par  la  méthode  de  Haret, 
par  Abel  Desjardins. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Desjardins,  qui  esta  la  tête  d’un  important  service  chirur¬ 
gical  à  Troyes,  se  sert  depuis  le  mois  de  novembre  du  procédé  de 
Haret  pour  la  localisation  des  projectiles.  On  sait  que  le  procédé 
de  Haret  est  un  procédé  radioscopique.  C’est  ce  qui  rend  son  appli 
cation  d’une  extrême  rapidité,  quand  on  dispose  d’une  installation 
convenable.  Avec  Aubourg,  Desjardins  a  pu  localiser  des  projec¬ 
tiles  en  deux  minutes. 

Pour  faire  ces  localisations  express,  il  faut  une  grande  habileté 
(ceci  De  vous  étonnera  pas  de  la  part  de  M.  Aubourg),  car  le  pre¬ 
mier  temps  du  procédé  de  Haret  consiste  à  faire  passer  par  le  pro¬ 
jectile  un  rayon  vertical.  On  ne  peut  y  réussir  que  par  tâtonne¬ 
ment  et  ceux-ci  sont  d'autant  plus  délicats  que  les  rayons  X  doivent 
être  réduits  par  un  diaphragme  à  un  étroit  faisceau. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  brièvement  en  quoi  consiste  le 
procédé  de  Haret.  Le  malade  étant  couché  sur  une  table  radiosco¬ 
pique,  on  amène  l’écran  au  contact  du  corps  et  on  fait  passer  par  le 
projectile  un  rayon  vertical.  On  marque  sur  l’écran  l’ombre  pro¬ 
jetée.  Puis  on  déplace  l’ampoule  d’une  longueur  déterminée  sans 
déplacer  l’écran.  Le  plan  de  l’écran  et  le  plan  de  déplacement 
de  l’ampoule  doivent  être  parallèles.  On  marque  sur  l’écran  la 
seconde  ombre  ainsi  obtenue.  Le  projectile  se  trouve  à  la  rencontre 
des  deux  rayons,  le  vertical  et  l’oblique.  Il  reste  à  savoir  à  quelle 
distance  il  se  trouve  sur  la  verticale.  On  a  deux  triangles  sem¬ 
blables  opposés  par  leur  sommet.  On  connaît  le  déplacement  de 
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l’ampoule,  l’écartement  des  deux  ombres,  et  la  distance  qui  sépare 
le  plan  de  l’ampoule  du  plan  de  l’écran.  Or,  on  sait  que  dans  les 
triangles  semblables,  les  côtés  homologues  sont  proportionnels.  Il 
est  donc  très  simple  d’écrire  une  proportion  et  d’en  tirer  par  une 
multiplication  et  une  division  la  distance  à  laquelle  se  trouve  le 
corps  étranger  sur  la  verticale.  On  peut  même  supprimer  tout 
calcul. 

Avec  une  réglette  graduée  on  trace  une  ligne  ayant  pour  lon¬ 
gueur  la  distance  de  la  cathode  à  l’écran.  Avec  une  équerre,  on 
trace  à  l’une  des  extrémités  de  cette  ligne,  une  seconde  ligne  per¬ 
pendiculaire  ayant  pour  longueur  le  déplacement  de  l’ampoule.  A 
l’autre  extrémité  de  la  première  ligne  et  du  côté  opposé,  on  trace 
de  la  même  façon  une  troisième  ligne  dont  la  longueur  est  égale  à 
l’écartement  de  deux  ombres.  On  trace  une  quatrième  ligne  joi¬ 
gnant  l’extrémité  des  deux  petites,  ou  l’on  tend  un  fil  d’une  extré¬ 
mité  à  l’autre.  Celte  ligne  ou  ce  fil  coupe  la  réglette  graduée  au 
point  correspondant  au  projectile.  Il  suffit  de  lire  sur  cette  réglette 
le  chiffre  sur  lequel  passe  la  ligne  ou  le  fil  pour  savoir  à  quelle 
profondeur  se  trouve  le  corps  étranger. 

Il  s’agit  d’appliquer  chirurgicalement  cette  notion.  C’est  très 
simple  quand  on  peut  donner  au  malade  la  position  qu’il  avait 
pendant  la  radioscopie  et  quand  le  corps  étranger  est  peu  profond. 
Le  chirurgien  n’a  qu’à  progresser  suivant  la  verticale  et  comme  la 
distance  n’est  pas  grande,  il  est  peu  exposé  à  dévier. 

Mais  quand  le  malade  ne  peut  être  replacé  dans  la  même  posi¬ 
tion,  quand  le  projectile  est  profondément  situé,  on  n’a  plus  la 
verticale  pour  se  guider.  Il  faut  suivre  une  ligne  fictive  dont  on  est 
obligé  de  calculer  l’angle  mentalement  ;  c’est  bien  difficile,  presque 
impossible.  Dans  ces  conditions,  le  seul  renseignement  pratique 
fourni  par  le  procédé  de  Haret,  c’est  la  distance  à  laquelle  le  corps 
étranger  se  trouve  de  la  peau,  et  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire 
que  c’est  tout  à  fait  insuffisant  pour  le  trouver.  On  peut  bien  mar¬ 
quer  sur  la  peau  les  deux  points  diamétralement  opposés  par  où 
passe  le  rayon,  on  est  ainsi  à  peu  près  orienté  à  la  condition  que 
l’on  puisse  voir  pendant  qu’on  opère  les  deux  points,  ce  qui,  sauf 
pour  le  bras  et  la  jambe,  est  à  peu  près  impossible. 

Pour  remédier  à  cette  insuffisance  pratique  du  procédé  de  Haret, 
M.  Desjardins  a  fait  construire  l’appareil  très  simple  que  je  vous 
présente.  Voici  la  description  qu’il  en  donne  avec  son  mode 
d’emploi  : 

«  C’est  un  simple  compas  de  repérage.  11  est  composé  par  un 
trépied  semblable  à  celui  des  appareils  de  photographie,  les  trois 
pieds  peuvent  s’écarter  et  ils  peuvent  s’allonger  et  se  raccourcir. 
Ces  mouvements  sont  bloqués  par  de  fortes  vis  qui  assurent,  lors- 
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qu’elles  sont  serrées,  la  fixité  de  l’appareil.  Au  milieu  glisse  une 
tige,  graduée  en  centimètres,  et  dont  l’extrémité  supérieure  est 
munie  d’un  niveau  d’eau  circulaire.  L’emploi  de  l’appareil  est  le 
suivant  : 

Sur  la  table  de  radioscopie,  le  malade  étant  rigoureusement  dans 
la  position  de  la  radioscopie  et  lorsque  le  point  de  projection  ver¬ 
tical  du  projectile  a  été  marqué  sur  la  peau,  une  fois  l’écran  enlevé, 
on  applique  le  compas  de  telle  façon  que  l’extrémité  de  la  tige 
graduée  corresponde  exactement  au  point  marqué  sur  la  peau. 
Puis  on  règle  le  compas  de  telle  façon  que  cette  tige  graduée  soit 
verticale,  ce  qu’on  vérifie  au  moyen  du  niveau  d’eau.  Pour  obtenir 
la  verticale,  on  écarte  plus  ou  moins  les  pieds  du  trépied,  ou  on  les 
fait  coulisser.  On  cherche  autant  que  possible  à  les  écarter  le  plus 
qu’on  peut,  et  à  les  poser  sur  des  surfaces  osseuses,  ou  du  moins 
peu  dépressibles.  La  verticale  étant  obtenue,  on  bloque  le  compas 
et  on  marque  par  trois  pointes  de  feu  les  points  correspondants 
aux  trois  pieds.  C’est  tout. 

On  retire  alors  le  niveau  d’eau,  on  stérilise  l’appareil,  on  porte 
le  malade  sur  la  table  d’opération,  et  quelle  que  soit  la  position 
nouvelle  qu’on  lui  donne,  en  appliquant  les  trois  pieds  du  compas 
sur  les  pointes  de  feu,  on  est  certain  que  la  tige  correspond  à  ce 
quêtait  la  verticale  sur  la  table  de  radioscopie.  On  a  donc  un  repé¬ 
rage  constant,  quelle  que  soit  la  position  du  malade. 

Ce  compas  ne  doit  pas  à  lui  tout  seul  faire  l’opération,  il  a  seule¬ 
ment  pour  but  de  maintenir  le  chirurgien  sur  la  ligne  qui  le  con¬ 
duit  au  projectile.  C’est  pourquoi  j’ai  recommandé  d’écarter  le  plus 
possible  les  branches  afin  de  ne  pas  être  gêné  en  faisant  l’incision. 
Celle-ci  faite,  on  place  le  compas  chaque  fois  qu’on  incise  un  nou¬ 
veau  plan.  C’est  un  guide  et  un  vérificateur.  La  tige  étant  graduée 
en  centimètres,  on  continue  à  inciser  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  la 
profondeur  voulue,  et  à  ce  moment  celte  tige  vient  buter  sur  le 
corps  étranger  qu’on  n’a  plus  qu’à  serrer  avec  une  pince  de  Koch 
ou  une  pince  tire-balle.  » 

Le  compas  de  M.  Desjardins  n’est  point  un  appareil  de  haute  pré¬ 
cision,  mais  il  me  paraît  avoir  des  avantages  considérables  qui 
sont  de  deux  ordres. 

Son  volume  est  si  réduit  qu’on  peut  l’avoir  dans  sa  poche  :  pour 
la  chirurgie  de  guerre,  c’est  un  avantage  réel. 

Sa  simplicité  permet  à  tout  le  monde  de  l’utiliser  sans  appren¬ 
tissage. 

Enfin,  et  c’est  là  sa  plus  précieuse  qualité,  il  fournit  un  guide  au 
chirurgien  après  une  localisation  simplement  radioscopique 

J1  présente  un  inconvénient,  ou  plutôt  une  insuffisance.  Il  ne 
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peut  servir  que  si  l’incision  passe  par  le  point  d’émergence  des 
rayons  X. 

Or,  il  y  a  des  cas  où  le  chirurgien  peut  avoir  avantage  à  suivre 
une  autre  voie.  L'appareil  deM.  Desjardins  est  alors  inutilisable.  Il 
est  très  facile  de  remédier  à  cet  inconvénient,  et  M.  Desjardins  m’a 
autorisé  à  le  faire. 

Quand  le  compas  est  réglé,  l’extrémité  de  la  tige  centrale  donne 
la  situation  du  corps  étranger  par  rapport  aux  trois  points  de 
repère  cutanés.  Le  projectile  est  donc  localisé  dans  l’espace. 

Par  conséquent,  il  suffit  de  fixer  sur  l’axe  de  l’appareil  des  tiges 
pourvues  de  deux  articulations  et  portant  à  leur  extrémité  une 
autre  aiguille  mobile  dans  une  glissière.  En  se  servant  des  deux 
articulations,  on  pourra  toujours  amener  l’extrémité  de  cette 
seconde  aiguille  au  contact  de  l’extrémité  de  la  première,  quelles 
que  soient  sa  position  et  sa  direction.  Cette  seconde  tige  réglée,  on 
enlèvera  la  première,  et  le  chirurgien  pourra  faire  l’incision  où  bon 
lui  semble  sans  perdre  l’avantage  d’être  à  chaque  instant  guidé. 


Présentations  de  malades. 

Hanche  à  ressort, 
par  CH.  WALTHER. 

Discussion  (i). 

M.  H.  Bousquet,  correspondant  national.  —  Hilbrunner  (Armand), 
vingt  et  un  ans,  soldat  d’infanterie,  entre  dans  mon  service  à 
l’hôpital  militaire  de  Belfort,  se  plaignant  de  ne  pouvoir  marcher. 

Antécédents.  — Le  5  août  1913,  cet  homme  a  été  pris  entre  deux 
tampons  de  chemin  de  fer.  Contusion  de  l’abdomen  et  de  la 
hanche  droite  sans  fracture,  mais  contusion  violente,  il  reste  alité 
durant  deux  mois  et  depuis  cette  époque  marche  comme  nous  le 
voyons  aujourd’hui,  c’est-à-dire,  suivant  son  expression,  avec  une 
hanche  déboîtée. 

Examen  du  patient.  —  Le  blessé  étant  couché  sur  un  plan  hori¬ 
zontal  on  ne  trouve  absolument  rien  d’anormal  à  la  vue  ;  cependant, 
au  niveau  du  grand  trochanter,  sur  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite  il  semble  qu’il  existe  un  méplat  comme  si  en  ce  point  les 
fibres  du  grand  fessier  s’étaient  atrophiées.  En  le  faisant  coucher 
sur  le  ventre  nous  constatons  le  même  méplat,  mais  les  masses 
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musculaires  de  la  fesse  ont  exactement  le  même  volume  et  la 
même  consistance.  Notre  homme  étant  debout,  porte  tout  le  poids 
’  de  son  corps  sur  le  membre  gauche  et  tient  son  membre  droit  en 
dehors,  il  lui  est  difficile  de  joindre  ses  pieds  et  de  les  juxtaposer 
parallèlement  l’un  à  l’autre,  dans  cette  position  l’équilibre  devient 
très  instable.  Légère  scoliose  de  compensation  du  côté  de  la 
colonne  vertébrale.  La  mensuration  la  plus  minutieuse  ne  révèle 
aucune  différence  entre  les  deux  membres,  les  épines  iliaques  sont 
bien  sur  la  même  ligne  dans  la  station  horizontale;  les  tro- 
ehanters  sont  à  leur  place  sur  la  ligne  de  Nélaton,  il  ne  doit  donc 
pas  y  avoir  de  déplacement  articulaire  ;  ajoutons  que  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale,  les  membres  inférieurs  peuvent  très  bien  être 
mis  et  rester  en  parallélisme. 

Au  repos,  tant  dans  la  station  verticale  que  dans  la  station  hori¬ 
zontale,  le  patient  n’accuse  aucune  douleur  du  côté  de  cette  arti¬ 
culation;  on  peut  frapper  sur  le  talon,  le  membre  inférieur 
allongé,  sur  le  trochanter  et  appuyer  sur  les  divers  points  qui 
permettent  d’aborder  l’articulation  coxo-fémorale  sans  réveiller 
aucune  souffrance. 

La  marche  est  gênée,  notre  homme,  nous  l’avons  dit,  porte  en 
partie  le  poids  (de  son  corps  sur  le  membre  gauche  et  met  son 
pied  droit  en  dehors,  il  marche  en  boitant,  fait  de  tout  petits  pas 
et  affirme  qu’il  ne  peut  sans  fatigue  marcher  pendant  plus  d’une 
demi-heure.  A  ce  moment,  surviennent  des  crampes  et  de  la 
douleur. 

Passons  maintenant  au  craquement  particulier  qui  fait  dire  à  ce 
soldat  que  sa  hanche  se  déboite  :  Il  est  perceptible  dans  certains 
mouvements  volontaires  (position  couchée),  pendant  la  marche  et 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  (station  verticale). 

Hilbrunner  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  si  on  le  prie  de  faire 
constater  son  infirmité,  fléchit  doucement  la  cuisse  sur  le  ventre, 
puis  quand  le  membre  inférieur  est  arrivé  à  une  certaine  hauteur 
met  la  jambe  en  demi-flexion  sur  la  cuisse;  s’il  continue  alors. le 
mouvement  de  flexion  de  la  cuisse  sur  l’abdomen,  on  voi  t  le  fascia 
lata  se  tendre  et  alors  brusquement  un  ressaut  et  un  craquement 
très  nets  se  produisent.  Ce  double  phénomène  est  toujours 
observé  au  moment  où  la  cuisse  fait  avec  le  bassin  un  certain 
angle  d’incidence,  et  il  se  manifeste  tant  pendant  la  flexion  que 
pendant  l’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Si  l’on  appuie  la 
main  sur  le  trochanter,  bruit  et  ressaut  deviennent  beaucoup  plus 
perceptibles  et  l’on  se  rend  compte  que  le  phénomène  se  passe 
superficiellement  et  non  dans  les  parties  profondes. 

Pendant  la  marche,  si  l’on  se  met  derrière  le  patient,  les  deux 
mains  appuyées  sur  les  trochanters  et  les  emboitant,  on  constate 
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exactement  la  répétition  des  mêmes  phénomènes,  et  l’on  se  rend 
encore  mieux  compte  que  leur  siège  est  exactement  à  la  partie 
superficielle  du  trochanter  qui  frotte  sur  un  obstacle  ;  un  méplat 
accentué  se  produit  alors  à  droite  entre  cette  saillie  osseuse  et  les 
fibres  du  grand  fessier,  de  plus,  la  main  placée  sur  la  hanche 
droite,  perçoit  comme  une  impression  de  laxité. 

Les  mouvements  communiqués  à  la  hanche  ont  leur  amplitude 
normale  et  jamais  au  cours  de  ces  mouvements  on  ne  perçoit  le 
moindre  frottement;  on  met  une  main  sur  le  trochanter  et  le 
sujet  étant  dans  la  résolution,  on  prend  le  pied  avec  l’autre  main, 
et  on  fait  tourner  la  tête  dans  la  cavité  cotyloïde  sans  percevoir  le 
moindre  ressaut. 

La  radiographie  ne  présente  absolument  rien  de  particulier,  les 
deux  cavités  cotyloïdes  sont  pareilles,  les  têtes  absolument  senu 
blables,  il  n’y  a  aucune  différence  entre  le  côté  droit  et  le  côté 
gauche. 

Ce  cas  différerait  donc  de  celui  présenté  par  notre  collègue 
Walther,  puisqu’il  n’y  a  aucune  lésion  osseuse,  il  y  aurait  proba¬ 
blement  plusieurs  entités  morbides  actuellement  gAupées  sous  le 
nom  générique  de  hanche  à  ressort,  les  unes  dans  lesquelles  les 
lésions  seraient  musculo-tendineuses,  d’autres  dans  lesquelles  les 
lésions  osseuses  prédomineraient,  d’autres  enfin  dans  lesquelles 
ces  deux  groupes  de  lésions  seraient  associées. 


M.  Sigora  présente  un  travail  intitulé  :  Genou  à  ressort. 
M.  Kirmisson,  rapporteur. 


Gros  fragment  d'obus  derrière  la  mâchoire. 
Ablation  après  ligature  de  la  carotide  externe, 
par  PROUST. 

M.  Toffier,  rapporteur. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  à  extension  continue,  pour  fracture  du  fémur , 
par  N.  BLAKE  (de  New-York). 


M.  Tuffier,  rapporteur. 
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Présentation  de  radiographie. 

Balle  pulvérisée  dans  la  paume  de  la  main, 
par  Pt.  MAUCLAIRE. 

Voici  encore  un  exemple  de  balle  pulvérisée  dans  les  tissus.  Il 
s’agit  d’un  soldat  K...,  du  350e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 


2  septembre,  à  Senlis,  par  une  balle  qui  entra  près  de  la  tête  du 
2e  métacarpien  et  quelques  fragments  sortirent  près  du  poignet 
au  bord  externe.  11  fut  soigné  d’abord  par  M.  Lejars,  à  l’hôpital 
Villemin,  et  j’ai  eu  à  le  voir  dernièrement,  pour  des  rétractions 
tendineuses.  A  la  radiographie  on  constate  dans  le  1er  espace  inter- 
osseux,  dans  la  paume  de  la  main  et  à  la  partie  externe  du  poi. 
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gnet,  une  véritable  poussière  de  plomb  —  comme  le  montre  la 
figure  ci-jointe.  Je  ne  vois  dans  la  plaie  aucun  fragment  ressem¬ 
blant  à  un  percuteur,  ce  qui  permettrait  d’affirmer  qu’il  s’agirait 
d’une  balle  explosible.  Dès  lors,  il  faut  penser  qu’il  est  bien  pos¬ 
sible  que  la  balle  avait  été  évidée  et  qu’elle  s’est  pulvérisée  dans 
la  main. 

Ce  soldat  avait  été  blessé  à  Senlis  comme  celui  dont  j’ai  pré¬ 
senté  ici  la  radiographie  en  octobre  et  qui  avait  reçu  une  balle  de 
revolver  dans  l’avant-bras,  balle  qui  se  pulvérisa  contre  le  radium. 

M.  Tuffier.  —  Il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  balle  dont  la 
chemise  a  été  enlevée  et  qui  s’est  effritée  sur  les  os. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Caris.  —  L.  Mabetheux,  imprimeur,  rue 


Cassetie,  1. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Ducuing  (de  Tou¬ 
louse),  intitulé  :  Le  traitement  des  fractures  compliquées  de  cuisse 
par  un  appareil  réalisant  toutes  les  conditions  désirables. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaire  est 
nommé  rapporteur. 

2°.  —  M.  Morestin  présente  un  travail  de  M.  P.  Picquet  (de  Sens), 
intitulé  :  Rupture  de  l'artère  fémorale  par  coup  de  feu.  Thrombose 
artérielle  étendue.  Gangrène  de  la  jambe  ou  du  pied.  Amputation 
de  cuisse. 

Rapport  verbal  :  M.  Morestin. 


i.,  1915,  n»  18. 
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Communications. 

La  conservation  et  les  opérations  mutilantes  pour  fractures , 
broiements  et  arrachement  des  grands  segments  des  membres. 

Documents  d'une  ambulance  divisionnaire, 

par  M.  Lapointe. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Discussion  (1). 

M.  Lenormant.  —  La  très  intéressante  communication  de  mon 
collègue  et  ami  Lapointe,  rapportée  par  M.  Mauclaire,  soulève 
l’une  des  questions  les  plus  difficiles  et  les  plus  graves  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  celle  de  la  conservation  ou  de  l’amputation  dans 
les  grands  traumatismes  des  membres. 

Comme  Lapointe,  je  suis  parti  pénétré  des  idées  les  plus  conser¬ 
vatrices  ;  les  voix  les  plus  autorisées  nous  y  engageaient,  déclarant 
qu’il  y  allait  «  de  l’honneur  de  la  chirurgie  »,  et  toute  notre  pra¬ 
tique  du  temps  de  paix,  où  les  amputations  deviennent  de  plus  en 
plus  rares,  semblait  nous  y  préparer.  Mais  les  principes  ne  tiennent 
pas  devant  les  faits  :  la  première  opération  que  j’ai  pratiquée  au 
début  de  septembre  fut  une  désarticulation  de  l’épaule,  la  der¬ 
nière  que  je  fis  avant  de  quitter  la  zone  de  l’avant  fut  une  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  et,  dans  l’ensemble,  sur  172  grandes  interventions 
pratiquées  dans  mon  ambulance,  je  compte  63  amputations. 

Je  sais  que,  de  divers  côtés,  l’on  a  reproché  aux  chirurgiens  de 
l’avant  ce  grand  nombre  des  opérations  mutilatrices.  Je  ne  crois 
pas  que  quiconque  a  vu  les  blessés  que  nous  avons  eu  à  soigner  et 
les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons  fonctionné,  puisse  main¬ 
tenir  cette  critique.  Pour  ma  part,  en  revoyant  pour  vous  les 
apporter  ici  mes  observations,  je  n’en  ai  trouvé  aucune  où  l’indi¬ 
cation  opératoire  me  semble  discutable  et,  si  j’ai  quelque  reproche 
à  me  faire,  ce  serait  bien  plutôt,  dans  certains  cas,  d’avoir  trop 
tardé  à  me  décider  au  sacrifice  du  membre. 

Ce  n’est  pas  cependant  que  les  résultats  obtenus  aient  été 
brillants.  Ils  sembleraient,  au  contraire,  tout  à  fait  décourageants  : 
j’ai  perdu  exactement  les  deux  tiers  de  mes  opérés  ;  sur  63  amputés, 
42  sont  morts,  21  ont  été  évacués  en  bon  état,  et  ces  derniers 
avaient  été  conservés  assez  longtemps  à  la  formation  pour  qu’il 

(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  XLI,  p.  914. 


SÉANCE  DU  12  MAI 


1019 


me  soit  permis  de  penser  que,  pour  tous  ou  presque  tous,  la  gué¬ 
rison  définitive  était  assurée. 

Je  crois  que  deux  facteurs,  sur  lesquels  je  voudrais  insister, 
expliquent  en  partie  cette  effroyable  mortalité.  C’est,  avant  tout, 
la  gravité  des  blessures  que  j’ai  observées,  toutes  produites  par 
des  projectiles  d’artillerie  ou  par  des  balles  tirées  à  courte  distanee 
et  ayant  fait  effet  explosif.  L’ambulance  à  laquelle  j’étais  attaché 
était  annexée  à  un  hôpital  d’évacuation  qui  dirigeait  sur  elle  uni¬ 
quement  les  blessés  inévacuables  ;  elle  assurait  le  service  de  trois 
établissements  hospitaliers  et  celui  à  la  tête  duquel  je  me  trouvais 
placé,  étant  le  seul  à  posséder  une  salle  d’opération  et  un  chi¬ 
rurgien  de  métier,  recevait  les  hommes  les  plus  gravement  atteints, 
ceux  pour  lesquels  on  jugeait  indispensable  une  intervention 
immédiate  :  c’est  dire  que  j’ai  eu  à  faire  presque  exclusivement  à 
des  cas  d’une  exceptionnelle  sévérité,  trop  souvent  à  des  cas  quasi 
désespérés. 

La  preuve  en  est  dans  le  grand  nombre  de  traumatismes  mul¬ 
tiples  que  j’ai  observés  :  11  sur  42  blessés  ayant  succombé.  Cette 
multiplicité  des  lésions  traumatiques,  fréquentes  surtout  dans  les 
éclatements  d’obus,  est  un  facteur  de  gravité  de  grande  impor¬ 
tance.  Un  de  mes  blessés,  amputé  pour  une  fracture  de  cuisse 
compliquée  de  gangrène,  avait  en  même  temps  une  fracture  du 
crâne  et  était  dans  le  coma;  un  autre  avait  la  jambe  gauche 
arrachée  au-dessous  du  genou  et  une  fracture  ouverte  et  infectée 
de  la  jambe  droite;  chez  un  troisième,  le  même  éclat  d'obus  avait 
broyé  le  bras  à  sa  partie  moyenne  et  fait  une  énorme  plaie  du 
thorax;  un  blessé  allemand,  déjà  amputé  d’une  jambe  à  l’ambu¬ 
lance  divisionnaire,  me  fut  apporté  avec  l’autre  jambe  fracturée 
et  gangrenée  et  une  plaie  de  poitrine.  Je  pourrais  multiplier  ces 
exemples  :  il  est  bien  difficile,  en  pareil  cas,  de  déterminer  laquelle 
des  diverses  lésions  est  responsable  de  la  mort,  ou  plutôt  toutes 
s’additionnent  dans  leurs  effets  de  choc  et  d’infection  et  la  réunion 
de  traumatismes  qui,  isolés,  auraient  peut-être  pu  guérir,  con¬ 
stitue  un  ensemble  inaccessible  aux  ressources  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Il  est  certain,  en  tout  cas,  pour  trois  de  mes  amputés,  que  ce 
sont  les  lésions  surajoutées  qui  ont  entraîné  l’échec  terminal  :  un 
blessé,  amputé  de  la  jambe  et  atteint  en  même  temps  d’une  plaie 
de  la  cuisse,  a  succombé  à  une  infection  septique  partie  de  cette 
dernière  plaie;  deux  autres  sont  morts  tardivement,  alors  que 
leur  moignon  était  déjà  cicatrisé  ou  en  voie  de  cicatrisation  très 
avancée,  l’un,  désarticulé  de  l’épaule,  au  vingt-cinquième  jour, 
emporté  par  une  broncho-pneumonie  consécutive  à  une  plaie  de 
poitrine,  l’autre,  amputé  de  jambe,  mort  au  bout  d’un  mois  de 
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septicémie  chronique  en  rapport  avec  une  fracture  infectée  de 
l’humérus. 

L’autre  facteur  de  gravité  réside  dans  les  conditions  mêmes  de 
fonctionnement  du  service  de  l’avant,  et  il  n’est  que  trop  évident  : 
encombrement,  surmenage,  septicité  du  milieu,  surtout  dans  les 
périodes  de  travail  intensif,  insuffisance  de  matériel  et  surtout  de 
personnel.  Pour  ma  part,  j’ai  eu  la  chance  de  disposer  de  locaux 
bien  aménagés  et  d’une  salle  d’opération  parfaite  dans  un  hôpital 
de  petite  ville,  et  je  n’ai  jamais  manqué  de  matériel  de  pansement; 
mais  j’ai  beaucoup  souffert  de  la  pénurie  du  personnel  médical 
et  infirmier.  Par  suite  de  la  dissémination  de  mon  ambulance 
dans  trois  et,  même  à  certaines  époques,  quatre  établissements 
différents,  je  n’avais  dans  mon  service  qu’un  seul  aide-major  et 
cinq  ou  six  infirmiers;  mon  aide  unique  étant  occupé  par  l’anes¬ 
thésie,  j’opérais  le  plus  souvent  seul.  Dans  de  semblables  condi¬ 
tions,  le  rendement  chirurgical  d’un  service  est  forcément  limité 
et  je  n’ai  jamais  pu  dépasser  le  chiffre  de  dix  interventions  dans 
une  même  journée;  je  puis  affirmer  que  le  chirurgien  qui  fournit 
ce  nombre  d’opérations  importantes  et  fait  une  trentaine  de 
grands  pansements,  dont  quelques-uns  demandent  une  demi- 
heure  de  plus,  a  sa  journée  bien  remplie  et  ne  peut  guère 
s’occuper  des  opérés  de  la  veille.  Il  en  résulte  que  ceux-ci  sont, 
en  grande  partie,  abandonnés  aux  soins  du  personnel  infirmier 
que  rien  ne  prépare  à  une  pareille  tâche  dans  le  temps  de  paix  et 
qui,  malgré  tout  son  dévouement,  ne  saurait  assurer  convenable¬ 
ment  le  traitement  post-opératoire  dont  nous  savons  l’importance 
extrême  pour  la  guérison  des  grands  blessés  et  des  grands  opérés. 

Par  ailleurs,  la  nécessité  de  passer,  au  fur  et  à  mesure  de 
l’arrivée  des  blessés,  d’une  plaie  très  infectée  à  une  autre  qui  ne 
l’est  pas,  l’absence  de  gants  (je  n’ai  pu  m’en  procurer  en  quantité 
suffisante  qu’au  bout  d’un  certain  temps  de  fonctionnement),  la 
pénurie  de  sérum  antitétanique  à  la  fin  de  septembre  et  au  début 
d'octobre,  époque  où  j’ai  perdu  de  tétanos  4  amputés,  contri¬ 
buèrent  pour  leur  part  à  la  fréquence  des  accidents  septiques 
graves. 

Il  me  paraît  inutile  d’insister  sur  la  différence  de  gravité  entre 
les  amputations  du  membre  supérieur  et  celles  du  membre  infé¬ 
rieur.  Mes  chiffres  ne  font  que  confirmer  cette  donnée  classique  : 
sur  25  amputations  du  membre  supérieur,  14  guérisons  et 
11  morts,  alors  que,  sur  38  amputés  du  membre  inférieur,  je  n’ai 
pu  en  guérir  que  7. 

Je  crois  plus  intéressant  d’étudier  les  résultats  opératoires 
d’après  les  indications  diverses  qui  m’ont  conduit  à  faire  l’ampu¬ 
tation.  Je  laisse  de  côté  3  amputations  faites  pour  gelures  :  deux 
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fois,  il  s’agissait  d’amputations  des  orteils  atteints  de  gangrène 
sèche  et  les  malades  ont  bien  guéri;  le  troisième,  qui  fut  pris  lon¬ 
guement  de  gangrène  septique  et  diffuse,  subit  d’abord  une  désar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne,  puis,  l’infection  ayant  continué  dans  le 
moignon,  une  amputation  de  cuisse  et  il  finit  par  succomber. 

Restent  60  amputations  pour  lésions  traumatiques  proprement 
dites.  Elles  se  répartissent,  au  point  de  vue  des  indications,  en 
trois  groupes  :  des  amputations  immédiates,  rendues  nécessaires 
par  la  gravité  des  lésions  anatomiques  produites  par  le  trauma¬ 
tisme  lui-même  et  qui  sont  telles  que  tout  espoir  de  conservation 
est  impossible  ;  —  des  amputations  secondaires  précoces,  faites 
au  2',  3'  ou  4e  jour  pour  infection  ou  pour  gangrène  ;  —  des  ampu¬ 
tations  tardives  après  échec  de  la  conservation. 

L 'amputation  immédiate  est  parfois  réalisée  par  le  traumatisme 
lui-même  :  j’ai  vu  arriver  trois  blessés  chez  lesquels  un  segment 
de  membre  avait  été  complètement  arraché  par  un  éclat  d’obus, 
au  niveau  du  poignet  dans  un  cas,  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe  dans  un  autre,  à  la  partie  supérieure  du  bras  dans  le  troi¬ 
sième.  Un  quatrième  me  vint  également  avec  une  amputation 
toute  faite  :  il  avait  lui-même,  avec  son  couteau,  détaché  son  pied 
broyé  que  ne  retenaient  plus  que  des  lambeaux  de  peau  et  qui  le 
gênait  pour  ramper  et  chercher  un  abri.  En  pareil  cas,  il  n’y  a  qu’à 
choisir  entre  la  régularisation  de  ce  moignon  traumatique  ou 
l’amputation  réglée  faite  au-dessus.  Il  est  à  noter  qu’aucun  de  ces 
quatre  blessés  ne  saignait  d’une  manière  inquiétante. 

Dans  les  autres  cas,  l’amputation  immédiate  est  imposée  par 
un  broiement  complet  d’un  segment  de  membre  avec  grand  fracas 
osseux  et  destruction  étendue  des  parties  molles,  en  particulier 
lésions  artérielles  qui  compromettent  définitivement  la  vitalité  des 
parties  sous-jacentes. 

Là  encore,  on  peut  hésiter  entre  l’amputation  dans  le  foyer,  qui 
n’est  qu’une  simple  régularisation,  et  l’amputation  au-dessus,  en 
tissus  sains  ou  présumés  tels.  Frappé  de  l’extrême  fréquence  des 
accidents  de  gangrène  septique  dans  ces  broiements  des  membres, 
j’ai  eu  recours,  le  plus  souvent,  à  cette  dernière  opération  ;  mais 
peut-être  est-elle  plus  choquante  que  la  simple  régularisation,  qui 
peut  se  faire  sans  anesthésie. 

Toujours  est-il  —  et  c’est  ce  qui  ressort  également  de  la  statis¬ 
tique  de  Lapointe  —  que  ces  amputations  primitives  sont  d’une 
exceptionnelle  gravité.  J’en  ai  pratiqué  14  (3  désarticulations  de 
l’épaule,  4  amputations  du  bras,  4  amputations  de  la  cuisse, 
1  désarticulation  du  genou,. 2  amputations  de  la  jambe),  et  je  n’ai 
sauvé  que  2  blessés,  1  amputé  de  bras  et  1  amputé  de  cuisse; 
les  12  autres  sont  morts,  pour  la  plupart  très  rapidement,  par 
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choc,  quelques-uns  plus  tardivement,  par  infection  septique. 

Ces  résultats  sont  navrants,  mais  je  répète  que,  chez  tous  ces 
blessés,  l’état  local  était  tel  qu’il  ne  permettait  pas  d’autre  alter¬ 
native  que  l’amputation,  et  je  suis  persuadé  que  l’abstention  n’eût 
pas  donné  mieux.  Bien  entendu,  il  faut,  avant  d’opérer,  réchauffer 
et  remonter  le  blessé  de  toutes  les  manières  possibles;  malheu¬ 
reusement,  dans  les  moments  de  presse,  ce  précepte  reste  bien 
théorique,  faute  de  temps*  de  personnel  exercé  et  de  moyens 
matériels;  bien  souvent,  on  ne  dispose  que  de  quelques  piqûres 
d’éther,  de  caféine  ou  d’huile  camphrée. 

J’ajoute  que  c’est  dans  cette  série  surtout  que  j’ai  rencontré  ces 
cas  de  traumatismes  multiples  (7  fois  sur  les,  12  opérés  que  j’ai 
perdus),  dont  j’ai  dit  plus  haut  l’extrême  gravité. 

L'amputation  secondaire  précoce  pour  complications  septiques  à 
évolution  foudroyante  est  parfois,  au  point  de  vue  du  moment  où 
on  la  pratique  une  amputation  primitive,  c’est-à-dire  qu’elle  s’im¬ 
pose  dès  l’arrivée  du  blessé  dans  la  formation  sanitaire.  A 
l’époque  des  grands  combats  de  septembre  et  octobre,  où  la  relève 
des  blessés  ne  s’est  faite  quelquefois  que  tardivement,  un  certain 
nombre  m’ont  été  amenés  déjà  en  pleine  gangrène  gazeuse.  Plus 
souvent*  ces  complications  n’éclatent  qu’après  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  d’hospitalisation. 

Je  crois  qu’elles  constituent  la  principale  indication  de  l’ampu¬ 
tation  en  chirurgie  de  guerre.  C’est,  en  tout  cas,  celle  que  j’ai 
rencontrée  le  plus  souvent,  puisque  j’ai  été  conduit  à  amputer 
35  blessés  pour  des  accidents  de  cet  ordre. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  gangrène  gazeuse, 
et  je  suis  persuadé  que,  lorsque  cette  redoutable  complication 
évolue  sous  sa  forme  typique,  foudroyante,  remontant  en  quelques 
heures  jusqu’à  la  racine  du  membre,  l’amputation  haute  reste  le 
seul  moyen  efficace  d’en  enrayer  parfois  la  marche.  J’ai  eu,  pour 
ma  part,  à  pratiquer  34  interventions  de  cet  ordre  : 

6  désarticulations  de  l’épaule,  avec  3  guérisons  et  3  morts, 

6  amputations  du  bras,  avec  4  guérisons  et  2  morts, 

1  amputation  du  bras,  guérie, 

17  amputations  de  cuisse,  avec  2  guérisons  et  15  morts, 

1  désarticulation  du  genou,  suivie  de  mort  ; 

Soit,  au  total,  13  amputations  du  membre  supérieur,  avec 
8  guérisons  et  5  morts,  et  18  amputations  du  membre  inférieur, 
avec  2  guérisons  et  16  morts. 

Les  gangrènes  sèches,  non  septiques,  constituent  une  indication 
beaucoup  plus  rare  que  je  n’ai  rencontrée  que  deux  fois.  Dans 
l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  gangrène  ischémique  typique  : 
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le  blessé  avait  eu  toutes  les  parties  molles  du  pli  du  coude  et  de  la 
région  antérieure  du  bras  enlevées  par  un  éclat  d’obus,  sans  frac¬ 
ture;  après  l’ablation  du  garrot  qui  avait  été  appliqué  au  poste  de 
secours,  et  bien  que  l’hémorragie  parût  arrêtée,  je  fis  la  ligature 
de  l’humérale  et  de  la  radiale;  le  lendemain,  la  main  et  l’avant- 
bras  étaient  sphacélés  ;  j’amputai  le  bras,  et  le  blessé  guérit  sans 
incident. 

Dans  mon  second  cas,  la  cause  de  la  gangrène  demeura  plus 
obscure  :  le  blessé,  un  tirailleur  tunisien,  ne  parlait  pas  français  et 
il  fut  impossible  d’obtenir  un  renseignement  précis  sur  la  date  de 
la  blessure  ;  il  m’arriva  avec  une  plaie  de  la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras  et  une  gangrène  sèche  de  toute  la  partie  sous-jacente 
du  membre;  là,  encore,  l’amputation  du  bras  fut  suivie  de 
guérison  rapide. 

Je  range  encore  dans  ce  groupe  des  amputations  secondaires 
précoces  deux  cas  concernant  des  blessés  relevés  tardivement  — 
au  4e  jour  pour  l’un,  au  6°  pour  l’autre  —  et  qui  présentaient  à 
leur  entrée  une  fracture  comminutive  de  la  cuisse  et  des  accidents 
septiques  généraux  si  graves  que  l’amputation  immédiate  s’impo¬ 
sait;  tous  deux  ont  succombé. 

L’indication  de  l 'amputation  secondaire  tardive  est  fournie  par  la 
persistance  d’accidents  septiques  généraux  menaçant  directement 
la  vie,  malgré  les  débridements,  drainages,  esquillotomies  ou 
arthrotomies.  Elle  est  rare  dans  les  lésions  du  membre  supérieur. 
Cependant,  dans  deux  cas  de  fractures  comminutives  et  infectées 
du  coude,  j’ai  dû  amputer  le  bras,  et  dans  un  cas  de  broiement  de 
la  main,  j’ai  amputé  l’avant-bras  ;  ces  trois  blessés  ont  guéri. 

Au  membre  inférieur,  l’échec  de  la  conservation  est  plus  fré¬ 
quent  et,  spécialement  dans  les  fractures  comminutives  du  fémur, 
—  lésion  si  fréquente  et  d’un  traitement  si  difficile  en  chirurgie 
de  guerre  —  l’amputation  tardive  peut  prendre  un  caractère 
d’urgence  vitale.  Dans  un  de  ces  cas,  je  fus  conduit  à  intervenir 
par  des  accidents  d’hémorragie  secondaire  profuse  dans  un  foyer 
sous-trochantérien  infecté  ;  dans  deux  autres,  j’eus  à  faire  à  une 
arthrite  suppurée  du  cou-de-pied  et  des  articulations  du  tarse  que 
n’avaient  pu  enrayer  ni  les  incisions,  ni  l’astragalectomie  ;  chez 
mes  autres  blessés,  la  gravité  des  accidents  d’infection,  la  fièvre 
persistante,  l’affaiblissement  progressif,  la  suppuration  profuse, 
l’ostéomyélite  et  la  nécrose  des  fragments  furent  les  raisons  qui 
me  déterminèrent,  après  diverses  interventions  conservatrices,  à 
recourir  à  l’exérèse  du  membre.  Celle-ci  fut  pratiquée  à  des  dates 
variant  du  8e  au  32'  jour  après  la  blessure. 

J’ai  fait  de  la  sorte  six  amputations  de  cuisse,  avec  deux  gué¬ 
risons  et  quatre  morts;  mais,  chez  plusieurs  malades,  je  crois 
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avoir  trop  attendu  avant  de  me  décider  à  l’opération  mutilatrice 
et  peut-être  une  amputation  moins  retardée  eût-elle  pu  les  sauver. 

J'ai  perdu  également,  mais  par  suite  de  complications  indépen¬ 
dantes  de  la  lésion  qui  nécessitait  l’amputation,  deux  blessés  chez 
lesquels  j’ai  pratiqué  une  amputation  de  jambe  tardive,  pour 
fractures  par  coup  de  feu  :  l’un  d’eux,  vieillard  de  quarante-cinq 
ans,  fut  enlevé  au  bout  de  huit  jours  par  une  pneumonie;  l’autre 
présentait,  en  outre  de  sa  fracture  compliquée  de  jambe,  une 
fracture  comminutive  et  infectée  de  l’humérus,  laquelle,  malgré 
deux  esquillotomies,  finit  par  amener,  un  mois  plus  tard,  la  mort 
par  septicémie  lente. 

De  la  technique  opératoire,  j’ai  fort  peu  de  chose  à  dire.  Tout  à 
fait  au  début,  j’ai  cru  pouvoir,  lorsque  j’amputais  dans  des  tissus 
en  apparence  sains,  suturer  sur  un  drainage;  bientôt,  instruit  par 
l’expérience,  j’ai  renoncé  à  toute  tentative  de  réunion  et  laissé 
mes  moignons  largement  ouverts  :  sur  les  cinq  amputations  de 
cuisse  que  j’ai  pu  guérir,  quatre  avaient  été  ainsi  laissées  com¬ 
plètement  ouvertes. 

Je  n’ai  pas  fait  l’amputation  «  en  saucisson  »  ;  mais  j’avais  ten¬ 
dance  à  l’adopter,  au  moins  pour  certains  cas,  parce  que,  mieux 
qu’aucun  autre  procédé,  elle  réalise  l’extériorisation  des  surfaces 
cruentées  et  que  je  suis  persuadé  que  toute  la  chirurgie  de  guerre 
—  au  moins  celle  de  l’avant  —  doit  être  une  «  chirurgie  à  ciel 
ouvert  ». 

Obligé,  comme  je  t’ai  dit  plus  haut,  d’opérer  très  souvent  sans 
aide,  j’ai  généralement  commencé  mon  amputation  par  une  inci¬ 
sion  qui  me  permettait  de  découvrir  et  de  lier  l’artère  principale 
du  membre,  et  sur  laquelle  je  branchais  ensuite  la  taille  d’une 
raquette  ou  d’un  lambeau.  Jamais  je  ne  me  suis  servi  de  la  bande 
d’Esmarch. 


Fractures  du  crâne  par  lésion  tangentielle  de  la  tête, 
par  TÉMOIN,  de  Bourges  (correspondant  national). 

La  question  des  fractures  du  crâne  ayant  été  mise  à  l’ordre  du 
jour,  je  viens  apporter  à  la  Société  de  Chirurgie  le  résultat  de  mes 
observations,  sur  la  variété  de  fractures  connues  sous  le  nom  de 
fractures  par  coup  de  feu  tangentiel  du  crâne,  et  étudiées  déjà  par 
MM.  Chauvel,  Nimier  et  Delorme. 

Nous  connaissons  tous  ces  fractures,  mais  elles  sont  beaucoup 
moins  connues  pour  beaucoup  de  nos  confrères  dans  les  hôpitaux 
de  l’arrière.  Ma  communication  sera  surtout  la  confirmation  de 
celle  qu’ont  faite  M.  Vinay  et  M.  Dor. 
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Certaines  de  ces  fractures,  produites  par  les  balles  du  fusil  de 
guerre,  sont  souvent  d’un  diagnostic  difficile,  quelquefois  impos¬ 
sible,  lorsqu’elles  ne  se  manifestent  par  aucun  autre  symptôme 
que  celui  d’une  simple  plaie  du  cuir  chevelu.  Elles  sont,  je  crois, 
bien  plus  fréquentes  qu’on  ne  pouvait  le  penser;  un  certain 
nombre  de  blessés  ont  pu  être  victimes  de  la  bénignité  apparente 
de  leur  blessure,  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’attirer  l’attention  de 
nos  confrères  sur  cette  variété  de  fracture,  puisque  la  vie  du 
blessé  peut  dépendre  de  la  précocité  ou  du  retard  de  l’intervention 
chirurgicale. 

Au  début  de  la  guerre,  plusieurs  blessés  me  furent  adressés  avec 
le  simple  diagnostic  porté  sur  leur  feuille  d’évacuation  :  plaie  du 
cuir  chevelu .  Ils  ne  présentaient,  en  effet,  qu’une  plaie  insignifiante, 
produite  par  le  passage  ou  le  frôlement  d’un  projectile  ;  leur  état 
général  était  excellent  ;  ils  n’accusaient  que  des  douleurs  superfi¬ 
cielles;  on  ne  sentait  aucune  déformation  crânienne  et  rien  ne 
pouvait  faire  penser  à  autre  chose  qu’à  une  simple  plaie  des  parties 
molles.  Je  me  contentai  de  leur  faire  un  simple  pansement.  Parmi 
eux,  deux  blessés  accusèrent,  deux  jours  après  leur  arrivée,  des 
douleurs  de  tête  assez  violentes  ;  l’un  d’eux  fut  même  atteint  de 
symptômes  cérébraux  plus  sérieux  :  obnubilation  cérébrale,  lenteur 
du  pouls,  température  élevée.  Il  s’agissait  évidemment  d’une 
fracture  du  crâne,  bien  que  la  blessure  fût  insignifiante,  bien  que 
l’examen  ne  révélât  ni  enfoncement,  ni  déformation,  bien  que 
l’exploration  par  le  stylet  ne  fît  découvrir  aucune  fissure  de  la 
table  externe. 

Je  fis  séance  tenante  une  trépanation.  Après  avoir  relevé  un 
assez  grand  lambeau  en  U  ayant  pour  centre  la  plaie  du  cuir 
chevelu,  je  découvris  très  nettement  une  petite  fêlure  ayant,  chez 
l’un,  à  peine  1  centimètre,  chez  l’autre  3  centimètres  environ. 
J’enlevai  autour  de  cette  fêlure  une  rondelle  de  tissu  osseux  et  je 
trouvai,  chez  l’un  un  foyer  hémorragique  assez  important,  entre 
la  dure-mère  et  la  boîte  crânienne,  chez  l’autre  une  lamelle  de  la 
table  interne,  enfoncée  comme  un  clou  dans  la  dure-mère  et 
pénétrant  dans  la  substance  cérébrale.  Ces  deux  malades  guérirent 
parfaitement. 

En  même  temps  qu’eux,  un  troisième  malade  avait  été  évacué 
à  mon  hôpital,  présentant  une  plaie  du  cuir  chevelu  presque  sem¬ 
blable.  Les  désordres  extérieurs  étaient  minimes.  Le  malade  était 
en  parfait  état,  l’exploration  n’avait  rien  révélé.  La  plaie,  comme 
toutes  les  plaies  de  guerre,  était  légèrement  purulente  ;  elle  fut 
nettoyée,  touchée  à  la  teinture  d’iode  et  recouverte  d’un  panse¬ 
ment  antiseptique.  Cinq  jours  après,  ce  blessé,  qui  allait  très  bien, 
fut  pris  de  douleurs  violentes  de  tête  le  soir,  et  dès  le  lendemain, 
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après  une  crise  épileptiforme,  il  entrait  dans  un  état  de  prostration 
inquiétant.  Aucun  doute  n’était  permis  :  il  s’agissait  encore  d’une 
fracture  du  crâne,  et  dès  le  matin  même  je  faisais  la  trépanation. 
Comme  dans  les  cas  précédents,  la  table  externe  ne  présentait 
qu’une  légère  fissure;  la  table  interne  était  défoncée  ;  une  esquille 
avait  perforé  la  dure-mère  et  au  moment  où  je  l’enlevai,  un  flot  de 
pus  jaillit  du  cerveau.  J’ouvris  largement  la  dure-mère,  je  nettoyai 
le  foyer,  je  drainai.  Le  lendemain  le  malade  allait  mieux  ;  le  sur¬ 
lendemain,  il  mourait  dans  le  coma. 

Ceci  se  passait  aux  mois  d’août  et  septembre.  Je  n’étais  pas,  à 
cette  époque,  familiarisé  avec  les  blessures  de  guerre  ;  je  connais¬ 
sais  peu  ce  geîire  de  fracture  ;  je  ne  savais  pas  encore  quelles 
complications  septiques  de  toutes  sortes  il  fallait  redouter  de 
la  moindre  blessure.  Ces  faits  m’avaient  impressionné,  et  je 
résolus  de  considérer  tous  les  blessés  portant  une  plaie  du  cuir 
chevelu  comme  atteints  de  fractures  du  crâne  probable,  de  ne  pas 
me  contenter  d’un  examen  à  distance,  mais  de  mettre  à  nu  la 
surface  contusionnée  et  de  m’assurer  de  l'intégrité  ou  non  de  la 
table  interne  de  leur  arrivée. 

Je  veux  parler  de  ces  petites  plaies  en  apparence  insignifiantes, 
sans  destruction  de  tissus,  aux  bords  nets,  comme  celles  produites 
par  un  instrument  tranchant,  sans  déformation  osseuse,  sans 
fragmentation  de  la  table,  et  qui,  en  tout  autre  temps,  ne  peuvent 
faire  penser  à  rien  autre  chose  qu’à  une  plaie  superficielle. 

Je  recommandai  à  mes  collègues  aides-majors  à  mon  hôpital  de 
me  signaler  tous  les  blessés  de  cette  espèce.  Je  demandai  au  méde¬ 
cin  chargé  à  la  gare  de  la  répartition  des  blessés  de  m’envoyer, 
quand  il  le  pourrait,  les  blessés  du  crâne,  et  c’est  le  résultat  de 
cette  petite  pratique  chirurgicale,  c’est  cette  modeste  statistique 
que  je  vous  apporte  aujourd’hui. 

Je  le  répète,  il  ne  s’agit  pas  dans  cette  communication  de  frac¬ 
tures  nettement  constatées,  pour  lesquelles  aucune  discussion 
n’est  permise,  et  pour  lesquelles  nous  savons  tous  ce  qu’il  faut 
faire,  mais  de  fractures  que  rien  ne  peut  révéler  et  dont  le  porteur 
ne  présente  aucun  autre  signe  que  celui  d’une  plaie  du  cuir  che¬ 
velu. 

Trente-trois  blessés  me  furent  ainsi  amenés  avec  des  plaies  plus 
ou  moins  étendues  du  cuir  chevelu,  plaies  le  plus  souvent  insigni¬ 
fiantes,  ne  présentant  aucune  gravité  apparente,  et  sur  ces 
33  blessés,  29  avaient  une  fracture  du  crâne.  Toutes  ces  blessures, 
avaient  été  produites  par  la  balle  du  fusil,  à  l’exception  de  5  qui 
avaient  été  faites  par  des  éclats  d’obus.  Sur  ces  5  blessés,  2  seule¬ 
ment  avaient  une  fracture,  et  3  n’en  avaient  pas.  Un  seul,  blessé 
par  balle,  n’avait  qu’une  plaie  du  cuir  chevelu.  Les  éclats  d’obus, 
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en  effet,  soit  par  leur  volume,  soit  par  l’irrégularité  de  leur  forme, 
produisent  des  plaies  plus  larges,  et  les  fractures  qui  en  résultent 
sont  le  plus  souvent  évidentes.  Les  balles  coniques,  au  contraire, 
frôlant  la  surface  crânienne  avec  leur  vitesse  plus  grande,  pro¬ 
duisent  une  plaie  nette,  comme  celle  que  ferait  un  couteau,  et  sont 
plus  souvent  la  cause  des  fractures  qui  nous  intéressent.  Sur  les 
28  qui  furent  ainsi  frappés,  un  seul  avait  la  paroi  du  crâne  intacte. 

Dès  le  lendemain  de  leur  arrivée,  ces  blessés,  dont  la  plaie  a 
été  désinfectée,  dont  le  cuir  chevelu  a  été  rasé,  sont  conduits  à  la 
salle  d’opération.  Là,  soit  sous  le  chloroforme,  ou  sous  l’anesthésie 
locale,  je  taille  un  lambeau  en  U  ayant  comme  centre  la  plaie 
cutanée  et  que  je  relève  sur  sa  base  pour  mettre  à  nu  la  surface 
osseuse.  Si  la  boîte  crânienne  est  intacte,  si  je  ne  découvre  aucune 
fissure  dans  la  paroi,  je  rabats  le  lambeau,  après  excision  et  suture 
des  bords  de  la  plaie  traumatique,  je  mets  quelques  points  de 
suture  ou  quelques  agrafes  pour  refermer  la  plaie  que  je  viens 
de  faire,  et  je  laisse  un  drain  dans  la  partie  déclive.  Je  n’ai  fait 
courir  à  mon  blessé  aucun  danger;  je  ne  lui  ai  causé  aucun  préju¬ 
dice,  j’ai  même,  par  la  suppression  et  l’avivement  des  bords  de  sa 
plaie,  contribué  à  hâter  sa  guérison. 

Si,  au  contraire,  la  table  externe  présente  une  fissure  prouvant 
que  le  crâne  a  été  fracturé,  devons-nous  suivre  le  précepte  énoncé 
dans  les  traités,  même  très  récents  de  chirurgie,  et  n’intervenir 
que  si,  aux  désordres  locaux  s’ajoutent  des  troubles  généraux  de 
septicémie,  ou  des  troubles  cérébraux? 

C’est  à  ce  sujet  que  je  serais  heureux  d’avoir  l’avis  de  la  Société 
de  Chirurgie.  Pour  ma  part,  je  ne  le  crois  pas.  Ces  fractures,  en 
effet,  avec  leur  apparence  bénigne,  peuvent  être  aussi  graves,  plus 
graves  même,  que  des  fractures  à  désordres  beaucoup  plus  mar¬ 
qués  et  s’accompagnant  de  perte  de  substance  osseuse.  Ce  sont, 
comme  les  grandes  fractures,  des  fractures  ouvertes,  et  elles  ont, 
sur  celles-ci,  le  désavantage  que,  si  comme  elles,  elles  laissent 
passer  de  dehors  en  dedans  la  flore  microbienne  de  la  plaie  du 
cuir  chevelu,  à  peu  près  toujours  infecté,  elles  ne  sont  pas  assez 
ouvertes  pour  permettre  l’issue  du  pus,  s’il  se  forme  une  collection 
sous  la  boîte  crânienne. 

Je  pense  donc  qu’il  y  a  intérêt  à  intervenir  dans  ces  cas  le  plus 
tôt  possible,  et  ma  pratique  de  ces  mois  derniers  m’a  donné  les 
meilleurs  résultats.  Lorsque  j’ai  constaté,  après  la  mise  à  nu  de  la 
paroi,  qu’il  y  a  une  fêlure  osseuse,  je  fais  la  trépanation  avec 
petite  perte  de  substance,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  0  fr.  50 
ou  de  1  franc,  qui  me  permet  d’enlever  les  esquilles  osseuses 
s’il  y  en  a,  de  débarrasser  le  foyer  des  caillots  qui  ont  pu  se 
former,  soit  entre  la  dure-mère  et  la  boîte  crânienne,  soit  sous  la 
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dure-mère,  de  donner  issue  au  pus,  s’il  s’est  déjà  collecté.  Un 
petit  drain  est  laissé  dans  cette  plaie,  et  le  lambeau  est  rabattu  et 
suturé  à  points  très  espacés. 

Sur  mes  33  opérés,  28  avaient  une  fracture  du  crâne,  et  furent 
trépanés,  23  le  furent  dès  leur  arrivée  à  l’hôpital,  et  23  ont  guéri. 
Cinq  le  furent  longtemps  après  :  4  sont  morts,  1  seul  a  guéri. 
Les  4  morts  se  sont  produites  dans  les  conditions  suivantes  :  la 
première  fut  celle  que  je  signale  au  début  de  cette  communication. 
Un  second  malade  me  fut  envoyé  de  Cosne  où  il  était  depuis  neuf 
jours,  parce  que,  après  avoir  été  très  bien  pendant  cinq  ou  six  jours, 
il  avait  été  pris  d’accidents  cérébraux  graves.  Une  esquille  avait  pé¬ 
nétré  dans  le  cerveau,  un  abcès  volumineux  s’y  était  développé.  Le 
lendemain  il  était  soulagé,  trois  jours  après  il  mourait  dans  le  coma. 

Un  troisième,  en  traitement  depuis  près  d’un  mois  dans  un  autre 
hôpital  de  Bourges,  pour  une  plaie  suppurante  du  cuir  chevelu, 
éprouva  des  douleurs  de  tête  qui  allèrent  en  s’accentuant,  et  on 
l’évacua  dans  mon  service  où  je  le  trépanai.  Une  collection 
énorme  de  pus  avec  issue  de  substance  cérébrale  s’échappa  par 
l’orifice  que  j’avais  fait. 

Pendant  une  huitaine  de  jours,  il  alla  mieux,  mais  la  plaie  ne 
cessa  de  suppurer  abondamment,  de  la  matière  cérébrale  s’échap¬ 
pait  à  chaque  pansement,  des  bourgeonnements  firent  saillie  à 
l’orifice  crânien,  l’état  général  devint  moins  bon,  des  troubles  de 
paralysie  survinrent,  et  quarante  jours  après  l’opération,  malgré 
tout  ce  que  nous  avions  pu  faire,  le  malade  succombait. 

Le  quatrième  enfin,  avait  un  gros  épanchement  sanguin  sous  la 
dure-mère  qui  avait  été  déchirée  par  une  petite  lamelle  osseuse, 
et  il  mourut,  presque  subitement,  trois  jours  après  l’opération  qui 
n’avait  été  faite  que  cinq  jours  après  son  arrivée  à  Bourges,  et  sept 
jours  et  demi  après  sa  blessure. 

Comme  on  le  voit,  les  résultats,  après  l’opération  tardive, 
furent  aussi  mauvais  qu’ils  furent  satisfaisants,  lorsque  j’opérai 
avant  la  production  de  tout  accident. 

Dans  ces  cas,  les  désordres  que  l’on  constate  sont  variables.  La 
fêlure  est  tantôt  linéaire,  tantôt  en  étoile  ou  en  zigzag.  La  table 
interne  est  presque  toujours  éclatée,  et  l’on  trouve  le  plus  sou¬ 
vent,  soit  un  fragment  d’os  plat  détaché,  entre  la  dure-mère  et  la 
paroi,  soit  une  esquille  pointue  piquée,  suivant  sa  longueur,  dans 
la  dure-mère  ou  dans  la  substance  cérébrale.  Tantôt  la  table 
interne  n’est  pas  plus  altérée  que  la  table  externe,  et  les  lésions 
se  limitent  à  un  épanchement  sanguin,  ou  déjà  purulent.  Les  os 
le  plus  fréquemment  atteints  de  la  boîte  crânienne  furent  les  parié¬ 
taux,  puis  les  frontaux,  les  temporaux  et  une  fois  seulement  je 
trouvai  une  fracture  de  l’occipital. 
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Lorsque  la  table  externe  est  intacte,  il  ne  faut  pas  en  conclure 
qu’il  n’y  a  pas  fracture,  la  table  interne  pouvait  être  seule  inté¬ 
ressée.  Mais  dans  ces  cas,  il  n’y  a  aucun  intérêt  urgent  à  faire  la 
trépanation.  Il  s’agit  d’une  fracture  fermée  qui  ne  peut  s’infecter 
et  qui  n’aura  de  gravité  que  si  des  phénomènes  de  compression 
se  produisent.  A  ce  moment,  il  sera  temps  d’intervenir.  J’opérai 
ainsi  deux  mois  après  sa  blessure  un  jeune  sous-lieutenant  d’artil¬ 
lerie  qui  avait  eu,  cinq  semaines  après  la  guérison  de  sa  plaie,  une 
crise  d’épilepsie  jacksonienne.  La  trépanation  me  fit  découvrir  une 
lamelle  de  la  table  interne  adhérente  à  la  dure-mère  et  la  compri¬ 
mant.  Il  est  parfaitement  guéri. 

Pour  me  résumer,  je  pense  que  toute  plaie  du  cuir  chevelu, 
produite  par  le  passage  d’une  balle,  doit  être  examinée  avec  le 
plus  grand  soin  et  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  lorsque  toute  l’épais¬ 
seur  des  parties  molles  a  été  sectionnée,  à  mettre  à  nu  la  paroi 
osseuse  et,  dans  le  cas  où  il  y  a  fracture,  à  faire,  sans  attendre, 
une  trépanation.  C’est,  je  crois,  le  meilleur  moyen  d’éviter  les 
complications  trop  fréquentes  dues  à  l’infection  de  cette  fracture 
ouverte,  complications  dont  un  certain  nombre  de  blessés  ont  pu 
être  victimes. 

M.  Le  Dentu.  —  Je  crois  que  des  fissures  lointaines  de  la  voûte 
et  même  de  la  base  du  crâne  peuvent  s’observer  à  la  suite  de 
simples  traumatismes  des  os  de  la  face,  sans  qu’aucun  symptôme 
crânien  attire  l’attention  du  chirurgien  dans  les  jours  qui  suivent 
la  blessure.  Ces  fissures  se  révèlent  ou,  tout  au  moins,  peuvent  se 
révéler  plus  tard  par  des  accidents  cérébraux  divers,  méningite, 
encéphalite,  convulsions.  Il  y  a  quelques  mois,  j’ai  observé  un  cas 
de  ce  genre.  Un  militaire  avait  été  blessé  dans  la  région  malaire 
par  un  éclat  d’obus.  Il  avait  guéri  sans  incident  spécial.  Quelques 
semaines  après,  il  fut  pris  de  phénomènes  convulsifs  suivis  de  coma. 
L’état  devint  rapidement  grave.  Appelé  par  les  médecins  qui  don¬ 
naient  des  soins  au  blessé,  je  conseillai  la  trépanation  sur  la  zone 
d’où  paraissait  partir  l’excitation  convulsive.  Je  pratiquai  moi- 
même  l’opération.  Elle  fut  aussi  rapide  que  possible.  Je  ne  trouvai 
aucune  lésion  méningée  ni  corticale  (pas  de  collection  purulente, 
pas  d’épaississementméningé  ;  seulement,  quelques  adhérences  à 
la  base  du  cerveau).  Je  constatai  une  sorte  d’œdème  mou  de  l’en¬ 
céphale.  L’intervention  chirurgicale  ne  moditia  pas  la  marche  de  la 
maladie  et  l’opéré  ne  tarda  pas  à  mourir.  L’impossibilité  où  nous 
fûmes  mis  de  pratiquer  l’autopsie  ne  me  permet  pas,  malheureu¬ 
sement,  de  vous  dire  exactement  de  quelle  lésion  il  s’agissait;  mais 
il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  le  blessé  ne  soit  mort  d’un  état  mé- 
ningitique  ou  encéphalitique,  non  suppuré  peut-être,  provoqué  par 
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une  fissure  de  la  paroi  crânienne  éloignée  du  traumatisme  de 
la  face. 

M.  Pauchet.  —  Indépendamment  des  fractures  véritables, 
visibles  sous  forme  d’un  trait  sillonnant  la  table  externe,  fractures 
qui  commandent  l’intervention,  il  existe  une  variété  de  trauma¬ 
tismes  qui  ne  produit  pas  de  fracture  apparente. 

La  table  externe  est  intacte,  mais  un  coup  d’œil  attentif  fait 
reconnaître  une  petite  ecchymose  dans  l’os  même  sous  la  table 
externe.  Sur  ce  point,  si  vous  forez  un  trou  à  la  fraise,  et  si  vous 
ouvrez  là  la  dure-mère,  vous  donnez  issue  à  une  bouillie  rougeâtre 
de  substance  cérébrale. 

Ce  foyer  varie  du  volume  d’une  noisette  à  un  œuf.  Faut-il  tou¬ 
jours  opérer  ces  cas  et  ouvrir  un  foyer  fermé  ou  le  laisser  évoluer. 
J’ai  été  amené  à  opérer  systématiquement  les  cas  semblables,  car 
après  m’être  abstenu  j’ai  vu  survenir  des  cas  d’épilepsie  jackso- 
nienne  le  lendemain  ouïe  surlendemain.  Si  donc  le  chirurgien  est 
sûr  de  sa  technique  et  de  son  asepsie,  je  crois  qu’il  faut  opérer. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Ces  cas  dont  a  parlé  M.  Le  Dentu,  cas 
d’accidents  cérébraux  tardifs  à  la  suite  des  plaies  de  la  face,  sont 
fort  intéressants. 

J’en  ai  observé  deux  cas,  que  je  vous  demande  la  permission  de 
rapporter  brièvement. 

Un  blessé  avait  reçu  dans  la  région  malaire  droite  une  balle 
qui  avait  fait  éclater  la  moitié  de  la  face.  Quand  il  fut  amené  à 
l’hôpital  auxiliaire  de  la  rue  Marcadet,  il  avait  une  vaste  plaie  et 
l’orbite  était  vide.  Son  état  était  sérieux,  mais  je  puis  dire  qu’il  ne 
m’avait  pas  causé  d’inquiétudes  réelles.  Au  vingt  et  unième  jour, 
si  je  me  rappelle  bien,  son  état  était  absolument  satisfaisant;  la 
réparation  était  rapide  si  bien  que  ses  parents  qui  étaient  venus 
d’Algérie  pour  le  voir  repartirent  avec  mon  plein  assentiment. 

Le  lendemain,  le  malheureux  garçon  était  pris  d’accidents  de 
méningite  très  graves.  Plusieurs  ponctions  lombaires  m’ont  per¬ 
mis  de  constater  que  son  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
des  microbes  en  grand  nombre.  A  la  première  ponction,  je  m’étais 
demandé  si  ce  n’étaient  pas  des  méningocoques  ;  à  la  seconde 
ponction,  les  microbes  avaient  nettement  le  caractère  de  strepto¬ 
coques.  Ce  pauvre  garçon  a  succombé. 

Mon  second  blessé  avait  reçu  une  balle  qui  était  entrée  par  la 
tempe  gauche  et  sortie  par  l’orifice  palpébrale.  L’œil  avait  éclaté 
et  il  ne  paraissait  pas  y  avoir  d’autre  lésion.  L’état  général  était 
excellent.  Au  bout  de  quelques  jours,  je  fis  l’énucléation  de  la 
coque  oculaire.  Au  cours  de  l’opération,  je  constatai  que  l’apophyse 
orbitaire  était  très  mobile.  Je  débridai  l’orifice  d’entrée  et  je 
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trouvai  de  la  matière  cérébrale  entre  les  fragments  osseux.  J’en¬ 
levai  toutes  les  esquilles,  un  peu  de  matière  cérébrale  herniée  en 
bouillie.  Le  malade  n’eut  aucune  réaction.  Mais  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  sa  température  monta  brusquement,  il  fut  pris  de 
maux  de  tête  avec  un  peu  de  ralentissement  du  pouls  et  d’hébé¬ 
tude  et  eut  quelques  vomissements.  Au  bout  de  quelques  jours, 
tout  rentra  dans  l’ordre.  Mais  ce  qui  est  très  particulier,  c’est  que 
ces  accidents  se  reproduisirent  un  grand  nombre  de  fois  avec  une 
remarquable  périodicité,  tous  les  six  ou  sept  jours  ye  ne  me  rap¬ 
pelle  pas  exactement  si  l’intervalle  était  de  six  ou  de  sept  jours). 
En  tre  les  crises,  le  malade  était  absolument  bien  portant,  et  chaque 
crise  avait  les  mêmes  caractères  et  la  même  durée.  Elles  ont 
cependant  été  en  s’atténuant,  et  le  malade  a  fini  par  guérir. 

Une  ponction  lombaire  faite  à  la  seconde  ou  troisième  crise  m’a 
montré  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contenait  pas  de 
microbes. 

M.  Tu.  Tuefier.  —  À  M.  Témoin,  je  répondrai  que  dans  les 
traumatismes  du  crâne,  la  trépanation  me  paraît  nécessaire  toutes 
les  fois  que  l’on  trouve  à  la  surface  de  l'os  une  trace  quelconque 
du  passage  du  projectile.  C’est  ainsi  que  non  seulement  les  fêlures, 
mais  les  sillons  tracés  par  une  balle  sur  la  table  externe  sont  des 
indications  de  trépanation,  car  on  trouve  toujours  la  table  interne 
fracturée  et  un  épanchement  sanguin  sus-  ou  sous-duremérien. 
En  dehors  de  ces  constatations,  la  trépanation  ne  me  paraît  pas 
indiquée.  Cependant,  il  est  des  faits  très  curieux  dans  lesquels 
un  traumatisme  tangentjel  a  lésé  le  péricrâne  et  n’a  laissé  aucune 
trace  à  la  surface  de  l’os;  une  trépanation  ultérieure  pour  des 
accidents  secondaires  démontre  que  le  cerveau  lui-même  est  le 
siège  d’un  véritable  foyer  sanguin  et  d’une  attrition. 

Mon  ami  Témoin  a  bien  fait  d’attirer  l’attention  des  médecins 
sur  la  nécessité  de  ces  interventions,  je  dois  dire  qu’elles  sont  à 
peu  près  reconnues  comme  une  loi  dans  tous  nos  services  de 
l'avant.  C’est  là,  surtout,  que  se  pratique  la  chirurgie  craniennne 
et  à  l’ambulance  de  notre  collègue  Rouvillois,  tout  près  de  la  gare 
de  Suippes,  j’ai  pu  voir  50  trépanés.  Ces  trépanations  donnent 
des  résultats  d’autant  meilleurs  qu’on  se  rapproche  plus  du  front 
de  l’armée.  C’est  qu’on  ne  voit  là  que  des  résultats  immédiats  et 
primitifs.  Les  conséquences  secondaires  et  tardives  de  ces  trau¬ 
matismes  crâniens  donnent  au  contraire  de  véritables  déceptions. 

Les  considérations  que  je  viens  de  vous  présenter  répondent 
donc  à  ce  que  disait  M.  Pauchet,  s’il  trouve  une  lésion  quelconque 
de  l’os,  que  ce  soit  un  point  hémorragique  ou  un  ecchymose,  il 
n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  faire  une  trépanation. 
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Les  fissures  à  distance,  dont  a  parlé  M.  Le  Dentu,  sont  impor¬ 
tantes.  J’ai  présent  à  la  mémoire  le  fait  d’un  officier  qui  eut  l’œil 
droit  et  le  maxillaire  supérieur  enlevés  par  une  balle  et  qui  pré¬ 
senta  ultérieurement  des  signes  non  douteux  de  fracture  de  la 
base  du  crâne.  A  côté  de  ces  fissures  il  faut  noter  les  lésions  à 
distance  dues  à  un  ébranlement  provoqué  par  le  projectile;  c’est 
ainsi  que  j’ai  vu  plusieurs  exemples  de  décollement  de  la  rétine 
provoqué  par  une  balle  ayant  traversé  la  base  des  deux  maxil¬ 
laires  sans  trace  de  lésions  orbitaires,  et  j’observe  encore  en  ce 
moment  un  officier  de  zouaves  qui  a  eu  ainsi  des  décollements  en 
îlots  des  deux  rétines,  que  M.  Terson  a  constatés. 

M.  Ch.  Walther.  — Je  crois,  comme  l’a  dit  Tuffier,  que  si  l’in¬ 
tégrité  de  la  table  externe  est  absolue,  on  doit,  en  l’absence  d’ac¬ 
cidents,  attendre  et  surveiller  de  près. 

Mais  la  question  posée  par  mon  ami  Pauchet  est  autre.  Il  nous 
a  parlé,  si  j’ai  bien  compris,  de  cas  dans  lesquels,  sous  une  table 
externe,  absolument  intacte,  sans  trace  de  fissure,  il  voyait  trans¬ 
paraître  une  tache  profonde  rougeâtre,  témoignant  d’une  lésion  de 
la  table  interne.  En  pareil  cas,  il  vaut  mieux,  je  pense,  intervenir, 
et  Pauchet,  d’ailleurs,  nous  dit  qu’il  a  toujours  alors  trouvé  un 
foyer  de  volume  variable.  Cette  tache  indique  l’existence  d’une 
lésion  plus  profonde  et  doit  commander  l’intervention. 

M.  H.  Toussaint.  —  En  avant  de  Lunéville,  dans  sa  villa  Fris- 
cati,  aujourd’hui  pillée  à  l’allemande,  le  président  de  l’Association 
française  de  chirurgie,  en  1912,  le  professeur  Delorme,  pensant 
toujours,  et  en  parlant  sans  cesse,  nous  voulait  prêts  à  parer  aux 
événements  actuels. 

C’est  ainsi  que  la  question  des  plaies  du  crâne  par  les  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  à  notre  instigation,  sortit  de  l’urne  pour  être 
traitée  au  Congrès  suivant,  et  en  1913  nous  avons  eu  le  remar¬ 
quable  rapport  de  mon  ami  H.  Billet. 

C’est  du  prolongement  clinique  de  ces  lésions  endocraniennes, 
que  notre  collègue  M.  Potherat,  qui  opère  à  l’avant,  demande  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  s’occuper  au  plus  tôt. 

Dans  sa  lettre  à  notre  président  il  précise  exactement  ceci  :  il 
nous  revient,  que  ces  blessés  du  crâne,  opérés  à  l’avant,  sont,  à 
l’arrière,  bientôt  repris  d’accidents  locaux,  qui  entraînent  leur 
mort. 

Ma  pratique  à  l’hôpital  militaire  du  Louvre  avec  le  Dr  Baum- 
gartner  m’a  permis  de  vivre  les  onze  observations  suivantes  résu¬ 
mées.  Notre  collaboration  de  chirurgie  offensive,  il  la  met  en 
action  en  ce  moment  à  l’avant,  s’il  possède  le  fil  d’Ariane  de  loca- 
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lisation  intracérébrale,  je  veux  parler  du  compas  du  médecin- 
major  de  l’armée  Hirtz,  et  de  sa  manœuvre,  qu’il  a  su  inventer  et 
faire  connaître  à  la  veille  de  la  guerre. 

J’ai  parlé  de  onze  observations,  bien  entendu,  vous  n’avez 
pas  de  temps  à  perdre  à  leur  lecture;  mais,  voici  encore  une 
douzième  observation,  née  d’hier,  à  vous  soumettre. 

En  train  de  compromettre  sa  carrière  par  prolongations  succes¬ 
sives  de  congés  de  convalescence,  un  commandant  vint  me  mon¬ 
trer  un  ulcère  de  cicatrice  à  hauteur  de  la  bosse  frontale  gauche 
consécutif  à  une  plaie  par  arme  à  feu,  ayant  déjà  subi  plusieurs 
timides  débridements.  En  lui  refusant  un  nouveau  congé,  je 
devais  lui  tendre  la  perche  du  salut;  je  l’adressai  au  Dr  Béclère, 
pour  en  obtenir  le  meilleur  renseignement  radiographique  pos¬ 
sible.  Il  s’agissait  de  petits  éclats  d’obus  insignifiants;  mais,  aussi 
d’un  séquestre,  que  M.  Jalaguier,  sous  l’anesthésie  locale,  s’em¬ 
pressa  d’enlever. 

Son  opéré  part  en  congé  d’un  mois  de  convalescence,  qui  con¬ 
solidera  enfin  la  guérison  définitive.  Messieurs,  on  ne  se  rend  pas 
assez  compte,  que  tous  les  ulcères  de  cicatrice  para-osseuse  con¬ 
tresignent  une  carie  plus  ou  moins  éloignée  ;  la  cautérisation  au 
crayon  de  nitrate  d’argent  de  ces  surfaces  exulcérées,  de  ces  petits 
culs-de-poule,  est  insuffisante;  pour  leur  guérison,  guidés  par  la 
radio,  c’est  un  curettage,  au  moins,  qu’il  faut  faire  et  sans  tarder. 

Dans  l’observation  I  j’avais  bien  remarqué  l’embarruré  de  la 
lame  vitrée;  mais,  comme  la  solution  de  continuité  élargie  par  des 
prises  à  la  pince  gouge  avait  permis  la  réduction  de  la  hernie 
cérébrale,  j’en  étais  resté  là.  Ce  fut  un  tort,  puisque  quatre  mois 
après,  le  cuir  chevelu  restait  fistuleux,  et  il  ne  redevint  franche¬ 
ment  cicatriciel  qu’après  l’extraction  de  deux  larges  lamelles 
vitrées  dénudées  et  libres. 

Ce  point,  il  faut  le  mettre  en  relief  comme  preuve  indéniable 
que  lors  de  l’intervention,  il  faut  en  user  largement  avec  l’esquil- 
lotomie  ;  car,  la  nutrition  de  ces  esquilles  crâniennes  n’a  plus  la 
vitalité  escomptée  pour  celles  des  os  des  membres. 

Autant  je  me  rallie  au  principe  posé  dans  la  dernière  séance 
par  le  professeur  Delbet  de  ne  jamais  faire  d’esquillotomie  pri¬ 
mitive,  lors  des  fractures  du  fémur,  en  particulier,  parce  que  son 
périoste  y  fait  des  merveilles  de  restauration,  autant,  je  m’en 
éloigne,  en  ce  qui  concerne  les  délabrements  crâniens  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  Là,  il  y  a  vraiment  l’impératif  esquilleux,  parce 
qu’elles  sont  plus  ou  moins  projetées  dans  l’encéphale,  agissant 
elles-mêmes  secondairement  comme  projectiles,  et  que  le  meilleür 
drainage  déclive  ne  peut  les  extérioriser  ;  elles  ont  perdu  désor¬ 
mais  tout  droit  de  domicile. 
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Le  gros  danger  est  précisément  leur  séjour  dans  ces  plaies  pro¬ 
fondément  infectées  du  cerveau. 

C’est  ainsi  que  chez  le  blessé  de  l’observation  XI,  avec  Baum- 
gartner,  nous  enlevons  deux  éclats  d’obus,  localisés  à  7  centi¬ 
mètres  de  profondeur;  mais,  comme  la  pince  ramène  encore  une 
esquille  du  volume  d’un  haricot,  sise  au  voisinage  de  la  selle  tur- 
cique,  alors  que,  sans  doute,  d’autres  plus  petites  ont  suivi  cette 
voie,  aucune  cependant  n’ayant  été  révélée  par  la  radiographie, 
d’emblée  mon  pronostic  s’assombrit  ferme.  Et,  en  effet,  après  une 
euphorie  telle,  que  la  main  gauche  parésiée  donnait  à  l’opéré  la 
satisfaction  de  n’être  plus  douloureuse  et  d’être  remuée,  comme 
s’il  n’y  avait  pas  eu  de  blessure,  la  mort  survenait  cependant  le 
troisième  jour  avec  tous  les  signes  de  la  méningo-encéphalite. 

Dans  ma  troisième  observation  la  guérison  définitive  semblait 
s’affirmer,  quand,  six  semaines  après  l’ablation  de  deux  esquilles, 
cette  fois  repérées  par  la  radio  ci-jointe,  dans  l’orifice  de  la  trépa¬ 
nation  pratiquée  à  l’avant,  et  que  j’avais  précisément  débridée  à 
cause  de  ces  corps  étrangers  qui  avaient  été  enlevés,  survint  une 
hernie  cérébrale  hémorragique,  symptomatique  d’élimination 
esquilleuse. 

Un  nouveau  débridement  permet  à  l’index  de  sentir  dans  la 
masse  herniée  deux  esquilles  lenticulaires  et  de  les  ramener  à  la 
curette. 

Bientôt  l'hémiplégie  du  côté  opposé  apparaît  avec  de  la  névro- 
papillite  à  droite,  et  vingt-trois  jours  après  sa  blessure  notre 
opéré  succombait. 

Voilà  qui  donne  bien  à  réfléchir  sur  l’investigation  laborieuse  et 
d’extrême  prudence,  et  non  faite  à  vue  de  nez  au  bout  d’une 
sonde  cannelée,  du  foyer  esquilleux,  dont  l’idéal  thérapeutique 
est  le  curage  en  un  temps,  complet,  seul  à  même  de  rejeter  l’en¬ 
nemi  hors  de  la  place,  toujours  en  instance  de  réveil  et  de  géné¬ 
ralisation  inflammatoire  au  voisinage  de  ces  épines  infectées  et 
abandonnées. 

D’un  autre  côté,  n’est-il  pas  certain  qu’il  exige  une  élimination 
encore  plus  hâtive  du  projectile  suspendu,  celui  que  le  rayon  X 
montre  inclus  en  pleine  masse  cérébrale?  De  par  son  poids,  lors 
de  la  simple  trépidation  par  la  déambulation,  il  traumatise  le 
cerveau,  d’où  état  migraineux  pénible,  d’ailleurs  symptomatique 
du  cheminement  fatal,  qui  crée  derrière  lui  un  chenal  de  réaction 
suppurative  irréparable. 

Il  va  de  soi,  que  la  brèche  trépanique  sera  suffisamment  large 
pour  permettre  le  libre  accès  du  petit  doigt,  cet  agent  de  liaison 
incomparable.  Lui  seul  permettra  à  la  curette  fénêtrée  de  cueillir 
sur  sa  pulpe  ou  le  long  de  ses  faces  les  miettes  osseuses,  pendant 
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qu’on  confiera  à  une  pince  longuette  coudée,  constamment  guidée 
par  l’auriculaire,  le  soin  de  déloger  le  ou  les  projectiles  avec  un 
minimum  d’attrition  opératoire. 

Oui,  dirai-je  à  M.  Potherat,  en  reprenant  les  termes  de  sa  lettre, 
il  est  exact  que  les  blessés  atteints  de  corps  étrangers  restés 
dans  l’encéphale  sont  voués  à  des  accidents  presque  fatalement 
mortels;  c’est  la  rançon  inséparable  de  l’infection  des  projectiles 
actuels.  Aussi,  faut-il  que  sur  la  première  ligne  on  s’abstienne, 
pour  ne  pas  compliquer  la  situation,  qu’on  évite  l’intervention 
profonde,  et  l’attaque  à  fond,  si  l’on  n’a  pas  le  Hirtz  sous  la  main! 
Seule  sa  manœuvre  à  l’avant  permettra  au  chirurgien  de  l’arrière 
de  n’avoir  pas  recours  à  l’art  d’accommoder  des  restes. 

En  tout  cas,  il  s’agit,  après  localisation,  de  déloger  les  corps 
étrangers  métalliques,  qui  en  valent  la  peine,  et  surtout,  de  pro¬ 
fiter  de  cet  acte  opératoire  pour  s’efforcer  d’extraire  les  esquilles, 
mêmes  adhérentes,  et  la  grosse  poussière  d’os,  celle-ci  étant, 
certes,  plus  nocive  que  le  métal  pulvérisé.  Des  radios,  dues  au 
Dr  Ménard,  m’ont  prouvé  la  tolérance  parfaite  chez  plusieurs  de 
mes  blessés  du  poudroiement  métallique  en  plein  encéphale.  L’un 
d’eux  avait  fait  les  frais  d’un  phlegmon  sous-occipital  occasionné 
par  un  long  éclat  d’obus;  actuellement,  il  ne  présente  d’autre 
séquelle  morbide  que  de  la  mydriase  unilatérale.  En  visant  les 
esquilles,  c’est  la  hernie  cérébrale  elle-même,  qu’elles  provoquent 
et  entretiennent,  que  le  chirurgien  aura  la  satisfaction  de  faire 
rentrer  dans  le  rang,  et,  par  conséquent,  d’orienter  vers  la  gué¬ 
rison  semblable  hernie  symptomatique. 

Cette  chirurgie  crânienne  n’ayant  pas,  en  dehors  de  l’hémorragie 
de  la  méningée  ou  des  sinus,  de  caractère  d’extrême  urgence  (car, 
pour  l’évacuation  le  cerveau  blessé  aune  zone  maniable  autrement 
moins  grave  que  celle  du  péritoine),  l’acte  opératoire  semble  donc 
bien  avoir  son  indication  retardée ,  mais  alors  absolue,  à  l’arrière 
dans  un  milieu  et  dans  un  lit  de  tout  repos,  et,  bien  entendu, 
uniquement  dans  un  centre  hospitalier  doté  d’un  bon  appareil  de 
localisation  radiographique. 

Obs.  1.  —  Le  soldat  H...,  du  39e  d’infanterie,  est  trépané  Je  9  no¬ 
vembre  1914,  à  l’Ambulance  n°  4,  près  de  Reims. 

Le  5  décembre,  nous  le  voyons  à  son  arrivée  à  l’hôpital  du  Louvre, 
répondant  par  monosyllabes  et  présentant  les  signes  de  la  paralysie 
flasque  absolue  des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches.  Il  existe, 
en  effet,  à  la  partie  postéro-supérieure  du  frontal  droit,  une  hernie 
du  cerveau  à  travers  des  bourgeons  charnus  mésodorant,  un  drain  n°  2 
est  emprisonné  sous  le  cuir  chevelu  suturé. 

Le  rasage  et  la  toilette  faite  complètement  mettent  à  nu  une  hernie 
cérébrale  du  volume  d’une  noix  ;  elle  est  bridée  par  la  lame  vitrée  qui, 
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dans  l’angle  inférieur,  est  fortement  embarrée  ;  régularisation  à  la 
pince  gouge  de  l'orifice  osseux,  à  bords  irréguliers  et  acérés,  formant 
épines  irritatives  pour  la  substance  cérébrale.  Mise  à  nu  du  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur,  qui  est  sain.  Lavage  à  l’eau  oxygénée,  pinceautage  à 
la  teinture  d’iode  et  drainage  de  cette  plaie  avec  rapprochement  lâche, 
par  des  crins,  du  cuir  chevelu. 

Un  mois  après  l’opération,  le  blessé  a  recouvré  les  mouvements  du 
membre  supérieur  dans  toute  leur  amplitude;  seul  le  membre  inférieur 
traîne,  et  la  trépidation  épileptoïde,  qui  s’y  manifeste,  est  symptoma¬ 
tique  d’une  lésion  définitive,  par  destruction  du  centre  moteur.  Radio 
négative  au  point  de  vue  de  l’inclusion  d’un  corps  étranger  métal¬ 
lique. 

Le  8  avril,  extraction  de  deux  larges  séquestres,  cause  d’une  fistule 
ainsi  définitivement  aveuglée. 

Obs.  II.  —  H...,  soldat  au  276e  d’infanterie.  Cette  seconde  observa¬ 
tion  se  calque  sur  la  première.  Blessé  le  12  janvier,  à  Crouy,  entré  à 
l’hôpital  du  Louvre,  y  a  été  opéré  à  son  arrivée  avec  l’assistance  d’un 
collègue  militaire  du  Paraguay,  le  Dr  Dominguez. 

H  avait  toute  sa  connaissance,  mais  fa  paralysie  fiasque  du  membre 
supérieur  gauche  était  absolue.  Aussitôt  son  simple  pansement  à  la 
gaze  enlevé,  nous  voyons  une  plaie  par  enfilade  d’arrière  en  avant,  à 
la  hauteur  de  la  partie  supérieure  de  la  ligne  rolandique;  par  les 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  s’écoule  de  la  matière  cérébrale. 

Après  avoir  relié  les  deux  orifices  par  une  section  au  bistouri,  la 
tâche  de  l’ablation  d’une  vingtaine  d’esquilles  s’imposait;  ligature  de 
la  méningée  et  écrasement  du  diploé  à  la  forte  pince;  drainage  et 
suture,  et,  pour  être  maître  de  l'hémorragie  en  nappe,  injection  par  le 
drain  enchemisé  de  la  solution  recommandée  par  le  professeur  Delbet, 
de  nucléinate  de  soude  à  3  p.  100,  parce  qu’à  deux  reprises  déjà  elle 
m’a  rendu  réel  service  dans  des  hémorragies  secondaires. 

La  radio  ne  révèle  aucun  corps  étranger  métallique.  Huit  jours  après, 
état  général  parfait,  apyrétique;  le  drain  est  enlevé,  et  la  récupération 
complète  des  mouvements  du  bras  paralysé  est  obtenue.  Le  29  janvier, 
hémorragie  en  nappe  dans  la  plaie  avec  hernie  cérébrale,  qui  oblige  à 
faire  sauteries  sutures,  ablation  à  la  curette  de  deux  esquilles  lenticu¬ 
laires  venant  poindre  à  la  surface  de  la  hernie.  La  paralysie  du  membre 
inférieur  se  surajoute  à  celle  du  membre  supérieur,  qui  réapparaît 
progressivement  avec  de  la  névro-papillite  à  droite.  Mort  le  5  février 
par  méningo-encéphalite. 

Obs.  III.  —  C...,  soldat  au  60e  régiment  d’infanterie.  Le  même  jour, 
16  janvier,  assisté  du  Dr  Dominguez,  deuxième  opération  crânienne, 
parce  que  la  radiographie  que  nous  avions  demandée  d’urgence  au 
Dr  Saleil  nous  avait  précisé  qu’il  y  avait  motif  à  intervention.  En  effet, 
notre  blessé  avait  subi  à  Soissons,  le  12,  une  trépanation  de  la  fosse 
temporale  gauche;  il  arrivait  le  15  à  l’hôpital  temporaire  du  Louvre, 
sans  le  moindre  renseignement  clinique,  les  ayant  perdus  en  cours  de 
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route;  il  ne  peut,  d’ailleurs,  préciser  ni  le  jour,  ni  l’endroit  où  il  a  été 
opéré,  ses  idées  du  temps  et  de  l’espace  sont  obnubilées.  Un  large 
lambeau  cutané  à  base  inférieure,  suturé  au  crin  dans  la  région 
temporale,  était  percé  exactement  à  sa  base,  à  sa  partie  médiane,  par 
l'orifice  d’entrée  du  projectile  admettant  la  pulpe  du  petit  doigt;  de 
plus,  un  drain  transversal  était  couché  dans  la  plaie. 

Par  la  fenêtre  de  la  trépanation  se  voyaient  deux  ombres  ;  le  Dr  Sale 


affirma  qu’elles  contresignent  la  présence  de  deux  esquilles-séquestres. 

Dès  lors,  on  fait  sauter  les  sutures  du  lambeau,  et  dans  la  hernie 
cérébrale  engagée  dans  l’orifice  trépané,  on  sent  avec  le  petit  doigt 
deux  esquilles  libres,  chacune  du  volume  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes. 

Abondante  est  la  suppuration  les  jours  suivants  ;  c’est  la  hernie 
cérébrale  parfaitement  nivelée  et  maintenue  sous  le  lambeau  cutané 
qui  en  fait  les  frais.  Le  pansement  journalier  après  lavage  sous  légère 
pression  à  l’eau  oxygénée  et  à  la  solution  phéniquée  n’occasionne 
douleur,  et  la  guérison  semble  s’orienter  sans  la  moindre  séquelle. 
Pour  assurer  la  solidité  cicatricielle  du  lambeau,  nous  avons  soin  de 
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le  25  décembre  1914  (salle  2,  lit  95).  Blessé  le  9  novembre  d’un  éclat 
de  shrapnell  au  crâne,  a  été  transporté  à  l’ambulance  le  9,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  «  plaie  de  la  région  pariétale  gauche  supérieure  méningo- 
encéphalite  ».  Trépanation,  ablation  d’esquilles  osseuses.  Injection  de 
sérum  antitétanique.  Sort  de  l’ambulance  le  4  décembre,  avec  l’obser¬ 
vation  suivante  :  «  11  persiste  actuellement  de  la  paralysie  faciale 
droite  ;  monoplégie  partielle  droite  et  signes  labyrinthiques,  vomisse¬ 
ments  et  vertiges  dans  la  station  debout,  giration  à  droite.  La  radiogra- 


n’enlever  les  crins  que  vers  le  15e  jour.  Le  24  février,  névro-papillite  à 
droite,  reproduction  de  la  hernie  cérébrale.  Mort  le  l01,  mars. 

Obs.  IV.  —  Le  soldat  M...,  du  38e  d'infanterie,  blessé  le  4  octobre, 
entré  le  7  à  l’hôpital  du  Louvre,  avec  le  syndrome  clinique  qui  suit  : 

Bras  droit  :  éclatement  musculo-cutané  ;  annulaire  droit  éventré  et 
labouré  dans  sa  longueur;  petit  doigt  en  voie  de  gangrène  humide; 
hémarthrose  du  genou  droit  et  séton  pérotulien;  mollet  droit  gaDgrené, 
fétide  ;  éviscération  du  cerveau  dans  la  fosse  temporale  droite. 

La  survie  de  cet  intransportable  fut  de  trois  jours.  Evidemment,  par 
elle-même,  la  toilette  de  l’éviscération  du  lobe  fronto-temporal  ne  put 
que  devenir  un  prologue  d’examen  de  Morgogni. 

Ce  cas  a  néanmoins  sa  place  dans  une  statistique  intégrale. 

Obs.  V.  —  Alfred  R...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  de  Grény  (Seine-Infé¬ 
rieure),  soldat  au  24s  d’iDfanterie,  entré  à  l’hôpital  militaire  du  Louvre 
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phie  a  rencontré  une  balle  de  shrapnell  dans  le  cerveau  à  gauche. 
Eclats  métalliques  intracérébraux  (Dr  Lance)  ». 

A  son  arrivée  à  l’hôpital  du  Louvre,  le  blessé  présente  les  signes 
suivants  : 

Paralysie  faciale  droite,  hémiparalysie  droite  de  la  langue,  paralysie 
du  membre  supérieur  droit,  parésie  du  membre  inférieur  droit,  avec 
diminution  des  réflexes  tendineux.  Babinski  négatif. 

Le  blessé  présente  à  intervalles  rapprochés  des  crises  douloureuses 
céphaliques  pendant  lesquelles  il  pousse  des  cris,  saisit  le  côté  gauche 
de  son  crâne  avec  sa  main  gauche;  au  cours  de  ses  crises,  il  existe  des 
-convulsions  toniques  ut  cloniques  de  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Le  blessé  est  couché  sur  le  ventre,  la  face  regardant  à  gauche.  Quand 
on  le  couche  sur  le  dos,  au  bout  d’un  instant  il  se  tourne  à  droite,  puis 
sur  le  ventre,  enfin  tourne  sa  face  à  gauche,  tandis  que  le  corps  essaie 
de  continuer  le  mouvement  de  giration. 

Parole.  —  Le  blessé  émet  des  sons  inarticulés  et  ne  peut  parler; 
cependant  il  comprend  ce  qu’on  dit  (tirer  la  langue,  lever  le  pied  gau¬ 
che,  etc...),  il  essaie  d’écrire  son  nom  avec  sa  main  gauche,  sans  toute- 
fois  y  parvenir.  Diminution  très  marquée  de  l’audition  à  gauche.  Œil 
(examen  du  Dr  Monnet)  :  «  Stase  papillaire  bilatérale  plus  accentuée  à 
gauche,  en  voie  de  résorption  à  droite.  Réflexes  papillaires  normaux. 
Paraît  avoir  des  troubles  dans  la  perception  des  couleurs.  » 

Bâillements  fréquents.  Hoquet.  Nausées  suivies  parfois  de  vomisse¬ 
ments  aqueux.  Pouls,  80;  température,  37  degrés. 

Examen  du  crâne.  —  Le  blessé  présente  au  milieu  de  la  région  parié¬ 
tale  gauche  une  cicatrice  triangulaire  dont  le  centre  est  occupé  par 
une  hernie  cérébrale,  large  comme  une  pièce  de  1  franc,  et  animée  de 
battements.  Il  n’y  a  pas  de  douleur  à  la  pression. 

Radiographie.  —  La  radiographie  faite  de  face  et  de  profil  montre 
une  balle  de  shrapnell  située  dans  le  lobe  lemporo  -sphénoïdale  gauche 
à  quelques  centimètres  au-dessus  du  rocher. 

Dans  les  jours  suivants  l’état  général  est  moins  bon  ;  l’agitation  du 
blessé  augmente,  il  comprend  moins  facilement  ce  qu’on  lui  dit. 
Vomissements  fréquents.  Pouls,  70.  La  température  oscille  entre 
37  degrés  et  37°5.  De  temps  en  temps  état  sub-comateux.  Entre  temps, 
le  Dr  Ménard  a  pratiqué  la  localisation  du  projectile  avec  l’appareil  de 
Hirtz. 

Opération  le  10  décembre  1914,  en  présence  du  professeur  Monod, 
Dr  Toussaint;  aide  :  Dr  Baumgartner.  Anesthésie  générale  à  l’éther. 
Volet  cutanéo-musculaire  dans  la  région  temporale  gauche,  à  base  infé¬ 
rieure,  à  coui'be  longeant  les  insertions  du  muscle  temporal  (Cushing) 
et  restant  au-dessous  de  la  première  cicatrice  opératoire.  On  fait  deux 
orifices  de  trépanation  au  milieu  de  l’écaille  du  temporal,  guidé  par  la 
localisation  de  Hirtz,  et  on  les  réunit  à  la  pince  gouge.  Ouverture  de  la 
dure-mère,  le  cerveau  tendu  fait  hernie  dans  l’orifice.  On  enfonce  une 
pince  de  Péan  en  plein  lobe  temporal,  toujours  en  étant  guidé  par 
l’aiguille  de  l’appareil  de  Hirtz;  à  4  cent.  1/2  de  profondeur  on  trouve 
du  pus.  En  retirant  la  pince  et  agrandissant  légèrement  le  tunnel  creusé 
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dans  la  substance  cérébrale  on  vide  un  abcès  contenant  environ 
60  grammes  de  pus  louable.  Au  centre  de  la  cavité  du  lobe  le  stylet  sent 
le  projectile  qui  est  immédiatement  extrait  avec  une  pince;  il  s’agit 
d’une  balle  ronde,  non  déformée,  de  shrapnell.  Drainage,  mèche. 
Suture  des  muscles  et  aponévroses.  Suture  de  la  peau  au  crin. 

Suites.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  La  tempé¬ 
rature  est  restée  normale;  le  pouls  a  oscillé  entre  80  et  90;  l’agitation 
a  cessé.  Disparition  du  hoquet,  des  vomissements,  des  bâillements.  Dis¬ 
parition  des  mouvements  giratoires.  La  paresse  du  membre  inférieur  a 
cessé  rapidement;  le  membre  supérieur  a  retrouvé  en  partie  son 
usage.  Le  blessé  commence  à  répéter  les  noms  simples  qu’on  pro¬ 
nonce  attentivement  devant  lui.  Disparition  de  l’hémiparalysie  de  la 
langue. 

1  **  janvier  1915.  —  La  plaie  est  cicatrisée.  Le  blessé  se  lève;  il  com¬ 
mence  à  s’exprimer  seul,  sans  qu’on  soit  obligé  de  le  faire  parler;  il 
réapprend  à  parler. 

Examen  du  14  janvier  1915,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  par  le  Dr  Babinski, 
qui  avait  bien  voulu  venir  voir  le  blessé  avant  son  opération  à  l’hôpital 
du  Louvre  :  «  Simple  hémiparésie  droite  (membre  supérieur),  surtout 
à  la  face. 

«  Pas  de  différence  notable  entre  les  réflexes  tendineux  des  deux 
côtés.  Réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  bilatérale.  Pas  de  flexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc.  « 

Examen  des  yeux,  par  le  Dr  Chailloux.  —  Légère  divergence  de  l'œil 
gauche,  avec  trouble  de  la  motilité  du  droit  externe  gauche.  Diplopie 
homonyme.  L’acuité  visuelle  est  de  6/10  à  droite,  3/10  à  gauche.  Pas 
de  lésion  du  fond  de  l’œil.  Pas  d’hémianopsie. 

«  Les  phénomènes  d’aphasie  ont  également  rétrocédé;  toutefois  la 
parole  est  encore  gênée,  le  malade  ne  trouve  pas  toujours  ses  mots,  il 
est  incapable  de  dire  le  nom  de  l’endroit  où  il  a  été  blessé. 

«  Ne  peut  lire,  alors  qu’il  épelle  très  bien  toutes  les  lettres. 
Comprend  et  exécute  très  bien  les  ordres  (mêmes  compliqués)  qu’on 
lui  donne  oralement,  mais  ne  lit  ni  ne  comprend  encore  les  ordres 
écrits,  si  simples  qu’ils  soient. 

«  Lit  mal  les  chiffres  un  peu  compliqués  (68,  74)  ;  lit  bien  les  chiffres 
simples.  Ecrit  son  nom  seulement.  A  sa  sortie  soutient  la  conversation, 
a  repris  toutes  ses  facultés  physiques  et  morales  d’antan.  » 

Et  pour  finir,  nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  que  la  réinstruc¬ 
tion  complète  de  notre  cher  opéré  a  progressé  chaque  jour,  parce 
qu’elle  a  été  assurée  par  un  personnel  cependant  peu  préparé  (dames 
infirmières  volontaires),  que  les  circonstances  ont  mis  d’emblée 
au-dessus  de  tout  éloge. 

Obs.  VI,  VII,  VIII.  —  A  signaler  trois  mises  à  nu  crâniennes;  deux  du 
frontal;  l’autre,  de  l’occipital  chez  trois  évacués  pour  plaie  contuse  du 
cuir  chevelu  par  projectile  indéterminé.  Leur  atteinte  osseuse  s’est 
bornée  à  un  impact  simple,  à  un  dépoli  Superficiel,  sans  fissure,  ni 
tassement;  en  conséquence,  rien  autre  chose  à  faire,  que  d’ébarber  la 


SÉANCE  DU  12  MAI 


1041 


plaie  de  débridement  et  d’en  assurer  la  réunion  par  première  intention, 
qui  fut  d’ailleurs  obtenue.  Cette  conduite  prouve  bien,  que  le  commen¬ 
cement  de  la  sagesse  est  de  soumettre  ces  insignifiantes  atteintes  à  un 
examen  chirurgical  averti,  qui  ne  croit,  que  ce  qu’il  voit,  et  agit  en 
conséquence. 

Obs.  IX.  —  B...,  soldat  d’infanterie,  arrive  sur  sa  sollicitation 
maladive  en  traitement  à  l’hôpital  militaire  des  magasins  du  Louvre 
dont  il  est  un  employé.  Et  rapidement  de  se  sentir  chez  lui  sa  psychose 
s’améliore.  Il  est  devenu  enfantin,  a’  perdu  le  sentiment  familial,  il 
pleure  un  camarade  tué  devant  lui  en  tranchée  par  une  balle  dans  la 
tête.  Inconsolable  il  évoque  l’épisode  de  Virgile  :  Nisus  et  Euryale,  me, 
me,  adsum  qui  feci,  il  préférerait  avoir  été  frappé  lui-même. 

Le  projectile  dont  il  a  été  atteint  a  sillonné  légèrement  le  sommet  de 
la  tête;  la  mise  à  nu  du  péricrane  sous  l’anesthésie  locale  le  montre 
nullement  dénudé,  pas  la  moindre  fissure.  La  réunion  du  cuir  chevelu 
se  fait  par  première  intention. 

Le  Dr  Briand  que  je  consulte  à  son  sujet  précise  que  si  les  hallucina¬ 
tions  et  l’état  larmoyant  vont  rapidement  en  s’atténuant,  il  ne  restera 
plus  rien  de  la  psychose,  qu’un  congé  de  convalescence  en  famille  fait, 
en  effet,  disparaître.  Guéri,  il  a  rejoint  son  dépôt,  fuyant  les  bruits  de 
Paris  à  Melun. 

Obs.  X.  —  Shrapnell  pédiculê  par  taraudage  de  la  lame  externe  du 
frontal.  Esquillectomie  de  la  table  interne.  Guérison. 

Il  s’agit  d’un  officier  qui,  le  10  janvier,  reçoit  un  shrapnell  en  plein 
front  droit,  la  visière  et  le  bourdalou  du  képi  sont  traversés;  le  pro¬ 
jectile  tombé  à  terre  est  ramassé  par  son  adjudant,  qui  le  confie  au 
destinatai  re-propri  étair  e . 

De  cette  remise  en  main  seule  le  blessé  se  souvient,  ainsi  que  de  sa 
chute  en  avant  après  avoir  été  frappé  ;  il  n’a  pas  conservé  la  moindre 
notion  des  soins  ultérieurs  reçus,  ni  du  jour  et  de  l’heure  de  la  bles- 

Le  lendemain  il  entre  pendant  la  nuit  à  l’hôpital  du  Louvre,  et  le 
jour  même,  avec  leDr  Baumgartner,  nous  constatons  qu’il  y  a  un  orifice 
cutané  non  enflammé,  n’admettant  pas  même  le  bout  de  la  pulpe  de 
l’index.  Néanmoins,  vu  la  déformation  du  projectile  vrillé,  tirebou- 
•chonné  et  pédiculé,  nous  débridons.  La  bosse  frontale  est  là,  percée  à 
l’emporte-pièce,  dans  une  surface  de  1  centimètre  de  diamètre  ; 
élargissement  à  la  pince  gouge  pour  enlever  à  la  curette  trois  petites 
esquilles  libres  et  ramener  à  la  pince  une  quatrième  arrondie,  de  la 
surface  d’une  pièce  de  vingt-cinq  centimes  formée  par  la  lame  vitrée 
et  complètement  détachée  et  enfoncée  ;  sous  elle  apparaît  la  dure- 
mère  en  voie  de  réaction  inflammatoire,  mais  non  déchirée. 

Simple  tamponnement  de  la  brèche  osseuse  à  la  gaze  et  suture  au 
crin  de  l'incision  cutanée.  Cinq  jours  après  le  blessé  se  lève  n’ayant 
pas  eu  d’hyperthermie,  et  les  crins  sont  enlevés  le  9e  jour;  réunion 
par  première  intention.  Guérison  intégrale. 
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Abandonnée  à  elle-même,  semblable  lésion  devait  provoquer  la» 
méningite  péri-esquilleuse  d’abord  localisée,  puis  généralisée. 

En  présentant  ce  blessé  à  la  Société  de  Chirurgie  le  27  janvier 
j’ajoutais,  qu’à  lui  seul  l’aspect  du  projectile  ainsi  déformé  obli¬ 
geait  à  l’acte  opératoire  immédiat,  pour  qui  sait  que  la  lame 
vitrée  appartenant  à  un  arc  de  cercle  à  courbure  moindre  que 
celle  de  la  table  externe,  celle-ci,  déprimée  etenfoncée,  doit  fata¬ 
lement  fracturer  et  faire  éclater  la  table  sous-jacente. 

Obs.  X.  —  M...,  soldat  au  96e  d’infanterie,  entre  le  30  mars.  Deux, 
éclats  d’obus  localisés  à  7  centimètres  de  profondeur  dans  le  lobe  tem¬ 
poral  droit  vers  la  selle  turcique,  où  une  esquille  a  été  projetée  et 
laborieusement  extraite,  après  que  ces  deux  éclats  eurent  été  enlevée 
à  la  suite  de  plusieurs  prises  infructueuses  à  la  pince  guidée  naturelle¬ 
ment  par  le  compas  de  Hirtz.  Amélioration  post-opératoire,  mort  trois- 
jours  après. 

Ce  blessé  était  dans  un  état  de  stupeur  mélancolique,  portant  la 
main  droite  à  la  tempe  droite,  alors  que  la  main  gauche  était  para¬ 
lysée. 

Le  lendemain  de  l’opération  l’amélioration  de  l’état  général  et  local 
fut  des  plus  satisfaisants,  la  méningo-encéphalite  put  paraître  enrayée. 

De  larges  bulles  de  pemphigus  la  veille  de  la  mort  se  sont  produites- 
sur  la  face  dorsale  des  doigts  innervés  par  le  radial.  Pas  d’autopsie. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Toussaint  a  paru  mettre  son  opinion 
en  opposition  avec  la  mienne,  en  disant  qu’il  fallait  enlever  les 
esquilles  qui  ont  pénétré  dans  le  cerveau.  J’ai  dit  que  je  n’étais 
pas  d’avis  d’enlever  les  esquilles  du  fémur.  Il  y  a  loin  du  fémur 
au  crâne. 

Il  y  a  bien  des  points  où  les  os  sont  utiles,  mais  ce  n’est 
certainement  pas  dans  le  cerveau.  Je  serais  désolé  qu’on  pût 
croire  que  je  suis  d’avis  de  les  y  laisser.  Je  suis  pleinement  d’accord 
avec  M.  Toussaint  sur  la  nécessité  de  les  enlever. 

M.  H.  Toussaint.  —  Impérative,  la  conservation  de  toutes  les- 
esquilles,  au  voisinage  du  fémur  fracturé,  et  même  éclaté,  par 
projectiles  de  guerre.  Impérative,  l’extration  de  toutes  les  es¬ 
quilles  incluses  dans  le  crâne,  je  suis  heureux  d’être  couvert  du 
l’autorité  de  mon  savant  ami  le  professeur  Delbet,  pour  que  cette 
pratique,  la  nôtre  commune,  acquière  toute  sa  valeur  pour  les  pra¬ 
ticiens  et  de  l’avant  et  de  l’arrière  et  sa  mise  en  action  immédiate. 
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Plaie  en  séton  par  balle  de  fusil  de  l'hypocondre 
et  de  la  région  thoracique  gauches.  Hernie  épiploïque  thoracique, 

par  PIERRE  DUVAL. 

L...  (François),  soldat  au  2e  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé 
à  Arras  le  17  décembre.  Il  a  été  soigné  et  opéré  immédiatement  à 
l’Ambulance  n°  1  du  10e  corps  d’armée  que  dirige  si  brillamment 
mon  ami  le  médecin-major  de  lre  classe  Reverchon. 

Le  blessé  porte  sur  sa  fiche  d’évacuation  :  hernie  de  l’épiploon 
par  la  plaie  thoracique,  résection  de  l’épiploon  procèdent.  C’est 
Reverchon  qui  l’a  opéré  et  l’a  évacué  quinze  jours  après. 

Je  trouve  le  blessé  à  Granville,  complètement  cicatrisé.  Il 
raconte  que  pendant  huit  jours  il  a  eu  le  ventre  ballonné,  a 
souffert  de  coliques,  n’a  pas  rendu  de  sang  dans  les  selles,  il  n’a 
pas  eu  d’hémoptysies.  En  trois  semaines  les  deux  plaies  étaient 
cicatrisées. 

A  l’examen,  on  trouve  deux  cicatrices,  une  abdominale,  une 
thoracique,  égales  en  dimensions.  L...  croit  que  la  balle  a  pénétré 
par  le  thorax.  La  cicatrice  abdominale  se  trouve  à  trois  travers  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche,  sur  la  ligne  para-rectale. 

Au  thorax  la  cicatrice  siège,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  pos¬ 
térieure  à  hauteur  de  la  7e  côte  qui  a  été  fracturée  et  est  conso¬ 
lidée. 

Le  blessé  se  plaint  d’une  douleur  fixe  dans  la  base  gauche  du 
thorax,  d’essoufflement  rapide,  aucun  trouble  abdominal.  «  Sa 
côte  cassée  le  gêne  »  dit-il,  il  demande  instamment  à  être  débar¬ 
rassé  de  cette  douleur. 

L’auscultation  permet  de  constater  à  gauche  une  zone  déclive 
de  matité  et  de  diminution  de  la  respiration. 

La  radiographie  montre  un  cal  costal  et  une  cavité  thoracique 
normale. 

Le  diagnostic  est  simple.  Hernie  épiploïque  intrapleurale 
transdiaphragmatique  avec  adhérences  pleurales  probables. 

Opération  le  23  avril  491S,  à  Dinard.  Assistant  :  Dr  Cholet; 
Dr  Laffitte,  anesthésiste.  Incision  sur  le  trajet  de  la  7e  côte.  A  la 
face  profonde  de  la  peau,  un  bout  d’épiploon  adhérent  sort  de 
l’espace  intercostal. 

Longue  résection  de  la  7e  côte  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
fracture  et  de  la  hernie  épiploïque,  ouverture  large  du  thorax. 
L’épiploon  est  adhérent  à  la  plèvre  pariétale,  mais  sur  une  petite 
étendue.  Sa  libération  conduit  sur  un  orifice  diaphragmatique 
auquel  il  adhère  très  peu.  Cet  orifice  est  large  de  2  centimètres 
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environ  et  long  de  5  à  6.  L’épiploon  est  réséqué  en  partie  et  réin¬ 
tégré  dans  l’abdomen.  A  travers  l’oriflce  diaphragmatique  on 
aperçoit  l’angle  splénique  et  la  rate  adhérents  l’un  à  l’autre.  La 
rate  semble  avoir  été  perforée  par  la  balle. 

Suture  de  l’orifice  diaphragmatique. 

Fermeture  complète  du  thorax.  Aspiration  de  l’air  pleural. 
L’anesthésie  à  l’éther  et  le  pneumothorax  ont  été  très  bien 
supportés  ;  à  la  fin  de  l’opération  l’homme  respire  à  26,  son  pouls 
est  à  88. 

Aujourd’hui  guérison  complète. 

Parmi  les  publications  de  chirurgie  de  guerre  je  n’ai  pas  encore 
vu  d’exemple  de  plaie  abdomino-thoracique  guérie  spontanément 
avec  hernie  épiploïque  sous-culanée  transphréno-pleurale,  et 
réparée  par  une  intervention  tardive. 


Traitement  des  fractures  diaphysaires  de  cuisse  par  coup  de  feu , 
par  CHAPUT. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Pierre  Duval.  —  Je  viens  seulement,  en  arrivant,  de 
prendre  connaissance  de  la  communication  de  M.  Chaput  sur  le 
traitement  des  fractures  diaphysaires  par  coup  de  feu,  et  je 
m’excuse  de  ne  pas  apporter  des  renseignements  plus  précis.  Mais 
je  tiens  à  répondre  immédiatement  à  M.  Chaput,  non  seulement 
au  point  de  vue  général,  mais  encore  à  un  point  de  vue  très  parti¬ 
culier.  M.  Chaput  était  inspecteur  dans  la  Xe  région  où  j’ai  l'hon¬ 
neur  d’être  chirurgien  consultant.  Il  a  opéré  nombre  de  blessés 
atteints  de  fracture  infectée  de  cuisse,  que  j’avais  vus  à  plusieurs 
reprises,  pour  qui,  chaque  fois,  j’avais  conseillé  l’attente  et  avais 
pris  la  responsabilité  de  l’abstention  momentanée.  J’ai  été,  mal¬ 
heureusement,  appelé  à  voir  les  résultats  opératoires  de  M.  Cha¬ 
put.  De  la  technique  préconisée  par  M.  Chaput  dans  les  «  com¬ 
mandements  »,  suivant  le  mot  de  M.  Pierre  Delbet,  je  désire 
reprendre  et  combattre  le  principe  d’abord,  et  ensuite  tous  les 
détails. 

M.  Chaput  opère  toutes  les  fractures  de  cuisse  par  coup  de  feu 
à  quelque  moment  qu’elles  soient  de  leur  évolution. 

En  plein  foyer  d’infection,  il  opère,  en  période  d’évolution  vers  la 
guérison,  lorsqu’il  n’y  a  qu’une  fistule,  il  opère  encore  et  immé 


(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XLI,  p.  994. 
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diatement.  Je  ne  puis  être  de  son  avis.  Inciser,  drainer  largement 
un  foyer  de  fracture  avec  phlegmon,  c’est  le  premier  devoir,  mais 
«  exciser  les  tissus  gangrenés,  sanieux,  contus  >;,  «  enlever  toutes 
les  esquilles  adhérentes  »,  comme  M.  Chaput  le  préconise,  je  m’y 
oppose  formellement.  J’ai  vu  des  opérés  de  M.  Chaput  et  je  vous 
dirai  tout  à  l’heure  les  résultats  immédiats  et  tardifs. 

A  la  période  d’infection  aiguë  de  la  fracture,  la  seule  chose  à 
faire  est  de  drainer  le  plus  largement  possible,  mais  à  part  l’es¬ 
quille  libre,  séquestrée  vraiment,  je  crois  qu’il  ne  faut  point  agir 
sur  les  os.  Comme  M.  Delbet,  je  ne  sais  pas  si  une  esquille  à  vita¬ 
lité  douteuse  ne  sera  pas  capable  de  prendre  part  à  la  réparation 
osseuse. 

Lorsque  la  fracture  est  en  voie  d’évolution  vers  la  guérison, 
lorsqu’il  n’y  a  plus  qu’une  fistule,  sans  fièvre  de  rétention,  je  me 
refuse  toujours  à  intervenir  immédiatement.  Il  sera  toujours 
temps,  à  mon  avis,  d’intervenir  lorsque  la  fracture  sera  conso¬ 
lidée  et  l’intervention,  du  fait  de  l’attente,  sera  réduite  au  mini¬ 
mum.  Combien  ai-je  vu  de  ces  fractures  diaphysaires  pour  qui 
l’on  me  demandait  d’intervenir  et  qui,  avec  de  la  patience,  ont 
guéri  complètement  et  sans  intervention! 

Certes,  le  blessé  reste  plus  longtemps  en  traitement,  quatre  à 
cinq  mois,  mais  il  guérit,  j’en  suis  convaincu,  dans  de  meilleures 
conditions  pour  lui  qu’à  la  suite  d’une  intervention  large. 

Je  passe  à  la  technique  de  M.  Chaput. 

Je  ne  connais  rien  de  mutilant  comme  les  incisions  de  M.  Cha¬ 
put,  10  centimètres,  dit-il.  J’ai  vu  des  cuisses  fendues  sur  les 
quatre  cinquièmes  de  leur  longueur  avec  section  transversale  des 
muscles  extenseurs.  Cette  vaste  plaie  suppure  en  entier,  des 
décollements  s’y  forment,  et  quel  avenir  est  réservé  à  cette  mus¬ 
culature,  si  la  cicatrisation  l’envahit! 

Enlever  toutes  les  esquilles,  libres  et  adhérentes,  dit-il.  J’ai  vu, 
à  la  suite  de  ces  interventions,  des  pertes  de  substance  osseuse  de 
10  à  15  centimètres. 

Chez  un  blessé  de  Granville,  un  soldat  de  vingt-deux  ans,  qui 
avait  une  fracture  sous-trochantérienne  à  fragments  multiples, 
j’avais  débridé  moi-même  et  fait  ouvrir  plusieurs  collections. 

M.  Chaput  l’a  opéré,  et  l’ablation  des  esquilles  a  été  si  large 
qu’elle  a  comporté  l’ablation  de  tout  le  fragment  supérieur,  tête 
fémorale  comprise. 

Il  ne  restait  que  la  moitié  inférieure  du  fémur. 

M.  Chaput,  dans  ces  tissus  infectés,  met  un  clou,  enfoncé  dans 
le  fragment  inférieur  et  encoché  sur  le  fragment  supérieur. 
Jamais  je  n’ai  vu  le  clou  rester  en  place. 

Quant  au  mode  de  pansement,  je  ne  puis  admettre  une  seconde 
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qu’on  n’immobilise  pas  et  le  plus  possible  les  fractures  de  cuisse. 

Les  appareils  plâtrés,  que  l’ingéniosité  des  chirurgiens  a  si  per¬ 
fectionnés  depuis  quelque  temps,  peuvent  être  employés  dans 
n’importe  quelle  circonstance. 

Les  blessés  non  immobilisés,  dit  M.  Chaput,  «  crieront  de  peur 
les  premiers  jours,  mais,  au  bout  de  quatre  à  cinq  pansements,  ils 
se  rendront  compte  qu’ils  ne  souffrent  pas,  et  ils  ne  se  plaindront 
pas  ». 

J’ai  vu  ces  opérés,  ils  hurlaient  de  douleur,  de  douleur  atroce, 
pendant  ces  pansements  qui  nécessitent  la  mobilisation  du 
membre,  et  pourtant  nos  «  poilus  »  savent  ce  que  c’est  que  le 
courage. 

Je  m’excuse  de  cette  argumentation  sévère.  Mais  M.  Chaput  a 
une  notoriété  qui  fait  que  ses  conseils  deviennent  des  «  comman¬ 
dements  »,  comme  le  disait  Pierre  Delbet. 

Or,  dans  ma  région,  ses  conseils  ont  été  suivis,  son  mode  de 
traitement  appliqué,  et  l’on  a  opéré  les  fractures  de  cuisse  fistu¬ 
lisées.  On  parlait  de  l’esquillotomie  comme  de  la  plus  simple  des 
opérations  ! 

Les  résultats  ont  été  lamentables  (1). 

L’opération  telle  que  la  conseille  M.  Chaput,  avec  ses  incisions 
immenses,  laissées  béantes,  sans  ligatures,  la  résection  des 
muscles  et  aponévroses,  l’ablation  large  des  esquilles,  la  résection 
des  fragments  est  traumatisante  entre  toutes.  Les  opérés,  les 
jours  suivants,  avaient  le  pouls  à  120-130,  une  hypothermie 
momentanée,  ils  étaient  profondément  anémiés  et  nous  inspi¬ 
raient  les  plus  vives  inquiétudes. 

M.  Chaput  dit  que  les  trois  quarts  au  moins  de  ses  opérés  ont 
guéri  sans  amputation  et  sans  pseudarthrose. 

Sans  pseudarthrose,  je  n’en  sais  rien,  parce  que  les  opérés  de 
ma  région  sont  loin  d’être  déjà  guéris. 

Sans  amputation,  je  pourrais  citer  à  M.  Chaput  plusieurs  cas  de 
fractures  fistuleuses  en  voie  de  consolidation,  sans  fièvre,  avec  un 
très  bon  état  général  qui,  opérées,  ont  nécessité  l’amputation 
quelques  jours  après.  Or,  c’étaient  des  malades  auxquels  je 
m’étais  refusé  à  toucher. 

Dans  la  chirurgie  actuelle  de  guerre,  où  nous  faisons  tous  notre 
éducation,  la  Société  de  Chirurgie  est  le  conseil  suprême. 

Je  crois  donc  utile  que  de  nos  discussions  sorte  une  règle  de 
conduite  bien  nette. 


(1)  Non  prévenu  que  cette  discussion  était  en  cours,  je  n’ai  pas  apporté 
mes  documents,  mais  je  me  tiens  à  la  disposition  de  M.  Chaput  pour  les  lui 
donner  complets. 
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Je  crois  qu'il  serait  bon  de  dire  que  l’intervention  dans  les 
fractures  diaphysaires  infectées  du  fémur  est  une  opération 
grave,  grosse  de  conséquences  immédiates  et  lointaines,  que 
l’esquillotomie  n’est  pas  l’opération  bénigne  que  l’on  croit,  et  que 
la  chirurgie  de  ces  fractures  doit  être  réservée  aux  chirurgiens  de 
«arrière. 


Vaste  plaie  lombaire  aoec  fistules  coliques  multiples,  exclusion 

du  gros  intestin  droit,  extirpation  secondaire  du  côlon  droit, 
par  PIERRE  DUVAL. 

N...  (Maurice),  soldat  au  68e  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé 
le  1er  novembre  à  Ypres,  il  a  reçu  un  éclat  d’obus  dans  la  région 
lombaire  droite.  Évacué  sur  Paramé,  je  le  vois  à  l’ambulance  des 
Chênes  où  il  est  soigné  par  le  Dr  Page. 

Ce  malheureux  porte  une  plaie  lombaire  énorme  étendue  de  la 
crête  iliaque  à  la  12e  côte,  et  de  la  masse  sacro-lombaire  au  flanc. 
Dans  le  fond  de  cette  plaie  qui  présente  des  décollements  sous- 
cutanés  et  intramusculaires  multiples,  on  aperçoit  plusieurs  per¬ 
forations  de  la  face  postérieure  du  côlon  ascendant.  La  presque 
totalité  des  matières  est  évacuée  par  ces  fistules,  à  peine  de  temps 
à  autre  une  selle  par  l’anus. 

Son  état  général  est  lamentable.  Fortement  amaigri,  il  a  une 
fièvre  hectique,  il  présente  une  large  escarre  sacrée. 

Je  le  fais  évacuer  sur  le  centre  aseptique  de  Dinard.  Je  réunis 
en  une  seule  tout  d’abord  les  fistules  coliques,  de  façon  à  mieux 
drainer  l’intestin,  et  le  15  janvier  1915,  je  l’opère  avec  l’assistance 
du  Dr  Cholet. 

Laparotomie  latérale  droite.  Exclusion  bilatérale  fermée  du 
gros  intestin,  iléo-transversostomie  latéro-latérale. 

Guérison  sans  incident. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  c’est  une  véritable  résurrection,  le 
blessé  engraisse,  la  fièvre  est  disparue,  l’escarre  sacrée  diminue 
puis  guérit,  la  plaie  lombaire  se  réduit  enfin,  à  une  fistule  intestino- 
cutanée,  large  et  longue  de  5  à  6  centimètres,  laissant  suinter 
uniquement  du  mucus  intestinal. 

Le  29  avril,  je  crois  pouvoir  procéder  à  l’extirpation  secondaire 
du  segment  colique  exclu.  Dr  Cholet  assistant,  Dr  Laffitte  anesthé¬ 
siste.  J’avoue  que  du  fait  de  la  fistule  lombaire,  et  par  crainte  de 
souiller  le  péritoine,  je  ne  savais  trop  comment  procéder  à  cette 
extirpation. 

Je  refis  une  laparotomie  latérale  et  sectionnai  les  artères  coli¬ 
ques  les  unes  après  les  autres,  depuis  l’angle  iléo-cæcal  jusqu’au 


1048 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE 


côlon  transverse,  de  façon  à  libérer  le  côlon  sur  son  bord  mésen¬ 
térique,  je  vérifiai  les  deux  extrémités  libres  du  segment  exclu, 
puis  afin  d’exclure  de  la  grande  cavité  abdominale  la  région  lom¬ 
baire  forcément  infectée,  je  suturai  à  la  lèvre  interne  du  péritoine 
pariétal  antérieur,  la  branche  interne  de  section  du  péritoine 
pariétal  postérieur.  Fermeture  complète  de  l’abdomen. 

Je  passai  alors  à  la  région  lombaire,  circonscrivis  la  fistule 
colique  et  extirpai  tout  le  segment  colique  exclu.  Drainage  de  la 
fosse  lombaire. 

Entre  temps,  lorsque  je  vérifiai  l’iléo-transversostomie,  je 
trouvai  à  la  terminaison  du  grêle  un  énorme  boudin,  rouge 
violacé,  à  parois  épaissies,  à  bandes  musculaires  bien  détachées, 
et  ne  me  rendis  pas  compte  tout  d’abord  de  ce  qu’il  représentait. 
C’était  le  cul-de-sac  terminal  du  grêle. 

J’avais  fait  une  anastomose  iléo-transverse  latéro-latérale,  et 
avais  laissé  un  cul-de-sac  grêle  de  3  à  4  centimètres,  certainement 
pas  davantage. 

Je  réséquai  le  boudin  jusqu’à  proximité  de  l’anastomose  et,  pièce 
en  main,  je  me  rendis  compte  des  modifications  graves  qu’avait 
subi  le  cul-de-sac  du  grêle. 

Tout  d’abord  sa  longueur  était  de  14  centimètres,  ses  parois 
étaient  épaissies  et  présentaient  cet  état  cartonneux  que  nous 
connaissons  dans  les  segments  intestinaux  sus-jacents  à  une 
sténose,  la  muqueuse  épaissie  présentait  des  infiltrations  san¬ 
guines,  limitées,  voire  même  une  ou  deux  ulcérations  superfi¬ 
cielles,  en  un  mot  le  cul-de-sac  grêle  présentait  au  complet  toutes 
les  lésions  de  rétention  et  de  stagnation  que  nous  connaissons  en 
amont  des  sténoses. 

Cette  constatation  m’amène  à  modifier  ma  technique  d’iléo- 
transversostomie. 

Depuis  deux  ans,  après  avoir  toujours  fait  dans  l’extirpation  du 
côlon  droit  l’iléo-transversostomie  termino-latérale,  j’en  étais  venu 
à  l’abouchement  latéro-latéral.  Quelques-uns  de  mes  opérés 
avaient  présenté,  à  la  suite  de  l’intervention  des  coliques,  un  bal¬ 
lonnement  passager  de  la  dernière  anse  grêle  que  j’avais  attribué 
à  l’angustie  de  la  bouche  œdématiée,  momentanément,  et  j’avais 
préféré  l’anastomose  latérale  plus  large. 

J'avoue  que  ces  modifications  terminales  du  cul-de-sac  dans 
l’abouchement  latéro-latéral  me  le  font  complètement  abandonner 
par  crainte  des  graves  lésions  pariétales  que  le  cul-de-sac  grêle 
peut  présenter  et  qui,  dans  mon  cas,  m’ont  donné  l’impression  que 
la  perforation  était  menaçante. 

Le  7  mai  l’état  de  l’opéré  est  des  plus  satisfaisants. 

Cette  observation  me  semble  intéressante  dans  son  ensemble. 
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La  fistule  colique  large,  dont  la  fermeture  directe  est  impos¬ 
sible,  constitue  aujourd’hui,  je  crois,  une  des  très  rares  indications 
de  l’exclusion  bilatérale  fermée  du  gros  intestin,  peut-être  la  seule. 

L’extirpation  en  un  second  temps  n’est  que  l’application  de  la 
règle  générale  qui  veut  que  l’on  reporte  à  plus  tard,  lorsque  la 
première  intervention  a  pallié  aux  accidents  locaux  et  rétabli 
l’état  général,  l’acte  d'extirpation  incontestablement  le  plus  grave. 


Sur  les  blessures  des  nerfs  par  les  projectiles  et,  en  particulier, 
sur  les  blessures  du  sciatique, 

par  ED.  DELORME. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Pierre  Duval.  —  Du  1er  janvier  au  15  avril,  j’avais  pratiqué 
63  opérations  pour  lésions  traumatiques  des  nerfs  périphériques. 

Au  cours  de  ces  interventions,  j’ai  fait  les  remarques  qui,  de 
tous  côtés,  ont  été  ici  rapportées.  Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je 
crois  devoir  insister.  Je  me  suis  trouvé  bien  souvent  en  face  de 
lésions  cicatricielles  étendues  du  membre,  dans  lesquelles  était 
compris  le  nerf  si  bien  que,  de  la  peau  aux  tissus  profonds,  il 
fallait  sculpter  non  sans  peine  le  nerf  dans  un  véritable  ciment 
cicatriciel. 

Une  fois  le  nerf  libéré  j’avais  l’impression  bien  nette  que  de 
replacer  le  nerf  tout  simplement  dans  ce  lit  cicatriciel,  c’était  le 
vouer  à  une  nouvelle  emprise,  à  de  nouvelles  adhérences  plus  ou 
moins  étendues.  Je  crois  que  dans  ces  cas,  il  y  a  un  puissant 
intérêt  à  user  d’un  artifice  quelconque  pour  isoler  le  nerf  et  le 
mettre  à  l’abri  de  nouvelles  adhérences. 

Suivant  le  nerf,  suivant  le  point  de  son  trajet  où  portent  les 
lésions,  on  peut  recourir  à  différents  artifices. 

Aussi  pour  le  radial  dans  la  gouttière  dite  de  torsion  où  sa 
lésion  est  si  fréquente,  les  muscles  sont  si  fournis  que,  quel  que 
soit  le  degré  de  sclérose  cicatricielle  on  peut  presque  toujours 
trouver  à  proximité  un  lambeau  musculaire  pour,  soit  le  glisser 
sous  le  nerf,  soit  l’entourer  complètement.  Pour  le  sciatique  dans 
son  trajet  crural,  il  en  est  de  même. 

Pour  le  cubital,  derrière  l’épitrochlée,  on  a  à  sa  disposition 

(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1905,  t.  XLI,  p.  175;  p.  242; 
p.  332  ;  p.  454  ;  p.  509  ;  p.  581  ;  p.  723. 
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l’aponévrose  antibrachiale  dont  on  peut  détacher  un  lambeau 
pédiculé  que  l’on  retourne  et  dont  on  entoure  le  nerf. 

Mais  pour  les  nerfs  du  bras,  soit  dans  le  bras  lui-même,  soit 
dans  l’aisselle,  pour  le  sciatique  poplité  externe  dans  le  creux 
poplité  ou  autour  du  péroné,  il  m’est  arrivé  de  ne  trouver  nulle 
part,  aux  alentours,  un  tissu  sain  dont  j’ai  pu  entourer  le  nerf. 

Dans  un  cas,  en  particulier,  les  nerfs  du  bras  étaient  englobés 
dans  une  gangue  cicatricielle  depuis  la  clavicule  jusqu’au  coude. 

C’était  un  blessé  qui,  à  trois  reprises  différentes,  avait  été 
opéré  à  Saint-Malo  par  un  de  nos  confrères  anglais  pour  des 
hémorragies  secondaires  qui  avaient  nécessité  la  ligature  de 
l’humérale,  puis  de  l’humérale  profonde,  puis  de  l’axillaire,  je  crois. 

Ces  incisions  en  terrain  infecté  avaient  longuement  suppuré,  et 
le  malade  m’a  été  présenté  tardivement  avec  une  paralysie  com¬ 
binée  du  médian,  du  cubital  et  du  musculo-cutané. 

La  gangue  cicatricielle  dans  laquelle  je  dois  sculpter  les  nerfs 
avait  une  résistance  que  je  n’avais  pas  encore  rencontrée,  et  avait 
envahi  tous  les  tissus  de  la  face  antéro-interne  du  bras. 

Dans  ces  cas,  j’ai  eu  recours  pour  la  protection  des  nerfs  à  la 
greffe  libre  de  fascia  lata.  Un  rectangle  de  grandeur  appropriée 
est  découpé  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  transporté  autour  du 
nerf,  suturé  en  gaine  complète  fixée  aux  tissus  périphériques  à 
ces  deux  extrémités,  la  face  musculaire  de  l’aponévrose  contre  les 
nerfs. 

J'ai  pratiqué  cette  greffe  de  fascia  lata  8  fois.  Les  résultats 
immédiats  ont  été  excellents,  quant  aux  résultats  éloignés  ils  ne 
me  sont  pas  encore  connus. 

Je  crois  qu’il  est  intéressant  de  savoir  que  lorsque  les  tissus 
avoisinants,  muscles  ou  aponévroses  ne  vous  donnent  pas  l’étoffe 
suffisante  pour  entourer  et  bien  protéger  le  nerf  libéré,  on  trouve 
dans  le  fascia  lata  un  élément  de  greffe  libre  qui  vous  donne  toute 
satisfaction. 


Note  sur  un  mode  de  traitement  immédiat  des  plaies  de  guerre 
par  les  solutions  concentrées  de  sel  marin, 

par  ABADIE  (d’Oran),  correspondant  national, 
médecin  aide-major  de  2®  classe, 

Chirurgien  à  l’hôpital  Larrey  (Sainte-Menehould). 

Depuis  un  mois,  dans  le  service  d’hôpital  qui  nous  a  été  confié 
et  où  nous  avons  chaque  jour  à  panser  ou  opérer  les  blessés  à 
plaies  multiples  que  produisent  les  combats  actuels  de  tranchées, 
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nous  avons  mis  à  l’essai  un  traitement  des  plaies  parles  solutions 
concentrées  de  sel  marin,  à  l’exclusion  de  tout  antiseptique. 
Je  me  permets  de  vous  en  signaler  dès  aujourd’hui  les  résultats  ; 
ils  sont,  en  effet,  intéressants  et  il  peut-être  utile,  sans  plus 
attendre,  d’en  faire  bénéficier  certains  blessés  ;  en  outre  des  essais 
faits  par  d’autres  que  par  nous  viendraient  utilement  contrôler 
nos  impressions  :  la  formation  hospitalière  à  laquelle  j’appartiens 
a  pour  devoir  d’évacuer  les  blessés  sitôt  que,  sans  danger,  ils 
peuvent  être  transportés  en  trains  spéciaux;  je  n’ai  donc  pas  cru 
pouvoir  conserver  longtemps  les  malades  que  j’avais  soignés  au  sel 
quelque  intérêt  qu’ils  eussent  pour  moi  et  la  nécessité  s’impose 
d’essais  à  longue  échéance. 

Considérations  théoriques.  —  Sauf  quelques  rares  blessures 
par  balle,  toute  plaie  actuelle  de  guerre  a  deux  caractères  :  elle 
est  infectée  ;  elle  comporte  de  graves  dégâts  ou  des  os  ou  des 
parties  molles. 

L’infection  est,  en  général,  la  préoccupation  dominante.  De  là 
le  regain  des  antiseptiques.  Or,  leur  action  est  locale,  elle  est  en 
surface,  elle  ne  dure  pas  ;  à  la  dose  nécessaire  pour  être  efficace, 
elle  ne  va  jamais  sans  déterminer  une  destruction  tissulaire  qui 
s’ajoute  à  l’attrition  déjà  causée  par  le  traumatisme  lui-même. 

Négligeant  la  lutte  directe  contre  les  agents  microbiens,  on 
peut  s’efforcer  de  stimuler  la  vitalité  des  tissus  en  les  mettant 
dans  des  conditions  meilleures  de  lutte  organique  contre  les  agents 
infectieux.  Pour  cela  :  à)  il  sera  bon  de  déterminer  au  niveau  de 
la  plaie  une  exsudation  séreuse  qui  lave  les  tissus  de  dedans  en 
dehors,  réalise  ainsi  leur  bain  idéal,  facilite  par  surcroît  un  appel 
leucocytaire,  une  diapédèse  active.  De  là  l’emploi  de  solutions 
salines  concentrées,  hypertoniques,  déterminant  une  exosmose  ; 
b)  on  devra,  en  outre,  choisir  une  substance  qui,  même  à  doses 
fortes,  ne  sera  pas  toxique  pour  les  tissus.  De  là  le  choix  du  sel 
marin  ;  c)  et  ce  sera  bénéfice  nouveau  si  les  solutions  ainsi 
employées  sont,  sinon  microbicides,  au  moins  inaptes  à  la  culture 
des  microbes. 

Technique.  —  Voici  donc  comment  nous  traitons  toutes  les 
plaies  récentes  : 

1°  Ouverture  large  de  la  peau  et  ablation  des  lisérés  contus 
afin  d’avoir  des  lèvres  vives; 

2°  Exploration  des  coins  et  recoins  de  la  plaie,  plan  par  plan , 
en  ayant  soin  de  bien  soulever  et  séparer  les  lambeaux  dont  la 
compression  du  premier  pansement  dissimule  la  déhiscence  ; 

3°  Ébarbage  des  muscles  avec  abrasion  des  franges  mâchurées 
jusqu’à  ce  que  des  sections  nettes  montrent  des  tissus  bien 
vivants,  saignant  à  la  coupe;  enlèvement  des  effilochures  aponé- 
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vrotiques;  ablation  soigneuse  du  tissu  conjonctif  dont  l’infiltra¬ 
tion  ecchymotique  est  suspecte  de  par  son  odeur  ou  sa  coloration 
noir  verdâtre  ;  esquillotomie  des  esquilles  détachées,  ectopiques, 
avec  régularisation  des  bords  osseux  à  la  pince  gouge  dans  la 
mesure  où  elle  est  nécessaire  pour  éviter  dans  la  profondeur  la 
rétention  de  produits  septiques.  Il  va  de  soi  que  l’ardeur  de  ce 
travail  de  nettoyage  se  tempère  du  souci  de  conserver  les  fonc¬ 
tions  ultérieures,  sans  que  cette  conservation  soit  incompatible 
avec  la  netteté  actuelle  de  la  plaie  ; 

4°  Grand  lavage  à  la  solution  de  sel  marin  à  7  p.  1.000  (sérum 
physiologique)  chaude,  en  ne  craignant  pas  de  malaxer  légè¬ 
rement  les  tissus  dans  le  liquide  qui  les  baigne  pour  en  faciliter  la 
détersion  ; 

5°  Ce  lavage  permet  en  général  de  remarquer  des  franges 
irrégulières,  des  débris  passés  inaperçus  au  premier  examen  et 
qui,  flottant  dans  le  liquide,  deviennent  faciles  à  enlever; 

6°  Après  avoir  essoré  le  sérum  restant,  on  bourre  la  plaie  avec 
des  mèches  de  gaze  imbibées  complètement  de  solution  saline 
concentrée,  etl’on  met  des  drains  si  la  disposition  du  foyer  trauma¬ 
tique  l’exige.  11  y  a  lieu  de  retenir  que  les  mèches  imbibées  de  sel 
ne  forment  point  tampon  occlusif  mais  drainent  par  elles-mêmes  ; 

7°  Pansement  épais,  car  il  y  aura  une  abondante  exsudation. 

Il  y  a  avantage  à  laisser  ce  premier  pansement  en  place  le  plus 
longtemps  possible;  ce  délai  est  évidemment  variable  avec  la 
lésion. 

Titres  des  solutions.  —  La  commodité  des  manifestations  nous  a 
amenés  à  utiliser  une  solution-mère  à  140  p.  1.000  qui  représente 
7  grammes  de  sel,  pour  30  grammes  d’eau. 

Pratiquement,  nous  faisons  bouillir  un  litre  d’eau  où  nous  met¬ 
tons  vingt  cuillerées  à  café  de  sel  de  cuisine  ;  puis  nous  filtrons  sur 
un  tampon  de  coton  stérilisé  placé  dans  un  entonnoir  métallique 
flambé. 

Au  moment  du  lavage  à  7  p.  1.000,  à  l’aide  d’un  quart  en  alu¬ 
minium  portant  un  trait  de  repère  fait  au  couteau,  l’infirmier  n’a 
qu’à  verser  100  grammes  de  la  solution-mère  dans  un  bock  d’eau 
bouillie  de  deux  litres. 

Et  c’est  la  même  solution-mère  qui,  versée  directement  dans  un 
quart,  sert  à  l’imbibition  des  mèches. 

Telle  est  la  manutention  qui  nous  a  paru  la  plus  simple,  la  plus 
rapide.  Il  va  de  soi  qu’il  n’y  a  nul  besoin  d’une  solution  exacte¬ 
ment  titrée,  que  l’intervention  du  pharmacien  est  inutile  et  que 
la  mesure  du  sel  de  cuisine  à  la  cuillère  à  café  est  d’une  précision 
suffisante. 

Pour  nous  rapprocher  de  la  concentration  maxima  tout  en  gar- 
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dant  les  mêmes  commodités  d’emploi,  nous  avons  utilisé  la  solu¬ 
tion  à  280  p.  1.000;  les  résultats  ne  nous  ont  pas  paru  bien  diffé¬ 
rents. 

Pour  les  plaies  de  la  face  où  l’enlèvement  des  pansements  secs 
est  toujours  douloureux  et  où  les  pansements  mouillés  sont  une 
gêne  continue,  l’emploi  des  corps  gras  présente  des  avantages  : 
nous  employons  l’axonge  salée  à  140  p.  1.000. 

Résultats.  —  Après  quelques  essais  préliminaires,  pendant  un 
mois,  tous  nos  blessés  ont  été  soignés  de  la  façon  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut.  Peu  à  peu,  le  septicisme  avec  lequel  nous 
regardions  nos  premiers  résultats  a  dû,  devant  la  matérialité  des 
faits,  faire  place  à  une  confiance  chaque  jour  confirmée.  La  multi¬ 
plicité  des  cas,  mais  aussi  la  brièveté  du  séjour  des  blessés,  ne 
nous  laisse  forcément  qu’un  nombre  restreint  d’observations  qui 
vaillent  d’être  rapportées  comme  isolément  démonstratives.  Par 
contre,  ce  qui  est  très  net,  c’est  l’impression  que  nous  avons  tous 
éprouvée.dans  le  service  que  quelque  chose  de  nouveau  était  sur¬ 
venu  dans  l’état  aussi  bien  général  que  local  de  nos  blessés;  les 
suites  immédiates  étaient  autrement  simples  et  normales  que 
pendant  les  deux  mois  précédents;  nous  ne  voyions  plus  de  plaies 
atones,  suppurantes,  que  guettait  chaque  jour  une  complication 
infectieuse  nouvelle  et  contre  lesquelles  toute  la  gamme  des  anti¬ 
septiques  demeurait  parfois  inefficace.  Sans  doute,  nous  avons  eu 
encore  des  amputations  à  faire,  mais  en  nombre  très  restreint  et 
je  ne  crois  pas  pouvoir  mettre  sur  le  compte  d’une  simple  coïnci¬ 
dence  l’absence  de  toute  gangrène  gazeuse  pendant  un  mois, 
alors  que  chaque  semaine  auparavant  nous  en  amenait  au  moins 
un  cas. 

Cette  impression  ne  nous  est  pas  personnelle;  à  telle  enseigne 
le  directeur  du  Service  de  santé  du  Ve  corps  a  conseillé  l’emploi 
des  solutions  salées  concentrées  dans  certaines  ambulances  de 
l’avant;  nous  pouvons  ainsi  voir,  puisque  c’est  de  là  que  viennent 
certains  de  nos  blessés,  les  résultats  obtenus  par  le  traitement 
immédiat  au  sel  :  il  est  incontestable  que  l’aspect  des  plaies  est 
tout  autre  qu’auparavant,  que  les  tissus  sont  autrement  vivants, 
que  l’infection  y  est  inexistante  ou  atténuée  et  que  les  soins  ulté¬ 
rieurs  réservent  moins  de  déboires. 

Au  reste,  voici  ce  que  l’on  constate  : 

Localement ,  lorsque,  après  deux,  trois'  jours  ou  plus  (sept 
jours)  on  enlève  le  pansement,  les  mèches  sont  collées  à  des 
tissus  rouges ,  richement  vascularisés.  S’il  existait  des  tissus  en 
voie  de  nécrose,  cette  nécrose  n’a  pas  progressé  et  la  limite  appa¬ 
raît  très  nette  des  tissus  d’emblée  frappés  de  mort  par  le  trauma¬ 
tisme  et  des  tissus  sains  :  nous  avons  même  constaté  cet  arrêt  des 
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lésions  dans  deux  cas  de  foyers  de  gangrène  commençante  avec 
gaz. 

Aux  pansements  suivants,  tout  le  matériel  tissulaire  à  éliminer 
s’élimine  sous  forme  de  pus  épais  «  louable  »,  mais  partout  la  plaie 
est  rouge,  bourgeonnante,  de  bon  aspect.  Les  pansements  sont 
toujours  abondamment  imbibés  d’une  sérosité  d’odeur  fade. 

Mais  ce  qui  est  surtout  frappant,  c’est  l’absence  de  toute  tension, 
de  tout  gonflement  douloureux  aux  alentours  des  plaies,  et,  par 
contre  l’absolue  souplesse  des  tissus  sans  œdème.  Dans  quelques 
cas,  une  coloration  rosée,  même  cuivrée,  nous  a  fait  craindre  une 
lymphangite  en  voie  d’évolution  ;  or  le  palper  montrait  qu’au  voi¬ 
sinage  même  immédiat  de  la  plaie,  peau  et  muscles  avaient  leur 
consistance  toute  normale;  le  blessé  n’accusait  aucune  douleur 
comme  si  cette  coloration  anormale  des  téguments  n’était  que  la 
manifestation  apparente  de  la  congestion  de  défense. 

L'état  général  du  malade  n’est  pas  moins  intéressant.  Suivant  la 
précocité  des  soins  ainsi  donnés,  la  température  reste  d’emblée 
au-dessous  de  38  degrés  ou,  en  général,  y  redescend  ;  le  pouls  est 
plein,  non  rapide  ;  mais  surtout  l’appétit  est  conservé  et  le  teint 
clair,  sain,  contraste  lui  aussi  avec  le  teint  blême  ou  brique  des 
grands  blessés  habituels. 

Peu  à  peu  encouragé  par  les  constatations  que  je  viens  d’indi¬ 
quer,  je  me  suis  progressivement  affranchi  de  la  règle  que  l’expé¬ 
rience  antérieure  me  faisait  un  devoir  de  suivre  et  qui  était  de 
laisser  largement  béantes  les  plaies  traumatiques  ou  opératoires; 
j’ai,  après  débridement  d’une  fracture  ouverte,  suturé  parties 
molles  et  peau  en  ne  laissant  de  passage  qu’au  drain  ou  aux 
mèches;  fermé  la  presque  totalité  d’un  moignon  d’amputation  en 
se  réservant  au  centre  que  l’issue  d’une  mèche  salée  ;  recousu 
totalement  les  brèches  provenant  de  la  régularisation  de  plaies 
superficielles,  ou  de  l’ablation  d’un  éclat  d’obus  dans  les  muscles 
de  la  cuisse  au  contact  du  fémur. 

Et,  à  notre  surprise,  nous  avons  obtenu  des  réunions  d’emblée. 

Enfin,  chez  un  blessé  opéré  à  la  douzième  heure  de  laparotomie 
pour  une  déchirure  de  la  vessie  avec  double  perforation  de  l’intes¬ 
tin  par  un  éclat  d’obus  entré  à  côté  de  l’anus  et  perdu  dans  la 
cavité  abdominale,  après  suture  des  lésions  et  assèchement  du 
péritoine  inondé  de  sang,  j’ai  essuyé  les  anses  débridées  avec  une 
compresse  imbibée  de  solution  mère  et  j’ai  versé  dans  la  cavité 
abdominale,  en  place  d’éther,  200  centimètres  cubes  environ  de 
cette  même  solution  :  trente-six  heures  après,  le  malade  émettait 
des  gaz  et  le  cours  des  matières  se  rétablissait  spontanément  au 
quatrième  jour.  On  est  en  droit  de  se  demander  si  l’eau  salée  n’a 
pas  eu  là  une  action  stimulante  particulière. 
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Que  donnent  les  solutions  salées  concentrées  dans  le  traitement 
des  plaies  anciennes  depuis  longtemps  suppurantes  ?  Nous  n’avons 
pu  en  juger  sur  un  nombre  de  cas  suffisant  en  raison  de  l’évacua¬ 
tion  précoce  qui  est  de  règle  dans  notre  formation  hospitalière. 
Nous  avons  cependant  constaté  la  désodorisation  progressive  de 
plaies  fétides,  le  changement  d’aspect  du  pus,  l’activation  du 
bourgeonnement. 

En  sorte  qu’à  l’heure  actuelle,  il  ne  reste  plus  dans  nos  salles 
de  pansements  et  d’opérations  en  guise  d’antiseptiques  que  la 
teinture  d’iode  pour  la  désinfection  immédiate  de  la  peau  au 
pourtour  des  plaies  et  l’eau  oxygénée  dont  l’emploi  se  borne 
au  nettoyage  des  tégumehts  souillés  de  sang.  Et  nous  n’utilisons 
plus,  pour  tous  autres  usages,  que  la  solution  concentrée  de  sel 
de  cuisine.  Il  y  a  là  une  simplification  d’outillage  qui  n’est  pas 
sans  avantages  en  chirurgie  de  guerre,  surtout  à  l’avant. 

Indications.  —  L’indication  fondamentale  de  l’emploi  des 
solutions  concentrées  de  sel  marin  nous  semble  être  dans  le 
traitement  immédiat  des  plaies  de  guerre,  qu’il  s’agisse  du  premier 
pansementà  faire  sur  le  front  ou  bien  des  interventions  que  néces¬ 
sitent  les  blessures  graves  dans  les  formations  hospitalières. 

Cette  méthode  a  pour  elle  sa  simplicité,  la  certitude  où  l’on 
est  d’en  trouver  partout  et  toujours  les  éléments,  enfin  son  prix 
de  revient  qu’on  ne  saurait  rêver  plus  modique. 

Quant  aux  résultats,  je  viens  de  vous  exposer  ceux  que  nous 
avons  constaté.  Mais,  quelque  souci  que  l’on  ait  d’interpréter  avec 
soin  un  esprit  critique  impartial  des  faits  auxquels  on  attache 
un  particulier  intérêt,  nul  ne  peu  se  vanter  d’échapper  à  l’erreur. 
Aussi  le  contrôle  d’autres  chirurgiens  et  spécialement  le  vôtre, 
me  semble-t-il  désirable  et  c’est  cet  essai  que  je  viens  vous 
demander. 

M.  Le  Dentu.  —  Je  ne  suis  pas  surpris  que  M.  Abadie  ait 
obtenu  de  bons  résultats  par  l’emploi  de  solutions  salines.  C’est 
un  bon  mode  de  pansement  qui  a  déjà  fait  ses  preuves.  Vers  1878 
ou  1879,  M.  Houzé  de  l’Aulnoit,  chirurgien  de  Lille,  a  écrit  un 
travail  très  étudié  sur  cette  question.  Il  s’était  bien  trouvé  de 
l’application  de  cette  méthode.  Son  travail  appuyé  sur  des  con¬ 
sidérations  théoriques,  des  expérimentations,  des  faits  cliniques 
méritait  d’être  rappelé.  J’en  indiquerai  la  date  d’une  façon  pré¬ 
cise  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Morestin.  —  J’ai  beaucoup  employé  le  sel,  mais  pas  tout  à 
fait  dans  les  mêmes  conditions  que  M.  Abadie.  Je  l’ai  utilisé  sur¬ 
tout  dans  le  traitement  des  vieilles  plaies  et  particulièrement  des 
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ulcères  variqueux.  A  l’hôpital  Tenon,  pendant  les  années  1909, 1910, 
1911,  jem’en  servais  assezcouramment.  J’appliquais  directement  le 
sel  pulvérisé  à  la  surface  et  dans  les  anfractuosités  des  plaies.  Le 
sel  est  un  topique  excellent,  qui  modifie  avec  une  grande  rapidité 
les  plaies  atones  ou  couvertes  de  bourgeons  charnus  exubérants, 
leur  donne  belle  apparence  et  hâte  leur  réparation.  Il  m’arrivait 
fréquemment,  quand  la  dose  était  un  peu  forte,  d’obtenir  des  effets 
légèrement  caustiques.  La  surface  de  la  plaie  présentait  le  lende¬ 
main  de  l’application  une  teinte  légèrement  bleutée  ou  brunâtre, 
et  les  couches  superficielles  s’éliminaient.  Je  dois  dire  que  ces 
pansements  au  sel  étaient  un  peu  douloureux.  Les  malades  s’en 
plaignaient  et  se  prêtaient  d’assez  mauvaise  grâce  à  leur  renou¬ 
vellement.  Plusieurs  fois  ils  m’ont  vivement  prié  de  ne  plus  leur 
mettre  de  sel.  C’est  pour  cette  raison  que,  sans  y  renoncer  com¬ 
plètement,  je  n’en  fais  plus  guère  usage.  Mais  les  résultats  étaient 
très  remarquables.  Comment  s’en  étonner  quand  on  songe  que  le 
sel  en  quantité  relativement  minime  empêche  toute  fermentation 
et  putréfaction  et  qu’il  suffît  d’en  couvrir  les  morues,  les  quartiers 
de  porc,  etc.,  pour  en  assurer  presque  indéfiniment  la  conserva¬ 
tion. 

M.  Abadie.  —  Les  indications  que  vient  de  nous  donner  M.  Le 
Dentu  ne  peuvent  que  m’êlre  agréables  :  que  le  mode  de  traite¬ 
ment  sur  lequel  j’ai  attiré  votre  attention  et  auquel  j’attribuais 
quelque  originalité  ait  été  déjà  et  il  y  a  longtemps  mis  à  l’essai, 
je  n’en  éprouve,  vous  le  pensez  bien,  nul  désagrément,  car  je 
retiens  avant  tout  la  confirmation  donnée  à  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  par  des  expériences  antérieures.  Et  je  me  sens  au  contraire 
plus  à  l’aise  pour  en  conseiller  l’emploi. 

De  même  je  remercie  M.  Moreslin  de  la  contribution  intéres¬ 
sante  que  constituent  ses  essais  sur  des  plaies  anciennes;  je 
n’avais  à  cet  égard  qu’une  expérience  très  limitée  que  renforcent 
singulièrement  les  résultats  de  M.  Morestin.  Je  n’ai  employé  ni  le 
sel  en  nature,  ni  les  solutions  saturées  à  cause,  en  effet,  de  l’ac¬ 
tion  caustique  sur  les  tissus  et  des  douleurs  qui  étaient  à  prévoir. 
Par  contre,  les  solutions  à  140  p.  1.000,  et  même  à  280  p.  1.000» 
sont  à  peu  près  indolores  et  les  malades  ne  se  plaignent  que 
d’une  sensation  de  brûlure  atténuée  et  très  passagère.  Il  n’y  a 
donc  là  nul  obstacle  à  leur  emploi. 
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Rapport  verbal. 

Contribution  à  l'étude  des  -plaies  de  poitrine 
en  chirurgie  de  guerre , 

par  M.  Moiroud,  médecin  aide-major. 

Rapport  de  TH.  TÜFF1ER. 

Les  deux  observations  de  M.  Moiroud  ont  trait  à  une  question 
déjà  soulevée  ici  le  16  février  dernier,  par  le  professeur  Phocas, 
d’Athènes.  Il  s’agit  d’une  distinction  à  établir  entre  les  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  avec  lésion  pulmonaire  et  les  plaies  parié¬ 
tales  susceptibles  de  complicatioms  pleurales  sans  lésion  pulmo¬ 
naire. 

Avant  de  vous  décrire  ces  deux  observations,  nous  devons 
nous  mettre  en  garde  contre  une  confusion  possible.  Il  est  bien 
entendu  que  ces  complications  pleurales  sont  dues  à  une  lésion 
de  la  plèvre,  qu’elles  soient  primitives  ou  qu’elles  soient  secon¬ 
daires  à  la  chute  d’une  escarre.  Il  ne  s’agit  pas  du  tout,  comme 
on  pourrait  le  croire,  d’une' propagation  à  la  plèvre  d’une  phleg- 
masie  pariétale.  Cette  distinction  est  nécessaire.  Il  existe  donc 
une  lésion  primitive  de  la  plèvre,  sinon  par  le  projectile,  au  moins 
par  la  fracture  des  côtes  due  au  projectile  lui-même.  Voici  ces 
deux  faits  : 

I.  —  Un  soldat  du  2e  zouaves  est  blessé  àl’assaut  d’une  tranchée 
par  une  balle  tirée  à  30  mètres,  le  projectile  entre  à  gauche ,  près 
de  l'angle  interne  de  l'omoplate  et  il  sort  à  droite  dans  la  région 
externe  des  6e  et  7°  côtes,  provoquant  un  véritable  éclatement 
de  la  paroi,  ainsi  que  cela  est  fréquent  lorsque  les  balles  sont 
tirées  de  près. 

A  l’entrée  du  blessé,  on  ne  constate  aucun  phénomène  pleuro¬ 
pulmonaire,  mais  les  jours  suivants,  pendant  un  pansement,  on 
constate  une  fracture  à  la  6e  côte  et  en  même  temps  on  entend 
un  sifflement,  indice  de  la  perforation  secondaire  de  la  plèvre 
lésée  par  les  fragments  osseux. 

Malgré  les  soins  très  attentifs  de  M.  Moiroud,  la  plaie  s’infecte, 
la  plèvre  également  et  bientôt  un  pyopneumothorax,  facilement 
reconnu  à  l’auscultation,  complique  la  situation. 

Devant  les  accidents  d’infection  pleurale  progressive,  on  pra¬ 
tique  une  thoracotémie  qui  n’évacue  pas  de  pus  car  la  suppuration 
s’était  évacuée  spontanément  par  la  plaie  quelques  minutes  avant 
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pendant  l’anesthésie.  La  cavité  pleurale  est  drainée  ;  peu  à  peu, 
la  température  tombe  et  le  malade  sort  six  semaines  après 
en  très  bon  état. 

II.  —  La  seconde  observation  est  celle  d’un  soldat,  également 
du  2e  zouaves,  blessé  le  21  décembre  par  une  balle  tirée  à  200  mè¬ 
tres.  Plaie  du  thorax.  Trajet  simple  sous-cutané.  Les  points  d’en¬ 
trée  et  de  sortie  ne  sont  pas  volumineux  ;  cependant  un  violent 
bruit  de  sifflet  de  forge,  véritable  traumatopnée,  indique  que  la 
cavité  pleurale  a  été  lésée,  malgré  un  pansement  aseptique.  La 
température,  d’abord  de  38  degrés,  atteint  39  degrés,  39°5.  L’aus¬ 
cultation  fait  constater,  le  5  janvier,  un  pyopneumothorax,  l’état 
s’aggrave  brusquement  et  le  malade  succombe  avec  des  signes 
de  cyanose  dans  la  nuit  du  8  au  9  février,  juste  quelques  heures 
avant  l’heure  où  la  thoracotomie  devait  être  pratiquée. 

Si  la  première  observation  démontre  la  nécessité  et  l’efficacité 
de  la  thoracotomie  dans  ce  cas,  la  seconde  montre  bien  la  gravité 
des  lésions  pleurales  infectées  et  la  nécessité  de  les  ouvrir  et  de 
les  drainer  dès  qu’elles  sont  reconnues  et  que  la  température  ne 
laisse  pas  de  doute  sur  la  nature  de  l’infection. 

Tels  sont  les  faits  de  lésions  pariéto-pleurales  graves  que 
M.  Moiroud  apporte  à  la  contribution  de  leur  étude;  leur  intérêt 
me  fait  vous  demander  de  remercier  l’auteur  de  sa  communication. 


Présentations  de  malades. 

Paralysie  radiale. 

Appareil  permettant  de  rendre  aux  doigts  leur  fonction , 
par  TH.  TUFFIER. 

Vous  voyez  que  ce  malade  présente  tous  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  des  doigts.  Il  est  muni  d’un  appareil  extrê¬ 
mement  simple,  que  je  construisais  en  plâtre  armé  très  mince  et 
que  M.  le  Dr  Bourrât,  médecin  de  Marine,  a  remplacé  avantageu¬ 
sement  par  une  lame  de  métal,  que  nous  avons  peu  à  peu 
perfectionnée. 

C’est  essentiellement  une 'plaque  mince  d’aluminium,  exacte¬ 
ment  moulée  sur  la  face  palmaire  du  tiers  inférieur  de  l’avant-bras 
et  de  la  paume  de  la  main  jusques  et  y  compris  le  4e  métacarpien  des 
premières  phalanges  des  quatre  derniers  doigts.  Le  poignet  est  en 
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extension  très  marquée;  grâce  à  cet  appareil,  d’un  très  petit 
volume,  tous  les  inconvénients  et  la  gêne  fonctionnelle  de  la 
.paralysie  radiale  sont  considérablement  atténués. 


Réparation  spontanée  d'une  large  perte  de  substance 
de  l'humérus  gauche  par  éclat  d’obus , 
avec  ablation  de  la  moitié  antéro-externe  du  bras, 
par  CH.  WALTHER. 

Le  blessé  que  je  vous  présente,  sous-lieutenant  d’infanterie, 
=a  été  atteint,  le  8  septembre  à  Julvecourt,  par  un  éclat  d’obus  qui 


Fio.  1.  —  Radiographie  le  14  octobre  1914. 

Mince  esquille  de  la  face  interne  de  l’humérus,  libre  à  ses  deux  extrémités. 


enleva  toute  la  partie  antéro-externe  du  bras  gauche,  y  compris 
la  presque  totalité  du  cylindre  huméral,  sur  toute  la  hauteur  du 
tiers  moyen. 
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Pansé  d’abord  à  l’ambulance  divisionnaire,  ensuite  à  l’hôpital 
temporaire  de  Verdun,  évacué  le  18  septembre  à  l’hôpital  de  Mou¬ 
lins,  partout  le  blessé  refusa  l’amputation  qui  lui  était  proposée, 
en  raison  de  l’étendue  du  délabrement  des  parties  molles  et  sur¬ 
tout  de  la  large  perte  de  substance  de  l’humérus. 

Il  arriva  le  12  octobre  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  où  je  l’examinai 


Fig.  2.  —  Le  20  novembre  1914.  Epaississement  de  l’esquille. 

Jetées  osseuses  partant  du  fragment  inférieur  et  du  fragment  supérieur. 

avec  mon  'regretté  maître  M.  Charles  Perier  qui  s’intéressait 
beaucoup  à  lui  et  m’avait  demandé  de  le  recevoir  dans  mon  ser¬ 
vice. 

Il  existait  alors  une  énorme  plaie  étendue  de  la  région  deltoï- 
dienne  jusqu’à  la  partie  supéro-externe  du  coude,  plaie  en  partie 
granuleuse,  encore  couverte  de  débris  sphacélés  et  reposant  sur 
une  lame  de  parties  molles  correspondant  à  la  face  interne  du 
bras,  sans  aucune  trace  appréciable,  à  la  palpation,  de  fragment 
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osseux.  Il  semblait  donc  que  seules  aient  été  épargnées,  les  parties 
molles  de  la  face  interne  du  bras,  avec  l'artère  humérale,  le  nerf 
médian  et  le  nerf  cubital  dont  le  territoire  moteur  et  sensitif  était 
intact  à  l’avant-bras  et  à  la  main,  tandis  que  le  nerf  radial  était 
complètement  paralysé. 

Il  est  certain  quela  conservation  paraissait  aléatoire  ;  cependant, 


Fig.  3.  —  Le  22  mars  1915.  Le  fragment  intermédiaire  très  épais  est  soudé 
à  ses  deux  extrémités  aux  deux  autres  fragments. 

nous  pensâmes,  M.  Perier  et  moi,  qu’il  valait  mieux  la  tenter  et 
plus  tard,  si  on  pouvait  obtenir  la  réparation  dans  de  bonnes 
conditions  de  cette  large  brèche  des  parties  molles,  suppléer 
à  l’absence  du  cylindre  huméral  par  l’application  d’un  appareil 
prothétique  prenant  point  d’appui  sur  l’aisselle  et  sur  le  coude. 

A  partir  de  ce  moment,  la  plaie  s’est  bien  détergée,  est  devenue 
partout  granuleuse  et  la  réparation  s’est  faite  de  telle  sorte 
qu’après  rétraction  des  parties  molles,  vous  voyez  qu’il  n’existe 
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plus  qu’une  longue  cicatrice  presque  linéaire  allant  de  la  région 
deltoïdienne  au-dessus  de  l’épicondyle  et  excavée,  suivant  le 
profil  du  bras,  de  toute  l’épaisseur  de  la  perte  de  substance  des 
parties  molles  correspondant  aux  deux  tiers  externes  du  membre. 

Mais  le  fait  le  plus  curieux,  celui  qui  fait  l’intérêt  de  cette 
observation  et  pour  lequel  je  vous  présente  ce  malade,  c’est  que 


Fig.  4.  —  Etat  actuel  de  la  cicatrice. 

Bras  vu  de  face,  montrant  la  perte  de  substance  de  la  face  externe. 

peu  à  peu  nous  avons  vu  une  très  mince  esquille  osseuse,  débris 
de  la  face  interne  de  l’humérus,  perdue  dans  le  lambeau  interne 
du  bras,  et  insoupçonné  à  la  palpation,  progressivement 
augmenter  de  volume,  s’épaissir  comme  nous  avons  pu  en  juger 
par  l’exploration  directe  et  les  examens  radiographiques  répétés; 
aujourd’hui  cette  lame  est  soudée  à  ses  deux  extrémités  au 
fragment  supérieur  et  au  fragment  inférieur  de  l’humérus,  et 
s’est  développée  au  point  de  former  un  véritable  cylindre  huméral. 

C’est  à  cet  os  nouveau  qu’adhère  la  cicatrice  externe  sur  toute 
sa  hauteur.  Peu  à  peu,  sous  l’influence  du  traitement  par  la  mobi- 
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lisation  et  le  massage,  le  coude  enraidi,  a  repris  une  grande 
partie  de  sa  mobilité  et  la  flexion  dépasse  maintenant  l’angle 
droit.  Ce  traitement  est  continué  pour  lui  rendre  l’amplitude  nor¬ 
male  des  mouvements.  Les  articulations  du  poignet  et  des  doigts, 
bien  surveillées,  ont  leurs  mouvements  normaux. 

Je  compte,  dans  quelque  temps,  libérer,  exciser  cette  cicatrice 


Fig.  5.  —  Face  [externe  du  bras  montrant  la  réparation  par  attraction  des 
téguments  de  la  face  interne  du  bras  sur  la  face  externe  de  l’humérus 
régénéré. 

adhérente,  un  peu  douloureuse  et  gênante  pour  les  mouvements, 
pour  la  remplacer  par  des  tissus  souples  et  une  cicatrice  mobile  ; 
j’aurai,  en  même  temps,  à  rechercher  le  nerf  radial  complètement 
paralysé  avec  réaction  de  dégénérescence  complète,  ét  qui,  peut- 
être,  a  été  broyé  au  moment  de  la  blessure. 

Je  pense  qu’il  y  a  intérêt  à  faire  connaître  de  pareils  faits  qui 
montrent  jusqu’où  peut  aller  la  réparation  et  par  conséquent  doi¬ 
vent  encourager  à  étendre  la  conservation  aux  cas  en  apparence 
les  moins  favorables. 
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Fracture  de  cuisse  traitée  par  l'appareil  de  Delbet, 
par  CH.  WALTHER. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  blessé  atteint  de  frac¬ 
ture  de  la  cuisse  gauche,  à  peu  près  à  la  partie  moyenne,  et  qui  a 
été  traité  par  l’appareil  de  marche  de  Delbet. 

L’accident  remonte  au  11  mars,  le  malade  étant  à  bicyclette  fut 
renversé  par  uDe  automobile  dont  une  roue  passa  sur  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  gauche. 

Le  blessé  fut  transporté  au  Val-de-Grâce  le  soir  même  de  l’acci¬ 
dent  et  le  lendemain  lui  fut  appliqué  un  appareil  de  Hennequin 
avec  traction  à  6  kilogrammes.  Cet  appareil  fut  laissé  onze  jours  en 
place  et,  le  23  mars,  mon  ami  Delbet  voulut  bien  venir  lui-même 
faire  l’application  de  son  appareil. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  put  se  lever  et  marcher  et  il  n’a 
jamais  cessé  de  se  lever  chaque  jour  depuis  ce  moment. 

L’appareil  a  été  enlevé  le  4  mai,  cinquante-trois  jours  par 
conséquent  après  la  fracture. 

A  l’examen,  le  o  mai,  nous  pûmes  constater  que  la  consolidation 
était  effectuée  et  le  malade  pouvait,  en  effet,  élever  franchement  la 
jambe  étendue,  et  depuis  ce  jour,  il  a  commencé  à  faire  des  exer¬ 
cices  de  gymnastique  du  triceps  et  des  muscles  de  la  jambe. 

J’aurais  voulu  vous  présenter  ce  malade  avec  l’appareil  de 
Delbet;  par  suite  d’une  erreur,  cela  a  été  impossible.  Je  vous 
présente  les  photographies  qui  vous  montrent  l’appareil  en  place 
comme  vous  l’avez  vu  chez  plusieurs  malades  que  vous  a  présentés 
mon  ami  Delbet.  Il  est  peut-être  plus  important  encore  de  vous 
présenter  aujourd’hui  le  malade  avec  sa  fracture  consolidée  en 
moins  de  deux  mois  et  de  vous  montrer  les  résultats  de  l’applica¬ 
tion  de  cet  appareil  qui  me  semble  réaliser  actuellement  le  plus 
grand  progrès  dans  le  traitement  des  fractures  du  fémur. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  remercie  mon  ami  Walther  d’avôir 
présenté  ce  malade,  et  je  lui  demande  la  permission  d’exprimer 
un  regret. 

Je  l’avais  prié  d’enlever  vers  le  vingtième  jour  la  partie  jam¬ 
bière  de  l’appareil  et  de  refaire  le  collier  condylien.  La  sup¬ 
pression  de  l’appareil  de  jambe  a  l’avantage  délaisser  une  certaine 
liberté  au  genou,  les  malades  retrouvent  ainsi  plus  vite  l’intégrité 
des  mouvements. 
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Balle  logée  contre  le  ligament  coronaire  du  foie  et  localisée 
avec  la  table  radiologique  du  Dr  Vialet.  Ablation, 

par  PL.  MAU GLAIRE. 

J’ai  déjà  présenté  ici,  il  y  a  deux  mois,  un  cas  de  balle  para- 
diaphragmatique,  enlevée  par  une  incision  sous-phrénique,  le 
long  du  bord  externe  du  droit  antérieur  de  l’abdomen.  Voici  un 
autre  cas  ;  il  s’agit  d’un  zouave  qui,  le  15  décembre,  a  reçu  une 
balle  dans  le  dos  au  niveau  du  6e  espace  intercostal  droit. 

La  localisation  fut  faite,  d’abord  par  M.  Vialet,  avec  sa  table 
radioscopique.  La  balle  était  située  sous  le  diaphragme  à  76  mil¬ 
limètres  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  2  centimètres  à  droite 
de  la  pointe  de  l’appendice  xyphoïde.  Le  malade  souffrait  dans 
les  fortes  inspirations. 

Le  15  avril,  à  la  Charité,  après  une  laparotomie  sous-xiphoï- 
dienne  et  section  sur  la  ligne  médiane  de  l’appendice  xiphoïde 
et  après  écartement  en  haut  avec  des  valves,  j’ai  exploré  la  pro¬ 
fondeur,  j’ai  fini  par  sentir  la  balle  dont  la  pointe  était  dirigée  en 
avant.  Avec  beaucoup  de  précautions,  je  l’ai  extraite. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  régulières,  sauf  un  peu  de 
congestion  pulmonaire. 

Voici  la  description  de  la  table  radioscopique  du  Dr  Vialet,  sur 
laquelle  j’étais  chargé  de  faire  un  rapport. 

Localisation  des  projectiles  de  guerre  par  la  méthode  radioscopique  de  la 

double  image,  perfectionnée  par  l'emploi  de  la  réglette  de  Mazères  et 

l'adjonction  de  dispositifs  nouveaux  (Dr  Vialet). 

L’instrumentation  comprend  la  table  radiologique  avec  ampoule 
au-dessous,  mobile  dans  le  sens  latéral  et  dans  le  sens  longitudinal. 
Il  y  a  une  réglette  à  butées  disposée  sur  le  porte-ampoule  pour  réaliser 
automatiquement  un  déplacement  ampullaire  de  10  centimètres  (8  cen¬ 
timètres  de  chaque  côté  de  la  normale).  Une  lunette  en  plomb  munie 
d’un  réticule  cellulaire  permet  de  faire  une  visée  précise,  en  évitant  le 
voile  de  l’écran  par  le  rayonnement  secondaire.  Cette  lunette  est  fixée 
à  l’extrémité  d’une  tige  sur  laquelle  est  adaptée  une  double  réglette  de 
Mazères.  La  distance  de  l’anticathode  à  la  table  est  fixe.  Sur  le  porte- 
écran,  il  y  a  une  graduation  permettant  de  lire  immédiatement  la 
distance  de  l’anticathode  à  l’écran. 

La  situation  en  surface  est  déterminée  par  une  marque  au  crayon 
dermographique  sur  la  peau;  la  manipulation  se  fait  alors  comme  il 
suit  : 

On  dispose  la  lunette  sensiblement  au-dessus  du  point  marqué. 

Le  contact  intime  de  l’extrémité  inférieure  conique  de  la  lunette 
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avec  les  téguments  est  réalisé  par  glissement  de  la  règle  verticale  qui 
la  soutient. 

La  réglette  mobile  à  butées  est  amenée  en  bonne  position,  c’est- 
à-dire  que  la  butée  3  est  basculée  et  amenée  contre  le  chariot,  puis 
fixée  par  la  vis  de  pression.  On  augmente  légèrement  l’ouverture  du 
diaphragme.  On  déplace  l’ampoule  de  5  centimètres  au  moyen  du 
bouton  moleté  commandant  la  crémaillère  du  porte-ampoule  jusqu’à 
rencontre  de  la  butée.  On  soulève  la  butée  à  charnière.  On  éclaire  le 
tube.  L’ombre  du  projectile  apparaît  dans  le  champ  du  petit  écran. 
Elle  est  alors  mise  en  bonne  place)  à  la  convenance  de  l’opérateur,  au 
moyen  de  la  vis  de  réglage  longitudinal.  Ceci  étant  fait,  on  effectue  la 
première  visée  en  réalisant  la  tangence  d’un  point  remarquable  de 
l’ombre  avec  la  ligne  transversale.  Ce  résultat  est  obtenu  en  agissant 
d’une  part  sur  la  crémaillère  et,  d’autre  part,  en  faisant  subir  à  la 
lunette  une  légère  inclinaison.  On  déplace  alors  le  tube  de  10  centi¬ 
mètres,  c’est-à-dire  que  l’on  actionne  la  crémaillère  du  porte-ampoule 
jusqu’à  rencontre  de  la  butée. 

Dans  le  même  temps,  on  abaisse  l’une  des  butées  disposées  de 
chaque  côté  de  la  chape  du  support  de  l’écran.  La  butée  convenable 
est  celle  qui  ne  s’opposera  pas  au  déplacement  de  la  réglette.  On  fait 
glisser  la  double  réglette  de  Mazères  jusqu’à  rencontre  de  cette  butée, 
puis  on  serre  la  vis  rendant  la  réglette  solidaire  du  tube  report. 

On  effectue  enfin  la  seconde  visée  en  déplaçant  l’écran  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  crémaillère  actionnant  le  support  et  en  réalisant  à  nou¬ 
veau  la  tangence  du  même  point  remarquable  de  l’ombre  avec  la  même 
ligne  transversale. 

Toutes  ces  opérations  s’étant  effectuées  pendant  l’obscurité,  voire 
même  pendant  le  fonctionnement  de  l’ampoule,  il  ne  reste  plus  qu’à 
faire  à  la  lumière  deux  lectures  :  celle  de  la  distance  anticathode-écran 
(lue  sur  le  montant  gradué)  et  celle  du  coefficient  qui  se  trouve  devant 
le  repère  fixe. 

Ces  deux  lectures  peuvent  se  faire  avec  toute  la  précision  désirable 
et  il  ne  reste  plus  pour  avoir  la  profondeur  en  millimètres  qu’à  multi¬ 
plier  les  deux  nombres  obtenus  ou  mieux  à  utiliser  un  barême  très 
facile  à  établir. 

Si  l’on  utilise  celle-ci  ayant  une  hauteur  de  100  millimètres,  il  y  a 
lieu  de  retrancher  100  du  résultat  obtenu. 

La  description  complèle  de  la  table  radiographique  de  M.  Vialet  sera 
publiée  ce  mois-ci  dans  le  Journal  de  l'électricité  Médicale,  avec  dessins 
à  l’appui. 

L’appareil  de  M.  Vialet  a  pour  but  de  préciser  rapidement  la 
situation  des  projectiles.  M.  Vialet  en  quatre  mois  a  fait  350  loca¬ 
lisations  radioscopiques  dans  le  secteur  chirurgical  du  Mans. 

Ce  procédé  rapide  de  la  localisation  est  donc  à  recommander. 
La  lunette  permet  de  concentrer  les  rayons  lumineux,  de  bien  voir 
les  corps  étrangers  malgré  les  mouvements  respiratoires  et  les 
mouvemenls  du  cœur,  comme  dans  mon  cas. 
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Présentations  d’appareils. 

Curette  mobile  pour  l'ablation  des  projectiles. 

( Appareil  de  M.  Froment ), 
par  H.  HARTMANN. 

Je  viens,,  sur  la  demande  de  M.  le  Dr  Froment  (de  Marseille), 
vous  présenter  une  curette  mobile  qui  serait  utilisable  pour  l’ex¬ 
traction  des  projectiles,  en  particulier  des  balles  de  shrapnell.  Il 
suffit  de  l’introduire  au  delà  du  projectile  en  suivant  le  trajet  de 
la  plaie,  puis  de  faire  basculer  la  curette  à  angle  droit  sur  le 
manche  pour  ramener  facilement  le  corps  étranger.  Cette  curette 
rappelle  la  curette  à  bascule  que  j’avais  fait  construire  autrefois 
par  M.  Collin  pour  ramener  des  calculs  biliaires,  modèle  dont  j’ai 
à  peu  près  complètement  abandonné  l’emploi. 


Appareil  pour  fracture  de  l’humérus , 
par  LECLERQ  et  VAR1GARD. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dontM.  Walther  est 
nommé  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


hbtjx,  imprimeur,  rue 


Paris.  —  L.  Mabbth 


Cassette,  1. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  C.  Dambrin  et  À.  Zimmern,  intitulé  : 
Fracture  comminutive  de  l' avant-bras  et  du  coude  droit  -par  balle 
avec  effet  explosif.  Double  fracture  du  radius.  Pulvérisation  et 
éclatement  du  tiers  supérieur  du  cubitus.  Fracture  à  trois  fragments 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Très  nombreux  fragments 
métalliques  ( plus  de  130)  disséminés  autour  du  coude. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  A.  Mouchet  (de 
Paris),  intitulé  :  Hanche  à  ressort. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  Masbrenier  (de 
Melun),  intitulé  :  Note  sur  un  procédé  simplifié  d'amputation  de  la 
cuisse  et  du  bras. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

BULL.  El  MÊM.  UE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915,  n»  19.  7b 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Emploi  de  Veau  salée  en  chirurgie. 

M.  Le  Dentu.  —  Je  suis  en  mesure,  aujourd’hui,  de  vous  fournir 
des  indications  précises  relativement  à  la  méthode  de  Houzé  de 
l’Aulnoit.  C’est  bien  au  Congrès  pour  l’avancement  des  sciences  de 
Paris,  en  1878,  qu’il  l’a  exposée  ( Comptes  rendus  des  séances , 
p.  950).  L’année  suivante  il  lui  a  consacré  une  brochure  impor¬ 
tante  ( Traitement  des  foyers  purulents  et  des  plaies  par  Veau  salée, 
1879,  gr.  in-8°  de  105  pages,  avec  une  planche  coloriée.  Paris, 
J. -B.  Baillière,  éd.).  Enfinil  l’a  résumée  deux  ans  plus  tard  dans  le 
journal  de  Bouchut  ( Paris  médical,  1881,  n°  12,  p.  89). 

Le  chirurgien  de  Lille  ne  se  servait  que  du  sel  blanc,  parce  que 
le  sel  gris  contient  du  sable  et  des  impuretés.  Pour  la  même  raison 
il  n’eut  jamais  recours  à  l’eau  de  mer.  Il  employait  quelquefois  une 
solution  au  dixième,  en  poids;  mais,  le  plus  ordinairement,  soit 
une  solution  au  sixième,  marquant  15  degrés  à  l’aréomètre  de 
Baumé,  soit  une  solution  au  tiers,  absolument  saturée,  marquant 
18  degrés  à  l’aréomètre  de  Baumé  et  1.240  degrés  au  densimètre  de 
Gay-Lussac.  Il  faisait  la  dissolution  dans  de  l’eau  tiède  $  30  degrés. 

Le  mode  d’emploi  consistait  tantôt  en  pansements  permanents, 
tantôt  en  irrigations  quotidiennes  ou  espacées  et  en  pulvérisa¬ 
tions.  Les  bons  effets  de  la  méthode  se  manifestaient  surtout  dans 
le  cas  de  plaie  atone.  Elle  trouvait  son  indication  principale  dans 
le  traitement  des  adénites  suppurées,  des  abcès  froids,  des  abcès 
par  congestion,  des  trajets  fistuleux  d’origine  osseuse,  des  pleu¬ 
résies  purulentes  après  l’opération  de  l’empyème,  des  fractures 
compliquées. 

D’après  notre  collègue  de  Lille,  les  solutions  salines  exer¬ 
ceraient,  grâce  à  leur  forte  densité,  une  action  mécanique,  en  se 
substituant,  dans  les  anfractuosités  profondes  des  foyers  puru¬ 
lents,  au  pus  dont  la  densité  est  moindre  (1030  à  1040,  d’après 
Ch.  Robin),  et  en  obligeant  ce  dernier  à  remonter  à  la  surface  et  à 
se  déverser  au  dehors  avec  les  éléments  septiques  qu’il  contient. 

L’eau  salée  concentrée  agirait  encore,  et  principalement,  par 
ses  propriétés  excitantes,  antiputrides  et  antiseptiques.  Son  pou¬ 
voir  antiputride  ne  fait  de  doute  pour  personne  ;  mais  il  est  bon 
de  savoir  que  le  pouvoir  antimicrobien  du  chlorure  de  sodium  est 
tellement  faible  qu’il  a  pu  être  contesté  par  certains  expérimen¬ 
tateurs. 

Déjà,  en  1750,  Pringle  l’avait  placé  au  dernier  échelon  de  son 
échelle  des  désinfectants  (E.  Yallin  et  A.  Gérardin,  Article  «  Désin- 
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fectants  »,  du  Dict.  encyclop.  des  Sc.  méd.,  lro  série,  t.  XXVIII, 
p.  298).  Koch  le  met  au  dernier  rang  des  antiseptiques,  Miquel  ne 
le  mentionne  même  pas.  Nicati  et  Kietsch,  de  Gioxa  démontrent 
que  l'eau  de  mer  «  peut  servir  de  véhicule  aux  microbes  patho¬ 
gènes  :  choléra,  charbon,  fièvre  typhoïde.  Les  solutions  saturées 
de  chlorure  de  sodium  ne  paraissent  fatales  qu’au  bacille  cholé¬ 
rique;  le  bacille  tuberculeux  leur  oppose  une  résistance  pro¬ 
longée.  »  (H.  Soulier,  Thérapeutique  et  pharmacologie,  t.  I,  p.  199.) 

On  ne  peut  donc  pas  compter  sur  une  action  antimicrobienne 
complète  de  la  part  du  chlorure  de  sodium,  même  en  solution 
concentrée  ;  mais,  même  incomplète,  l’action  antimicrobienne 
de  cette  substance  est  suffisante  pour  qu’on  voie  en  elle  un  agent 
utile  de  désinfection  et  de  stérilisation.  L’expérience  l’a  démontré, 
de  même  que,  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  l’observation 
a  fait  de  son  pouvoir  antiputride  une  vérité  incontestable.  «  L’effet 
antiputride  reconnaît  plusieurs  causes  :  1°  l’avidité  du  sel  pour 
l’eau;  2°  combiné  avec  la  chair,  il  s’oppose  à  l'oxygénation  de 
ses  constituants  oxydables  ;  3°  il  modifie  chimiquement  l’albu¬ 
mine  et  la  fibrine;  4°  il  défend  la  viande  de  l’approche  des 
mouches  (Brewer).  »  (H.  Soulier,  loc.  cit.) 

Malgré  les  efforts  de  Houzé  de  l’Aulnoit  sa  méthode  n’a  guère 
fait  d’adeptes,  du  moins  à  Paris.  Pour  mon  compte  je  ne  l’ai  pas 
appliquée.  On  ne  saurait  en  inférer  que  les  solutions  plus  ou 
moins  concentrées  de  chlorure  de  sodium  ne  puissent  se  montrer 
efficaces  pour  les  pansements  et  les  irrigations  dans  les  foyers 
purulents.  La  communication  de  M.  Abadie  nous  l’a  appris  une 
fois  de  plus. 


Rapports  verbaux. 

L' amputation  circulaire  à  section  plane, 
par  M.  Guibai,  (de  Béziers). 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

M.  Guibai,  dans  son  travail,  s’attache  uniquement  au  traite¬ 
ment  consécutif  qu’il  convient  de  faire  subir  au  moignon. 

En  appliquant  la  traction  aux  téguments  du  moignon  et  au- 
dessus,  on  peut  corriger  la  conicité  au  point  de  réduire  beaucoup  le 
sacrifice  nécessaire  de  la  portion  d’os  à  réséquer;  cette  technique  a 
été  jadis  préconisée  par  Kausch  (1)  en  1910,  Guibai  y  a  eu  recours 
chez  quatre  amputés. 

(1)  Sem 


Une  médicale ,  1910. 
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Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  fracture  comminutive 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  avec  arthrite  suppurée  du 
genou  et  décollement  remontant  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 
L’état  général  et  l’état  local  commandèrent  l’amputation  qui  fut 
faite  eu  section  plane,  en  pleins  tissus  infectés,  les  suites  furent 
simples.  Au  bout  de  dix  jours,  la  section  étant  couverte  de  gra¬ 
nulations,  quatre  bandes  de  leucoplaste  furent  appliquées  sur  la 
peau  du  moignon,  le  dépassant  en  haut  et  tirant  sur  la  peau  de 
l’abdomen,  du  flanc  et  de  la  fesse  ;  on  tira  avec  4  puis  avec  6  kilo¬ 
grammes,  sous  cette  action,  peau  et  muscles  descendirent  et  il 
sulfit  un  mois  après,  d’une  résection  de  3  cenlimètres  d’os  pour 
recouvrir  le  moignon.  Même  pratique  a  été  suivie  chez  un  amputé 
de  cuisse  dont  l’os  dépassait  de  4  centimètres  les  parties  molles. 

Chez  un  troisième  malade,  amputé  de  jambe,  au  lieu  d’élection, 
la  conicité  était  énorme,  on  pensait  à  la  réamputation;  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  traction,  les  chairs  s’abaissèrent  et  on  n’eut  à  résé¬ 
quer  que  2  centimètres  de  péroné  et  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  crête  tibiale. 


Anévrisme  artério-veineux,  entre  la  carotide  primitive  gauche 
et  le  confluent  jugulo-sous-clavier, 
par  M.  Guibal  (de  Béziers). 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Je  n’avais  pu,  le  3  mars,  réunir  que  15  observations  de  com¬ 
munications  artério-veineuses  carotidiennes  opérées,  j’y  ajoutais 
celle  de  M.  Duval  et  la  mienne.  La  belle  observation  de  M.  Guibal 
en  élève  aujourd’hui  le  nombre  à  18. 

La  communication  artério-veineuse,  dans  son  cas,  était  bas 
placée,  le  trajet  du  projectile  ayant  été  dirigé  de  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate  à  un  point  du  cou  situé  à  1  centimètre  et  demi  au- 
dessus  de  la  clavicule.  Cette  localisation  obligea  M.  Guibal  à  résé¬ 
quer  le  tiers  interne  de  la  clavicule.  11  put  ainsi  se  faire  un  jour 
suffisant  pour  aborder  la  carotide  au-dessous  de  la  lésion,  mais  il 
rencontra  là  des  difficultés  que  connaissent  bien  les  chirurgiens 
qui  ont  eu  à  opérer  des  anévrismes  traumatiques,  difficultés 
créées  par  les  adhérences  et  la  transformation  fibreuse  du  tissu 
conjonctif;  il  nous  dit  avec  sincérité  avoir  recherché  le  vaisseau 
en  arrière  du  Ie' cartilage  costal,  un  peu  à  l’aveugle,  et,  en  somme, 
il  s’est  laissé  guider  davantage  par  les  battements  que  par  les 
points  de  repère. 
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L’isolement  du  tronc  veineux  donna  lieu  à  des  péripéties  ;  le  sac 
veineux  se  déchira  et  l’hémorragie  ne  fut  arrêtée  que  par  le  tam¬ 
ponnement  direct  avec  trois  doigts.  Un  autre  gros  tronc  veineux 
fut  lié,  que  M.  Guihal  estime  être  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique. 

Enfin,  la  ligature  en  amont  est  faite  en  bloc  à  l’aide  d’une 
aiguille  courbe  sur  l’ensemble  de  l’artère  de  la  veine  et  du  nerf 
pneumogastrique,  la  dissociation  des  organes  étant  extrêmement 
difficile,  sinon  impossible  et  l’urgence  de  l’hémostase  devant 
passer  avant  tout. 

La  pièce  examinée  a  montré  à  M.  Guibal  que  le  sac  anévrismal 
était  formé  par  la  veine  élargie,  que  le  tronc  veineux  a  été  inté¬ 
ressé  au  niveau  du  confluent  jugulo-sous-clavier  et  que  l’hémo¬ 
stase  a  entraîné  une  quintuple  ligature  :  deux  ligatures  artérielles 
et  la  ligature  successive  du  tronc  brachio-céphalique  veineux,  de 
la  jugulaire  et  de  la  sous-clavière. 

L’opéré  de  M.  Guibal  a  guéri,  la  lecture  de  son  observation 
démontre  après  les  autres  que  ces  opérations  ne  doivent  pas 
être  entreprises  à  la  légère  et  qu’elles  ne  peuvent  l’être  que  par 
des  hommes  rompus  à  la  chirurgie.  Les  conditions  étaient  parti¬ 
culièrement  difficiles  à  cause  du  siège  bas  de  l’anévrisme, 
M.  Guibal  s’en  est  tiré  avec  honneur  et  il  a  eu  la  joie  de  guérir  son 
opéré.  Je  demande  à  ce  que  ce  court  résumé  soit  suivi  de  l’inser¬ 
tion  complète  de  l’observation. 


Observation.  —  Il  s’agit  d’un  soldat  allemand,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
auprès  duquel  je  fus  appelé  le  27  mars,  à  l’hôpital  d’Agde.  Il  avait  été 
blessé  le  9  février,  en  Argonne,  par  une  balle  de  fusil  et  avait  perdu  sur 
le  champ  de  bataille  une  quantité  considérable  de  sang. 

C’est  eu  pansant  une  petite  plaie  qu’il  portait  au  côté  gauche  du  cou 
que  le  médecin,  par  hasard,  avait  perçu  un  thrill.  Le  blessé  n’avait 
ressenti  de  lui-même  aucun  trouble  spécial. 

Voici  les  résultats  de  mon  examen.  Le  blessé  est  vigoureux  et  bien 
portant.  La  balle  est  entrée  un  peu  en  dedans  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  droite  et  juste  à  hauteur  de  sa  pointe.  La  cicalrisation  est 
complète. 

L’orifice  de  sortie  est  au  côté  gauche  du  cou,  sur  le  bord  externe  du 
sterno-mastoïdien,  à  1  centimètre  et  demi  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  la  clavicule,  exactement  à  3  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  verti¬ 
cale  passant  par  l’articulation  sterno-elaviculaire. 

Le  trajet  du  projectile  a  donc  une  direction  fortement  ascendante. 
L’appareil  pulmonaire  ne  paraît  pas  avoir  été  atteint,  car  il  n’y  a  pas  eu 
d’hémoptysie  et  l’auscultation  montre  l’intégrité  des  deux  poumons. 

L’orifice  cervical  n’est  pas  totalement  cicatrisé  ;  il  présente  un  orifice 
par  où  passerait  un  fin  stylet,  mais  ne  donnant  ni  pus,  ni  sang. 
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On  ne  note  aucune  modification  de  la  forme  du  cou,  sauf  une  très 
légère  saillie  de  la  région  sterno-mastoïdienne  inférieure  ;  mais  pas 
de  soulèvement,  pas  de  battement  systolique. 

La  palpation  permet  de  sentir  à  ce  niveau  un  thrill  très  net,  un 
frémissement  qui  va  diminuant  vers  les  régions  sous-maxillaire  et  sus- 
claviculaire.  L’auscultation  révèle  un  thrill  continu  avec  renforcement 
systolique,  dont  le  maximum  s’entend  derrière  l’extrémité  interne  de 
la  clavicule  gauche  ;  mais  il  est  aussi  perceptible,  quoique  diminué, 
sous  l’angle  gauche  de  la  mâchoire,  à  droite  du  cou  et  à  l’extrémité 
externe  de  la  sous-clavière  gauche. 

Le  blessé  n’éprouve  aucun  malaise  ;  les  veines  ne  sont  ni  distendues, 
ni  pulsatiles  ;  je  ne  note  aucun  phénomène  oculo-papillaire  ;  enfin  le 
pouls  temporal  est  aussi  fort  à  gauche  qu’à  droite.  Le  pouls  est  bon  et 
donne  72  pulsations  à  la  minute. 

L’indication  d’opérer  me  paraît  certaine.  D’abord  parce  que  les 
médecins  qui  soignent  le  blessé  estiment  que  la  saillie  répondant  à 
l’anévrisme  a  plutôt  tendance  à  croître,  que  le  thrill  devient  chaque 
jour  plus  fort;  on  peut  craindre  aussi  qu’une  hémorragie  subite  se 
produise  quelque  jour  par  l’orifice  de  sortie  incomplètement  cicatrisé. 

L’intervention  a  lieu  séance  tenante  en  présence  des  docteurs  Cothola, 
Roussel,  Drevet,  etc.  Anesthésie  au  chloroforme  avec  l’appareil  de 
Ricard.  M’inspirant  de  la  technique  de  P.  Duval,  je  crois  devoir 
d’emblée  supprimer  le  tiers  interne  de  la  clavicule.  C’est  derrière  cet 
os,  en  effet,  que  doivent  siéger  les  lésions  :  le  trajet  du  projectile,  la 
situation  basse  de  l’orifice  de  sortie,  tout  le  prouve.  Je  trace  donc  une 
incision  angulaire,  la  branche  antérieure  suivant  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien,  de  l’os  thyroïde  à  la  clavicule,  la  branche  inférieure 
sur  la  clavicule.  Elles  se  réunissent  sur  l’articulation  sterno-clavicu- 
laire.  La  clavicule  est  ruginée,  sciée  à  la  scie  à  chaîne,  détachée  de 
dehors  en  dedans,  luxée  et  son  tiers  interne  est  enlevé.  Je  décolle  et 
sectionne  les  deux  chefs  du  sterno-mastoïdien,  puis  les  muscles  sous- 
hyoïdiens.  Mon  but  est  de  me  donner  un  jour  énorme  en  vue  de  diffi¬ 
cultés  que  je  prévois  devoir  être  considérables.  Je  détache  de  bas  en 
haut  le  sterno-mastoïdien,  puis  les  muscles  sous-hyoïdiens,  mais  ce 
n’est  pas  chose  aisée,  car  ils  sont  fortement  adhérents  à  la  profondeur 
à  la  tumeur  que  je  sens  battre  et  frémir  sous  mon  doigt. 

Aussi,  craignant  que  le  sac  se  déchire  je  vais  d’abord  à  la  recherche 
de  la  carotide  ;  je  la  recherche  très  bas,  en  arrière  du  premier  cartilage 
costal,  loin  du  sac.  Fouillant  verticalement  et  profondément  de  la 
sonde  cannelée,  un  jeu  à  l’aveugle,  car  la  région  comblée  de  tissu 
fibreux  ne  me  montre  aucun  repère  anatomique  précis,  je  finis  par 
sentir  battre  le  tronc  artériel  ;  je  passe  sous  lui  un  catgut.  Je  m’assure 
d’abord  qu’en  coudant  le  vaisseau  je  fais  cesser  le  thrill  et  que  j’inter¬ 
romps  le  pouls  temporal,  détail  que  me  confirme  l’anesthésiste.  Puis  je 
serre  le  catgut  et  lie  la  carotide  primitive.  Voilà  tarie  une  première 
source  d’hémorragie  possible. 

Je  retourne  à  ma  dissection  des  muscles  que  je  clive  péniblement  et 
relève  de  bas  en  haut,  à  cause  de  leur  adhérence  au  plan  profond. 
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Arrivé  à  la  hauteur  de  la  fistulette  qui  marque  l’orifice  de  sortie  du 
projectile  je  coupe  un  petit  conduit  fibreux  par  lequel  monte  un  filet 
de  sang.  Je  mets  sur  lui  une  pince  à  forcipressure.  La  suite  devait  me 
montrer  que  ce  trajet  communiquait  directement  avec  le  sac. 

Au-dessus  de  ce  petit  conduit  fibreux,  lequel  répondait  au  trajet  de 
la  balle,  le  clivage  du  sterno-mastoïdien  devient  plus  aisé;  je  le  sépare 
assez  facilement  d’une  membrane  mince,  bleuâtre  qui  est  manifeste¬ 
ment  la  paroi  du  sac.  Je  reconnais  et  sectionne  l’omo-hyoïdien,  visant 
à  atteindre  au-dessus  du  sac  et  en  tissu  normal  la  carotide  et  la  jugu¬ 
laire.  A  ce  moment  se  produit  un  événement  impressionnant  :  soit  que 
ma  pesée  sur  le  sac  ait  été  trop  forte,  soit  que  la  pince  qui  tenait  le 
conduit  fibreux  indiqué  plus  haut  ait  été  arrachée  par  l’aide,  la  paroi 
du  sac  se  déchire  sur  une  longueur  de  4  centimètres  environ,  et  je 
suis  littéralement  éclaboussé  par  le  sang.  Trois  doigts  de  ma  main 
gauche  oblitèrent  le  sac,  rôle  que  je  ne  puis  confier  à  mon  aide  impro¬ 
visé  et  fortement  ému,  et  je  dois  continuer  la  dissection  de  ma  seule 
main  droite. 

Heureusement  que  le  principal  de  l’opération  avait  été  fait  jusque-là; 
je  parle  pour  la  dissection  du  sac  et  des  vaisseaux.  A  l’aide  de  l’aiguille 
courbe  je  passe  un  fil  sous  un  gros  tronc  veineux  qui  descend,  oblique 
en  bas  et  en  dedans,  au-dessus  et  en  avant  de  ma  ligature  caroti¬ 
dienne.  Je  croyais  lier  la  partie  inférieure  de  la  jugulaire,  mais  un 
examen  ultérieur  m’a  montré  que  ce  vaisseau  était  le  tronc  veineux 
brachio-céphalique. 

Puis,  tenant  toujours  bouché  par  ma  main  gauche  le  sac,  je  passe 
l’aiguille  courbe  sous  l’ensemble  du  paquet  vasculaire  au-dessus  du 
sac,  j’entraîne  un  fil  et  je  fais  lier.  J’aurais  bien  voulu  libérer  artère  et 
veine,  les  lier  isolément  et  épargner  le  pneumogastrique.  Mais  je 
n’avais  qu’une  main  libre,  9a  saignait,  le  temps  pressait  et  l’important 
était  de  faire  l’hémostase. 

Ayant  ainsi  fait  la  quadruple  ligature,  je  me  crois  tranquille  et  lève 
ma  main  gauche  :  un  flot  de  sang  veineux  sourd  en  bas  et  à  droite.  J’ai 
compris  alors  :  je  dissèque  prudemment  à  la  sonde  cannelée,  transver¬ 
salement,  cherchant  la  veine  sous-clavière  que  je  vois  aboutir  à  l’angle 
inféro-externe  du  sac,  je  passe  un  fil  sous  elle  et  la  lie.  C’est  fini,  plus 
une  goutte  de  sang. 

Je  puis  alors  examiner  les  organes  et  je  constate  que  le  sac  est  un 
vrai  sac  à  paroi  propre  et  disséquable  ;  sa  face  interne  est  lisse  et  com¬ 
parable  4  la  paroi  endothéliale  d’une  grosse  veine;  sa  dimension  est 
celle  d’un  petit  œuf  de  poule;  il  est  formé  par  la  lumière  de  la  veine 
très  élargie.  Au  milieu  de  la  paroi  interne  du  sac  se  voit  l’orifice  arté¬ 
riel;  il  mesure  environ  8  millimètres  de  hauteur  et  4  millimètres  de 
largeur.  Le  calibre  de  l’artère  n’est  pas  diminué  et  l’on  pourrait  en 
faire  la  suture  fort  aisément  si,  par  ailleurs,  les  circonstances  s’y 
prêtaient. 

Le  tronc  veineux  a  été  intéressé  au  niveau  du  confluent  jugulo-sous- 
clavier  et  l’hémostase  n’a  pu  être  réalisée  que  par  la  ligature  successive 
du  tronc  brachio-céphalique,  de  la  jugulaire  et  de  la  sous-clavière. 
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Aucun  tronc  secondaire  ne  se  jette  dans  le  sac.  Par  mesure  de  pru¬ 
dence  je  mets  un  fil  sur  la  carotide  isolée  juste  au-dessus  du  sac. 

J’avais  donc  fait  une  quintuple  ligature.  Je  termine  rapidement  par 
la  suture  du  sterno-mastoïdien  et  celle  de  la  peau  en  laissant  un  petit 
drain. 

Le  blessé  est  porté  dans  son  lit.  Il  est  fort  pâle,  car  l’hémorragie  a  été 
considérable.  Le  pouls  est  très  petit,  difficilement  comptable.  Mais  une 
chose  me  surprend  fort,  c’est  sa  lenteur.  En  effet,  il  ne  dépasse  pas 
60  pulsations  à  la  minute,  alors  qu’il  devrait  en  donner  au  moins  110 
à  120. 

Je  pense  que  ce  ralentissement  du  pouls  doit  être  attribué  à  l’exci¬ 
tation  du  pneumogastrique  étreint  par  ma  ligature.  Je  rappelle,  en 
effet,  que  celle-ci  a  intéressé  à  la  fois  tout  le  paquet  vasculo-nerveux 
carotidien. 

Les  moyens  habituels  ont  été  mis  en  œuvre  pour  remonter  le  blessé. 
Les  circonstances  ne  m’ont  pas  permis  de  le  revoir,  mais  je  sais  qu’il 
est  guéri,  car  voici  ce  que  m’a  écrit  son  médecin,  le  Dr  Maillet,  à  la 
date  du  20  avril  :  «  Je  dois  vous  dire  que  depuis  mon  arrivée,  les  points 
de  suture  ont  été  enlevés  (réunion  parfaite)  ;  le  drain  laissé  quelques 
jours  de  plus  a  pu  être  enlevé  aussi  (pas  la  moindre  suppuration).  Le 
blessé  est  guéri.  Les  mouvements  du  bras  gauche  (élévation,  flexion, 
abduction)  se  font  très  bien,  ainsi  que  les  mouvements  de  la  tête  (rota¬ 
tion,  inclinaison).  En  résumé,  résultat  parfait.  » 

Cette  observation  appelle  peu  de  commentaires. 

Je  ferai  remarquer  que  le  siège  bas  placé  de  la  lésion  exigeait  la 
suppression,  temporaire  ou  définitive  de  la  clavicule.  Sans  cette 
manœuvre  je  n’aurais  pu  me  rendre  maître  de  l’hémorragie. 

J’insiste  aussi  sur  la  nécessité  de  se  donner  un  large  jour  par  la  sec¬ 
tion  complète  et  le  relèvement  du  sterno-mastoïdien. 

Je  trouve  enfin  intéressant,  au  point  de  vue  physiologique,  de  noter 
l’action  phrénatrice  sur  le  cœur  du  pneumogastrique  irrité  par  la  liga¬ 
ture.  Il  n’y  a  pas  eu  d’action  sur  la  respiration. 


Appareil  à  extension  continue ,  pour  fracture  de  l'humérus, 
par  M.  le  Dr  Leclercq. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

M.  le  Dr  Leclercq  a  présenté,  mercredi  dernier,  à  la  Société,  un 
appareil  à  extension  continue,  pour  fracture  de  l’humérus,  appa¬ 
reil  qu’il  a  construit  en  collaboration  avec  M.  Varigard.  Sur 
cette  présentation,  vous  m’avez  chargé  de  faire  un  rapport  verbal. 

Voici  d’abord  la  description  de  l’appareil  qu'il  convient  de 
reproduire  complètement  : 
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L’appareil  se  compose  :  d’un  arc  axillaire,  A  (fig.  1),  unique, 
servant  également  pour  le  bras  droit  ou  gauche. 


P 


Fig.  1. 


D’une  plaque  d'avant-bras,  P  (fig.  1),  réunis  par  une  tige  attelle,!, 
à  coulisse  qui  porte  le  ressort  d’extension.  Cette  tige  est  consti¬ 
tuée  :  a)  à  la  partie  supérieure  par  un  tube  attelle  articulé  à  l’aide 
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de  deux  plateaux  d’une  gaine  et  d’un  écrou  papillon  (E)  sur  l’arc 
axillaire  ;  b)  à  la  partie  inférieure  par  une  tige  filetée  montée  sur 
le  plateau  d'avant-bras,  et  qui  vient  coulisser  dans  le  tube  attelle. 

Le  tube  attelle  porte  un  épaülement,  la  tige  filetée  une  double 
molette  M  (tig  1),  entre  ses  deux  parties  vient  se  placer  le  ressort 
d’extension  R  (fig.  1). 

Le  ressort  d’extension  peut  avoir  une  force  variable.  Suivant  le 
ressort  employé  et  suivant  la  tension  qui  est  réglée  par  la  double 
molette  tournant  sur  la  tige  filetée. 

Un  ressort  en  laiton  faisant  7  centimètres,  calculé  pour  donner  O, 
à  sa  longueur  totale  et  2  kilogrammes  sous  4  centimètres  de  flèche 
suffit  en  général  à  tous  les  cas. 

Description  des  divers  organes. 

L'arc  axillaire  est  unique  et  à  grande  section,  il  a  la  forme  d’un 
arc  de  cercle  et  porte  à  ses  deux  extrémités  un  plateau  percé  en 
son  centre  d’un  trou  dans  lequel  vient  passer  la  tige  de  l’écrou 
papillon  qui  applique  la  tige  attelle  sur  l'arc  axillaire. 

Par  suite  de  ce  dispositif,  la  tige  attelle  peut  :  1°  se  placer  à 
volonté  à  chacune  des  extrémités  de  l’arc  suivant  que  l’appareil 
doit  servir  au  bras  droit  ou  gauche.  —  Donc  un  seul  arc  axillaire 
pour  les  deux  côtés  ; 

2°  S’incliner  sur  le  plan  de  l’arc  et  permettre  l’abduction  ou 
l’adduction  du  bras  sans  déranger  la  situation  de  l’ensemble. 

L’arc  axillaire  porte,  en  outre,  deux  doubles  crochets  ouverts 
situés  du  côté  thoracique  de  l’appareil.  Ils  servent  à  l’amarrage 
qui  se  fait  avec  une  large  bande  de  crêpe  élastique  que  l’on  passe 
de  crochet  à  crochet  autour  du  thorax  et  les  deux  chefs  extrêmes 
crochet  à  crochet  par-dessus  l’épaule  fixés  par  une  épingle  de 
sûreté  (fig.  1). 

L'arc  est  ainsi  fixé  sous  l’aisselle  appliqué  contre  le  thorax  et 
ne  peut  aller  comprimer  les  vaisseaux  et  nerfs  du  bras. 

La  tige  attelle  est  cylindrique,  elle  est  fixée  à  l’arc  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  gaine  dans  laquelle  elle  peut  glisser  lorsqu’on 
enlève  l’écrou  papillon.  Cette  tige  porte  quatre  trous  qui  servent 
lorsqu’on  présente  l’un  ou  l’autre  devant  le  trou  correspondant  de 
la  gaine  et  du  plateau  de  l’arc  à  allonger  ou  à  raccourcir  la  tige 
avant  de  placer  l’appareil. 

La  plaque  d'avant-bras  P  (fig.  1)  est  large  et  longue,  elle  est 
égèrement  chantournée  du  côté  du  pli  du  coude.  Elle  est  reliée  à 
a  vis  filetée  qui  fait  partie  de  la  tige  attelle  par  l’intermédiaire 
d’une  chape  clavetée  pour  permettre  la  flexion  de  l’avant-bras  sur 
le  bras,  l’appareil  étant  en  place. 

Elle  porte  transversalement  sur  le  plan  de  la  lige  deux  crochets 
ouverts  F  (fig.  1)  qui  servent  à  l’arrimage.  - 
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Une  bande  de  crêpe  passe  plusieurs  fois  de  crochet  à  crochet 
derrière  le  coude,  puis  vient  se  terminer  par  quelques  tours  autour 
de  l'avant-bras  et  sur  la  plaque  les  appliquant  étroitement  l’un  à 
l’autre. 


Fig. 


Cet  appareil,  vous  le  voyez,  repose  sur  les  mêmes  principes  que 
l’appareil  de  Delbet  dont  il  dérive  directement. 

Il  est,  comme  celui  de  Delbet,  composé  essentiellement  d’un 
arc  axillaire  et  d’une  plaque  antibrachiale  réunis  par  une  tige  à 
coulisse  avec  un  ressort  à  boudin  assurant  l’extension. 

Il  en  diffère  par  un  certain  nombre  de  modifications  qui  lui 
donnent  son  caractère  particulier  : 

1°  L’épaisseur  et  la  longueur  de  l’arc  axillaire,  gros  cylindre 
en  demi-circonférence,  plus  facile  à  supporter  et  tenant  mieux 
en  place  ; 
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2°  Les  plus  grandes  dimensions  de  la  plaque  antibrachiale  ; 

3°  Articulation  mobile  de  la  tige  en  haut  permettant  d’écarter 
le  bras  sans  modifier  l’extension,  ce  qui  facilite  beaucoup  le  pan¬ 
sement; 

4°  Articulation  à  charnière  de  la  tige  en  bas,  avec  mouvements 
dans  le  plan  antéro-postérieur  seulement  n’exposant  pas,  comme 
l’articulation  à  rotule,  au  décelage  ; 

5°  Forme  cylindrique  de  la  tige  et  de  sa  gaine  s’opposant  au 
coincement  ; 

6°  Réglage  du  ressort  au  moyen  d’une  vis  à  molette  permettant 
le  réglage  facile  et  progressif  et  assuré  par  une  seconde  molette 
de  sûreté  ; 

7°  Fixation  facile  à  l’aide  de  bandes  de  crépon  passées  dans  les 
crochets  disposés  à  cet  effet  au  niveau  de  la  portion  axillaire  et 
de  la  plaque  antibrachiale  ; 

8°  Enfin  appareil  pouvant  servir  pour  les  deux  côtés. 

Je  puis  vous  donner  quelques  renseignements  sur  l’application 
et  le  maintien  de  l’appareil,  ayant  pu,  grâce  à  l’obligeance  de 
M.  Leclercq,  l’appliquer  sur  des  blessés  de  mon  service  du  Val- 
de-Grâce  et  de  mon  service  de  la  Pitié. 

Je  l’ai  employé  deux  fois  pour  des  fractures  compliquées  déjà 
anciennes,  avec  pseudarthrose.  L’un  de  ces  malades  est  complè¬ 
tement  guéri,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur  les  photographies 
que  je  vous  présente.  L’autre  est  en  bonne  voie  de  guérison.  Je 
vous  le  présenterai  dans  un  instant. 

Chez  un  troisième  blessé,  atteint  d’une  large  fracture  esquilleuse 
par  éclat  d’obus,  qui  est  en  traitement  à  la  Pitié,  j’ai  encore 
appliqué  l’appareil  de  M.  Leclercq  et  en  obtiens  les  meilleurs 
résultats. 

L’appareil  est  d’une  application  très  simple.  Il  tient  bien  en 
place,  est  facilement  supporté  et  permet  de  faire  les  pansements 
même  avec  très  large  brèche  comme  chez  mon  dernier  blessé  dont 
je  vous  apporte  les  photographies. 

Les  modifications  apportées  par  M.  Leclercq  me  semblent  donc 
heureuses;  il  a  pu  les  réaliser  grâce  à  son  habilité  technique 
particulière,  faisant  lui-même  ses  pièces,  sans  être  obligé  de 
recourir  à  l’assistance  souvent  précaire  d’un  constructeur,  pou¬ 
vant  ainsi  les  modifier  lui-même,  les  modeler  pour  ainsi  dire, 
jusqu’à  ce  que  le  résultat  soit  bon. 

Je  vous  propose,  messieurs,  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  Leclercq  pour  sa  présentation. 

M.  Routier.  —  Lorsque  l’appareil  dont  vient  de  nous  parler 
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M.  Walther  a  été  présenté,  je  demandais  déjà,  la  parole  pour  dire 
que  je  ne  voyais  là  que  l’appareil  de  mon  ami  Delbet,  que  j’ai 
souvent  employé  depuis  le  début  de  la  guerre,  et  dont  j’ai  obtenu 
les  meilleurs  résultats. 

J’ai  eu  au  moins  dix  fractures  du  bras  à  soigner,  grâce  à  l’appa¬ 
reil  de  Delbet,  j’ai  vu  chez  ces  malades  la  disparition  de  la  douleur, 
lamobilité  possible,  la  facilité  de  faire  les  pansements,  une  rectitude 
de  l’humérus  que  je  n’avais  jamais  obtenue;  bref,  avec  l’appareil 
de  Delbet  j’ai  eu  toutes  les  satisfactions  chirurgicales  dont  vient 
de  nous  parler  M.  Walther,  et  je  ne  vois  pas  très  bien  en  dehors 
de  la  béquille  interchangeable  la  différence  ou  l’amélioration 
apportée  par  l’auteur  de  ce  nouvel  appareil  à  celui  de  Delbet. 

M.  Michon.  —  Le  Dr  Leclercq  a  eu  l’amabilité  de  mettre  à  ma 
disposition  un  de  ses  appareils.  Cet  appareil  m’a  paru  être  d’une 
application  facile,  et  facile  à  régler;  j’en  ai  eu  de  bons  résultats 
dans  des  fractures  compliquées  graves. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  remercie  mon  ami  Routier  d’avoir  pris 
la  défense  de  mon  appareil.  Quant  à  moi,  je  ne  puis  que  me 
réjouir  de  voir  que  ma  méthode  séduit  assez  les  jeunes  gens  pour 
qu’ils  cherchent  à  apporter  de  petites  modifications  au  dispositif. 

Je  le  dis,  messieurs,  sans  ironie. 

La  méthode  qui  date  de  quatorze  ans  est  caractérisée  par 
l’utilisation  de  tiges  formées  de  deux  branches  réglables  par  des 
ressorts. 

C’est  l’étude  de  l’appareil  d’Hennequin  qui  m'a  conduit  à  la 
conclusion  qu’un  appareil  de  longueur  fixe,  quel  qu’il  soit,  ne 
donnerait  jamais  de  bons  résultats  pour  les  fractures  de 
l’humérus. 

Vous  avez  certainement  tous  constaté  avec  l’appareil  d’Henne¬ 
quin  la  succession  des  phénomènes  suivants  : 

Quand  on  construit  l’appareil,  la  traction  étant  réalisée  par  des 
poids,  la  chape  qui  passe  sur  l’épaule  repose  directement  sur 
l’acromion.  Quand  les  poids  sont  enlevés,  on  voit  progressive¬ 
ment  la  chape  se  détacher  de  l’épaule,  se  soulever.  Au  bout  de 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures  on  peut  passer,  entre  la  chape 
et  l’épaule,  un,  deux,  quelquefois  trois  doigts. 

L’explication  de  ceci  est  très  simple.  Le  poids  enlevé,  les 
muscles  du  bras  sont  entrés  de  nouveau  en  contracture  :  les 
points  d’appui,  grand  pectoral  en  avant,  grand  rond  et  grand 
dorsal  en  arrière,  ont  cédé;  tout  le  segment  du  membre  situé 
au-dessous  de  la  fracture  a  remonté,  et  la  distance  de  la  chape  à 
l’épaule  mesure  exactement  le  chevauchement  qui  s’est  reproduit. 
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Les  points  d’appui  supérieurs,  ceux  qu’utilisait  Hennequin,  et 
que  j’utilise  aussi,  car  je  n’en  ai  pas  trouvé  d’autres  sont  muscu¬ 
laires  :  ils  sont  par  là  même  dépressibles  :  ils  rentrent  dans  la 
catégorie  des  points  d’appui  que  j’appelle  fuyants.  Ils  se  dérobent 
sous  la  pression.  Voilà  pourquoi  un  appareil  de  longueur  fixe  ne 
peut  donner  de  résultats  tout  à  fait  satisfaisants.  Voilà  pourquoi 
j’ai  eu  l’idée  d’employer  des  tiges  formées  de  deux  branches 
mobiles  l’une  sur  l’autre,  réglables  par  des  ressorts  qui  permettent 
de  poursuivre  les  points  d’appui  à  mesure  qu’ils  se  dérobent.  La 
caractéristique  de  l’appareil  c’est  que  sa  longueur  peut  être  à 
chaque  instant  modifiée  sans  que  la  force  d’extension  change. 

M.  Leclercq,  dans  sa  présentation,  a  dit  qu’il  employaitles  tiges 
d’Heitz-Boyer.  Mon  ami  Heitz-Boyer  a  fait  ses  tiges  lorsqu’il  était 
mon  élève  à  Bicêtre,  sans  qu’il  y  ait  eu  à  ce  sujet  le  moindre 
désaccord  entre  nous.  On  est  parfaitement  libre  de  préférer  le 
réglage  par  un  écrou  au  réglage  par  une  cheville.  La  méthode 
n’est  point  par  là  changée. 

Pour  moi,  je  me  suis  tenu  à  ce  modèle  qu’à  l’Académie,  je  qua¬ 
lifierais  de  grossier;  je  m’y  suis  tenu  parce  que,  tout  en  étant  effi¬ 
cace,  il  peut  être  construit  économiquement  et  par  n’importe  quel 
serrurier.  Dans  certaines  villes  où  fonctionnent  actuellement  des 
formations  sanitaires  qui  n’existent  pas  en  temps  de  paix,  on  en  a 
fait  construire  par  le  serrurier  du  coin. 

Je  répète  qu’il  est  facile  d’y  apporter  des  modifications  d’élé¬ 
gance  :  c’est  peut-être  plus  difficile  d’y  apporter  des  modifications 
utiles. 

M.  Leclercq  a  fait  l’arc  sous-axillaire  plus  volumineux.  Le  mien 
est  très  mince,  mais  c’est  pour  que  l’on  puisse  l’entourer  d’une 
garniture  souple  et  élastique. 

M.  Leclercq  a  donné  plus  d’étendue  au  demi-bracelet  anti¬ 
brachial.  J’ai,  au  contraire,  cherché  à  réduire  le  mien  pour  laisser 
plus  libres  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Il  faut 
que  les  malades  exécutent  fréquemment  ces  mouvements.  Cette 
gymnastique  fait  partie  du  traitement.  Il  faudra  voir  si  la  prona¬ 
tion  et  la  supination  sont  aussi  libres  avec  le  demi-bracelet  de 
M.  Leclercq  qu’avec  le  mien.  En  tout  cas,  j’estime  que  les  dimen¬ 
sions  du  mien  sont  suffisantes  car  les  malades  l’ont  toujours  bien 
supporté. 

Il  y  a  une  autre  modification  dans  l’appareil  de  M.  Leclercq.  La 
tige  réglable  part  directement  de  l’arc  sous-axillaire.  Dans  le 
mien  elle  y  est  reliée  par  une  courbe.  Cette  courbe  a  pour  but  de 
ramener  le  point  d’appui  à  peu  près  au  centre  de  la  tête  humérale. 

Les  appareils  qui  ont  été  vicieusement  construits  dans  ces 
derniers  temps  m’ont  montré  au’on  ne  peut  le  reporter  plus  en 
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dehors  sans  compromettre  la  réduction.  Peut-on  le  reporter  plus 
en  dedans  comme  l’a  fait  M.  Leclercq.  Je  n’en  sais  rien.  C’est  à 
voir. 

En  somme,  les  différences  entre  l’appareil  de  M.  Leclercq  et  le 
mien  me  semblent  de  peu  d’importance.  Qu’on  emploie  l’un  ou 
l’autre,  on  se  servira  toujours  de  ma  méthode.  C’est  pour  cela  que 
je  disais  en  commençant  que  je  n’avais  qu’à  me  réjouir. 

Si  les  jeunes  gens  veulent  s’occuper  de  cette  question,  je  vais 
leur  dire  en  quoi  mon  appareil  pourrait  être  perfectionné. 

Il  laisse  la  liberté  à  l’épaule  et  aux  articulations  radio-cubitales, 
mais  il  immobilise  le  coude.  C’est  là  un  inconvénient.  Si  l’on  pou¬ 
vait,  tout  en  assurant  la  contention,  laisser  la  liberté  au  coude,  ce 
serait  un  réel  progrès.  C’est  ce  que  Heitz-Boyer  avait  cherché  à 
faire.  II  a  échoué.  Je  n’ai  pas  réussi  mieux  que  lui. 

Il  y  a  un  autre  progrès  à  réaliser.  Dans  les  fractures,  le  fragment 
supérieur  se  place,  au  point  de  vue  de  la  rotation,  dans  une  atti¬ 
tude  telle  que  pour  que  le  fragment  inférieur  lui  corresponde,  il 
faudrait  que  l’axe  de  l’avant-bras  fût  à  peu  près  antéro-posté¬ 
rieur.  Or,  nous  le  plaçons  presque  transversalement.  Ainsi  le 
fragment  inférieur  est  en  légère  rotation  interne  par  rapport  au 
fragment  supérieur.  C’est  là  un  petit  inconvénient.  Avec  mon  appa¬ 
reil,  il  est  assez  facile  de  placer  l’avant-bras  en  bonne  position, 
mais  cette  position  est  pénible.  Il  y  aurait  avantage  à  trouver  un 
dispositif  qui  la  rende  plus  aisée  à  supporter. 

C’est  dans  ces  deux  voies  qu’il  y  aurait  des  progrès  à  réaliser. 
Les  autres  modifications  ne  me  paraissent  pas  avoir  d’avantages 
thérapeutiques. 

M.  Pauchet.  —  J’attire  votre  attention  sur  le  cas  du  dernier 
malade  dont  parle  M.  Walther.  Il  est  arrivé  à  la  Pitié  avec  le  bras 
broyé  et  infecté,  et  une  température  de  40  degrés,  l’état  général 
très  mauvais,  faciès  jaune,  l’air  déprimé. 

Je  débridai  et  enlevai  les  esquilles  mobiles,  puis  plaçai  un 
appareil  à  attelles  pendant  quelques  jours,  les  pansements  étaient 
très  douloureux. 

Je  me  disposais  à  me  procurer  un  appareil  de  Delbet,  convaincu 
qu’il  réalise  actuellement  tous  les  desiderata  possibles  pour  le  trai¬ 
tement  des  fractures  graves.  Le  Dr  Leclercq  attaché  au  Val-de- 
■Grâce,  vint  poser  son  appareil  qui  est,  comme  vous  voyez,  une 
modification  de  l’appareil  de  Delbet;  les  résultats  furent  excel¬ 
lents,  les  douleurs  disparurent,  les  pansements  furent  faciles, 
l’état  général  s’améliora,  et  j’ai  la  conviction  que  grâce  à  cet 
excellent  appareil,  le  malade  évitera  l’amputation. 
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M.  Miciion.  —  Tous  les  appareils  à  extension  continue,  en 
immobilisant  et  en  réduisant,  diminuent  énormément  tous  les 
accidents  de  suppuration,  et  les  phénomènes  de  septicémie.  J’ai 
eu  ces  résultats  avec  les  appareils  de  M.  Delbet  et  avec  ceux  de 
M.  Leclercq  pour  la  cuisse  et  le  bras. 

M.  Quénu.  —  Il  me  semblé  que  nous  nous  éloignons  de  la  ques¬ 
tion  spéciale,  c’est-à-dire  de  la  contention  et  de  la  réduction  des 
fractures  de  l’humérus  par  l’appareil  Delbet. 

Dans  toute  fracture  compliquée,  l’amélioration  de  l’état  local  et 
de  l’état  général  suivent  l’application  de  tout  appareil  qui  immo¬ 
bilise  bien  quel  que  soit  le  segment  du  membre  envisagé. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  voulais  dire  ce  que  vient  de  dire 
M.  Quénu.  Nous  sommes  sortis  de  la  question.  Mais  celle  qui  a  été 
introduite  est  fort  importante  et  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de 
rappeler  que  dans  la  dernière  séance  la  Société  de  Chirurgie  a 
formulé  l’opinion  que  la  réduction  et  la  contention  aussi  précoces 
et  aussi  parfaites  que  possible  sont  un  élément  capital  du  traite¬ 
ment  des  fractures  compliquées. 

M.  Tuffier.  —  Je  suis  tout  à  fait  du  même  avis  que  mes 
collègues  sur  la  nécessité  de  la  réduction  et  de  l'immobilisation 
des  fractures.  Pour  ce  qui  est  des  fractures  compliquées  par  plaies 
de  guerre,  l 'immobilisation  joue  un  rôle  peut-être  encore  plus 
grand  que  la  réduction  dans  la  cessation  des  phénomènes  infec¬ 
tieux  et  douloureux.  C’est,  du  moins,  la  conclusion  de  ma  pratique. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Tuffier  semble  n’attacher  d’importance 
qu’à  l’immobilisation.  J’estime  que  la  réduction  en  a,  au  moins, 
autant. 

M.  Tuffier.  —  Bien  que  ce  ne  soit  qu’une  question  de  préséance,, 
je  tiens  à  maintenir  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  sur  le  rôle  capital  de 
Y  immobilisation.  J’ai  vu  de  très  nombreux  cas  de  fractures  com¬ 
pliquées  par  plaies  de  guerre  qu’il  était  impossible  de  réduire  et 
malgré  cela,  dès  que  leur  immobilisation  est  parfaite,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  les  phénomènes  infectieux  diminuent  ou 
disparaissent. 

M.  Ch.  Walther.  —  Nous  sommes  tous  d’accord  sur  ce  point 
que  la  bonne  réduction  et  l’immobilisation  absolue  d’une  fracture- 
ouverte  sont  les  meilleures  conditions  non  seulement  pour  la 
bonne  consolidation,  mais  aussi  pour  la  lutte  contre  les  accidents 
d’infection.  Mais  là  n’est  pas  la  question.  Il  s’agit  simplement  de- 
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rechercher  si  les  modifications  apportées  par  M.  le  Dr  Leclercq 
à  l’appareil  de  Delbet  présentent  quelque  avantage. 

L’appareil  qu’a  imaginé  mon  ami  Delbet  est  très  bon,  et  assure 
bien  l’immobilisation;  mais  je  pense  que  les  modifications  que  lui 
a  faites  M.  Leclercq  le  rendent  meilleur. 

En  premier  lieu  l’appareil  est  interchangeable;  il  peut  servir 
pour  le  bras  droit  ou  pour  le  bras  gauche. 

Le  volume  plus  considérable  et  surtout  la  longueur  plus  grande 
de  l’arc  axillaire  m’ont  paru  donner  à  l’appareil  une  plus  grande 
fixité,  un  meilleur  appui. 

Les  dimensions  plus  considérables  de  la  plaque  antibra¬ 
chiale  peuvent  rendre  plus  stable  l’appui  inférieur,  et  sur¬ 
tout  l’armature  de  crochets  pour  la  bande  qui  enserre  la  partie 
inférieure  du  bras  permet,  je  crois  une  fixation  aussi  solide  et 
plus  facile. 

Le  réglage  par  molette,  comme  dans  l’appareil  d’Heitz-Boyer 
est  peut-être  plus  facile. 

Mais  surtout  la  forme  cylindrique  de  la  tige  évite  dans  toutes 
les  positions  le  crincement  qui  se  produit  parfois  avec  la  tige  à 
coupe  elliptique. 

Enfin,  la  possibilité  d’abduction  du  bras  sans  aucun  déplace¬ 
ment  du  crochet  axillaire  me  semble  aussi  être  avantageux. 

Ces  modifications  ont  été  faites  peu  à  peu  par  M.  le  Dr  Leclercq, 
et  ce  qui,  je  crois,  explique  qu’elles  sont  bonnes,  c’est  que  M.  Le¬ 
clercq  a  construit  lui-même,  tourné,  modelé  ses  appareils  comme 
peut  le  faire  un  chirurgien  doublé  d’un  mécanicien  et  ce  n’est  pas 
un  petit  avantage  ;  mon  ami  Delbet  doit  savoir  mieux  que  personne 
qu’il  n’est  pas  toujours  facile  d’obtenir  des  fabricants  la  disposition 
désirée. 

J’ai  été  très  heureux,  au  moment  où  j’avais  à  traiter,  il  y  a 
quelques  mois,  une  fracture  compliquée  du  bras  et  ne  pouvant  me 
procurer  un  appareil  de  Delbet  que  j’avais  demandé,  de  trouver 
l’assistance  de  M.  le  Dr  Leclercq,  aide-major  au  Val-de-Grâce,  qui 
voulut  bien  me  donner  un  appareil  qu’il  venait  de  faire,  et  cet 
appareil  m’a  semblé  offrir  des  avantages  et  être  d’une  application 
très  facile  et  d’une  stabilité  parfaite. 

M.  Pierre  Delbeï.  —  Je  veux  seulement  faire  remarquer 
qu’avec  mon  appareil,  non  seulement  le  bras  peut  être  écarté  du 
tronc,  mais  que  les  mouvements  d’abduction  font  partie  du  traite¬ 
ment.  Je  les  fais  faire  systématiquement  à  tous  les  malades  et  ils 
ne  causent  aucune  douleur. 
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Rapports  écrits. 

Traitement  des  plaies  du  crâne  dans  une  ambulance  de  l'avant , 
par  M.  A.  Lapointe. 

Rapport  de  A.  BROCA. 

Dans  une  formation  stable  depuis  environ  trois  mois  à  proxi¬ 
mité  du  front,  M.  Lapointe  —  que  nous  ne  saurions  trop  remercier 
du  zèle  avec  lequel  il  prend  pour  nous  la  plume  dès  qu’il  a  posé  le 
bistouri  —  a  opéré  127  blessés  atteints  de  lésions  craniocérébrales, 
et  de  cette  expérience  étendue  nous  pouvons  tirer  un  enseignement 
utile. 

Je  commencerai  par  indiquer  quelques  données  générales  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

La  première,  et  la  plus  intéressante,  est  que  les  lésions  de  la 
table  interne  sont  à  peu  près  constantes,  parfois  isolées,  le  plus 
souvent  prédominantes  sur  celles  de  la  table  externe.  Et  de  là 
surgira  la  vraie  indication  thérapeutique,  par  laquelle  la  pratique 
de  guerre  doit  différer  de  notre  pratique  civile  ordinaire,  car  si 
nombre  de  ces  enfoncements  profonds,  méconnus  si  on  n’a  pas 
recours  à  la  trépanation  à  peu  près  systématique,  sont  susceptibles 
de  guérir  sans  opération,  encore  faut-il  craindre  pour  l’avenir  du 
cerveau  ainsi  comprimé  ou  irrité.  C’est  ce  qui  justifie,  dans  son 
ensemble,  la  conduite  préconisée  par  M.  Lapointe  :  explorer  tou¬ 
jours  au  stylet  et  trépaner  si  on  trouve  l’os  dénudé;  je  vais 
revenir  sur  les  détails  propres  à  chaque  variété  anatomique. 

La  deuxième  est  que,  même  si  aucune  perforation  ne  permet  au 
sang  de  s’écouler,  les  épanchements  sanguins  exlra-duraux  sont 
exceptionnels.  M.  Lapointe  n’en  a  vu  qu’un  seul  — je  mets  à  part 
les  petites  collections  par  elles-mêmes  négligeables  —  et  cela 
s’explique  peut-être  par  ce  fait  que  les  grands  épanchements  de  la 
méningée  moyenne  sont  mortels  en  quelques  heures,  sur  le 
champ  de  bataille  ou  à  peu  près. 

La  troisième  est  que  les  irradiations  à  la  base  sont  rares,  sauf 
pour  les  enfoncements  de  la  région  frontale  inférieure,  dont  ils 
aggravent  nettement  le  pronosLic.  En  règle  générale,  la  force 
vulnérante,  limitée,  s’épuise  près  du  point  directement  frappé. 

En  sorte  que,  dans  le  pronostic,  l’infection  secondaire  par  les 
cavités  de  l’oreille,  si  fréquente  en  pratique  civile,  devient  ici  à 
peu  près  négligeable;  et  nous  n’avons  guère  à  compter  qu’avec 
l’infection  directe  de  la  plaie.  Mais  celle-ci,  malheureusement,  est 
la  règle  ;  elle  existait  déjà  chez  presque  tous  les  blessés  lorsque 
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M.  Lapointe  les  a  vus  pour  la  première  fois,  et  c’est  un  des  motifs 
principaux  pour  lesquels  notre  collègue  a  raison  de  préconiser  une 
opération  rapide  et  constante. 

Cette  infection  locale  pourrait  être,  sans  doute,  en  partie  évitée. 
Aucun  des  blessés  n’avait  été  rasé  et  nettoyé  tout  de  suite;  tous 
sont  arrivés  avec  des  cheveux  longs,  pleins  de  sang  et  de  crasse  ;  et 
il  est  permis  de  regretter  que  le  commandement  ne  tienne  pas  la 
main  à  ce  que  les  cheveux  soient  toujours  coupés  «  à  l’ordon¬ 
nance  ».  On  a  eu  tort  d’oublier  qu’en  Mandchourie  les  plaies  de 
tête  furent  plus  graves  chez  les  Russes  à  cheveux  longs  que  chez 
les  Japonais  rasés  à  la  tondeuse.  En  tout  cas,  l’intérêt  serait  grand 
qu’il  y  eût  près  du  front  des  ambulances  automobiles  outillées 
pour  la  chirurgie  immédiate  aseptique  et  que  l’on  réalisât  ce  pro¬ 
grès,  étudié  depuis  plusieurs  mois  déjà. 

Cela  dit,  entrons  dans  le  détail  des  faits. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  perforations  bipolaires ,  où  le  projectile 
—  presque  toujours  une  balle  de  fusil  —  traverse  de  part  en 
part  le  crâne,  frappé  normalement.  Presque  tous  les  blessés 
meurent  sur  place;  7  seulement  sont  arrivés  à  M.  Lapointe,  qui  a 
fait  la  toilette  des  deux  orifices  :  6,  déjà  subcomateux,  ont 
succombé;  un  a  été  évacué  le  sixième  jour,  hémiparétique  et  apha¬ 
sique.  Les  abstentionnistes  auront  beau  jeu  à  soutenir  que  l’opé¬ 
ration  ne  sert  de  rien.  En  fait,  quelle  que  soit  notre  conduite,  cas 
à  peu  près  désespérés,  donc  peu  intéressants  à  discuter. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  ceux  où  il  n’existe  au  crâne  qu'un 
seul  orifice,  produit  par  un  projectile  soit  normal,  soit  tangent  à  la 
surface  osseuse.  Le  choc  normal  a  pour  conséquence  habituelle 
une  plaie  pénétrante,  où  le  projectile  perfore  de  part  en  part  comme 
il  vient  d’être  dit,  ou  tout  au  moins  reste  inclus  dans  le  cerveau,  à 
une  profondeur  variable.  Quelquefois  cependant,  une  balle  de 
fusil  amortie  par  ricochet  ou  des  projectiles  d’obus,  (balle  de 
shrapnell  ou  éclat)  dont  la  force  vulnérante  est  moindre,  peuvent, 
en  arrivant  normalement,  agir  à  peu  près  comme  par  choc  tangen- 
tiel,  c’est-à-dire  produire  une  lésion  superficielle,  avec  ou  sans 
atteinte  de  la  dure-mère  et  de  l’écorce  cérébrale.  D’après  la  forme 
de  la  blessure  extérieure  en  sillon,  en  séton,  le  diagnostic  du  mode 
de  contact  est  assez  souvent  possible.  ;  mais  souvent  aussi  on  ne 
saurait  porter  un  jugement  précis,  en  sorte  que,  constatant  l’exis¬ 
tence  d’une  plaie  qui  ouvre  la  dure-mère,  le  chirurgien  reste  dans 
le  doute  sur  la  pénétration  du  corps  étranger  plus  ou  moins  loin 
dans  la  substance  cérébrale. 

L’importance  pratique  de  ce  diagnostic  est  médiocre.  En  effet, 
étant  donnée  une  plaie  cranio-cérébrale  par  arme  à  feu,  lorsque 
la  perforation  osseuse  est  large  et  esquilleuse,  la  règle  chirurgicale 
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classique  estdedéterger  d’urgence  le  foyer,  d’enlever  les  esquilles, 
d’assurer  à  la  fois  l’hémostase  et  le  drainage  et  de  n’extraire  le 
projectile  que  si  on  le  trouve,  par  hasard  pour  ainsi  dire,  près  de 
la  porte  d’entrée.  L’abstention  systématique  n’a  de  partisans  que 
pour  les  plaies  par  revolver  de  petit  calibre.  La  recherche 
immédiate  du  corps  étranger  n’en  a  guère  :  on  s’occupe  de  lui, 
après  radiographie,  si  le  sujet  résiste  aux  premiers  accidents. 

C’est  la  conduite  tenue  par  M.  Lapointe,  chez  25  blessés,  dont 
14  ont  succombé  —  soit  par  délabrement  du  cerveau,  soit  par 
méningo-encéphalite  —  et  deux  fois  seulement  il  a  extrait  le  pro¬ 
jectile  :  une  fois  près  de  l’orifice  d’entrée,  une  fois  à  distance 
après  radiographie,  (balle  entrée  au  front  et  enlevée  à  l’occiput); 
les  2  blessés  ont  d’ailleurs  succombé.  Quant  à  l’avenir  des 
11  blessés  qui  ont  pu  être  évacués,  il  est  évident  que  nous  devons 
faire  toutes  nos  réserves,  et  que  très  probablement  beaucoup 
d’entre  eux  succomberont  par  abcès  cérébral  plus  ou  moins  tardif. 

Des  chiffres  donnés  par  M.  Lapointe,  résulte  que  la  présence  ou 
l’absence  du  corps  étranger  change  peu  le  pronostic  immédiat. 
Sur  48  blessures  superficielles  (37  tangentielles  et  11  normales) 
intéressant  dure-mère  et  cerveau,  la  mortalité  globale  fut,  comme 
dans  le  cas  précédent,  de  56  p.  100.  Elle  resta  même  à  45  p.  100, 
sur  33  cas  où  un  contact  tangentiel  n’avait  produit  qu’un  sillon  ou 
une  gouttière  :  de  ces  derniers  blessés,  21  présentaient  des  trou¬ 
bles  cérébraux  diffus,  et  15  sont  morts;  par  contre,  sur  12  qui 
étaient  sans  phénomènes  cérébraux  ou  seulement  avec  des  signes 
rolandiques  localisés,  un  seul  est  mort  de  méningo-encéphalite. 

Cela  démontre  donc  combien  un  chirurgien  habile  peut  agir 
avec  efficacité  pour  ces  plaies  de  tête  pénétrantes  :  le  fait  est 
que  la  guérison  opératoire  est  presque  constante  si  l’état  initial 
du  cerveau  permet  la  survie.  Il  va  sans  dire  qu’ici  encore  l’avenir 
reste  assombri  et  par  la  persistance  possible  d’une  paralysie  par 
destruction  rolandique  (sur  les  quatre  évacués  de  Lapointe,  il  y 
eut  deux  améliorations  et  deux  résultats  nuis),  et  par  l’épilepsie 
traumatique  ultérieure. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  trouvé  dans  le  mémoire  de  M.  La- 
poinle  qu’une  documentation  à  l’appui  d’une  doctrine  aujour¬ 
d’hui  classique.  Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  plaies  non  péné¬ 
trantes,  c’est-à-dire  sans  ouverture  de  la  dure-mère  :  nous  arrivons 
ici  à  des  conclusions  propres  à  la  chirurgie  de  guerre,  en  raison 
de  la  fréquence  des  esquilles  de  la  table  interne,  et  c’est  pour 
cela  que  j’ai  mis  en  vedette  ce  fait  anatomique,  au  début  de  ce 
rapport.  La  plupart  d’entre  nous,  en  effet,  ont  coutume  de  ne 
faire  la  trépanation  immédiate  que  s’ils  constatent  soit  un  enfon¬ 
cement  localisé  de  la  voûte,  soit  des  symptômes  de  compression 
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rolandique  ou  diffuse;  tandis  que  M.  Lapointe  conclut  de  ses 
47  observations  (30  contacts  tangentiels  et  17  normaux)  à  la 
nécessité  de  la  trépanation  systématique  lorsque  l’on  arrive  sur 
l’os  dénudé.  Voici  ses  chiffres,  par  diverses  catégories  de  lésions  : 

1°  Neuf  enfoncements  des  deux  tables  (deux  fois  fragment  em¬ 
barré;  7  fois  fragments  mobiles);  6  cas  sans  phénomènes  céré¬ 
braux,  avec  1  mort  par  fissure  irradiée  à  la  base;  3  cas  avec  syn¬ 
drome  cérébral  diffus,  et  fracture  irradiée  à  la  base,  2  morts.  Ces 
irradiations  mortelles  aggravent  le  pronostic  des  enfoncements 
frontaux  inférieurs  (3  morts  sur  5  ;  tandis  que  4  enfoncements  de 
la  voûte  ont  guéri). 

2°  23  fois  (17  tangentielles  et  8  normales)  dans  la  plaie  explorée, 
Lapointe  a  vu  une  perte  de  substance  limitée  à  la  table  externe-, 
20  des  blessés  n’avaient  aucun  phénomène  cérébral.  Or,  sur  22 
d'entre  eux  il  a  trouvé,  sous  le  diploé,  un  éclatement  de  la  table 
interne  plus  étendu  que  la  lésion  de  la  table  externe;  une  fois, 
une  esquille  perforait  le  sinus  latéral,  et  le  blessé  guérit  après 
double  ligature.  Des  20  blessés  à  fonction  cérébrale  intacte,  un 
seul  est  mort;  il  avait  en  même  temps  une  fracture  de  la  cuisse  et 
une  de  la  mâchoire.  Des  5  blessés  à  troubles  cérébraux,  3  fois  il 
s’agissait  de  troubles  rolandiques  limités,  et  les  opérés  ont  guéri  ; 
2  fois  de  troubles  diffus,  (dont  un  gros  hématome  extra-dural)  et 
les  2  sont  morts. 

3°  9  fois  fut  constatée  une  fissure  de  la  table  externe  (3  fois  sans 
troubles  cérébraux  ;  3  fois  avec  troubles  rolandiques  limités)  et  ces 
9  opérés  ont  guéri  :  or,  chez  8  étaient  enfoncées  des  esquilles  de  la 
table  interne.  , 

4°  Enfin  3  fois,  la  table  externe  n’étanl  pas  fissurée,  il  y  avait 
fracture  isolée  de  la  table  interne,  avec  troubles  cérébraux  limités 
(2  cas,  guéris)  ou  diffus  (1  cas,  mort).  Chez  un  de  ces  blessés 
(d’ailleurs  hémiplégique,  en  sorte  que  l’indication  opératoire  était 
formelle)  on  voyait  à  la  table  externe  une  tache  ecchymotique,  et 
il  est  bien  possible  que  cette  légère  altération  extérieure  justifie¬ 
rait  la  trépanation  immédiate,  à  condition  bien  évidemment  que 
l’outillage  soit  bon  et  le  chirurgien  instruit. 

Car  la  statistique  de  Lapointe  nous  prouve  une  fois  de  plus  que 
la  trépanation  bien  faite  est  bénigne.  Pour  les  plaies  non  perfo¬ 
rantes,  la  mortalité  globale  de  l’auteur  est  de  13  pour  100  :  mais 
est-il  juste  de  la  charger  par  les  contusions  cébrales  à  elles  seules 
mortelles;  par  les  infections  méningées  ayant  eu  pour  porte  d’en¬ 
trée  une  fissure  de  la  base.  En  réalité,  il  me  paraît  certain  que 
l’exploration  et  la  trépanation  immédiates  n’ont  aggravé  l’état 
d’aucun  des  blessés;  et  comme  des  chiffres  résumés  ci-dessus  res¬ 
sort  avec  évidence  que  les  troubles  cérébraux  sont  le  plus  souvent 
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nuis  ou  à  peu  près,  je  crois  que  les  lésions  presque  certaines  de  la 
table  interne  justifient  la  trépanation,  si,  en  explorant  et  débri¬ 
dant  la  plaie  des  parties  molles,  on  voit  la  table  externe  entamée, 
fissurée,  ou  même  simplement  contuse.  Sur  ce  point,  M.  Lapointe 
nous  apporte  du  nouveau,  nous  devons  le  remercier  de  nous  faire 
ainsi  bénéficier  de  son  expérience.  Quant  à  commencer  par  débri¬ 
der  et  nettoyer  les  parties  molles  et  à  vérifier  l’os  en  cours  de 
route,  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  sur  l’infection  constante  de  ces 
plaies  prouve  que  c’est  presque  toujours  nécessaire. 

Comme  il  faut  drainer  largement,  nous  serons  sans  doute,  tous 
d’accord  sur  le  choix  de  l’incision  cruciale  ensuite  tamponnée.  Si 
l’os  est  perforé,  il  suffit  d’agrandir  à  la  pince  gouge.  Si,  par 
exception,  il  n’est  pas  perforé,  M.  Lapointe  me  permettra  de 
différer  un  peu  d’avis  avec  lui  :  il  conseille  l’attaque  au  ciseau  et 
au  maillet;  je  préfère  l’ouverture  à  la  fraise  (bien  préférable  à  la 
couronne  de  trépan),  car  elle  est  très  rapide,  ménage  avec  certitude 
la  dure-mère  et  n’ébranle  pas  le  cerveau;  l’agrandissement  à  la 
pince  est  ensuite  très  facile. 

M.  Quénu.  —  J’estime  qu’il  ne  faut  pas  présenter  comme  un  fait 
nouveau  le  conseil  de  trépaner  pour  une  fêlure  du  crâne;  le  fait 
intéressant,  c’est  cette  constatation  fréquente  d’une  fracture 
esquilleuse  de  la  table  interne,  au-dessous  d’une  simple  fêlure  de 
la  table  externe.  A  ce  propos,  je  signale  une  lésion  spéciale  que 
j’ai  eu  l’occasion  d’observer  au  Val-de-Grâce  : 

Un  soldat  reçut  un  éclat  d’obus  ou  de  bombe  sur  le  sommet  de 
la  tête;  il  portait,  quand  je  l’ai  vu,  au  sommet  de  la  tête,  deux 
plaies  dont  l’une  bourgeonnante  et  l’autre,  plus  étendue,  grande 
comme  une  demi-paume  de  main,  à  bords  bourgeonnants  à 
fond  non  bourgeonnant.  Ce  fond  était  constitué  par  la  peau 
raccornie,  mortifiée,  collée  à  l’os,  je  ne  pus  l’avoir  qu’avec  la 
curette,  et  alors  je  constatais  l’existence  d’une  fêlure  du  crâne.  Je 
ne  pouvais  trépaner  en  milieu  si  septique.  J’attendis  une  quinzaine 
de  jours,  mais,  à  ce  moment,  la  lame  osseuse  externe  devint 
mobile  et  je  pus  l’extraire  et  découvrir  dessous  une  surface  bour¬ 
geonnante  qui,  depuis,  tend  à  se  cicatriser.  Voilà  un  exemple  de 
contusion  par  projectile  de  toutes  les  parois  crâniennes  amenant 
la  mortification  des  parties  molles  et  de  la  table  externe  avec  une 
fêlure  limitée  à  celle-ci. 

M.  Pauchet.  —  J’ai  fait  avec  mes  camarades  à  l’Ambulance  2,  du 
IIe  corps,  170  trépanations  en  cinq  mois,  et  j’ai  eu  25  p.  100  de 
mortalité  immédiate. 

Mes  malades  ont  été  évacués  vers  le  quinzième  jour,  c’est-à-dire 
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après  deuxième  ou  troisième  pansement,  et  dès  que  je  les  croyais 
hors  de  danger. 

Je  voudrais,  à  propos  du  travail  de  Lapointe,  vous  soumettre 
quelques  réflexions  ; 

1°  Utilité  qu’il  y  aurait  à  tondre  ras  les  soldats  pour  diminuer  les 
chances  d’infection. 

2°  Danger  de  traumatismes  en  apparence  insignifiants,  par 
exemple  : 

Un  simple  petit  point  noir  sur  le  front,  chez  un  blessé  arrivant 
debout,  peut  correspondre  à  une  perforation  du  crâne,  avec  foyer 
de  bouillie  cérébrale.  Ces  petites  plaies  sont  dues  à  des  éclats  de 
grenades. 

J’ai  dit,  il  y  a  huit  jours,  que  dans  certains  cas  la  table 
externe  ne  montrait  aucune  fissure,  mais  que  sous  cette  table,  en 
faisant  très  attention  on  aperçoit  parfois  des  petites  ecchymoses 
dans  le  diploé. 

Si  on  ouvre  le  crâne  en  ce  point,  on  découvre  quelques  esquilles 
de  la  table  interne  et  un  foyer  contenant  de  la  bouillie  cérébrale. 

Par  conséquent,  même  ecchymose  osseuse  sans  fissure  de  la 
table  externe  nécessite  la  trépanation. 

3°  Utilité  du  casque  chez  les  soldats. 

Il  existe  un  très  grand  nombre  de  plaies  tangentielles.  Quelques- 
unes  d’entre  elles  seraient  évitées  avec  le  casque. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Il  y  a  dans  la  statistique  de  Lapointe 
quelque  chose  qui  m’a  frappé  sans  me  surprendre  autrement  : 
c’est  que  la  mortalité  est  la  même  pour  les  fractures  s’accompa¬ 
gnant  d’une  simple  fissure  dure-mérale  avec  ouverture  de  la  cavité 
arachnoïdienne  sans  corps  étranger  pénétrant  dans  la  masse  encé¬ 
phalique,  que  pour  les  fractures  après  lesquelles  le  projectile 
demeure  dans  le  cerveau.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  sta¬ 
tistique  des  membres  de  la  Société  répond  à  celle  de  Lapointe. 
Je  le  répète,  je  n’en  serais  point  étonné,  ayant  été  surpris  par  la 
gravité  de  plusieurs  cas  qui  m’avaient  paru,  au  premier  abord, 
assez  bénins  et  qui,  hors  le  caractère  un  peu  tardif  de  l’interven¬ 
tion,  avaient  été  opérés  dans  de  bonnes  conditions. 

M.  H.  Rouvillois.  —  J’ai  écouté  avec  d’autant  plus  d’intérêt  le 
rapport  de  M.  Broca  sur  le  travail  de  M.  Lapointe  que  j’ai  eu 
l’occasion,  comme  tous  nos  camarades  de  l’avant,  de  voir  un 
grand  nombre  de  fractures  du  crâne  par  projectiles  de  guerre.  A 
l’heure  actuelle,  le  chiffre  de  trépanations  que  j’ai  pratiquées 
depuis  le  début  de  la  campagne  s’élève  à  160. 

Je  liens  à  confirmer  ce  que  vient  de  dire  M.  Broca  à  propos  de  la 


1092 


SOCIÉTÉ  DE  CUIR  ORGIE 


fréquence  des  lésions  de  la  table  interne  même  dans  les  cas  où  le 
projectile  semble  n’avoir  déterminé  qu’une  fissure  superficielle  de 
la  table  externe.  Ces  lésions  sont  à  peu  près  constantes  et  sont 
caractérisées  par  la  présence  d’esquilles  dont  le  volume  est  sou¬ 
vent  plus  considérable  qu’on  ne  le  croit  au  premier  abord. 

Ces  débris  de  table  interne  sont  constitués  par  de  véritables 
lames  tranchantes  qui  pénètrent  parfois  assez  profondément  dans 
la  substance  cérébrale. 

C’est  pourquoi,  il  faut  se  livrer  à  un  nettoyage  minutieux  de 
la  plaie  pour  procéder  à  leur  ablation  ;  car  la  rétention  de  ces 
esquilles  est,  avec  celle  des  débris  de  projectiles,  la  cause  princi¬ 
pale  des  complications  infectieuses  qui  sont  pour  ainsi  dire  la 
règle  à  échéance  plus  ou  moins  lointaine. 

Ces  lésions  osseuses  profondes,  beaucoup  plus  étendues  que  la 
lésion  superficielle,  se  rencontrent  assez  souvent  dans  des  cas  où 
la  lésion  du  cuir  chevelu  elle-même  est  minime  et  où  il  n’existe 
aucun  symptôme  cérébral  appréciable. 

Il  faut  donc  poser,  en  principe,  que  toute  plaie  du  cuir  chevelu, 
même  insignifiante  en  apparence,  doit  être  systématiquement 
explorée  et  que  le  chirurgien  doit  être  prêt  ù  continuer  l’opération 
si  les  lésions  le  commandent.  C’est  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’intervenir  fréquemment  chez  des  blessés  arrivés  à  pied  à  l’ambu¬ 
lance  et  qui  avaient  été  considérés  comme  atteints  d’une  lésion 
superficielle. 

En  ce  qui  concerne  le  pourcentage  des  succès  à  la  suite  des 
trépanations,  les  seuls  chiffres  valables  sont  ceux  qui  sont  relatifs 
aux  résultats  éloignés.  Or,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  parler  de 
guérison  avant  la  cicatrisation  complète  et  définitive  de  la  plaie 
opératoire.  Et  encore  faut-il  tenir  compte  des  cas  dans,  lesquels 
un  corps  étranger  métallique  ou  osseux  toléré  pendant  plusieurs 
mois  devient,  par  la  suite,  le  point  de  départ  d’un  abcès  cérébral 
ou  d’une  infection  méningée  rapidement  mortelle. 

C’est  pourquoi,  les  résultats  statistiques  peuvent  être  très  diffé¬ 
rents  selon  qu’ils  se  rapportent  à  des  blessés  évacués  après  le 
premier  ou  le  second  pansement  ou,  au  contraire,  à  des  blessés 
qui  ont  pu  être  suivis  pendant  plusieurs  semaines  et  même  plu¬ 
sieurs  mois,  comme  je  me  suis  ingénié  à  le  réaliser  chaque  fois 
que  les  circonstances  me  l’ont  permis. 

Je  me  réserve  d’ailleurs  de  revenir  sur  ce  sujet  lorsque  je 
publierai,  après  la  campagne,  la  statistique  intégrale  de  mes  inter¬ 
ventions  crâniennes. 

M.  Le  Dentu.  —  M.  Rouvillois  a  eu  raison  de  faire  des  réserves 
au  point  de  vue  des  accidents  tardifs.  Il  peut  en  apparaître  au 
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bout  de  deux  ou  trois  mois,  de  graves  et  même  de  mortels,  après 
une  longue  période  de  guérison  apparente.  C’est  là  un  fait  d’obser¬ 
vation  déjà  ancienne. 

M.  Mauclaire.  —  Je  me  demande  si,  dans  les  cas  de  plaies 
tangentielles,  il  ne  se  fait  pas  très  souvent  des  esquilles  nécrosées 
secondairement ,  ce  qui  expliquerait  la  gravité  aussi  grande  de  ce 
genre  de  plaie  crânienne. 

J’ai  observé  un  cas  de  plaie  tangentielle  de  la  région  fronto- 
pariétale.  Ces  lésions  paraissaient  peu  étendues  et  je  ne  me  déci¬ 
dais  pas  à  régulariser  la  plaie  osseuse.  Dix  jours  après,  la  cépha¬ 
lée  était  intense;  il  y  avait  de  la  fièvre  élevée.  Je  fis  une  trépana¬ 
tion  et  j’ai  trouvé  des  esquilles  multiples  et  entourées  de  pus.  Je 
crois  que  quelques-unes  de  ces  esquilles  étaient  secondaires.  Dès 
lors,  il  vaut  mieux  régulariser  primitivement  la  plaie  osseuse 
même  peu  étendue. 

Dans  un  autre  cas,  le  blessé  avait  plusieurs  orifices  crâniens  par 
éclats  d’obus  dans  la  région  occipito-pariétale.  J’ai  fait  une  régu¬ 
larisation  osseuse.  Cependant,  le  blessé  élimine  encore  des  petites 
esquilles  deux  mois  après  l’opération. 

J’ai  rapporté  ici,  récemment,  un  cas  d’élimination  très  tardive 
d’une  demi-circonférence  de  rondelle  de  trépan. 

En  somme,  je  crois  ces  nécroses  secondaires  très  fréquentes; 
elles  entretiennent  la  suppuration  et  ses  complications. 

M.  H.  Toussaint.  —  A  priori,  il  faut  penser  à  l’éclatement  de  la 
lame  vitrée,  quand  la  lame  externe  a  été  violemment  atteinte,  soit 
directement,  soit  tangentiellement. 

La  lame  externe  plie  et  ne  rompt  pas  ;  l’interne,  d’abord,  parce 
qu’elle  est  vitrée,  ensuite,  parce  qu’elle  appartient  à  une  sphère  à 
rayon  plus  court  que  la  sphère  de  la  table  externe,  rompt  et  ne 
plie  pas. 

Sous  l’influence  du  coup,  au  point  de  frappe,  cette  dernière 
plie  et  s’appuie  sur  la  lame  vitrée;  ce  point  d’appui,  cédant  plus 
facilement  qu’on  pense,  peut  devenir  mortel  d’une  manière  même 
assez  foudroyante. 

C’est  ainsi  qu’en  Algérie  je  vis  un  Arabe  frappé  sur  le  sommet 
de  la  tête  par  la  matraque  d’un  Espagnol.  Il  venait  me  demander 
un  certificat  de  blessure,  et  rien,  à  l’œil,  pas  même  une  bosse 
sanguine,  ne  pouvait  faire  pressentir  la  lésion.  En  descendant 
l’escalier  du  bordj,  il  s’affala  et  mourut  subitement.  L’autopsie 
montra  l’intégrité  de  la  table  externe  ;  mais,  en  regard  du  point 
contus,  une  lamelle  circulaire  de  la  lame  vitrée  avait  été  détachée, 
et  elle  avait  comprimé  le  sinus  longitudinal  supérieur  sous-jacent. 
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Pour  moi,  il  n’est  pas  douteux  qu’un  sillon  tangentiel  du  crâne 
par  projectile  de  guerre  ne  puisse  être  suivi  d’un  même  désastre; 
s’il  se  produit,  on  comprend,  que  le  seul  palliatif  à  apporter  sera 
la  trépanation  primitive. 

M.  Broca.  —  Je  n’ai  pas  dit  que  M.  Lapointe  ait  révolutionné 
nos  connaissances;  et  je  savais  que,  par  exemple,  la  trépanation 
systématique,  quand  on  voit  une  fissure  après  choc  de  balle  de 
revolver  non  pénétrante,  avait  des  partisans,  Quénu  en  particu¬ 
lier;  mais  je  dis  qu’elle  a  des  adversaires,  dont  moi.  Or,  les  faits 
de  M.  Lapointe  nous  prouvent  qu’en  chirurgie  de  guerre  les 
abstentionnistes  ont  tort,  même  s’il  y  a  simple  contusion  de  l’os. 

A  la  remarque  de  Sebileau,  j’ajouterai,  comme  le  dit  M.  Rou- 
villois,  qu’il  ne  faut  parler  que  de  pronostic  immédiat.  Nous 
connaissons  tous,  et  depuis  longtemps,  les  accidents  tardifs, 
infectieux  et  autres,  des  plaies  du  cerveau;  én  particulier,  les 
abcès  tardifs  autour  des  corps  étrangers.  Il  est  certain  que 
l’avenir,  toujours  assez  sombre,  est  plus  mauvais  encore  s’il  y  a 
corps  étranger  intracérébral.  Le  point  intéressant,  pour  le 
chirurgien  de  l’avant,  est  de  constater  que  le  pronostic  immédiat 
ne  s’en  trouve  guère  changé. 

Et  je  reviens  sur  le  fait  capital,  connu  en  principe,  y  compris 
l’explication  mécanique  classique  que  nous  a  donnée  M.  Toussaint, 
mais  peu  important  en  pratique  civile  :  la  fréquence  et  les  dimen¬ 
sions  des  lésions  de  la  lame  vitrée. 

M.  Souligoux.  —  Il  y  a  environ  deux  ans,  notre  collègue 
Picqué  a  fait  ici  une  communication  qui  concluait,  si  je  ne  me 
trompe,  à  l’intervention  dans  les  blessures  du  crâne. 

M.  Broca.  — Je  connais  la  doctrine  de  M.  Picqué,  mais  précisé¬ 
ment  pour  nos  cas  habituels  en  chirurgie  civile,  pour  les  fissures 
autres  que  par  choc  limité  de  projectile,  je  la  crois  mauvaise. 


Lecture. 

M.  le  D1'  Sacquépée  fait  une  lecture  :  Sur  une  modalité  de  la 
■gangrène  gazeuse.  L’œdème  gazeux  malin  et  son  agent  pathogène. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 
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Présentations  de  malades. 

Décollement  traumatique  de  l'omoplate, 
par  CH.  WALTHER. 

Je  vous  ai  déjà  présenté  ce  malade  le  23  décembre  dernier.  Il 
avait,  le  27  septembre,  à  Berry-au-Bac,  été  atteint  à  la  région 


Fcg.  1.  —  Omoplate  en  position  de  luxation 
appuyant  sur  le  thorax  par  son  angle  supëro-interne. 

scapulaire  droite  par  un  culot  d’obus  qui  l’avait  projeté  à  une 
quinzaine  de  mètres.  Il  était  entré  le  13  octobre  au  Val-de-Grâce, 
avec  une  paralysie  totale  du  membre  supérieur,  paralysie  simu¬ 
lant  une  lésion  radiculaire,  mais  en  réalité  d’origine  pythiatique, 
et  qui  disparut  en  peu  de  temps,  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié. 

Il  avait  de  plus  un  décollement  de  l’omoplate  dû  à  l’arrachement 
des  muscles  du  bord  postérieur,  le  tout  sans  aucune  lésion  des 
téguments.  Le  traitement  par  l’immobilisation  n’avait  donné 
aucun  résultat,  et  lorsqu’au  bout  de  trois  mois  je  vous  présentai 
le  blessé  vous  avez  pu  constater  que  l’omoplate  semblait  décollée, 
le  bord  postérieur  faisant  saillie  sous  la  peau.  De  plus,  le  mouve¬ 
ment  d’écartement  volontaire  du  bras  provoquait  une  bascule  de 
l’omoplate  dont  l’angle  inférieur  venait  saillir  au  dehors,  débor- 
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dant  largement  le  grand  dorsal,  et  restait  bloqué  dans  cette  posi¬ 
tion  par  suite  de  l’appui  sur  le  thorax  de  l’angle  postéro-supérieur. 

Je  vous  demandai  avis  sur  la  conduite  à  tenir,  et  plusieurs  de 
nos  collègues  me  conseillèrent  de  faire  porter  un  corset  de  soutien 
au  malade,  sans  tenter  d’intervention. 

J’essayai  donc  de  maintenir  l’omoplate  par  des  bandages  de 


Fig.  2.  —  Réparation  du  trapèze  et  réparation  du  grand  dorsal. 


corps  avec  bretelles,  par  un  corset  plâtré  ;  mais  le  résultat  était 
tout  à  fait  insuffisant,  et  la  lésion  entraînait  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  très  accusée  et  fort  pénible. 

Je  me  décidai  donc  à  intervenir  et  fis  l’opération  le  13  janvier  ; 
je  trouvai  une  déchirure  du  trapèze,  du  grand  dorsal,  et  du  rhom- 
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boïde  sur  toute  sa  hauteur.  Par  contre,  le  grand  dentelé  que 
j’avais  cru  lésé  aussi  était  intact. 

Voici  les  détails  de  l’opération  : 

Opération,  le  13  janvier  1913,  par  M.  Walther;  aide,  M.  Jardry; 
Anesthésie-Schleich,  M.  Bagou. 

Longue  incision  (30-35  centimètres)  courbe,  concave  en  dehors,  par- 


Fig.  3. 

tant  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  à  la  hauteur  de 
l’épine  de  l’omoplate,  s’incurvant  en  bas  et  en  dehors  jusqu’au-dessus 
de  l’angle  de  l’omoplate. 

1°  Découverte  du  trapèze  qui  semble  intact  au  premier  abord  mais, 
en  libérant  son  bord  externe,  on  le  voit  déchiré,  désinséré  en  haut,  au 
niveau  de  l’épine; 

2°  Un  faisceau  du  grand  dorsal  est  déchiré  au  niveau  de  la  pointe  de 
l’omoplate; 

3°  Le  grand  dentelé  est  conservé,  intact  ; 

4°  Le  rhomboïde  est  déchiré  sur  toute  sa  hauteur,  au  niveau  de  ses 
i  nsertions  internes  au  rachis.  Le  moignon  musculaire  est  ramassé, 
assé,  contre  le  bord  de  l’omoplate. 
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Réparation  :  1°  Le  bord  libre  de  la  déchirure  du  rhomboïde  et  en  bas 
au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate,  la  1 le  portion  du  grand  dentelé,  sont 
suturés  en  dedans  avec  les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire,  par 
quatre  crins  doubles  en  U,  qui  immobilisent  solidement  le  bord  de 
l’omoplate,  au  voisinage  de  la  gouttière  vertébrale; 

2°  Le  bord  supérieur  du  grand  dorsal,  désinséré,  distendu  et  aminci 
se  trouve  très  relâché  et  flottant,  du  fait  même  du  rapprochement  de 
l’omoplate  vers  la  ligne  médiane  et  de  sa  fixation  par  les  sutures 
rhomboïdes.  Deux  doubles  crins  en  U,  passés  dans  ce  bord  muscu¬ 
laire,  le  plissent  et  le  ramassent,  pour  l’attacher  au  voisinage  de  la 
pointe  de  l’omoplate,  aux  muscles  sous-épineux  et  grand  rond.  Les 
nœuds  sont  faits  à  la  face  profonde  du  muscle; 

3°  Le  bord  externe  du  trapèze,  au  niveau  de  la  déchirure,  est  suturé 


Fig.  4. 

à  l’aponévrose  du  muscle  sous-épineux,  au  niveau  de  l’épine.  Les  nœuds 
de  doubles  crins  en  U  sont  aussi  faits  à  la  face  profonde  du  muscle.  11 
reste  un  espace  mort  entre  le  trapèze,  le  grand  dorsal  et  le  bord  interne 
de  l’omoplate  recouvert  de  ses  muscles; 

4°  Quatre  points  au  catgut,  dont  un  en  U  rattachant  le  bord  du  grand 
dorsal  à  l’aponévrose  du  sous-épineux  permettant  de  combler  complè¬ 
tement  cet  espace  mort  ; 

5°  Suture  de  lapeau.  Crins  et  agrafes.  Pansement,  gaze  et  colloplastre. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  à  l’ablation  des  sutures 
au  3e,  la  réunion  était  parfaite;  mais  malgré  les  précautions  prises 
pour  effacer  tout  espace  mort,  il  se  fit  une  collection  sanguine  qui  dut 
être  évacuée  quelques  jours  après,  par  désunion  à  la  sonde  cannelée 
d’un  point  de  la  cicatrice. 
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Une  quinzaine  de  jours  après  l’opération,  fut  commencé  le 
traitement  par  la  gymnastique,  à  mouvements  progressifs  bien 
réglés. 

Vous  voyez  aujourd’hui  que  l’omoplate  est  bien  solidement  fixé, 
ne  se  décolle  pas  du  thorax,  n’a  plus  aucune  tendance  à  se  luxer 
dans  le  mouvement  actif  d’élévation  du  bras. 

Sur  la  photographie  que  je  vous  présente,  faite  deux  mois  après 
l’intervention,  vous  voyez  que  le  mouvement  actif  d’élévation  est 
encore  très  limité,  n’atteint  pas  l’horizontale.  Aujourd’hui,  il 
dépasse  l’horizontale,  mais  de  peu.  Malgré  cette  limitation  du 
mouvement  qui  s’atténue  progressivement,  cet  homme  se  sert 
bien  du  bras,  a  repris  son  travail. 

J’ai  observé  chez  un  autre  blessé  une  lésion  analogue,  mais 
moins  accentuée.  Frappé  par  une  balle  à  la  jambe  le  18  septembre, 
à  Berry-au-Bac,  il  fut  en  même  temps  projeté  à  quelques  mètres 
par  un  obus  qui  ne  le  toucha  pas;  il  tomba  sur  le  dos. 

Lorsqu’il  entra  dans  mon  service,  au  Val-de-Grâee,  le  23  février, 
cinq  mois  par  conséquent  après  l’accident,  il  avait  lui  aussi  un 
décollement  très  net  de  l’omoplate,  mais  moins  accentué  et  sans 
la  luxation,  avec  bloquage  de  l’angle  postéro-supérieur  sur  le 
plan  thoracique,  comme  le  premier  malade. 

Sous  l’influence  du  traitement  par  la  gymnastique,  les  muscles 
partiellement  déchirés  reprirent  peu  à  peu  et,  au  bout  de  six 
semaines,  les  mouvements  avaient  l’amplitude  normale,  l’omo¬ 
plate  était  en  bonne  position  ;  il  persistait  encore  une  diminution 
de  la  force  musculaire. 


Main  mutilée  par  deux  projectiles  de  guerre. 
Désossement  de  l'index  et  du  médius,  constitution  d'un  moignon 
avec  ces  deux  lambeaux  cutanés , 

par  H.  TOUSSAINT. 

Br...,  du  3e  zouaves,  entre  à  l'hôpital  du  Louvre  le  17  novem¬ 
bre  1914,  pour  plaies  par  coup  de  feu  du  gril  métacarpien  de  la 
main  droite  et  de  l’annulaire. 

La  radiographie  ci-contre  n’a  été  faite  qu’au  cours  de  la  longue 
durée  de  la  cicatrisation.  Elle  n’a  pas  guidé  dans  l’acte  opératoire, 
qui  s’est  inspiré  de  deux  désossements  digitaux  pratiqués,  l’un  en 
1886,  chez  un  de  mes  boys,  au  Tonkin,  atteint  de  main  bote  cica¬ 
tricielle  (Dr  Charles,  Thèse  de  Lille,  1891)  ;  l’autre,  d’un  utile  moi- 
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gnon  de  main  relaté  en  1907,  dans  le  Bulletin  médical ,  après  muti¬ 
lation  par  une  raboteuse  mécanique.  L’orifice  d’entrée  est  à  la 
face  palmaire,  il  a  vidé  cette  cavité  osseuse. 

Le  2e  et  le  3e  métacarpien,  brisés  en  plusieurs  morceaux,  ont 
fait  largement  éclater  la  peau  dorsale  de  la  main  et  du  poignet. 
Suffusion  hémorragique. 


Fig.  1.  —  Radiographie  d’une  main  atteinte  de  deux  coups  de  feu, 
le  13  novembre  1914. 

Le  4e  a  sa  base  luxée  et  mobile,  elle  est  respectée  et  adossée  à 
celle  du  5e,  qui  lui  servira  d’attelle. 

Le  1er  est  aussi  fracturé  transversalement  et  sa  réduction  impos¬ 
sible  à  obtenir  n’a  même  pas  été  tentée. 

Un  deuxième  projectile  a  sectionné  l’annulaire  à  hauteur  de  la 
tête  de  la  phalange  et  seul  l’ébarbement  aux  ciseaux  des  parties 
molles,  fut  assuré. 

Le  3  décembre,  sous  une  éthérisation  prolongée,  on  procède  à 
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l’ablation  de  l’index  et  du  médius  de  la  main  droite,  dont  les 
métacarpiens  ont  disparu  dans  la  tourmente  ainsi  que  les  tendons 
extenseurs  et  fléchisseurs.  Par  une  longue  incision  dorsale 
médiane  :  désossement  de  ces  deux  doigts  et  rabattement  de  ces 
deux  lambeaux  cutanés  sur  la  brèche  béante  de  la  face  dorsale  de 
la  main,  qui  a  aussi  mis  à  découvert  le  poignet  tout  entier. 

Pour  s’opposer  à  l’hémorragie  en  nappe,  la  main,  sous  un  pan¬ 


sement  compressif,  fut  maintenue  jour  et  nuit  dans  l’élévation 
adossée  à  une  pile  d’oreillers. 

Au  point  de  vue  plastique,  le  résultat  eût  satisfait  le  regretté 
Ch.  Perier,  qui,  quelques  jours  avant  sa  mort,  ici  même,  à  propos 
des  mutilations  du  membre  supérieur,  suppliait  qu’on  gardât  le 
plus  possible  des  misérables  lambeaux  appelés  à  donner  plus  qu’on 
est  en  droit  d’espérer. 

En  1907,  chez  un  artilleur  de  Yincennes,  après  une  désarticula¬ 
tion  par  raboteuse  mécanique  des  quatre  derniers  doigts  sans 
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autre  lambeau  que  des  débris  palmaires  de  l’index  et  de  l’auricu¬ 
laire;  j’avais  obtenu  un  moignon  régulièrement  cicatrisé  vingt-deux 
jours  après  l’accident. 

En  publiant  ce  résultat  j’ajoutais,  que  j’avais  tenu  à  montrer, 
par  cet  exemple,  que  l’opérateur  téméraire  qui  sait  utiliser  les 
téguments  palmaires,  même  incomplets,  de  deux  doigts  seulement, 
peut  voir  le  succès  thérapeutique,  fonctionnel  et  plastique,  cou¬ 
ronner  son  intervention,  dont  l’utilité  pour  les  blessés  fait  aujour¬ 
d’hui  sa  preuve  bien  vivante. 

J’accorde  volontiers,  que  le  résultat  fonctionnel  n’est  pas  en 
rapport  avec  le  résultat  plastique.  Et,  précisément  pour  faire 
obtenir  à  l’intéressé  la  3e  classe  de  pension  de  retraite,  à  laquelle 
il  a  droit,  le  devoir  du  médecin  traitant  est  de  souligner,  que 
l’ablation  du  squelette  correspond,  chez  lui,  à  la  perte  de  la  main. 

Les  mouvements  du  petit  doigt  et  du  pouce  sont  réduits  à  leur 
plus  simple  expression,  l’ulcère  de  cicatrice  menace  le  rapproche¬ 
ment  cutané  cicatriciel,  qui  recouvre  la  saillie  externe  des  os  du 
carpe  ;  son  métier  de  watmann  de  tramway  est  perdu  ;  mais,  si 
l’on  se  reporte  à  la  figure  représentant,  en  1907,  dans  le  Bulletin 
médical,  la  mutilation  à  peu  près  semblable  permettant  au  porte- 
plume  et  au  crayon  d’être  pincés  dans  la  commissure  reliant  la 
base  du  pouce  au  moignon  de  l’index,  on  se  rendra  compte,  que 
ce  dernier  opéré  pourra  bientôt  en  faire  tout  autant. 

Le  28  mars,  pour  en  finir  avec  la  suppuration  de  l’extrémité  du 
moignon  de  l’annulaire,  qui  persiste  quatre  mois  après  lablessure, 
sous  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  je  taille  une  raquette  qui 
permet  d’enlever  la  phalange  en  voie  d’ostéomyélite  chronique 
avec  arthrite  suppurée  métacarpophalangienne.  En  chirurgie  de 
guerre  de  ce  qu’aux  doigts  l’interligne  articulaire  n’est  jamais 
loin  du  foyer  d’éclatement  de  la  phalange,  il  y  a  là  matière  à 
réflexion. 

De  ce  fait,  la  fissure  intra-articulaire  est  concomitante  et  habi¬ 
tuelle,  et  comme  la  plaie  est  infectée,  c’est  l’ostéo-arthrite  qui  suit 
et  accompagne  l’ostéomyélite  aiguë. 

Bientôt  celle-ci,  après  lymphangite  profonde  et  phlegmon  ayant 
exigé  des  débridements,  comme  je  le  vois  trop  souvent  à  la  com¬ 
mission  de  congés  de  convalescence,  tourne  à  la  chronicité,  et  si 
le  chirurgien  n’y  prend  garde,  s’il  ne  sait  prendre  à  temps  une 
détermination,  s’il  ne  sait  pas  la  faire  comprendre  et  l’imposer  à 
l’intéressé,  pour  un  doigt  blessé,  un,  deux,  trois  mois  de  congé  de 
convalescence  ne  suffisent  plus. 

Une  phalange  est-elle  plus  ou  moins  broyée  par  une  balle,  point 
n’est  besoin,  de  radiographie,  le  débridement  suffit  pour  se  rendre 
compte  de  l’éclatement  fissuraire  intra-articulaire.  Dans  ce  cas,  la 
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phalange  est  à  sacrifier  avec  l’article  lui-même.  Le  doigt  sera 
raccourci,  c’est  entendu,  mais  non  déformé,  non  transformé  en 
moignon  irrégulier  fistuleux  et  douloureux  comme  le  sont  à  jamais 
les  extrémités  digitales  envahies  et  minées  par  l’ostéomyélite 
chronique  suppurée.  Il  ne  se  passe  pas  de  séance  journalière  de 
nos  commissions  de  congé  de  convalescence  où  deux  ou  trois 
estropiés  des  doigts  ne  se  présentent  du  fait  d’une  opération 
restée  incomplète  et  indéfiniment  ajournée  par  conséquent,  par 
faute  chirurgicale. 

La  question  d’auto-mutilation  des  doigts,  qui  se  passe  habi¬ 
tuellement  dans  l’ombre,  est  trop  peu  éclairée,  pour  que  j’insiste, 
mais  le  traitement  opératoire  de  l'éclatement  des  phalanges  est 
le  même  :  débridement,  esquillotomie,  résection  articulaire  sans 
réunion  de  la  plaie  autrement  que  par  une  bandelette  de  leuco- 
plaste  aidant  à  l’hémostase. 

Le  sous-lieutenant  de  réserve  L...,  que  je  vous  aurais  présenté 
s’il  n’avait  fait  faux  bond  m’aurait  permis  d’insister  sur  un  point, 
qui  m’est  personnel,  je  veux  parler  du  désossement  des  doigts,  que 
je  crois  avoir  imaginé.  S’agit-il  de  combler  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  une  solution  de  continuité,  qui,  par  elle-même,  peut 
exiger  le  sacrifice  de  ce  segment  de  membre,  s’agit-il  de  libérer 
cette  main  d’une  cicatrice  adhérente,  bridant  le  jeu  fonctionnel 
digital,  c’est  le  désossement  d’un  ou  de  deux  doigts,  qui  obtiendra 
le  résultat  cherché.  Pour  cet  officier,  je  conseille  la  pratique  qui, 
chez  mon  boy  tonkinois  lui  a  valu  la  restauration  fonctionnelle 
intégrale  de  sa  main  bote;  c’est-à-dire,  que  je  blâme  la  conduite 
chirurgicale  qui  a  laissé,  après  ablation  du  métacarpien,  le  médius 
sans  soutien,  en  battant  de  cloche  mobilisé  par  les  doigts  voisins, 
et,  le  long  de  la  gouttière  métacarpienne,  l’adhérence  cicatricielle 
telle,  que  l’index  et  l’annulaire  deviennent  de  petits  frères  Siamois. 
Aujourd’hui  cet  officier  de  complément  en  est  assez  incommodé 
pour  solliciter  un  emploi  sédentaire  étant  inapte  au  service  actif, 
je  suis  obligé  d’appuyer  cette  demande,  justifiée  par  une  main 
invalidée  par  un  acte  opératoire,  qui  est  resté  insuffisant.  Pour  lui 
rendre  cette  activité  possible,  le  désossement  seul  de  son  médius, 
sous  la  cocaïne,  permettra  un  long  rabattement  non  dermo-épi- 
dermique,  mais  une  peau  complète  au  lieu  et  place  de  la  cicatrice 
à  libérer  et  à  exciser,  et  donnera  à  la  face  dorsale  de  sa  main 
droite,  ce  qui  lui  manque,  et  ce  qui  lui  faut  :  trop  de  peau,  pour  en 
avoir  assez. 

Enfin,  on  ne  saurait  trop  répéter,  que  la  première  phalange  de 
l’index,  après  large  éclatement  par  projectile  de  guerre,  exige  un 
traitement  spécial. 
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La  tête  du  2e  métacarpien,  contiguë  à  cette  lésion  osseuse,  doit 
être  sectionnée  par  un  coup  de  pince  coupe-net,  pour  qu'il  n’y  ait 
pas  à  ce  niveau  un  moignon  osseux  tellement  saillant  que  les 
blessés  à  qui  on  l’a  laissé,  les  auto-mutilés  en  particulier,  solli¬ 
citent  ultérieurement  d’en  être  débarrassés.  Cette  directive  a  été 
tracée  ne  varietur  en  1900  par  Dujardin-Beaumetz  au  Congrès  de 
Paris  :  amputation  métacarpienne  de  l’index  au  point  de  vue  de 
l’aptitude  au  service  militaire  armé. 


Inclusion  de  deux  éclats  d’obus  à  travers  la  fosse  iliaque 
dans  le  sacrum.  Ablation  et  guérison , 

par  A.  BAUMGARTNER  et  H.  TOUSSAINT. 

Yoici  la  radiographie  de  notre  dernier  opéré,  avec  le  Dr  Baum- 
gartner;  elle  est  presque  superposable  à  celle  apportée  ici,  le 
24  mars,  par  M.  Mauclaire. 

Seule  la  localisation  par  le  Dr  Saleil,  au  compas  de  Hirtz,  de 


deux  éclats  d’obus,  nous  a  permis  de  les  extraire;  mais,  vraiment, 
avec  un  maximum  d’efforts.  Car,  après  avoir  traversé  l’os  iliaque 
et  la  symphyse  sacro-iliaque  ils  s’étaient  arrêtés  à  7  centimètres 
de  profondeur,  et  là,  depuis  cinq  mois  après  plusieurs  échecs 
d’extraction  en  province,  une  fistule,  sise  à  l’orifice  d’entrée,  au- 
dessous  du  rebord  de  la  crête  iliaque,  trahissait  l’infection  de  la 
longue  impasse. 
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Pendant  une  narcose  d’une  heure  à  l’éther,  nous  allâmes,  débri¬ 
dant  la  fistule,  reconnaître  la  solution  de  continuité  de  la  fosse 
iliaque;  à  ce  niveau,  et  en  dedans  d’elle,  une  large  couronne  de 
trépan  fut  appliquée.  Puis,  à  la  gouge  et  au  ciseau  frappé  il  fallut 
élargir  la  tranchée  dans  le  fond  de  laquelle  la  pulpe  du  petit  doigt 
sentait  le  plus  petit  des  deux  projectiles  y  inclus,  mais,  non  le 
second.  La  réaction  inflammatoire  y  avait  produit  de  l’ostéite 
éburnée  et  la  difficulté  d’extraction  du  seul  projectile  fut  extrême, 
parce  que  toute  pince  dérapait,  et  le  trajet  coudé  le  rendait  encore 
plus  inabordable. 

Maintenant  que  tout  corps  étranger  a  disparu,  la  cicatrisation 
suit  son  cours  et  la  guérison  définitive  est  assurée. 


Rupture  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 

au  cours  de  V accouchement.  Incision  abdominale  exploratrice , 
par  PL.  J1AUCLA1RE  et  TISSIER. 

Observation.  —  Cette  malade  a  eu  il  y  a  quelques  années  deux  fausses 
couches  de  six  mois  et  demi  :  enfants  mort-nés  et  macérés.  Syphylis  pro¬ 
bable.  La  dernière  grossesse  actuelle  daterait  de  juin  1914.  Le  bassin  étant 
rétréci  M.  Tissier  provoqua  l’accouchement  avec  les  bougies  de  Hegaret 
le  ballon  de  Champetier.  L’enfant  vient  en  état  syncopal  et  ne  peut  être 

Après  la  délivrance,  la  malade  souffre  assez  brusquement  du  ventre. 
L’examen  montra  qu’il  y  avait  une  iupture  du  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin,  trois  doigts  pouvaient  entrer  dans  le  pelvis  et  touchent  le  pro¬ 
montoire.  Cet'e  déchirure  se  rétracta  assez  vite. 

A  partir  de  ce  moment  la  malade  a  des  vomissements  très  fréquents 
quelques-uns  verdâtres.  La  tempéralure  est  de  37°8,  le  pouls  à  104.  I.e 
faciès  est  grippé,  l’abdomen  est  un  peu  ballonné. 

Quarante-huit  heures  après  l’accouchement  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice  est  faite.  On  trouve  un  peu  de  sang  dans  le  Douglas;  par  la  face 
péritonéale,  on  voit  la  déchirure,  elle  est  très  rétractée,  pas  de  sérosité 
péritonéale.  Drainage  sus-pubien. 

Les  jours  suivants  il  y  eut  de  la  fièvre  38°i>,  surtout  après  l’ablation 
du  drain.  Guérison. 

Ce  cas  est  intéressant  car  étant  donnés  les  vomissements  porra- 
cés,  on  pouvait  croire  à  un  début  de  péritonite  tout  au  moins 
pelvienne.  Or,  malgré  la  fièvre  il  n’est  pas  probable  qu’il  y  ait  eu 
une  infection  bien  grave  du  pelvis.  Néanmoins,  l’incision  sus- 
pubienne  exploratrice  nous  a  paru  prudente  et  préférable  à  un 
simple  drainage  un  peu  aveugle  du  cul-de-sac  postérieur. 
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Grossesse  péritonéale.  Ablation  par  laparotomie.  Guérison , 
par  PL.  MAUGLAIRE. 

Cette  malade,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  avait  eu  ses  dernières 
règles  en  juillet  dernier.  En  octobre,  apparaissent  des  pertes  vagi¬ 
nales  hémorragiques  et  continuelles.  J’examine  cette  malade  en 
novembre  et  je  pense  à  une  grossesse  tubaire;  on  sent  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  une  masse  assez  dure  et  le  col  est  repoussé 
latéralement.  En  décembre,  la  masse  est  très  augmentée  de 
volume.  Je  pense  à  une  grossesse  tubaire. 

Le  18  décembre,  à  la  Charité,  je  fis  la  laparotomie  et  au  milieu 
des  anses  intestinales  je  trouve  un  fœtus  que  voici.  Il  fit  quelques 
inspirations. 

La  poche  était  formée  en  avant  par  la  face  postérieure  du  liga¬ 
ment  large,  la  face  postérieure  par  des  anses  intestinales  et  des 
débris  membraneux.  Je  décolle,  avec  facilité,  une  masse  pro¬ 
fonde  qui  paraît  être  le  placenta  mais  il  y  a  une  hémorragie  abon¬ 
dante.  Tamponnement  demeure  avec  la  gaze. 

Une  fistule  persista  pendant  quelques  mois.  Elle  est  guérie 
maintenant. 


Présentation  de  pièce. 

Kyste  fœtal  suppuré , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  deuxième  cas  de  grossesse  péritonéale  observée  quinze 
jours  après  le  cas  précédent  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

La  malade,  âgée  de  trente-quatre  ans,  avait  depuis  quinze  mois 
des  pertes  vaginales  hémorragiques  et  une  masse  pelvienne  laté¬ 
rale.  Un  pensa  à  un  fibrome  avec  salpingite  suppurée  car  la 
malade  avait  de  la  fièvre.  J’examinai  la  malade  et  je  fis  le  même 
diagnostic. 

La  malade  s’affaiblissant,  je  décidai  l’intervention  malgré  la 
fièvre.  Je  fus  surpris,  après  l’arrivée  sur  le  péritoine,  d’ouvrir  un 
abcès  dans  lequel  je  trouvai  des  fragments  d’os  fœtaux.  Je  tam¬ 
ponne  la  poche.  Les  jours  suivants  quelques  fragments  osseux 
furent  éliminés  et  une  fistule  stercorale  survint.  La  malade  con- 


SÉANCE  DU  19 


1107 


tinue  à  s’affaiblir  et  elle  succomba  à  la  septicémie  et  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  Voici  les  pièces.  Le  fœtus  est  développé  comme 
un  fœtus  de  quatre  mois.  Il  devait  macérer  depuis  longtemps. 


ERRATUM 

Tome  XLI,  page  1034,  ligne  38,  au  lieu  de  :  du  projectile  suspendu ,  lire  : 
le  projectile  suspendu. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


U.  —  L.  Marstheijx,  imprimeur, 


Cassette,  1. 


SÉANCE  DU  26  MAI  19  15 


Présidence  de  M.  E.  Rochahd. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  Goüteaud,  membre  correspondant 
national,  et  Bellot  (de  Cherbourg),  intitulé  :  Des  traumatismes 
crâniens  par  projectiles  de  guerre. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Piiocas,  membre  correspondant  national, 
intitulé  :  Shrapnell  extrait  de  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Quénu  présente  :  1°  Un  travail  de  M.  A.  Schwartz,  inti¬ 
tulé  :  Traitement  des  plaies  de  l'abdomen  dans  les  ambulances  de 
l'avant  ; 

2°  Un  travail  de  M.  Chastanet,  intitulé  :  Note  sur  la  transfor¬ 
mation  pratique  d'un  brancard  inutilisable  en  table  à  pansement. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Cu.  Walïher.  —  Je  vous  ai  présenté  à  la  séance  du  12  mai 
un  blessé  qui  avait  eu  les  deux  tiers  environ  du  bras  avec  la 
presque  totalité  du  cylindre  huméral  emportés  par  un  éclat  d’obus 
et  je  disais  :  «  Partout  le  blessé  refusa  l’amputation  qui  lui  était 
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proposée,  en  raison  de  l’étendue  du  délabrement  des  parties 
molles  et  surtout  de  la  large  perte  de  substance  de  l’humérus.  » 

Il  y  a  dans  cette  assertion,  dans  le  mot  «  partout  »,  une  erreur 
qui  montre,  une  fois  de  plus,  combien  est  difficile  la  recherche 
exacte  des  commémoratifs  et  que  je  dois  réparer. 

M.  le  Dr  Dumont,  médecin-major  qui,  le  premier,  vit  le  blessé 
à  l’hôpital  n°  2  de  Verdun,  a  bien  voulu  me  renseigner  sur  les 
lésions  qu’il  avait  constatées  à  ce  moment  et  le  traitement  qu’il 
avait  conseillé.  En  raison  de  la  conservation  de  l’artère  humérale 
et  des  gros  troncs  nerveux  et  de  la  présence  constatée  d’une 
longue  esquille  osseuse,  débris  de  la  face  interne  de  l’humérus 
restée  adhérente  aux  parties  molles  de  la  face  interne  du 
bras,  M.  Dumont  pensa  très  sagement  qu’il  fallait  attendre,  il 
conseilla  formellement  au  blessé  la  conservation  du  membre,  et 
c’est  en  se  souvenant  de  ces  conseils  que  ce  dernier  refusa  l’ampu¬ 
tation  qui  lui  fut  plus  tard  proposée. 

Je  tiens  à  remercier  M.  Dumont  des  renseignements  qui  me 
permettent  d’abord  de  rectifier  mon  erreur,  qui,  de  plus,  complè¬ 
tent  très  heureusement  l’observation  en  nous  prouvant  que  la 
paralysie  radiale  n’est  pas  primitive,  mais  due  à  l’enserrement  du 
nerf  par  la  rétraction  de  la  cicatrice  et  qui  nous  montrent  enfin 
que  le  pronostic  porté  dès  le  début  par  M.  Dumont  sur  la  possi¬ 
bilité  de  conservation  a  été  pleinement  justifié. 


Communications. 

Des  traumatismes  crâniens  par  projectiles  de  guerre , 
par  COUTEA.UD,  correspondant  national, 
et  BELLOT,  médecin  de  lre  classe  de  la  marine. 

D’août  à  janvier,  Cherbourg  a  reçu  252  plaies  de  tête.  Sur  ce 
nombre  86  malades  reconnus  intransportables  ont  été  hospitalisés 
dans  ce  port.  La  trépanation  a  été  pratiquée  dans  près  de  la  moitié 
des  cas  (42),  la  mortalité  globale  s’est  élevée  à  29,  soit  33,7  p.  100 
des  cas  graves. 

Parmi  ces  malades,  ceux  que  j’ai  suivis  le  plus  attentivement 
ont  été  les  hospitalisés  de  l’hôpital  maritime  traités  par  M.  le 
médecin  de  lre  classe  de  la  marine  Bellot. 

Je  présente,  en  son  nom  et  au  mien,  les  observations  et  consi¬ 
dérations  qui  vont  suivre,  et  qui  se  rapportent  à  29  cas  traités 
chirurgicalement  sur  36  reçus  dans  son  service, 

Tous  nos  blessés,  sauf  3,  provenaient  de  la  bataille  des  Flandres 
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ou  de  l’Yser,  26  nous  sont  donc  arrivés  au  cours  des  seuls  mois 
d’octobre  et  de  novembre,  directement  évacués  du  front,  par  les 
navires-hôpitaux,  sur  l'hôpital  maritime  de  Cherbourg,  où  ils 
arrivaient  en  moyenne  deux  à  trois  jours  après  leur  blessure  ; 
4  avaient  été  déjà  [trépanés;  2  avaient  fait  un  court  séjour  dans 
une  formation  sanitaire. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  cas  d’extrême  gravité  par  gros  déla¬ 
brement  crânien  avec  éclatements  osseux  ou  hémorragie,  néces¬ 
sitant  une  hospitalisation  aussi  immédiate  que  proche  dans  la 
zone  de  l’avant,  on  peut  supposer  que  nos  blessés  représentent  dans 
leur  ensemble  une  classe  moyenne  au  point  de  vue  de  la  gravité. 

L’époque  déjà  lointaine  où  nous  les  avons  reçus  permet  en 
outre  de  connaître  actuellement,  au  moins  pour  la  plupart,  les 
suites  éloignées  du  traumatisme. 

Envisagées  au  point  de  vue  de  la  lésion  constatée,  ces  29  obser¬ 
vations  peuvent  être  réparties  en  trois  groupes  : 

A.  —  16  plaies,  dites  «  pénétrantes  simples  »,  c'est-à-dire  avec 
trajet  borgne  intracrânien. 

B.  —  8  plaies  «  traversantes  du  cerveau  ». 

C.  —  5  plaies  avec  «  enfoncement  »  osseux,  sans  perforation  de  la 
dure-mère. 

Le  premier  de  ces  groupes  rentre  précisément  dans  le  cadre  de 
la  discussion  ouverte  à  la  Société,  à  la  demande  de  M.  Potherat, 
sur  la  «  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  projectile  dans  les  trauma¬ 
tismes  intracrâniens  de  guerre  »  et  les  suites  immédiates  ou  éloi¬ 
gnées  résultant  de  l’extraction  ou  non-extraction  du  corps  étranger. 

Disons,  d’ores  et  déjà,  que  dans  aucun  de  nos  cas,  nous  n’avons 
trouvé  de  projectile  intracrânien  ni  au  cours  de  l’intervention,  ni 
à  l’examen  radioscopique,  ni  à  l’autopsie  des  blessés  qui  ont 
succombé  à  leur  blessure. 

Tous  les  blessés  du  crâne  reçus  dans  notre  service  ont  été,  dès 
leur  arrivée,  systématiquement  soumis  à  une  exploration  préa¬ 
lable,  consistant  en  un  débridement  de  la  plaie  avec  ou  sans 
anesthésie  locale.  La  nécessité  de  cette  exploration  systématique 
ne  saurait  faire  de  doute.  Deux  de  nos  malades  (observations  XXI 
et  VII)  restés  quinze  jours  sans  intervention  nous  sont  arrivés, 
l’un  avec  une  hernie  cérébrale  et  abcès  intra  et  extra-cérébral, 
l’autre  avec  de  la  méningo-encéphalite  en  pleine  évolution  ;  les 
deux  sont  morts. 

Nous  excluons  de  cette  communication  une  demi-douzaine  envi¬ 
ron  de  plaies  reconnues  non  pénétrantes,  qui  s’accompagnaient 
au  plus  de  signes  de  commotion  cérébrale  légère  et  qui  ont  guéri 
rapidement  ou  ont  été  évacués. 
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Nous  n’avons  jamais  eu  besoin  dans  nos  interventions  de  tailler 
circulairement  un  large  lambeau  musculo-cutané  pour  aborder 
toute  la  lésion.  Ordinairement,  la  simple  incision  plus  ou  moins 
prolongée  de  l’exploration  a  suffi,  en  nous  contentant  de  la  com¬ 
pléter,  si  nécessaire,  par  une  incision  en  T  ou  cruciale. 

Disons  d’avance,  pour  éviter  les  redites  à  propos  de  chaque  cas, 
que  l’acte  opératoire  proprement  dit  a  toujours  été  des  plus  simples, 
se  répétant  presque  invariablement  le  même,  et  a  consisté  dans  la 
généralité  des  cas  en  une  application  de  couronne  de  trépan,  pour 
amorcer  l’agrandissement  à  la  pince  gouge,  en  une  régularisation 
des  bords,  ablation  des  esquilles  superficielles,  et,  après  expo¬ 
sition  du  trajet  de  perte  de  substance  cérébrale,  extraction  très 
prudente,  à  la  cueillette,  pourrait-on  dire,  des  esquilles  propul¬ 
sées  dans  la  profondeur.  Le  tout  suivi  de  désinfection  et  de 
drainage. 

Suivant  l’étendue  de  la  lésion  attritive  sous-jacente,  les  agran¬ 
dissements  ainsi  pratiqués  ont  varié  des  dimensions  d’une  pièce 
de  1  franc  à  celles  d’une  pièce  de  5  francs. 

La  seule  particularité  intéressante  de  nos  interventions  crâ¬ 
niennes  est  que,  toutes  sans  exception,  ont  été  pratiquées  et 
menées  à  bien  au  moyen  de  «  l’anesthésie  locale  ». 

Le  mélange  anesthésique  :  une  partie  de  cocaïne  à  1  p.200  avec 
deux  parties  de  sto vaïne  à  1  p.  200  et  quelques  gouttes  d’adréna¬ 
line  (Couteaud),  presque  exclusivement  employé  par  nous  pour 
toutes  sortes  d  interventions  :  anévrismes,  extraction  de  projec¬ 
tiles...,  etc.,  nous  adonné  ici  complète  satis/action. 

Seule  la  suture  finale  du  cuir  chevelu  est  sentie  par  le  malade 
quand  l’opération  a  duré  un  certain  temps. 

Indépendamment  d’une  immobilité  aussi  grande  du  patient 
qu’avec  l’anesthésie  générale,  de  la  suppression  du  shock  sura¬ 
jouté,  d’une  asepsie  plus  rigoureuse  de  l’acte  chirurgical,  l’anes¬ 
thésie  locale  laisse  au  malade  la  possibilité  de  certains  efforts, 
mouvements  ou  réponses  susceptibles  de  renseigner  l’opérateur, 
et  surtout  peut  favoriser,  sous  l'influence  de  l’effort  commandé 
(observation  III),  l’évacuation  spontanée  d’une  collection  entière 
de  caillols  ou  de  pus  intracérébral. 

Autre  avantage  inappréciable  :  l’anesthésie  locale  supprime  les 
«  vomissements  »  pendant  ou  après  l’opération. 

A.  —  Plaies  pénétrantes  borgnes. 

Obs.  I.  —  L...,  adjudant,  au  44e  de  ligne.  Blessé  le  13  septembre. 
Evacué  sur  Cherbourg  le  18  septembre,  et  sur  notre  service  le  22  sep¬ 
tembre. 

Lésions.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  pariétale  droite  avec  écou- 
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lement  de  sérosité  purulente.  Hémiplégie  complète  des  membres  et  de 
la  face.  Etat  psychique  normal.  Etat  général  assez  satisfaisant. 

La  radioscopie  montre  plusieurs  petits  éclats  arrêtés  au  pourtour  de 
la  plaie.’ 

Intervention.  —  Lé  21  septembre.  Anesthésie  locale.  On  trouve  un 
trou  osseux  irrégulier  des  dimensions  d’une  pièce  de  SO  centimes. 
Agrandissement  et  extraction  de  deux  petits  éclats  à  l’extérieur  de  la 
perte  osseuse  et  de  trois  esquilles,  projetées  dans  une  perte  de  substance 
cérébrale  comblée  par  un  magma  purulent  s’étendant  à  6  ou  7  centi¬ 
mètres  en  pleine  zone  rolandique. 

Suites  opératoires  normales.  —  Extraction  secondaire  d’une  esquille 
le  1er  octobre  au  cours  d’un  pansement. 

La  guérison  fonctionnelle  débute  deux  jours  après  l’intervention,  et 
est  marquée  par  un  retour  progressif  de  la  motilité  en  procédant  par 
groupes  musculaires.  Le  début  de  la  récupération  a  été  marqué  dès  le 
23  septembre  par  des  secousses  musculaires  lentes  et  indolores,  espa¬ 
cées  de  dix  à  quinze  minutes,  et  qui  de  la  racine  du  membre  descen¬ 
daient  et  gagnaient  progressivement  les  extrémités.  Les  toutes  premières 
secousses  s’arrêtaient  avant  d’atteindre  les  doigts  et  les  orteils. 

Une  radioscopie  ultérieure  est  négative.  A  sa  sortie  le  18  novembre 
pour  envoi  en  congé,  l’état  général  est  excellent,  et  l’état  fonctionnel 
normal.  Il  ne  subsiste  qu’une  légère  diminution  de  la  force  musculaire 
du  membre  supérieur  gauche. 

Suites  éloignées.  —  A  repris  son  service.  D’après  deux  lettres, l’une  de 
janvier,  l’autre  de  mars,  il  reste  une  sensation  décroissante  d’engour¬ 
dissement,  mais  surtout  un  état  de  fatigue  générale  avec  courbature 
très  accusée  à  la  fin  de  chaque  journée. 

Obs.  IL  —  And..,  soldat,  au  122e  de  ligne.  Blessé  le  2  novembre  par 
balle.  Entré  le  6  novembre. 

Lésions  et  symptômes.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  de  la  bosse 
pariétale  gauche  avec  séton  cutané  distant  de  3  centimètres.  Parésie 
fragmentaire  du  membre  supérieur  droit.  Paralysie  faciale  avec  bouche 
oblique  ovalaire.  Aphasie  presque  complète  consistant  notamment  en 
une  dysarthrie  portant  sur  les  consonnes  intercalaires. 

Intervention,  le  6  novembre.  Anesthésie  locale,  perte  osseuse  allongée 
avec  trait  de  fracture.  Extraction  de  trois  longues  esquilles  de  3  centi¬ 
mètres  enfoncées  de  champ  dans  une  perte  de  substance  cérébrale 
s’étendant  à  4  centimètres  dans  le  Rolando  inférieur. 

Suites  opératoires,  marquées  seulement  par  un  état  longtemps  bour¬ 
geonnant  de  la  plaie  avec  extraction  tardive  ou  issue  spontanée 
d’esquilles  affleurantes  à  quatre  reprises  différentes  au  2e  et  au  3e  mois. 

Guérison  fonctionnelle  progressive.  A  sa  sortie,  le  2  mars,  il  ne 
subsiste  que  de  très  légers  vestiges  (qu’il  faut  chercher)  des  troubles 
parétiques,  et  de  la  difficulté  à  la  prononciation  des  mots  longs  et 
compliqués.  Mémoire  sans  lacunes  même  au  point  de  vue  des  circons¬ 
tances  de  la  blessure.  Etat  psychique  normal. 

A  la  radioscopie,  aucune  trace  de  projectile. 
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Obs.  III.  —  Bet...,  soldat  belge.  Blessé  le  22  octobre.  Evacué  le 
27  octobre. 

Lésions  et  symptômes.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  pariétale  supé¬ 
rieure  droite.  Hémiplégie  latérale  gauche  membre  et  face. 

État  d’obnubilation  profonde.  Température  élevée.  État  grave. 

Intervention ,  le  27  octobre.  Anesthésie  locale,  perte  osseuse  (50  cen¬ 
timètres)  de  la  région  rolandique  supérieure.  Enfoncement  profond 
infundibuliforme  de  la  table  interne  fracturée.  La  dure-mère  est 
intacte,  mais  immobile  et  noirâtre.  Incision  en  demi-lune.  On  com¬ 
mande  au  malade  de  faire  un  effort  et  de  pousser. 

Évacuation  spontanée  et  complète  d’un  hématome  intracérébral 
occupant  toute  la  zone  rolandique. 

Suites  opératoires  normales.  Cicatrice  très  déprimée  (cinq  francs) 
non  douloureuse.  État  fonctionnel  stationnaire  pendant  un  mois.  Puis, 
amélioration  progressive,  traitement  électro-physiothérapique. 

Au  bout  de  trois  mois,  le  malade  se  lève  et  marche.  Il  persiste  de 
l’incoordination  légère  des  mouvements  du  membre  inférieur.  Parésie 
du  membre  supérieur  avec  contracture  en  flexion  de  la  main. 

Sensation  constante  de  courbature.  État  psychique  notablement 
diminué. 

Proposé  pour  être  dirigé  sur  un  centre  neuro pathologique. 

A  la  radioscopie,  pas  de  trace  de  corps  étranger  métallique. 

Obs.  IV.  —  Megr...,  soldat,  au  79e  territorial. 

Lésions  et  symptômes.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  pariétale  supé¬ 
rieure  gauche  avec  séton  cutané  distant  de  5  centimètres. 

Hémiplégie  latérale  droite,  membres  et  face,  incomplète  au  membre 
supérieur  droit.  Aphasie. 

Etat  demi-comateux.  État  général  grave. 

Intervention,  le  4  novembre.  Anesthésie  locale.  Enfoncement  crânien 
en  gouttière  continue  par  deux  traits  de  fracture.  Grosse  perte  de 
substance  cérébrale  dans  la  zone  rolandique  d’où  l’on  retire  sept 
esquilles  longues  de  4  centimètres. 

Suites.  —  D’abord  marquées  par  un  état  apyrétique  et  une  améliora¬ 
tion  minime  des  symptômes  de  déficit,  puis  apparition  d’une  hernie 
cérébrale  progressivement  croissante  avec  sphacèle  et  formation  de 
pus  intracérébral.  Évolution  d’une  méningo-encéphalite  aiguë  à  partir 
du  1er  décembre.  Mort  le  4  décembre. 

Nécropsie.  —  La  perte  de  substance  est  du  volume  d’un  demi-poing. 
Pus  dans  les  méninges.  Aucune  trace  de  projectile  ni  d’esquilles. 

.  Obs.  V.  —  Ven...,  soldat  au  32e  de  ligne.  Blessé  le  3  novembre.  Reçu 
le  6  novembre. 

Lésions  et  symptômes.  —  A  été  trépané  dans  un  hôpital  anglais,  large 
plaie  opératoire  en  bon  état  de  la  région  pariétale  gauche  avec  large 
perte  de  substance  osseuse.  Hémiplégie,  paraplégie  flasque  du  membre 
supérieur  droit,  avec  contracture  aux  deux  membres  inférieurs,  sur¬ 
tout  à  gauche.  Face  indemne.  État  général  satisfaisant. 
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Suites  éloignées,  marquées  par  une  légère  amélioration  des  sym¬ 
ptômes  paralytiques  et  l’apparition,  à  partir  du  28  décembre,  de  plu¬ 
sieurs  périodes  de  crises  caractéristiques  d’épilepsie  jacksonienne 
avec  aura  motrice  digitale  et  avortement  facile  de  la  crise  par  la  con- 
striction  du  membre;  période  coïncidant  régulièrement  avec  de  la 
céphalée  et  un  état  très  douloureux  d’une  partie  restée  bourgeonnante 
de  là  cicatrice  et  correspondant  au  segment  moyen  de  la  ligne  rolan- 
dique. 

Nous  nous  disposions  à  intervenir,  mais,  conformément  aux  circu¬ 
laires  du  Service  de  santé,  ce  malade  a  dû  être  dirigé  sur  un  centre  de 
neuropathologie. 

A  la  radioscopie  pas  de  projectile. 

Obs.  VI.  —  Grill...,  sous-lieutenant,  au  162e  de  ligne.  Blessé  le 
27  octobre.  Reçu  le  29  octobre. 

Lésions  et  symptômes.  —  Plaie  pénétrante  du  vertexe  para-médiane 
gauche  avec  séton  cutané  de  8  centimètres.  Déviation  conjuguée  des 
yeux  à  gauche.  Paralysie  du  membre  supérieur  droit.  Parésie  des  deux 
membres  inférieurs  avec  contracture  à  gauche,  incontinence  d’urine. 
Signes  généraux  de  méningo-encéphalite  en  pleine  évolution.  Etat 
général  grave. 

Intervention,  le  29  octobre.  Anesthésie  locale,  trou  osseux  (SO  centi¬ 
mètres)  dans  la  zone  rolandique  supérieure  gauche.  Perte  de  sub¬ 
stance  cérébrale  s'étendant  à  6  ou  7  centimètres  vers  le  centre  du 
cerveau.  Extraction  d’esquilles,  les  unes  superficielles,  les  autres  pro¬ 
fondes. 

Suites.  —  La  méningo-encéphalite  continue  son  évolution.  Mort  le 
3  novembre. 

Il  n’a  été  fait  ni  radioscopie,  ni  autopsie. 

Obs.  VII.  —  Mourn...,  soldat,  au  342e  de  ligne.  Blessé  vers  la  mi- 
décembre.  Evacué  sur  l’hôpital  maritime  après  quinze  jours  passés 
dans  une  formation  sanitaire. 

Lésions.  —  Plaie  temporale  gauche  en  voie  de  bourgeonnement. 
Parésie  à  droite.  Aphasie  presque  absolue,  état  de  torpeur.  Signes  de 
méningo-encéphalite.  Etat  général  grave. 

Intervention,  le  31  décembre.  Anesthésie  locale.  Perte  osseuse 
(60  centim.)  de  la  zone  rolandique  inférieure.  La  dure-mère  perforée 
est  en  bonne  voie  de  bourgeonnement.  Extraction  d’une  douzaine  d’es¬ 
quilles  dans  un  trajet  intracérébral  de  6  centimètres  de  profondeur. 

Suites.  —  Etat  d’abord  stationnaire  avec  paralysie  des  sphincters. 
Chaque  pansement  amène  une  amélioration  générale  et  fonctionnelle 
mais  passagère.  Après  deux  jours  d’accalmie  presque  complète  des 
symptômes  généraux,  les  signes  de  méningo-encéphalite  réappa¬ 
raissent  avec  coma  à  forme  apnéique.  Mort  le  12  janvier. 

ISêcwpsie.  —  Collection  enkystée  de  pus  vert  dans  le  lobe  frontal. 
Abcès  en  formation  tout  autour  du  trajet.  Méningo-encéphalite  diffuse 
exsudative.  Aucune  trace  de  projectile  ni  d’esquilles. 


1116 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Obs.  VIII.  —  Dixm...,  chasseur  à  pied.  Blessé  le  15  novembre. 

Lésions.  —  Évacué  le  10  décembre  sur  Cherbourg,  avec  une  plaie 
irrégulière  bourgeonnante  de  la  région  pariétale  droite,  suite  de  trépa¬ 
nation  datant  de  2o  jours.  Hémiplégie  latérale  gauche,  incomplète  au 
membre  supérieur.  État  général  satisfaisant. 

A  partir  du  17  [décembre,  coma  progressif  avec  respiration  ralenlie, 
dilalation  pupillaire  à  droite  et  fièvre. 

Intervention,  le  18  décembre.  Sans  ânesthésie.  Par  écartement  des 
bourgeons  charnus  on  donne  issue  à  une  collection  notable  de  séro¬ 
sité  (liquide  céphalo-rachidien  probable)  avec  grumeaux  de  pus,  la 
poche  d’abcès  s’étend  à  10  centimètres  de  profondeur  dans  la  zone 
rolandique.  Amélioration  très  passagère.  Mort  dans  le  coma  le  22  dé¬ 
cembre. 

Nécropsie.  —  Petit  foyer  purulent  superficiel.  Tout  le  lobe  droit  du 
cerveau,  presque  réduit  à  une  coque,  est  occupé  par  un  vaste  héma¬ 
tome  intracérébral  avec  inondation  ventriculaire. 

Pas  d’esquille  ni  de  projectile. 

Obs.  IX.  —  Kerv...,  fusilier  marin.  Blessé  le  23  octobre.  Évacué  le 
25  octobre. 

Lésions.  —  A  été  trépané  à  bord  du  Duguay-Trouin,  pour  plaie  de  la 
région  bregmatique  avec  contracture  des  membres,  extraction  de  nom¬ 
breuses  esquilles  intracérébrales,  disparition  de  la  contracture  après 
l’intervention. 

Suites.  —  État  satisfaisant  à  l’arrivée.  Paralysie  vésicale  qui  cède  au 
bout  de  deux  jours,  retour  progressif  de  la  motilité  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  paralysé  à  l’arrivée. 

Exeat,  le  23  décembre,  sans  aucune  séquelle. 

A  la  radioscopie,  pas  de  projectile. 

Obs.  X.  —  M...,  soldat,  au  32e  de  ligne.  Reçu  le  1er  novembre. 

Lésions.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  fronto-pariétale  droite  para- 
médiane.  Extraction  dans  la  plaie  lors  du  premier  pansement  d’un 
éclat  de  projectile  rectangulaire  de  2  centimètres  sur  1  centimètre  et 
d’une  esquille  osseuse. 

Pas  de  symptômes  sensitivo-moteurs.  Obnubilation.  Délire  nocturne. 
Température  et  pouls  élevés.  Signes  de  méningo-encéphalite.  État 
grave. 

Intervention,  le  2  novembre.  Anesthésie  locale.  Perte  osseuse  grande 
comme  une  pièce  de  50  centimes.  Poche  sous-jacente  de  perte  de 
substance  cérébrale,  profonde  de  6  à  7  centimètres,  d’où  l’on  extrait 
une  quantité  notable  d’esquilles  (une  vingtaine  dont  la  moitié  ont 
1  centimètre  carré  de  surface). 

■Suites.  —  Méningo-encéphalite  avec  agitation  extrême  et  opistho- 
tonos.  Mort  le  14  novembre. 

Nécropsie.  —  Signes  nets  de  méningo-encéphalite.  Une  seule  esquille 
est  retrouvé  dans  le  foyer.  Pas  de  projectile. 
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Obs.  XI.  —  Luc...,  soldat  au  73e  territorial.  Evacué  le  4  novembre. 

Lésions.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  pariétale  postérieure 
gauche  avec  court  séton  cutané  et  issue  de  matière  cérébrale. 

Pas  de  symptômes  sensitivo-moteurs.  Etat  de  torpeur. 

Intervention,  le  4  novembre.  —  Anesthésie  locale.  Perte  osseuse 
allongée  de  5  centimètres  avec  trait  de  fracture  aux  deux  extrémités. 
Extraction  de  8  esquilles  projetées  jusqu’à  4  centimètres  de  pro¬ 
fondeur. 

Suites  normales,  sauf  température  élevée.  Guérison  sans  esquilles. 

Exeat,  le  18  décembre. 

Obs.  XII.  —  Goul...,  soldat.  Hospitalisé  le  1er  novembre.  Pas  de  com¬ 
mémoratifs. 

Lésions.  —  Large  plaie  frontale  droite  avec  hernie  cérébrale  volumi¬ 
neuse  sphacélée  à  odeur  fétide.  Etat  comateux  grave. 

Intervention,  le  1er  novembre.  —  Anesthésie  locale.  Perte  osseuse 
frontale  longue  de  6  centimètres  sur  3.  En  arrière  de  la  portion  spha¬ 
célée  qui  s’effrite,  vaste  poche  à  contenu  puriforme.  Extraction  d'une 
grosse  esquille  dans  la  profondeur.  Mort  dans  la  nuit. 

Nécropsie.  —  Tout  le  lobe  frontal  et  une  partie  du  lobe  temporal  sont 
réduits  en  bouillie.  Au  pôle  opposé,  temporo-occipital  gauche,  foyer  de 
contusion  cérébrale  par  contre-coup  avec  hémorragie  pie-mérienne. 
Aucune  trace  de  projectile,  ni  d’esquilles. 

Obs.  XIII.  —  Turq...,  caporal  au  68e  de  ligne.  Blessé  le  icr  novembre. 
Evacué  le  4  novembre. 

Lésions.  —  Plaie  de  la  région  temporale  postérieure  gauche.  Pas  de 
signes  sensitivo-moteurs,  sauf  une  sensation  de  brûlure  dans  la  région 
temporale  droite.  Obnubilation  légère  avec  paresse  de  la  mémoire,  sans 

Forte  céphalée.  Etat  général  assez  satisfaisant. 

Intervention,  le  7  novembre.  —  Anesthésie  locale.  Extraction  d’un 
éclat  d’obus  prismatique  triangulaire  arrêté  dans  les  lèvres  de  la  plaie. 
Perte  osseuse  irrégulière  des  dimensions  d’une  pièce  de  3  francs  avec 
trait  de  fracture  vers  la  base.  Table  interne  esquilleuse,  déchirure  de 
la  dure-mère  avec  foyer  d’attrition  sous-jacent.  Pas  d’esquilles  intra¬ 
cérébrales. 

Suites  normales.  —  Guérison  sans  séquelles. 

Exeat,  le  19  décembre. 

Hadioscopie  négative. 

Obs.  XIV.  —  Barth...,  soldat  au  142a  de  ligne.  Blessé  par  éclats  d’obus, 
au  début  de  novembre.  Evacué  le  11  novembre. 

Lésions.  —  Plaie  frontale  droite  en  voie  de  cicatrisation  au-dessous 
de  laquelle  l’exploration  montre  un  enfoncement. 

Pas  de  symptômes  sensitivo-moteurs.  Agitation  extrême  au  moindre 
attouchement.  Etat  général  satisfaisant. 

Intervention,  le  11  novembre.  —  Anesthésie  locale.  Perte  osseuse 
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allongée  de  4  centimètres  au-dessus  de  l’arcade  sourcilière;  continuée 
par  un  Irait  de  fracture  étendu  à  la  voûte  orbitaire  avec  embarrure  des 
fragments.  Hématome  extra  et  sous-duraJ,  petite  perte  de  substance 
cérébrale  et  extraction  d’esquilles  peu  prorondes. 

Suites.  —  Phlegmon  de  paupière.  Cicatrisation  lente. 

Exeat,  le  10  février.  Etat  général  excellent. 

Psychisme  normal.  Accuse  de  l’amblyopie  à  droite.  Reconnu  simulateur. 

Obs.  XV.  —  Leg...,  fusilier  marin.  Blessé  le  23  octobre.  Evacué  le 
25  octobre. 

Lésions.  —  Plaie  frontale  supérieure  droite  avec  enfoncement  en  bloc 
d’une  rondelle  de  l’os  des  dimensions  d’une  pièce  de  1  franc,  fortement 
embarrée.  Aucun  autre  symptôme  cérébral  qu’une  forte  céphalée  et  un 
pouls  élevé. 

Intervention,  le  25  octobre.  —  Anesthésie  locale.  Le  fragment 
embarré  ne  comprend  que  la  table  externe.  Hématome  d’origine 
diploïque.  La  table  interne  esquilleuse  est  profondément  enfoncée  en 
entonnoir,  au  point  de  faire  croire  à  un  prolongement  anormal  du 
sinus  frontal,  la  dure-mère  est  déchirée  avec  poche  de  bouillie  céré¬ 
brale  sous-jacente. 

Suites  normales.  —  Guérison  sans  séquelles. 

Obs.  XVI.  —  Ler...,  fusilier  marin.  Blessé  le  23  octobre.  Evacué  le  25. 

Lésions.  —  Plaie  pénétrante  de  la  région  fronto-pariétale  droite  avec 
hernie  de  la  matière  cérébrale.  Pas  de  symptômes  cérébraux.  Etat 
général  satisfaisant. 

Intervention,  le  25  octobre.  —  Anesthésie  locale.  Perte  osseuse 
allongée  de  5  centimètres  correspondant  aux  circonvolutions  frontales. 
Extraction  d’une  dizaine  d’esquilles  assez  volumineuses,  éparses  dans 
un  trajet  de  bouillie  cérébrale  de  6  à  7  centimètres  et  se  dirigeant  en 
bas  et  en  arrière. 

Suites  immédiates  normales.  —  Cicatrisation  rapide  et  définitive  de  la 
plaie.  La  radioscopie  est  négative. 

3  décembre  :  c’est-à-dire  quarante  jours  après  la  blessure,  apparition 
de  symptômes  de  nature  inflammatoire  à  localisation  cérébelleuse 
gauche  avec  réaction  inflammatoire  méningée  amicrobienne  prouvée 
par  l’examen  du  liquide  de  ponction  lombaire.  La  ponction  lombaire 
donne  sous  pression  un  liquide  clair  qui,  à  l'examen  et  à  l’ensemence¬ 
ment  en  milieu  aérobie,  dénote  l’absence  de  microbes,  mais  une  réac¬ 
tion  cellulaire  avec  polynucléose  en  voie  de  karyolyse.  Une  nouvelle 
radioscopie  est  négative. 

Pensant  à  un  abcès  cérébelleux  provoqué  par  une  esquille  projetée 
au  pôle  opposé,  on  se  dispose  à  intervenir,  mais  le  point  douloureux 
maximum  passe  de  gauche  à  droite,  cependant  qu’un  traitement 
médical  approprié  (purgatifs,  glace  sur  la  nuque)  amène  progressive¬ 
ment  une  sédation  complète  des  symptômes  au  bout  de  dix  jours. 

Exeat,  le  25  décembre,  ne  présentant  plus  rien  d’anormal. 

Ecrit  à  la  date  du  25  mars  qu’il  a  de  fréquents  étourdissements? 
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B.  —  Plaies  traversantes. 

.Obs.  XVII.  —  V...,  soldat  belge.  Evacué  le  25  octobre. 

Lésions.  —  Plaie  traversante  du  cerveau  par  balle.  L’entrée  puncti¬ 
forme  dans  la  fosse  temporale  droite  est  tellement  petite  qu’elle  est 
d’abord  méconnue,  sortie  dans  la  fosse  temporale  gauche.  Le  trajet 
légèrement  oblique  en  bas  vers  la  gauche  intéresse  les  deux  lobes  fron¬ 
taux.  Ecchymose  avec  exophtalmie,  dilatation  pupillaire  et  cécité  à 
gauche. 

Pas  de  troubles  sensitivo-moteurs.  Etat  de  torpeur  avec  périodes  de 
grande  agitation.  Etat  grave. 

Intervention,  le  15  octobre.  —  Anesthésie  locale.  Extraction  d’esquilles 
avec  issue  de  bouillie  cérébrale  et  de  caillots  dans  les  deux  trajets. 
Lavage  transcérébral. 

Suites  normales,  sans  lièvre.  —  Guérison  par  amélioration  progressive 
de  l’état  général.  Cicatrisation  plus  lente  de  l'orifice  de  sortie,  et 
extraction  tardive  d’une  esquille.  Radioscopie  négative. 

Revu  au  bout  de  six  mois.  Santé  parfaite  sans  aucun  trouble  psy¬ 
chique.  Amaurose  définitive  à  gauche  par  atrophie  du  nerf  optique  et 
hémorragie  rétinienne.  Anacousie  du  même  côté. 

Obs.  XVIII.  —  R...,  soldat.  Evacué  le  30  octobre.  Pas  de  commémo¬ 
ratifs. 

Lésions.  —  Plaie  traversante  du  cerveau.  Premier  orifice  au-dessus  et 
en  arrièi’e  de  l’oreille  gauche  ;  deuxième  orifice  dans  la  paupière  infé¬ 
rieure  droite.  Etat  demi-comateux  avec  périodes  d’agitation  et  réponses 
incohérentes. 

Pas  de  symptômes  sensitivo-moteurs.  Amblyopie  à  droile. 

Intervention,  le  30  octobre.  —  Anesthésie  locale.  Très  petit  trou 
osseux  à  l’emporte-pièce  dans  l’écaille  du  temporal  gauche.  Extraction 
de  quelques  esquilles  dans  la  profondeur  du  trajet  intracérébral. 

Suites.  —  Signes  de  méningo-encéphalite,  épistaxis  abondantes.  Mort 
le  1er  novembre. 

Nécropsie.  —  Congestion  des  méninges.  Pas  d’hémorragie  intracéré¬ 
brale  ni  méningée.  Fracture  comminutive  de  l’ethmoïde. 

Pas  d’esquilles  ni  de  corps  étranger. 

Obs.  XIX.  —  B...,  soldat  au  68e  de  ligne.  Blessé  le  3  novembre. 
Evacué  le  6  novembre. 

Lésions.  —  Plaie  traversante  du  cerveau  de  la  fosse  temporale  gauche 
à  la  fosse  temporale  droite.  Perforation  du  globe  oculaire  droit.  Signes 
de  méningo-encéphalite.  Etat  grave. 

Intervention,  le  7  novembre.  —  Anesthésie  locale.  Drainage  de  l’ori¬ 
fice  d'entrée.  Extraction  d’esquilles  et  issue  de  matière  cérébrale  par 
l’orifice  de  sortie.  Enucléation  de  l’œil. 

Suites.  —  Suppuration  abondante  des  trajets.  Mort  de  méningo-encé¬ 
phalite  le  20  novembre. 

L’autopsie  n’a  pas  été  pratiquée. 
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Obs.  XX.  —  X...,  tirailleur  algérien.  Evacué  le  6  novembre. 

Lésions.  —  Plaie  traversante  du  cerveau  fronto-temporale.  Perfora¬ 
tion  de  l’œil  droit.  Etat  comateux  absolu. 

Intervention.  —  Anesthésie  locale.  Ablation  d’esquilles  dans  les  deux 
trajets.  Enucléation  de  l’œil.  Coma  persistant. 

Mort  le  10  novembre.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  XXI.  —  J...,  soldat  au  81e  de  ligne.  Blessé  au  début  de  novembre. 
Reste  quinze  jours  dans  une  formation  sanitaire.  Évacué  sur  l’hôpital 
maritime,  le  16  novembre. 

Lésions.  —  Éclatement  de  la  voûte  crânienne  (pariétal  droit)  avec 
hernie  cérébrale  infectée  et  formation  secondaire  d’abcès.  La  simple 
obnubilation  des  premiers  jours  a  fait  place  à  un  état  comateux  pro¬ 
gressivement  croissant. 

Intervention.  —  Anesthésie  locale.  Trou  d’entrée  derrière  l’oreille 
avec  issue  de  pus,  trou  de  sortie  (pièce  de  5  francs)  au  niveau  de  la 
bosse  pariétale,  large  éclatement  coniforme  de  l’os,  champignon  de 
matière  cérébrale  en  voie  de  sphacèle  et  vaste  collection  purulente 
extra  et  intracérébrale. 

Suites.  —  Une  paralysie  avec  contracture  du  membre  supérieur 
gauche,  apparue  la  veille,  disparaît  après  l’évacuation  de  l’abcès,  et  le 
malade  sort  du  coma.  Début  de  méuingo-encéphalite  le  22  novembre. 

Nécropsie.  —  L’éclatement  pariétal  ne  dépasse  pas  les  limites  de  l'os. 
Volumineuse  poche  vidée  d’abcès  intracérébral. 

Pas  de  traces  ni  d’esquilles,  ni  de  projectile. 

Obs.  XXII.  —  Th...,  soldat  au  37e  de  ligne.  Blessé  vers  la  mi-novembre. 
Évacué  le  26  novembre. 

Lésions.  —  Plaie  traversante  du  cerveau  fronto-temporale  gauche. 
Pas  de  symptômes  moteurs  ;  sauf  une  légère  parésie  de  l’avant-bras  droit. 
Amblyopie  gauche.  Obnubilation,  troubles  de  la  mémoire  et  de 
l’idéation.  Dysarthrie.  État  général  assez  satisfaisant. 

Intervention,  le  27  novembre.  Anesthésie  locale.  L’arcade  sourcilière 
a  été  complètement  abrasée  par  le  projectile.  Esquillectomie  intracéré¬ 
brale.  La  perte  de  substance  cérébrale  dépasse  notablement  en  profon¬ 
deur  (7  à  8  centimètres)  le  trajet  qui  réunit  les  deux  orifices. 

Suites.  —  Le  trajet  temporal  est  fermé  au  bout  d’un  mois.  La  poche 
cérébrale  correspondant  au  trajet  sourcilier  a  persisté  jusqu’à  ce  jour 
presque  aussi  profonde. 

Le  21  mars,  après  plusieurs  jours  de  fièvre  et  de  céphalée,  le  malade 
tombe  rapidement  dans  un  état  de  «  coma  absolu  s>  dont  il  ne  sort 
qu’après  exploration  du  trajet  antérieur  et  évacuation  d’une  large  col¬ 
lection  de  pus  en  grumeaux  mélangé  de  liquide  céphalo-rachidien- 
Radioscopie  négative. 

Actuellement,  état  général  excellent.  Persistance  partielle  des  troubles 
psychiques. 

Examen  de  l'œil.  —  Amaurose  par  atrophie  optique  et  hémorragie.  La 
poche  d’abcès  ne  se  comble  que  très  lentement. 
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Obs.  XXIII.  —  X...,  sujet  allemand.  Entré  le  25  octobre. 

Atteint  d’un  large  éclatement  par  balle  de  la  région  glabellaire  du 
frontal  avec  hernie  cérébrale  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule, 
sphacélée,  à  odeur  fétide. 

Ne  présente  aucun  symptôme  sensitivo-moteur,  ni  troubles  psychiques 
apparents. 

L’intervention  consiste  à  faire  la  toilette  du  champignon  hernié  et  à 
régulariser  les  bords  de  la  perte  osseuse  qui  représente  un  tiers 
environ  d’une  paume  de  main. 

Suites  :  marquées  par  l'effritement  progressif  de  la  partie  herniée  et 
par  un  comblement  très  lent  du  fond  de  la  perte  nerveuse. 

Évacué  au  bout  de  deux  mois  non  complètement  cicatrisé,  mais  dans 
un  état  généralement  excellent. 

Obs.  XXIV.  —  G...,  soldat  au  25e  de  ligne.  Blessé  le  II  juillet  1914,  au 
cours  d’un  exercice  de  tir  au  polygone,  a  reçu  à  150  mètres  une  balle 
Lebel  qui  a  littéralement  labouré  le  front  de  droite  à  gauche,  La  perte 
de  connaissance  a  été  immédiate  et  absolue.  Vu  deux  heures  après 
l’accident  en  état  de  torpeur  profonde,  répond  vaguement  pendant 
qu’on  l’interroge.  Pas  de  troubles  de  la  motilité.  Le  pouls  est  plein, 
régulier. 

L’exploration  est  pratiquée  séance  tenante  :  toute  la  région  frontal- 
oculaire  disparaît  sous  un  énorme  champignon,  gros  colnme  un  demi- 
poing,  constitué  par  une  salade  de  caillots,  de  substance  cérébrale  et 
d’esquilles. 

La  plaie  commence  à  droite  au-dessus  de  l’angle  externe  du  sourcil 
et  s'étend  légèrement  oblique  jusqu’à  l’angle  externe  de  l'œil  gauche. 
Lèvre  supérieure  sectionnée  sans  hachures,  lèvre  inférieure  irrégulière 
et  rabattue  sur  les  orbites.  L’œil  droit  est  fortement  ecchymotique  avec 
vision  abolie,  l’œil  gauche  est  largement  crevé. 

La  perte  osseuse  frontale  large  de  10  centimètres,  haute  de  5  centi¬ 
mètres,  comprend  en  les  dépassant  les  deux  arcades  sourcilières,  la 
glabelle  et  les  deux  voûtes  orbitaires  dans  leur  tiers  interne. 

Le  doigt  qui  pénètre  jusqu’aux  petites  ailes  du  sphénoïde  peut  même 
par  cette  voie  explorer  le  globe  oculaire  droit  et  en  constater  la  dimi¬ 
nution  de  tonicité. 

L’acte  opératoire  consiste  en  une  détersion  sous  un  jet  de  sérum  de 
tout  le  foyer  de  bouillie  cérébrale  qui  s’étend  presque  à  longueur  de 
doigt  dans  chaque  lobe  frontal  et  d’où  l’on  retire  une  soixantaine 
d’esquilles  lamellaires. 

Énucléation  sous-capsulaire  de  l’œil  gauche. 

Suture  cutanée  partielle  pour  essayer  de  reconstituer  le  sourcil  à 
droite  et  une  fente  palpébrale  à  gauche. 

Suites  :  particulièrement  remarquables  par  leur  bénignité. 

L’état  général  est  devenu  rapidement  satisfaisant. 

Issue  spontanée  d’esquilles  à  différentes  reprises  dans  le  premier 

L’affleurement  du  fond  de  la  perte  de  substance  s’est  fait  avec  une 
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rapidité  remarquable,  mais  la  cicatrisation  définitive  a  été  retardée  par 
un  point  d’ostéite  de  l’ethmoïde. 

Disparition  progressive  d’un  ptosis  complet  de  la  paupière  supérieure 
droite. 

Examen  de  l’œil.  —  Hémorragies  et  déchirure  de  la  rétine  avec  défor¬ 
mation  papillaire.  La  vision  nulle  au  début  a  progressivement  monté  à 
3/10  dans  les  huit  mois  qui  ont  suivi. 

A  part  unie  lacune  absolue  et  persistante  de  ia  mémoire  portant  sur 
les  trois  semaines  qui  ont  suivi  la  blessure,  l’état  psychique  est  resté 
intact. 


C.  —  Plaies  avec  enfoncement. 

Obs.  XXV.  —  S...,  soldat  au  74e  de  ligne.  Blessé  le  29  août.  Entré  le 
Ier  septembre. 

Présente  une  petite  plaie  frontale  au-dessus  de  l’angle  interne  de 
l’œil  droit.  Absence  complète  de  symptôme  cérébral.  Epistaxis.  Etat 
général  très  satisfaisant. 

A  l’exploration  primitive  on  constate  un  trou  de  moins  de  1  centi¬ 
mètre  de  diamètre  taillé  à  l’emporte-pièce  dans  la  table  externe  du 
sinus  frontal,  ablation  de  quelques  petites  esquilles,  la  table  profonde 
du  sinus  est  fracturée  mais  continue. 

Une  radioscopie  ultérieure  décèle  la  présence  d’un  petit  éclat  métal¬ 
lique  dans  le  voisinage  de  la  plaie. 

M.  le  Dr  Gloaguen,  chargé  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de 
l’hôpital  maritime,  à  qui  nous  confions  le  blessé,  procède  après  prépa¬ 
ration  du  sinus  à  l’extraction  d’un  petit  éclat  de  projectile  arrêté  entre 
les  deux  tables  et  tombé  en  contre-bas  dans  le  sinus. 

Guérison  très  rapide  et  sans  séquelles. 

Obs.  XXVI.  —  D...,  sergent  de  zouaves.  Blessé  le  10  octobre.  Évacué 
d’une  formation  sanitaire  le  22  octobre  pour  plaie-séton  infectée  non 
pénétrante  de  la  région  pariéto-occipitale  avec  sinus  de  compression 
légère  sans  troubles  moteurs. 

Hadioscopie  négative. 

Intervention,  le  24  octobre.  —  Anesthésie  locale.  La  table  externe  est 
abrasée  sur  une  longueur  de  4  à  S  centimètres.  La  table  interne  esquil- 
leuse  est  enfermée  sur  une  étendue  notablement  plus  grande. 

Esquillectomie  ;  petite  déchirure  de  la  dure-mère  ;  l’écorce  cérébrale 
sous-jacente  est  intacte  ;  désinfection. 

Suites  normales.  —  Guérison  très  rapide  et  complète.. 

Obs.  XXVII.  —  B...,  fusilier  marin.  Blessé  le  26  octobre.  Evacué  le 
29  octobre. 

Lésion.  —  Plaie  rétro-auriculaire  gauche  d’où  l’on  extrait  un  shrap- 
nell  aplati  contre  l’os  enfoncé.  Troubles  légers  de  compression  déve¬ 
loppés  deux  jours  seulement  après  la  blessure,  céphalée  et  bourdon¬ 
nements  d’oreille. 
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Intervention,  le  1er  novembre.  —  Anesthésie  locale.  Enfoncement 
(pièce  de  50  centimes)  de  la  table  externe,  table  interne  fracturée  e 
enfoncée,  comprimant  la  dure-mère  intacte.  Le  sinus  latéral  apparaît 
thrombosé. 

Guérison  sans  incident.  Exeat,  le  7  janvier. 

Suites  éloignées.  — -  Après  deux  mois  de  congé,  est  renvoyé  à  l’hôpital 
pour  surdité.  Étourdissement.  Céphalée. 

On  constate  du  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne,  plus  marqué 
à  gauche. 

Evacué  sur  'Rennes  il  en  revient  avec  la  mention  :  commotion  'laby¬ 
rinthique  double.  iLa  surdité  paraît  avoir  diminué. 

Gbs.  XXVIII.  —  A...,  soldat  au  2e  chasseurs  à  pied.  Blessé  le  4  dé¬ 
cembre.  Evacué  le  8  décembre. 

Plaie  delà  région  pariétale  droite,  paramédiane,  au  fond  de  laquelle 
on  sent  un  corps  métallique  fortement  enchâssé. 

Aucun  symptôme  cérébral. 

Intervention,  le  13  décembre.  —  Anesthésie  locale.  Enucléation  au 
ciseau  d'un  petit  éclat  d’obus  ;  table  interne  fracturée  en  regard  seule¬ 
ment  du  projectile.  Pas  de  lésion  méningée. 

Guérison  rapide. 

Obs.  XXIX.  —  L...,  au  7e  d’artillerie.  Blessé  au  début  de  décembre. 
Evacué  le  24  décembre. 

Trépané  à  Dunkerque,  le  9  novembre.  Arrivé  avec  la  mention  :  «  Plaie 
non  pénétrante  du  crâne  de  la  région  pariéto-occipitale  ;  agrandis¬ 
sement  du  foyer;  ablation  de  grosses  esquilles;  dure-mère  intacte. 
A  surveiller,  à  cause  de  ses  troubles  cérébraux  ». 

Plaie  en  bon  état.  Somnolence.  Réponses  incohérentes.  Légère 
déviation  de  la  langue  à  droite.  Dilatation  pupillaire  à  droite.  Pas 
d’autres  troubles  sensitivo-moteurs. 

Guérison  opératoire  normale.  Il  persiste  des  troubles  de  la  mémoire, 
et  d’une  façon  générale  un  affaiblissement  intellectuel  marqué. 

Exeat,  le  29  janvier. 

D’après  les  renseignements  donnés  en  avril,  par  notre  collègue  le 
Dr  Coutela,  chargé  du  centre  ophtalmologique  de  Rennes,  le  malade  a 
été  hospitalisé  à  nouveau  pour  «  atrophie  ophique  bilatérale  »,  vraisem¬ 
blablement  imputable  à  des  lésions  corticales  de  la  zone  occipitale. 

De  nos  29  blessés,  10  sont  morts,  ce  qui  fait  une  mortalité  glo¬ 
bale  de  34,5  p.  100,  dont  50  p.  100  pour  les  cas  de  plaies  traver¬ 
santes  ou  avec  éclatement,  et  37  p.  100  pour  les  plaies  pénétrantes 
borgnes. 

Les  enfoncements  simples  ont  tous  été  suivis  de  guérison. 

Que  les  plaies  traversantes  se  présentent  avec  un  caractère  de 
gravité  plus  grande,  rien  de  plus  naturel,  puisque  les  chances  de 
lésion  mortelle  se  trouvent  multipliées  par  la  plus  grande  Ion- 
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gueur  du  trajet  traumatisant  et  que  l’infection  tégumentaire  a 
deux  voies  d’accès  vers  l’encéphale. 

En  dehors  du  blessé  de  l'observation  VIII  qui,  déjà  trépané  avant 
son  arrivée,  hémiplégique,  et  malgré  un  état  satisfaisant  à  son 
entrée  à  l’hôpital,  a  succombé  au  bout  d’un  mois  avec  un  gros 
hématome  suppuré  intracérébral,  nous  devons  remarquer  que  les 
9  autres  décès  sont  survenus  chez  des  blessés  dont  l’état  général 
a  été  jugé  grave  dès  l’arrivée  soit  par  suite  d’état  comateux  pro¬ 
noncé,  soit  par  suite  d’une  méningo-encéphalil  e,  déjà  en  évolution. 

D’où,  il  ressort  que  pour  des  traumatisés  dü  crâne  de  la  caté¬ 
gorie  de  nos  blessés,  un  état  général  jugé  satisfaisant  dans  les 
jours  qui  suivent  la  blessure,  même  en  dépit  de  symptômes  de 
déficit  moteur  notable,  autorise  à  porter  un  pronostic  favorable, 
sans  préjuger  des  suites  éloignées. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  les  pertes  de  substance  inté¬ 
ressant  les  circonvolutions  de  la  zone  pariétale  se  sont  toutes  tra¬ 
duites  par  des  paralysies.  Par  contre,  dans  les  lésions  des  lobes 
frontaux,  l’absence  à  peu  près  complète  de  tous  symptômes  céré¬ 
bral  a  été  caractéristique,  et  la  guérison  obtenue  avec  retour  à  un 
psychisme  normal. 

Il  est  surtout  remarquable  que  des  paralysies  absolues,  hémi¬ 
plégie  et  même  aphasie  corollaires  de  lésions  destructives  étendues 
de  la  substance  nerveuse  rolandique  ne  sont  pas  nécessairement 
définitives.  Dans  les  observations  III  et  notamment  1  et  II  nous 
avons  assisté  d’un  jour  à  l’autre  à  une  «  restitution  «cü  inlegrum  » 
fonctionnelle  des  plus  caractérisées. 

Nous  avons  appelé  plaies  pénétrantes,  c’est-à-dire  plaies  borgnes 
intracrâniennes,  les  lésions  qui  font  l’objet  de  nos  16  observations. 
Faut-il  entendre  par  là  qu’il  y  ait  eu  pénétration  et  arrêt  du  pro¬ 
jectile  traumatisant  au  sein  de  la  masse  cérébrale. 

Non  et  cela,  dans  la  totalité  des  16  cas  observés. 

Sept  d’entre  eux  ont  été  soumis  à  un  examen  radioscopique 
minutieux  concluant  à  l’absence  de  projectile. 

Chez  5  autres,  l’examen  nécropsique  le  plus  attentif  de  la  masse 
cérébrale  de  la  calotte  crânienne  est  également  resté  négatif  au 
point  de  vue  existence  de  corps  étranger  métallique. 

Dans  les  quatre  derniers  cas  (Obs.  VI,  XI,  XIV  et  XV)  la  nature 
de  la  lésion  molle  ou  osseuse  (séton,  gouttière,  embarrure)  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  non  pénétration  du  projectile. 

Le  pourquoi  de  ces  constatations  est  dans  la  non  assimilation 
des  traumatismes  crâniens  par  projectile  de  guerre  avec  ceux  des 
armes  à  feu  civiles;  dans  ces  derniers,  la  question  de  la  con¬ 
duite  à  tenir  vis-à-vis  du  projectile  se  pose  inévitablement 
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quand  celui-ci  n’a  ni  ricoché,  ni  traversé,  ni  été  découvert  à 
l’entrée. 

Ici,  et  sans  entrer  dans  une  discussion  de  balistique,  nous 
pourrons  du  moins  reconnaître  qu’à  côté  des  plaies  nécessaire¬ 
ment  traversantes  par  projectile  rapide  et  les  plaies  cutanées  avec 
ou  sans  enfoncement  osseux  simple  par  projectile  à  bout  de  course, 
une  grande  place  doit  être  réservée,  étant  donné  le  rôle  intensif 
actuel  de  l’artillerie  aux  plaies  déterminées  par  un  projectile 
explosé  dans  le  voisinage  et  doué  d’une  vitesse  insuffisante  pour 
amener  une  pénétration  effective. 

Ce  qui  n’empêche  pas  ce  dernier  d’agir  comme  un  coup  de 
bélier  sur  la  calotte;  d’y  ricocher  avec  séton  cutané  (Obs.  II,  IV, 
VI  et  I)  ou  de  s’y  incruster  (Obs.  I,  X,  XXIV  et  XXV)  et  dans  tous 
les  cas  de  traduire  son  effet  percutant  par  une  effraction  à  l’em¬ 
porte-pièce  de  la  table  externe  et  production  d’une  fracture 
largement  esquilleuse  de  la  table  interne  avec  le  plus  souvent 
propulsion  des  esquilles  au  sein  du  cerveau.  —  Dans  un  seul 
cas  (Obs.  III),  il  y  a  eu  hémorragie  primitive  intracérébrale. 

Les  commémoratifs  nous  ont  fait  ordinairement  défaut  quant  à 
la  nature  du  projectile  causal.  Nous  avons  communément  remar¬ 
qué  l’absence  de  toute  fissure  d’irradiation  dans  les  pertes  osseuses 
de  faible  dimension. 

Parmi  les  16  plaies  borgnes,  on  a  noté  5  fois  des  fractures  irra¬ 
diantes.  Il  s’agissait  alors  d’abrasions  osseuses  allongées  en 
gouttière  avec  ou  sans  adjonction  de  séton  cutané;  c’est-à-dire 
dans  des  coups  franchement  tangentiels. 

L’étendue  des  dégâts  de  la  table  interne  s’est  toujours  montrée 
notablement  supérieure  à  celle  de  la  table  externe.  Pour  un  trou 
de  la  table  externe  admettant  à  peine  l’extrémité  de  l’index 
(Obs.  X),  nous  avons  retiré  jusqu’à  une  vingtaine  d’esquilles  dont 
la  moitié  avaient  1  cent.  2  de  surface. 

La  gerbe  de  projection  esquilleuse  avec  le  trajet  ou  la  poche  de 
bouillie  cérébrale  qu’elle  détermine,  ne  nous  a  pas  paru  s’étendre 
au  delà  de  7  à  8  centimètres  -de  la  corticalité  dans  les  cas 
extrêmes. 

C’est  ce  qui  explique  que  dans  aucune  de  nos  observations  du 
premier  groupe  il  n’est  fait  mention  de  symptômes  de  déficit 
moteur  du  côté  opposé. 

De  là,  la  notion  de  prudence  extrême  à  employer  pour  la  re¬ 
cherche  des  esquilles  dans  le  foyer  ainsi  constitué.  La  pince  doit 
y  faire,  sans  aucune  résistance  la  cueillette  des  esquilles  en  quelque 
sorte  à  vide.  Cette  investigation  a  donc  toutes  raisons  de  rester 
prudente  et  limitée.  Dans  les  cerveaux  autopsiés  pour  plaie 
borgne  opérée  nous  n’avons  en  effet  qu’une  seule  fois  (Obs.  X) 
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retrouvé  une  esquille  abandonnée  dans  la  poche,  mais  non  égarée 
au  delà. 

Nous  avons  d’ailleurs  été  frappés  de  la  spontanéité  avec  laquelle 
les  esquilles  oubliées  venaient  secondairement  affleurer  la  surface 
bourgeonnante  au  fur  et  à  mesure  du  comblement  du  fond  de  la 
poche.  Cette  expulsion  excentrique  et  successive  des  esquilles, 
plus  sérieusement  observée  dans  le  cas  II,  ne  s’accompagnait 
d’aucune  réaction  inflammatoire,  et  a  toujours  coïncidé  avec  des 
périodes  d’amélioration  des  symptômes  de  dysarthrie  aphasique. 

De  l’étude,  notamment  des  cas  du  premier  groupe,  il  résulte  : 

1°  Les  plaies  borgnes  pénétrantes  du  cerveau  par  projection 
esquilleuse  intracérébrale  sans  pénétration  du  projectile  paraissent 
être  particulièrement  fréquentes. 

2°  Si  l’extraction  des  esquilles,  la  désinfection  et  le  drainage 
de  la  poche  d’attrition  cérébrale  sont  impératifs,  leur  recherche 
doit  scrupuleusement  se  limiter  à  la  poche. 

3°  Le  projectile  intracrânien  n’existant  pas  le  plus  souvent,  la 
question  de  sa  recherche  et  extraction  ne  se  pose  que  très  rare¬ 
ment.  Ajoutons  que,  même  dans  nos  plaies  traversantes,  il  n’a 
été  constaté  aucune  trace  de  fragmentation  du  projectile. 


Shrapnell  extrait  de  la  vessie ,  par  la  taille  hypogastrique , 
par  PHOCAS,  membre  correspondant  national. 

Le  nommé  L...  (Albert),  du;  393e  régiment  d’infanterie,  entré  le 
20  décembre  1914,  à  l’hôpital  Sainte-Marthe  à  Avignon,  blessé  le 
14  octobre  1914  par  un  shrapnell,  à  9  heures  du  matin.  Ce  soldat 
était  couché  sur  le  côté,  en  dehors  de  la  tranchée  lorsqu’il  a  reçu 
la  balle.  11  n’avait  uriné  que  dans  la  nuit,  par  conséquent  la  vessie 
était  pleine.  Il  s’est  traîné  en  arrière  et  a  été  pansé  quelques  heures 
après  à  Fresnes-en-Woêvre;  évacué  ensuite  à  l’hôpital  de  Verdun 
où  on  a  pratiqué  une  incision  sus-pubienne  pour  débrider  la  plaie 
qu’il  portait  au  niveau  de  la  région  vésicale. 

Ce  malade  a  séjourné  un  certain  temps  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Boissier,  à  Avignon. 

M.  Boissier  a  bien  voulu  me  donner  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  «  La  presque  totalité  de  l’urine  s’écoulait  par  la  plaie 
hypogastrique.  La  miction  ne  se  faisait  que  goutte  à  goutte.  L’urine 
était  purulente.  État  général  assez  bon.  Fièvre  modérée,  38  degrés 
à  38°2  :  » 

Le  diagnostic  posé  a  été  :  «  Plaie  par  balle  de  shrapnell  de 
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la  région  hypogastrique,  blessure  de  la  vessie,  fistule  sus- 
pubienne.  » 

A  l’entrée  du  malade,  tentative  infructueuse  de  cathétérisme 
(spasme).  Après  quarante-cinq  heures  de  repos,  on  arrive  à  passer 
sans  difficulté  une  sonde  n°  16  qui  est  laissée  à  demeure.  Lavages 
de  la  vessie:  à  l’eau  bouillie  et  à  la  solution  faible  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  La  sondie  reste  en  place  huit  jours.  Les  urines  se  clarifient 
peu  à  peu  et  la  fièvre  tombe.  Après  l’enlèvement  de  la  sonde,  la 
miction  par  l’urètre  se  fait  presque  normalement.  Émissions  fré¬ 
quentes  et.  douloureuses.  La  plaie  hypogastrique  laisse  encore 
sourdre  une  petite  quantité  d’urine  par  une  fistule  presque  imper¬ 
ceptible.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  la  cicatrisation  est 
complète  et  la  miction  s’accomplit  exclusivement  par  l’urètre. 

Le  malade  commence  à  se  lever  et  il  remarque  alors  que  dans 
la  position  debout  la  miction  était  impossible.  Dans  la  position 
couchée'  elle  devenait  possible.  Le  maladie  est  radiographié.  On 
trouve  dans  la  vessie  une  balle  ronde  de  shrapnell  très  appa¬ 
rente. 

Le  29.'  mars ,  on  le  fait  passer  dans  mon  service.  Je  trouve  une 
cicatrice  au  niveau  de  la  région  sus-pubienne,  cicatrisée1,  étalée  et 
assez  difforme.  La  miction  s’accomplit  par  l’urètre  avec  difficulté 
et  douleurs.  Pas  d’hématurie.  Les  urinas  sont  légèrement  puru¬ 
lentes.  Pas  de  fièvre.  L’état  général,  sans  être  florissant,  n’est  pas 
mauvais. 

Je  fais  faire  une  photographie  radiographique  qui  montre  la 
balle. 

Je  pratique  le  cathétérisme  explorateur  avec  la  sonde  de  Guyon, 
et  je  trouve  la  balle  dans  le  bas-fond  de  la  vessie.  Je  provoque  le 
bruit  très  facilement  en  injectant  un  peu  d’eau  dans  la  vessie. 

Le  2  avril,  opération,  avec  l’aide  de  M.  Boissier.  Plan  incliné, 
injection  d’eau  stérile  dans  la  vessie.  Incision  à  travers  la  cicatrice  ; 
avec  précaution  j’arrive  à  trouver  les  muscles,  à  relever  le  péritoine 
et  à  ouvrir  lia  vessie.  Je  trouve  avec  fa  plus  grande  facilité,  le 
shrapnell  libre  dans  la  vessie.  Je  l’extrais  à  Faide  des  doigts  sans 
me  servir  déplaces.  L'incision  vésicale  juste  suffisante  pour  laisser 
passer  un  doigt  est  immédiatement  réunie  à  l’aide  dé  deux  plans 
de  sutures1  air  catgut.  Mais  à  cause  d’un  défaut  d’instrumentation, 
la  suture  n’est  pas  très  étanche  au  niveau  du  bord  inférieur.  Aussi, 
je  laisse  u«  drain  d'ans  la  cavité  dé  Retzius  et  je  ferme  le  reste. 
Sondé  A  demeure  pendant  huit  jours.  J^enlève  la  sonde;  la  fistule 
sus-pubienne  a  l’air  dè  vouléir  persister.  Au  bout  de  trois  jours, 
je  remets  la  sonde  qui  reste  neuf  jours  en  place  et  depuis  fa  fistule 
se  tarit. 

Au  bout  de  vingt  jours  le  malade  étaitguéri. 
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Remarques.  —  Étant  privé  de  toute  source  bibliographique,  je 
me  suis  adressé  à  M.  le  professeur  Legueu  pour  lui  demanderl’état 
de  la  question. 

M.  Legueu  a  eu  l’extrême  amabilité  de  m’écrire  qu’il  y  a  beau¬ 
coup  d’observations  de  corps  étrangers  traumatiques  de  la  vessie, 
mais  qu’elles  sont  encore  restées  entre  les  mains  de  leurs  chirur¬ 
giens  et  qu’il  ne  les  connaît  que  par  des  conversations. 

En  ce  qui  concerne  mon  cas,  il  est  remarquable  de  voir  la  tolé¬ 
rance  de  la  vessie  pour  un  corps  arrondi.  On  voit  parfois  un  corps 
étranger  s’inclure  dans  une  fistule  des  parties  molles  qui  se 
referment  sur  lui.  De  même,  le  shrapnell  s’est  inclus  dans  la  vessie 
et  après  avoir  provoqué  une  infection  intense  du  trajet  et  de  la 
vessie  a  fini  par  être  toléré  dès  que  la  fistule  s’est  désinfectée  et 
s’est  fermée.  Dès  lors,  il  a  provoqué  des  symptômes  d’un  calcul 
mobile  dans  la  vessie  peu  infectée,  difficulté  de  la  miction  surtout 
dans  la  station  debout,  sans  hématurie,  des  troubles,  en  somme, 
mécaniques. 

Toute  la  question  est  de  savoir  s’il  n’aurait  pas  été  plus  avanta¬ 
geux  d’extraire  la  balle  au  moment  où  il  existait  une  fistule 
infectée  ou  si  on  a  mieux  fait  d’attendre  la  désinfection  de  la  plaie 
pour  intervenir.  Je  n’ai  pas  eu  à  me  poser  cette  question,  le  malade 
s’étant  présenté  à  moi  après  la  fermeture  complète  de  sa  fistule. 


Traitement  des  fractures  diaphysaires  de  cuisse 
par  coups  de  feu, 

par  CHAPUT. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Chaput.  —  M.  Duval  est  tout  à  fait  sorti  de  la  question  en 
faisant  allusion  à  des  malades  que  j’ai  opérés  dans  la  Xe  région. 
J’y  ai  opéré  exclusivement  des  fractures  de  cuisse  très  anciennes, 
compliquées  souvent  d’arthrite  purulente,  bref,  des  cas  presque 
tous  désespérés,  tandis  que  ma  communication  ne  portait  que  sur 
les  cas  récents  et  sans  arthrite  purulente. 

Il  a  fait  allusion  à  un  malade  de  Granville,  auquel  j’aurais 
enlevé  la  moitié  du  fémur,  sans  ligatures  ni  immobilisation. 
M.  Duval  exagère  ;  à  trop  prouver,  on  ne  prouve  rien. 

D’abord,  j’immobilise  mes  malades  par  l’extension  continue,  et 


(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,.  t.  XLI,  p.  994  et  1044. 
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ils  ne  souffrent  pas  comme  on  pourra  s’en  rendre  compte  en 
venant  voir  mes  malades  de  Lariboisière, 

Voici  l’histoire  du  malade  de  Granville;  M.  Duval,  qui  prétend 
ne  pas  faire  d’ablations  osseuses  étendues,  lui  avait  enlevé  12  à 
15  centimètres  d’os  pour  une  fracture  sous-trochantérienne. 
Quand  je  le  vis,  il  suppurait  abondamment  et  était  dans  un  état 
très  grave;  je  diagnostiquai  une  arthrite  purulente  de  la  hanche 
qui  fut  vérifiée  par  l’opération  et  j’enlevai  ce  qui  restait  du  frag¬ 
ment  supérieur;  ce  qui,  ajouté  aux  15  centimètres  de  M.  Duval, 
faisait,  en  effet,  une  ablation  assez  importante,  mais  je  soutiens 
qu’il  vaut  mieux  enlever  une  grande  étendue  du  fémur  que  d’am¬ 
puter,  l’os  peut  toujours  se  reformer  chez  les  jeunes  sujets. 

Ce  malade,  épuisé  déjà  avant  mon  intervention,  est  mort 
malgré  les  soins  dévoués  des  médecins  de  Granville  et  je  reste 
persuadé  que  je  l’aurais  guéri  si  je  l’avais  opéré  quelques 
semaines  plus  tôt. 

Ma  statistique  personnelle  se  compose  de  13  cas  seulement  de 
fractures  de  cuisse  dont  2  sous-trochantériennes;  j’ai  éliminé 
systématiquement  les  cas  compliqués  d’arthrite  du  genou  et  de  la 
hanche,  les  cas  très  anciens  et  ceux  que  je  n’ai  pas  suivis  assez 
longtemps.  Sur  ces  13  cas,  11  ont  guéri  sans  amputation,  1  malade 
est  mort  après  avoir  été  amputé  pour  gangrène  massive  septique, 
survenue  malgré  une  opération  large.  Ce  blessé  était  resté  sur  le 
terrain  plusieurs  jours  sans  être  pansé  et  était  arrivé  très  infecté  ; 
je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  soutenir  que  l’opération  économique 
aurait  pu  donner  dans  ce  cas  un  résultat  satisfaisant. 

Un  second  malade  opéré  par  moi  a  survécu  cinq  mois,  il  a  été 
atteint  d’érysipèle,  transporté  dans  un  autre  hôpital  en  mon 
absence,  et  est  mort  de  broncho-pneumonie;  je  suis  persuadé  que 
ce  malade  ne  serait  pas  mort  si  j’avais  pu  continuer  à  m’en 
occuper. 

Les  11  autres  malades  ont  guéri  en  quelques  mois  ;  aucun  n’a 
été  amputé. 

Je  persiste  à  croire  que  le  fait  d’avoir  guéri  la  grande  majorité 
de  mes  malades  sans  amputation  est  intéressant  et  doit  être 
attribué  à  la  technique  que  j’ai  employée. 
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Rapports  verbaux. 


Hanche  à  ressaut ,  par  M.  Albert  Molcret. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

M.  le  D1'  Mouchet  nous  a  envoyé,  mercredi  dernier,  une  inté¬ 
ressante,  observa  lion  de  hanche  à  ressaut.  Celle  observation  a 
trait  à  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  observée  à  la  consultation  de 
chirurgie  de  Saint-Louis  en  février  1914.  Cette  jeune  fille  produi¬ 
sait  le  ressaut  dans  des  attitudes  spéciales  pendant  la  marche  et 
debout,  plus  difficilement  dans  la  position  couchée.  En  recher¬ 
chant  le  mode  de  production  de  la  déformation,  M.  Mou  ch  et  en 
décrit  ainsi  les  différents  temps  : 

«  Dans  la  position  debout,  on  voit  MUe  M...  fléchir  un  peu  le 
bassin  sur  la  cuisse  droite  en  raidissant  la  jambe  droite  pendant 
que  le  genou  gauche  plie  et  permet  l’abaissement  du  bassin  de  ce 
cêtté;  puis,  tournant  le  bassin  de  gauche  à  droite,  elle  produit  le 
ressaut  sur  son  trochanter  droit  •  on  jurerait,  dit-il,  en  palpant  la 
caisse  aussi  bien  qu’en  la  voyant  ressanler ,  que  la  tête  fémorale  se 
lu»e.  » 

Mais  la  radiographie  montra,  comme  on  s’y  attendait,  qu’il  n’y 
avait  aucun  déplacement  de  la  tête  fémorale  et  aucune  lésion 
articulaire. 

Il  est  intéressant  de  noter  les  conditions  dans  lesquelles  se 
produisit  le  ressaut  trochantérien  chez  cette  jeune  fille  :  elle 
raconte  que,  quatre  ans  auparavant,  elle  a  glissé  sur  un  trottoir  et 
se  retenant  pour  éviter  la  chute,  elle  a  souffert  dans  Ja  hanche 
droite  et  elle  a  remarqué  un  ressaut  au  niveau  de  la  région  tro- 
chaulérienne.  Depuis  qu’elle  a  fait  cette  remarque,  elle  est  amenée 
presque  involontairement  à  produire  ce  ressaut;  elle  a  contracté 
une  sorte  de  tic  qui  devient, à  la  longue  pénible  et  fatigant.  Enfin, 
la  veille  du  jour  où  elle  s’est  présentée  à  l’examen  de  M.  Monehet, 
elle  a  pu  produire  le  'ressent  dans  la  région  trocàantérienne 
gauche. 

M.  Mouchet  fait  suivre  cette  observation  d’un  certain  nombre  de 
considérations  qui  méritent  de  retenir  l’attention  :  tout  d’abord, 
il  demande  de  remplacer  le  terme  de  hanche  à  ressort  par  celui  de 
hanche  à  ressaut  qu’il  a  proposé  depuis  plus  de  deux  ans  et  qu’il 
emploie  toujours.  «  Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  dit-il,  d’un  mouve¬ 
ment  arrêté  après  avoir  été  commencé,  et  terminé  brusquement 
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après  ce  temps  d’arrêt  comme  dans  le  doigt  à  ressort  ou  le  genou 
à  ressort,  il  s’agit  d’un  ressaut  sur  la  face  externe  du  trochanter 
d’une  bandelette  musculaire  ou  fibreuse  (soit  le  bord  antérieur 
du  grand  fessier  comme  il  est  porté  à  l’admettre  avec  Morel- 
Lavallée,  Ferraton,  soit  la  bandelette  de  Maissiat  du  fascia  lata 
comme  le  veulent  Rieffel,  Kirrnisson  etBroca).  » 

M.  Mouchet  insiste  encore  sur  l’élément,  pour  ainsi  dire 
psychique,  de  l’affection  et  sur  la  tendance  à  l’exagération, 
parfois  même,  à  la  simulation  qu’on  peut  observer  dans  trois 
catégories  spéciales  d’hommes  :  1°  les  étudiants  en  médecine 
(par  le  désir  de  développer  une  prédisposition  congénitale  qui  les 
intéresse,  par  une  sorte  de  dilettantisme);  2°  les  soldats  (attirés 
par  l’appât  d’un  congé  de  convalescence,  voire  même  d’un  congé 
de  réforme)  ;  3°  les  accidentés  du  travail  chez  qui  l’espoir  de  la 
rente  peut  faire  dégénérer  en  tic  un  ressaut  non  remarqué  avant 
l’accident. 

M.  Mouchet  discute  la  hanche  à  ressaut  traumatique  niée  par 
M.  Rieffel;  il  croit  que  l’affection  peut,  à  la  rigueur,  être  attribuée 
à  un  traumatisme  plus  ou  moins  grave  et  due  soit  à  des  lésions 
de  la  bourse  séreuse  rétrotrochantérienne,  soit  à  des  épaississe¬ 
ments  delà  partie  antérieure  du  tendon  du  grand  fessier,  soit  à 
des  arrachements  de  l’insertion  du  grand  fessier.  Il  n’a  pu,  dans 
&es  recherches,  en  trouver  une  seule  observation  concluante  et 
l’observation  nouvelle  qu’il  nous  a  envoyée  aujourd’hui,  malgré 
l’origine  apparente  d’un  traumatisme  ne  peut  certainement  pas 
être  rapportée  à  cette  cause. 

Telle  est  la  teneur  du  travail  de  M.  Mouchet.  J’ajouterai  qu’à 
côté  des  variétés,  bien  connues  aujourd’hui,  des  hanches  à  ressaut 
qu’il  nous  a  rappelées,  il  convient  cependant  de  faire  une  place  au 
traumatisme  et  même  aux  lésions  articulaires  puisque  je  vous  ai 
moi-même  présenté,  il  y  a  quelque  temps,  un  malade  chez  qui 
l’affection,  déjà  ancienne,  remontait  nettement  à  un  traumatisme 
assez  violent  et  chez  qui  la  radiographie  permettait  de  constater 
une  déformation  de  la  tête  fémorale  liée  à  une  arthrite  sèche  de  la 
hanche. 

Je  vous  propose,  messieurs,  de  remercier  M.  le  Dr  Mouchet  de 
l’intéressant  travail  qu’il  nous  adresse. 
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Une  modalité  de  la  gangrène  gazeuse.  De  l'œdème  gazeux  malin, 
par  M.  Sacquépée. 

Rapport  de  E.  QüÉNü. 

Sur  l’invitation  de  M.  l’inspecteur  général  Béchard,  médecin  de 
la  IV0  armée,  M.  Sacquépée  a  entrepris  des  recherches  intéressantes 
sur  la  gangrène  gazeuse;  il  nous  a  communiqué  une  première 
partie  de  ces  recherches  qui  visent  une  modalité  de  la  gangrène 
gazeuse  constituant  un  type  clinique  bien  défini  que  M.  Sacquépée 
propose  de  désigner  sous  le  nom  d 'œdème  gazeux  malin. 

Voici  les  caractères  cliniques  de  cette  variété  :  le  membre  est 
atteint  d’un  œdème  considérable,  plus  étendu  d’ordinaire  vers 
l’extrémité  que  vers  la  racine  périphérique,  souvent  bronzé  en 
un  point,  pâle  partout  ailleurs,  il  peut  être  limité  à  sa  périphérie 
par  un  ressaut  brusque  rappelant  le  bourrelet  de  l’érysipèle. 

Les  masses  musculaires  voisines,  comme  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  sont  infiltrées. 

Le  liquide  qui  s’écoule  à  l’incision  présente  une  teinte  variable, 
suivant  le  lieu  de  prélèvement,  brun  au  voisinage  de  la  blessure, 
il  est  légèrement  citrin  ou  incolore  aux  limites  de  la  lésion. 

En  même  temps,  il  existe  de  l’emphysème  toujours  beaucoup 
moins  étendu  que  l’œdème.  Cet  emphysème  est  parfois  très  limité, 
imperceptible  cliniquement,  n’infiltrant  les  tissus  qu’à  proximité 
de  la  blessure.  L’incision  montre  que  la  majeure  partie  de  la  zone 
œdématiée  n’est  aucunement  gazeuse. 

Ainsi  le  symptôme  essentiel  est  l’œdème,  l’emphysème  est  à 
l’arrière-plan  ;  suffisamment  avancées,  ces  lésions  dégagent  une 
odeur  spéciale,  putride,  cadavéreuse;  on  observe  rarement  des 
phlyctènes.  A  côté  de  ces  symptômes  locaux,  l’altération  de  l’état 
général  est  caractéristique,  dyspnée  sans  lésion  pulmonaire  appré¬ 
ciable,  tendance  à  l’algidité,  petitesse  et  rapidité  du  pouls,  faciès 
terreux,  puis  jaunâtre.  L’intelligence  demeure  intacte. 

L’évolution  est  toujours  rapide  :  l’œdème  gazeux  se  constitue 
en  quelques  heures,  livré  à  lui-même  il  est  toujours  mortel;  traité 
chirurgicalement,  il  tue  dans  les  trois  quarts  des  cas.  La  durée  a. 
varié,  dans  les  faits  observés  par  M.  Sacquépée,  de  douze  heures  à 
quatre  jours. 

M.  Sacquépée  insiste  sur  l’absence  de  parallélisme  entre  les 
phénomènes  locaux  et  l’altération  de  l’état  général;  celle-ci  est 
manifeste  dès  l’apparition  des  signes  locaux,  et  ceux-ci  peuvent 
être  limités,  intéressant  rarement  la  totalité  d’un  membre  au 
moment  où  la  mort  survient. 
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M.  Sacquépée  a  fait  une  étude  anatomique  complète  des 
membres  atteints.  Il  a  pu  sur  les  incisions  profondes  et  multipliées 
observer  qu’au  début  la  lésion  anatomique  est  exclusivement 
musculaire. 

On  trouve  d’ordinaire  en  un  point  d’une  masse  musculaire 
voisin  de  la  plaie,  mais  non  en  continuité  nécessaire  en  elle,  un 
foyer  gangreneux  qui  est  le  foyer  gangreneux  initial ,  pouvant 
atteindre  le  volume  du  poing,  sorte  de  bouillie  sans  consistance, 
s’écrasant  facilement  ;  à  un  stade  moins  avancé,  ce  foyer  initial 
peut  être  gros  comme  un  pouce,  caché  dans  les  masses  muscu¬ 
laires  profondes  et  par  suite  susceptible  d’échapper  à  l’examen  ; 
de  ce  foyer  s’échappent  parfois  des  gaz  et  ceux-ci  y  restent  souvent 
localisés  avant  d’atteindre  le  tissu  sous-cutané. 

Les  examens  bactériologiques  ont  permis  à  M.  Sacquépée  de 
décéler  dans  ces  lésions  la  présence  d’une  espèce  pathogène  parti¬ 
culière,  siégeant  surtout  dans  le  foyer  gangreneux  initial  ou 
encore  dans  les  sérosités  voisines  de  la  plaie,  rarement  dans  les 
muscles  ou  dans  le  sang  périphérique,  rarement  aussi  dans  la 
sérosité  de  l’œdème  périphérique. 

L’agent  pathogène  est  un  bacille  plus  épais  que  le  vibrion  sep¬ 
tique,  droit  ou  un  peu  courbe  dans  les  produits  pathologiques, 
polymorphe  dans  les  milieux  de  culture  liquides;  on  trouve,  outre 
les  formes  précédentes,  des  éléments  allongés  et  sinueux,  parfois 
de  véritables  filaments.  Le  plus  souvent  isolé,  le  germe  affecte 
parfois  la  disposition  en  chaînettes.  Il  est  peu  mobile.  Il  donne  des 
spores  ovalaires  ou  oblongues  dans  le  foyer  initial  et  aussi  dans 
les  phlyctènes.  En  milieu  liquide,  les  spores  résistent  au  moins 
quinze  minutes  à  une  température  de  95  degrés,  au  moins  deux 
minutes  à  une  température  de  100  degrés,  c’est  sur  la  résistance 
des  spores  qu’est  basée  la  séparation  des  germes.  Ce  bacille  se 
colore  facilement  et  prend  le  Gram,  mais  difficilement.  Au  point  de 
vue  cultural,  le  bacille  de  l’œdème  gazeux  est  exclusivement 
anaérobie.  M.  Sacquépée  nous  donne  en  détail  les  caractères  des 
colonies  résultant  de  l’ensemencement  soit  sur  gélose  soit  sur 
bacillose  additionné  de  blanc  d’œuf.  Il  a  inoculé  le  bacille  au 
cobaye  et  reproduit  les  caractères  observés  chez  l’homme,  tant  au 
point  de  vue  de  l’évolution  que  des  lésions  anatomiques  constatées. 
La  possibilité  de  reproduire  ainsi  expérimentalement  une  maladie 
identique  à  la  maladie  humaine  autorise  M.  Sacquépée  à  conclure 
que  le  bacille  doit  être  spécifique,  différant  à  la  fois  du  vibrion 
septique  et  du  perfringens.  Il  joint  à  son  travail  une  observation 
très  complète  communiquée  par  M.  Aubourg  et  une  autre  commu¬ 
niquée  par  M.  Bréchot.  Ges  deux  observations  constituent  deux 
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documents  que  je  joins  à  cette  analyse  du  travail  intéressant  de 
M.  Sacquépée. 

Obs.  I  (due  à  M.  Aubodrg).  —  H...,  trente  et  un  ans,  blessé  le  28  février 
par  un  éclat  d’obus,  demeure  entre  les  tranchées  françaises  -et  ennemies 
jusqu’au  2  mars,  sans  pouvoir  être  relevé  et  soigné.  Le  3  mars,  il  entre 
à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  :  «  large  plaie  de  l’avant-bras, gauche  avec 
menace  de  gangrène  gazeuse.  » 

A  l’entrée,  les  lésions  dégagent  l’odeur  cadavérique  spéciale  des 
gangrènes  gazeuses.  Il  existe,  au  niveau  du  coude  gauche,  une  fracture 
comminutive,  avec  présence  d’un  gros  fragment  d’obus. 

Tout  le  membre  supérieur  est  fortement  œdématié,  œdème  dur,  depuis 
l’extrémité  du  membre  jusqu’au  tiers  supérieur  du  bras.  Légèrement 
bronzé  vers  la  face  interne  du  bras,  cet  œdème  est  pâle  au-dessous  de 
la  lésion.  On  constate  une  crépitation  gazeuse  limitée  au  voisinage  de 
la  région  atteinte.  L’état  général  est  très  mauvais  :  teint  terreux,  pouls 
à  120,  sueurs  profuses,  algididité  périphérique.  L’intelligence  est 
absolument  intacte. 

L’intervention  chirurgicale  se  résume  à  des  incisions  multiples, 
larges  et  profondes,  suivies  de  lavages  à  l'eau  oxygénée. 

Au  cours  de  l’intervention,  on  constate  qu’à  la  partie  inférieure  du 
bras,  une  partie  des  masses  musculaires  est  réduite  à  l’état  de  bouillie. 
L’incision  pratiquée  dans  les  masses  musculaires  voisines  et  dans  le 
tissu  cellulaire  adjacent  donne  issue  à  une  sérosité  abondante  brun 
foncé.  Plus  bas,  à  l’avant-bras,  la  sérosité  du  tissu  sous-cutané  est 
teintée  en  brun  très  pâle.  Plus  bas  encore,  à  la  main,  elle  est  com¬ 
plètement  incolore  et  limpide. 

Le  lendemain,  à  9  heures,  le  pouls  est  toujours  rapide,  41  est  devenu 
très  faible.  Néanmoins,  l’intelligence  demeure  encore  intacte. 

A  10  heures,  brusquement,  les  battements  du  cœur  se  précipitent,  la 
cyanose  apparaît,  et  le  malade  succombe  à  10  h.  1  / 2. 

Le  membre  malade  est  examiné  deux  heures  après  la  mort.  L’œdème 
n’a  pas  augmenté  et  ne  dépasse  pas  les  attaches  brachiales  du  deltoïde. 
Les  gaz  sont  très  peu  abondants,  sauf  au  niveau  de  la  plaie.  Les  muscles 
sont  dissociés  partout  par  la  sérosité.  A  la  partie  inférieure  du  bras, 
foyer  gangreneux,  gros  comme  le  poing,  limité  aux  masses  muscu¬ 
laires;  le  muscle,  complètement  nécrosé  à  cet  endroit,  s’enlève  par 
simple  raclage»  Les  vaisseaux  sont  tout  à  fait  intacts. 

Examen  bactériologique.  —  Dans  le  tissu  gangrené,  bacilles  sporulés 
prenant  le  Gram.  Dans  la  sérosité  voisine,  bacilles  rares.  Dans  les 
sérosités  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  pas  de  bacilles  visibles  à 
l’examen  direct. 

En  cultures  :  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin  à  l’état  de  pureté,  en 
anaérobie.  Les  cultures  aérobies  donnent,  en  outre,  un  diplocoque. 

Obs.  Il  (due  à  M.  Dr#ghot).  —  S...,  blessé  le  2  mai,  éclats  d’obus 
ayant  provoqué  une  plaie  légère  de  la  poitrine  et  une  plaie  confuse 
plus  étendue  siégeant  au  tiers  inférieur  de  la  face  externe  de  la  cuisse 
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gauche,  sans  altération  osseuse.  Cet  homme  est  examiné  et  pansé  par 
un  médecin  trente  minutes  après  l’accident;  il  est  revu  le  lendemain 
et  arrive  à  l’hôpital  le  4  mars. 

Dès  l’entrée,  on  pratique  un  lambeau  en  U,  passant  par  la  plaie,  et 
qui  permet  de  découvrir  un  clapier  purulent  sous-jacent.  Lavages  à 
l’eau  oxygénée. 

Le  3  et  le  6,  amélioration.  La  plaie  a  bon  aspect. 

Le  7,  pas  de  modification. 

Le  8,  même  état  local.  Le  malade  paraît  un  peu  fatigué. 

Dans  la  nuit,  du  8  au  9,  vers  minuit,  le  blessé  paraît  très  agité;  il 
veut  défaire  le  pansement  appliqué  sur  la  poitrine,  mais  n’accuse  pas 
de  douleur  spéciale. 

Le  9  au  matin,  la  plaie  est  couverte  d’un  léger  exsudât  gris  jaunâtre. 
Il  s’écoule  un  liquide  séro-sanguinolent,  on  ne  perçoit  pas  nettement 
l’odeur  de  gangrène.  Un  œdème  considérable  s’étend  depuis  la  racine 
de  la  cuisse  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  mollet;  d’une  teinte 
bronzée  au-dessus  de  la  plaie,  l’œdème  est  absolument  incolore 
au-dessous.  Il  est  très  dur.  A  la  cuisse  comme  au  mollet,  la  limite  de 
l’œdème  est  marquée  par  un  ressaut  nettement  accusé.  L’examen  le 
plus  attentif  ne  permet  pas  de  percevoir  de  crépitation  gazeuse. 

L’état  général  est  très  mauvais  :  le  pouls  est  misérable,  à  pein-e  per¬ 
ceptible;  cyanose  périphérique;  teinte  jaunâtre  de  la  face;  dyspnée 
extrême  ;  agitation  considérable.  L’intelligence  est  intacte.  Malgré 
l'amputation,  le  blessé  succombe  vers  midi. 

L’autopsie  du  membre  atteint,  pratiquée  immédiatement  après 
l’amputation,  permet  de  découvrir  un  foyer  gangreneux,  très  localisé, 
gros  comme  deux  pouces,  attenant  au  bord  inférieur  du  lambeau.  A  ce 
niveau,  le  tissu  est  complètement  nécrosé  et  crépite  sous  le  couteau;  il 
est  donc  infiltré  de  gaz.  Tout  autour  de  ce  foyer,  le  tissu  musculaire  du 
quadriceps  est  infiltré  de  sérositébrunâtre,  sur  un  espace  de  la  à  20  cen¬ 
timètres.  Plus  loin,  le  muscle  est  intact. 

Au-dessus  de  la  plaie,  dans  ta  région  d’œdème  bronzé,  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  est  infiltré  de  liquide  brun  foncé.  Il  en  est  de  même 
au  voisinage  du  bord  inférieur  de  la  plaie. 

Plus  bas,  et  jusqu’au  mollet,  le  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  renferment  une  sérosité  jaune  citrin,  emprisonnée  dans  les 
tissus,  d’où  elle  ne  s’échappe  que  goutte  à  goutte. 

Nulle  part  il  n’existe  de  gaz,  en  dehors  du  foyer  gangreneux  signalé 
ci-dessus. 

Le  fragment  de  tissu  gangrené  ne  décèle  pas  d’odeur  à  un  premier 
examen.  Enfermé  pendant  quelques  minutes  dans  une  boîte  de  Pétri 
qu’on  découvre  ensuite  brusquement,  il  exhale,  par  contre,  une  odeur 
très  franche  de  gangrène  gazeuse. 

Examen  bactériologique.  —  A  l’examen  direct  :  bacilles  sporulés  abon¬ 
dants  dans  le  foyer  gangreneux.  Pas  de  microbes  visibles  dans  la 
sérosité. 

En  cultures  ;  bacille  spécifique  extrêmement  abondant  dans  le  foyer 
de  gangrène,  extrêmement  rare  dans  les  sérosités  prélevées  en  haut  de 
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la  cuisse  et  au  mollet.  Le  bacille  est  associé  au  pyocyanique  et  à  un 
diplocoque. 

M.  Le  Dentu.  —  Le  rapport  de  M.  Quénu  me  fournit  l’occasion  de 
vous  faire  connaître  deux  cas  d’où  résulte  que,  très  exceptionnel¬ 
lement,  il  y  a  une  forme  de  gangrène  gazeuse  où  les  gaz  dominent 
à  tel  point  que  leur  apparition  n’est  pas  accompagnée  par  les 
symptômes  classiques  de  la  maladie.  A  Sedan,  sur  un  amputé  de 
jambe  qui  allait  mourir,  j’ai  constaté  de  l’emphysème  au  niveau 
de  l’arliculation  radiocarpienne,  trente  heures  environ  avant  la 
mort,  sans  rougeur  ni  douleurs  locales.  L’autopsie  du  poignet 
faite  sous  l’eau  me  montra  des  gaz  s’échappant  de  l’articulation. 
N'est-ce  pas  un  cas  d’infection  générale  par  ces  microbes,  anaé¬ 
robies  pour  la  plupart,  qui  sont  les  agents  de  la  gangrène 
gazeuse? 

Une  autre  fois,  à  l’hôpital  Necker,  j’avais  dans  ma  salle 
d’hommes  un  malade  atteint  de  gangrène  gazeuse.  L’externe  qui 
le  pansait  alla,  tout  de  suite  après  celui-là,  panser  un  autre  ma¬ 
lade  qui  portait  simplement  une  plaie  sans  importance,  mais  un 
peu  profonde,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Le  lendemain,  la 
jambe  était  infiltrée  de  gaz  jusqu’au  genou  sans  qu’il  y  eût  autre 
chose  en  même  temps  qu’un  peu  d’œdème,  et  encore  je  n’en  suis 
pas  bien  sûr.  Un  long  débridement  donna  issue  à  un  peu  de  sanie. 
La  guérison  fut  ainsi  obtenue  rapidement. 

Il  faut  donc  admettre,  aux  deux  extrémités  de  la  série  variée  des 
formes  de  la  gangrène  gazeuse,  un  type  caractérisé  par  de 
l’œdème  presque  sans  gaz,  et  un  type  caractérisé  par  le  dévelop¬ 
pement  des  gaz  entièrement  ou  prèsque  tout  à  fait  indépendant 
de  toute  apparition  de  gangrène  ou  même  d’œdème. 

M.  Tuffier.  —  Dans  les  observations  de  M.  Sacquépée,  la  gan¬ 
grène  gazeuse  était-elle  superficielle  ou  profonde? 

M.  Quénu.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  Tuffier.  On  a  décrit 
sous  le  nom  de  gangrène  gazeuse  des  infections  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes.  Il  existe  des  phlegmons  et  abcès  avec  gaz  qui  n’ont  ni 
l’allure  classique  ni  l’évolution  de  la  gangrène  gazeuse,  il  y 
a  même  des  cas  dans  lesquels  un  foyer  hématique  renferme 
des  gaz  sans  qu’il  n’y  ait  ni  phlegmon  ni  gangrène;  on  a  réuni 
sous  le  nom  de  gangrène  gazeuse  les  observations  les  plus 
hétéroclites.  L’intérêt  du  travail  de  M.  Sacquépée  c’est  de  com¬ 
mencer  le  démembrement  de  ce  qu’on  a  appelé  la  gangrène 
gazeuse,  et  de  décrire  un  type  clinique  avec  une  pathogénie  spéci¬ 
fique.  J’ai  examiné  récemment  une  pièce  d’amputation  de  cuisse, 


SÉANCE  DU  26  MAI 


1137 


faite  pour  «  gangrène  gazeuse  dans  un  foyer  de  fracture  de  cuisse  », 
la  blessure  datait  de  quarante-huit  heures,  or  ce  foyer  de  fracture 
renfermait  les  muscles  en  état  d’altération  sans  sphacèle,  sans 
œdème  voisin  et  rien  qui  rappelât  les  lésions  que  j’ai  vues  autre 
part.  L’amputation  était  du  reste  justifiée  par  les  lésions  osseuses 
et  musculaires.  Il  est  bon  que  l’on  sache  que  la  présence  de  gaz 
dans  un  foyer  ne  signifie  pas  nécessairement  «  gangrène  gazeuse». 
Lorsque  j’ai  fait  des  communications  à  la  Société  de  Chirurgie  et 
à  l’Académie  de  Médecine,  sur  ce  sujet,  j’ai  intitulé  ces  communi¬ 
cations  :  «  Traitement  des  plaies  gangreneuses  »  et  non  «  de  la 
gangrène  gazeuse  ».  J’ai  émis  l’hypothèse  que  toute  gangrène  par 
plaies  pouvait  conduire  à  la  septicémie  gazeuse,  je  me  suis  gardé 
de  voir  dans  ces  plaies  gangreneuses  avec  gaz,  des  cas  de  gangrène 
gazeuse.  Cette  question  reste  donc  tout  à  fait  obscure,  et  il  me 
semble  que  la  communication  de  M.  Sacquépée.y  a  jeté  quelque 
lumière. 

M.  Tuffier.  —  Je  fais  cette  question  parce  que  je  crois  que  non 
seulement  il  faut  distinguer  différentes  formes  de  gangrènes 
gazeuses,  j’ai  ici  déjà  insisté  sur  ce  point,  et  trop  facilement  on 
glorifie  de.  succès,  une  thérapeutique  qui  n’a  dû  son  efficacité 
qu’à  la  formé  relativement  bénigne  de  l’affection,  mais  il  faut 
aussi  distinguer  des  variétés  anatomiques.  Peut-être  la  gangrène 
superficielle  sous-cutanée  n’a-t-elle  pas  la  même  gravité  que  la 
gangrène  profonde,  j’en  donnerai  comme  preuve  d'abord  ce  que 
j’ai  vu  :  aucun  cas  de  gangrène  intramusculaire  que  j’ai  traité 
n’a  été  modifié  par  les  petits  moyens.  De  plus,  dans  un  séjour 
à  La  Panne,  où  j’ai  longuement  traité  cette  question  avec  mon 
collègue  et  ami,  le  Dr  Depage,  il  m’a  montré  un  grand  nombre 
de  cas  guéris  de  gangrène  gazeuse.  Vous  savez  qu’il  fait  des 
injections  de  gaz  oxygène  dans  ces  gangrènes,  et  qu’il  considère 
ce  traitement  comme  spécifique.  Or,  tous  les  cas  de  guérison 
avaient  trait  à  des  cas  de  gangrène  gazeuse  superficielle  et  il  m’a 
dit  lui-même  que  dans  les  cas  de  gangrène  profonde,  les  injections 
d’oxygène  étaient  sans  action. 

Je  ne  veux  pas  faire  une  distinction  absolue  entre  ces  états 
pathologiques,  et  je  crois  qu’il  est  bon  de  préciser  des  vérités 
anatomiques  si  nous  voulons  arriver  à  une  entente  thérapeutique 
réellement  valable. 
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Quelques  réflexions  sur  la  chirurgie  de  guerre , 
par  M.  Cadenat, 
aide-major, 

chirurgien  de  "hôpital  Saint-Maurice,  à  Épinal. 

Rapport  de  HENRI  HARTMANN. 

Dans  le  mémoire  qu’il  nous  a  adressé,  M.  Cadenat  se  limite  à 
l’étude  de  trois  questions  thérapeutiques  :  le  traitement  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen;  celui  des  plaies  en  communication 
avec  l’urètre  ou  le  rectum  ;  celui  des  fractures  du  crâne. 

1°  Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  —  Installé  à  une  cinquan¬ 
taine  de  kilomètres  de  la  ligne  de  feu,  dans  un  hôpital  moderne, 
recevant  des  blessés  quelques  heures  après  le  traumatisme1, 
M.  Cadenat  s’est  trouvé  dans  des  conditions  favorables  à  l’inter¬ 
vention.  Sur  26  cas  observés  de  six  à  quarante-huit  heures  après 
la  blessure,  il  est  intervenu  17  fois  (12  morts,  5  guérisons)  et  s’est 
abstenu  9  fois  (3  morts,  6  guérisons). 

Il  a  donc  eu  approximativement  : 

Avec  l’intervention  :  2  morts,  sur  3,  cas; 

Avec  l’abstention  :  1  mort,  sur  3  cas. 

En  réalité,  ces  taux  de  mortalité  ne  sont  pas  exacts;  uon  pas 
qu’on  doive,  il  faut  non  pas  inverser  les  termes;  il  faut,  au 
contraire,  exagérer  les  différences,  comme  le  montre  l’examen 
détaillé  des  observations. 

Très  interventionniste  au  début,.  M.  Cadenat  n’a  traité  par 
l’abstention  que  les  cas  extrêmement  graves,  les  moribonds  et  a 
eu  ainsi  3  morts,  ou  au  contraire  ceux  dont  l’état  général  était 
bon  et  qui,  au  point  de  vue  local,  semblaient  en  voie  d’enkyste- 
ment,  6  guérisons. 

Obs.  I.  —  Vingt-trois  ans,  blessé  le  2b  août  par  balle,  a  fait  six  heures 
de  marche  pour  éviter  l’ennemi.  Vu  le  26  août. 

Entrée  de  la  balle  :  région  lombaire  gauche. 

Sortie  de  la  balte  :  paroi  abdominale  antérieure  à  droite  dé  la  ligne 
médiane. 

Légère  contracture  abdominale.  Vomissements  seulement  le  premier 
jour.  Pouls,  110;  température,  3  7°2.  Pas  d’hématurie. 

Traitement  :  diète  hydrique,  puis  lactée. 

Evacué  le  7  septembre,  en  excellent  état. 

Obs.  II.  —  Vingt-deux  ans,  blessé  le  2b  août  par  balle.  Vu  le  26  août. 

Entrée  de  la  balle  :  XIe  espace  intercostal  droit,  en  arrière. 


SÉANCE  DC  26  MAI 


1139 


Sortie  de  la  balle  :  VIIIe  espace  intercostal  droit. 

Très  léger  hémothorax  droit.  Abdomen  légèrement  contracturé.  Pas 
de  vomissement.  Pouls,  80  ;  température,  37°3. 

Evacué  le  7  septembre,  en  bon  état. 

Obs.  111.  —  Vingt-deux  ans,  blessé  le  28  août.  A  marché  pendant 
deux  heures,  soutenu  par  des  camarades.  Vu  le  29  août. 

Entrée  de  la  balle  :  région  lombaire  droite. 

Pas  d’orifice  de  sortie. 

Par  la  plaie  sort  un  liquide  fécaloïde.  Abdomen  très  souple.  Tempé- 
ture,  39°2,  oscille  et  descend  à  37  degrés  le  6e  jour.  Pas  d’hématurie. 

Evacué  le  7  septembre,  en  bon  état,  mais  avec  sa  fistule  stercorale. 

Obs.  IV.  —  Vingt-cinq  ans,  blessé  le  28  août,  d’un  éclat  d’obus.  Vu 
le  29  août. 

Entrée  du  projectile  :  flanc  droit. 

Pas  d’orifice  de  sortie. 

Ventre  contracturé  surtout  à  droite.  Vomissements  bilieux.  Pouls,  90; 
température,  37°8.  Faciès  grippé  et  malade  très  déprimé.  1er  septembre, 
39°:;  sans  raisons  apparentes  (pendant  deux  jours). 

7  septembre.  —  Evacué  en  bon  état  (température  devenue  normale, 
malade  moins  abattu). 

Obs.  V.  —  Vingt-six  ans,  blessé  le  26  août,  par  balle  (?)  Vu  le  30  août. 

Petite  plaie  de  l’hypocondre  droit. 

Ventre  contracturé. 

Quelques  vomissements.  Température,  38  degrés;  Pouls,  112.  Trai¬ 
tement  :  diète. 

3  septembre.  —  Vomissements  plus  marqués.  Ventre  très  ballonné 
dans  le  bas.  Pouls,  100.  Une  garde-robe. 

4  septembre.  —  Vomissements.  Ventre  reste  ballonné. 

7  septembre.  —  Evacué  avec  état  général  assez  bon. 

Obs.  VL  —  Trente-quatre  ans,  blessé  le  27  septembre,  par  balle.  Vu 
le  1er  octobre. 

Entrée  de  la  balle  :  en  avant,  rebord  inférieur  thorax,  côté  gauche. 

Sortie  de  la  balle  :  face  gauche  (a  été  extraite). 

Abdomen  légèrement  contracturé  à  gauche.  Vomissements  (le  malade 
a  bu  beaucoup  pendant  le  trajet).  Température,  37  degrés;  Pouls,  90. 
Pas  d’hématurie.  Pas  de  signes  de  plaie  du  poumon.  Traitement  :  diète 
et  glace. 

17  octobre.  —  Empâtement  du  flanc  gauche  et  de  la  région  sus- 
pubienne. 

6  novembre.  —  Violentes  douleurs  à  la  défécation.  Température,  38°5. 
Empâtement  diminue  beaucoup'. 

5  décembre.  —  Evacué  guéri.  Il  persiste,  cependant,  une  diminution 
de  la  dépressibilité  du  flanc  gauche  sans  tuméfaction  véritable. 

Des  17  cas  opérés,  M.  Cadenat  n’en  a  guéri  que  5  et  lorsqu’on 
lit  les  observations,  on  voit  que  sur  ces  5  malades  guéris,  plusieurs 
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auraient  de  même  évolué  vers  la  guérison  sans  l’intervention, 
1  simple  hernie  épiploïque,  1  hémorragie  sous-péritonéale;  1  cas 
était  un  peu  spécial  (plaie  de  l’estomac  par  arme  blanche);  2  seu¬ 
lement  correspondaient  à  des  lésions  de  l’intestin  par  balle. 

Obs.  I.  —  Vingt-cinq  ans,  blessé  le  28  août,  par  éclat  d’obus. 

Hernie  épiploïque  sortant  par  une  brèche  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  2  francs. 

Pas  de  vomissements.  Ventre  souple.  Pouls,  60. 

Opération  le  29  août.  Résection  du  bouchon  épiploïque.  Suture  en 
bourse  du  péritoine.  Pas  de  drain. 

Evacué  le  7  septembre.  Guéri. 

Obs.  II.  —  Vingt-deux  ans,  blessé  le  18  septembre  d’un  coup  de 
baïonnette  à  Epinal,  pour  n’avoir  pas  obtempéré  assez  vite  à  l’ordre 
d’une  sentinelle.  Vu  trois  heures  après  l’accident. 

Orifice  très  petit  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic.  Ventre  contracturé 
et  douloureux.  Pas  de  vomissements.  Pouls,  90. 

Laparotomie  sus-ombilicale.  Perforation  de  l’estomac  au  niveau  de 
la  grande  courbure,  signalée  dès  l’ouverture  du  ventre  par  des  bruits 
musicaux.  Suture  en  deux  plans. 

Estafilade  sur  le  grêle  sans  perforation.  Enfouissement.  Drainage  à 
la  partie  inférieure  de  la  plaie  par  une  boutonnière  sus-pubienne 
complémentaire. 

Evolution  simple.  Sort  le  13  octobre,  guéri. 

Obs.  III.  —  Vingt-quatre  ans,  blessé  le  27  août,  par  balle;  a  fait 
7  kilomètres  avec  sa  perforation.  Vu  le  28  août. 

Fistule  stércorale  sur  le  grête  au  niveau  du  flanc  droit.  Ventre  météo- 
risé  et  contracturé.  Vomissements.  Température,  36  degrés;  Pouls,  120. 

Opéré  vingt-quatre  heures  après  le  moment  où  il  a  été  blessé.  L’ori¬ 
fice  fîstuleuxest  circonscrit  et  l’intestin  libéré;  il  existe  du  liquide  fécal 
dans  l'abdomen.  Suture  en  deux  plans  de  l’intestin  et  épiplooplaslie.  Un 
drain 

8  septembre.  —  Désunion  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

11  septembre.  —  Douleur  vive  du  côté  gauche  avec  plastron,  39  degrés. 
Glace  sur  le  ventre. 

18  septembre.  —  Sort  guéri.  Réunion  de  la  partie  inférieure  par 
deuxième  intention. 

Obs.  IV.  —  Vingt-cinq  ans,  blessé  le  28  août  au  matin  par  balle.  Vu 
le  25  août  à  8  heures  du  soir. 

Orifice  dans  partie  postérieure  du  flanc  droit. 

Ventre  de  bois.  Nausées  sans  vomissements.  Pas  d’hématurie. 
Pouls,  100  ;  température,  37  degrés. 

Opéré  douze  heures  après  le  moment  où  il  a  été  blessé. 

Laparotomie  médiane  :  le  péritoine  contient  un  peu  de  sang  mais  il 
existe  surtout  un  très  volumineux  hématome  sous-péritonéal  qui 
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refoule  et  infiltre  le  côlon  ascendant.  Fermeture  de  l’abdomen  sans 
drainage. 

26  août.  —  Vomissements  abondants.  Pouls,  100;  tempéra¬ 
ture,  .17  degrés.  Ventre  toujours  ballonné  et  douloureux. 

27  août.  —  Ventre  moins  ballonné  et  moins  douloureux. 

2  septembre.  —  Sort  guéri. 

Obs.  V.  —  Vingt- deux  ans,  blessé  le  2  septembre  par  balle.  Vu  le 
4  septembre,  c’est-à-dire  quarante-huit  heures  après. 

Entrée  de  la  balle  :  près  du  mamelon  droit. 

Sortie  de  la  balle  :  région  lombaire  gauche. 

Ventre  météorisé  et  contracturé.  Vomissements.  Signes  de  lésion 
pulmonaire  ;  emphysème  sous-cutané.  Léger  épanchement  masqué  par 
des  râles.  Légère  hématurie.  Pouls,  130  au  moins.  Etat  général  très 
mauvais. 

Opéré  immédiatement,  à  la  cocaïne  locale.  Murphy  avec  quatre 
drains  dans  les  quatre  directions.  Il  sort  un  liquide  surtout  hémorra¬ 
gique  et  légèrement  fécaloïde.  Sérum.  Huile  camphrée,  etc. 

5  septembre.  —  Pouls,  120.  Légère  amélioration. 

6  teptembre.  —  Pouls,  400. 

12  septembre.  —  Complication.  Foyer  de  broncho-pneumonie.  Tem¬ 
pérature,  39  degrés  pendant  cinq  jours. 

18  septembre.  —  Température,  37  degrés.  Le  malade  entre  en  conva¬ 
lescence. 

En  dehors  des  deux  plaies  intestinales  guéries,  les  12  autres 
blessés  ayant  une  lésion  intestinale  sont  morts  bien  que  suturés 
et  drainés  largement  après  irrigation  du  péritoine  à  l’éther.  Tous 
avaient  été  opérés  de  la  6B  à  la  48e  heure;  plusieurs  ont  traîné 
pendant  six,  seize,  et  même  trente  jours,  si  bien  que,  dans  une 
statistique  hâtive,  on  aurait  pu  les  considérer  comme  guéris; 
aussi  M.  Cadenat  arrive-t-il  à  ces  conclusions  : 

1°  Que  son  expérience  confirme  l’inutilité  et  le  danger  de  la 
suture,  dans  le  cas  de  plaies  intestinales  par  arme  à  feu,  malgré 
les  survies  quelquefois  assez  longues  qu’on  peut  observer; 

2°  Que  le  simple  drainage,  opération  dite  à  tort  de  Murphy,  ne 
m’a  pas  semblé  donner  les  résultats  extraordinaires  qu’on  a 
annoncés  (une  seule  guérison  sur  quatre)  ;  que  celte  intervention 
doit  d’ailleurs  être  modifiée  dans  certains  cas  et  latéralisée 
lorsque  la  percussion  montre  des  anses  sus-pubiennes  aggluti¬ 
nées  (comme  cela  est  arrivé  une  fois); 

3°  Que  l’abstention  pure  et  simple  (diète  et  glace  quand  on 
peut  en  trouver)  est  peut-être  la  conduite  sage.  L’or  colloïdal, 
que  l’on  a  conseillé  récemment,  est-il  un  adjuvant  utile  ?  D’autres 
le  diront. 

Pour  ce  qui  est  du  drainage  dit  de  Murphy,  je  poserai,  dit-il, 
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la  question  suivante  :  le  fait  d’ouvrir  la  cavité  péritonéale  qui 
est  très  justifiée,  quand  il  s’agit  d’une  perforation  intestinale 
avec  épanchement  fécaloïde  qu’il  faut  drainer,  n’est-il  pas  plutôt 
nuisible  lorsqu’il  s’agit  d’une  hémorragie  simple  :  drainer  un 
épanchement  hémorragique  sans  en  tarir  la  cause,  n’est-ce  pas, 
d’une  part,  augmenter  l’hémorragie  au  lieu  de  l’arrêter,  puis¬ 
qu’on  diminue  ainsi  l’hyperpression  intra-abdominale,  et,  de 
plus,  n’est-ce  pas  exposer  le  foyer  à  une  infection  extérieure? 

2°  Traitement  des  'plaies  en  communication  avec  le  tube  digestif 
ou  les  voies  urinaires.  —  En  présence  d’une  plaie  communiquant 
largement  avec  l’urètre  et  le  rectum,  M.  Cadenat  pose  en  prin¬ 
cipe  que  la  première  condition  pour  en  obtenir  la  cicatrisation 
est  de  dériver  l’urine  et  les  matières  fécales.  Il  a  vu  mourir  un 
blessé  qui,  pendant  plus  d’un  mois,  avait  laissé  échapper  toutes 
ses  matières  par  une  large  brèche  sacrée.  A  son  arrivée  à  l’hôpi¬ 
tal,  il  a  fait,  à  l’anesthésie  locale,  un  anus  iliaque,  trop  tard  mal- 
heureusemeut  puisque  ce  blessé  succombait  huit  jours  après, 
probablement  de  pyohémie.  Par  contre,  à  deux  reprises,  il  a  eu 
l’occasion  d’établir,  dès  les  premiers  jours  de  leur  blessure,  un 
anus  iliaque  et  une  dérivation  urinaire,  à  des  malades  dont  la 
plaie  était  un  véritable  cloaque,  et  a  vu  cette  plaie  se  transformer 
complètement  et  se  cicatriser  très  simplement. 

Obs.  I.  —  Vingt  et  un  ans,  blessé  le  27  août  par  balle. 

Ce  blessé  a  été  soigné,  du  27  août  au  7  octobre,  dans  un  hôpital  plus 
rapproché  de  la  ligne  de  feu,  et  il  semble  qu’on  se  soit  contenté  de 
faire  des  pansements  sans  intervenir  plus  activement.  Il  est  ensuite 
évacué  sur  Epinal  où  je  le  vois  environ  six  semaines  après  le  moment 
où  il  a  été  blessé. 

Examen.  —  Orifice  d’entrée  cicatrisé  et  situé  un  peu  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  droite.  La  brèche  de  sortie  est  anfractueuse  et  a  les 
dimensions  d’une  pièce  de  5  francs  environ  ;  elle  est  située  dans  la 
région  coccygienne,  un  peu  à  droite  du  sillon  interfessier.  Les  bords 
de  la  plaie  sont  indurés  et  rouges  et  cette  induration  s’étend  vers  la 
fesse  droite.  Par  la  plaie  sortent  abondamment  un  pus  fétide  et 
toutes  les  matières  fécales.  Le  ventre  est  tout  à  fait  souple.  Mais  l’état 
général  est  mauvais  :  la  température  est  à  38  degrés,  le  pouls  à  120,  et 
surtout  le  faciès  est  très  tiré,  très  pâle,  et  le  blessé  très  amaigri. 

Je  l’opère  le  lendemain  de  son  arrivée  sous  anesthésie  générale 
(chloroforme)  pour  pouvoir  faire  une  intervention  complète  : 

1°  Anus  iliaque  temporaire  que  j’ouvre  le  lendemain; 

2°  Large  débridement  de  la  plaie.  Je  constate  que  toute  la  paroi 
postérieure  du  rectum  est  emportée,  et  j’enlève  de  nombreuses 
esquilles  provenant  sans  doute  de  l’os  iliaque. 

Le  lendemain,  la  température  descend  à  37°5  et  le  pouls  est  un  peu 
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meilleur;  mais,  dès  le  surlendemain,  la  fièvre  remonte  à  38°5, 
à  40  degrés  le  cinquième  jour;  et  le  malade  succombe,  le  huitième 
jour,  avec  une  température  de  37  degrés,  mais  un  pouls  à  130. 

Obs.  II.  —  Vingt-sept  ans,  blessé  le  1er  septembre  par  balle.  Vu  le 
3  septembre. 

1°  Large  brèche  à  la  face  post-interne  de  la  racine  de  la  cuisse 
gauche  ;  20  centimètres  de  long,  déchiquetée,  sphacélée  ;  les  muscles 
viennent  par  lambeaux  à  la  traction,  et  un  pus  fétide,  mélangé  de 
matières,  s’écoule  par  cette  plaie.  Dans  la  profondeur,  on  sent  la 
branche  ischio-pubienne  fracturée  et  dénudée. 

2°  Fesse  droite  :  orifice  punctiforme  à  deux  travers  de  doigt  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  ;  de  l’urine  sort  par  cette  plaie. 

3°  Plaie  de  la  jambe  gauche  avec  fracture  du  péroné. 

Le  ventre  est  souple.  Température,  38  degrés.  Etat  général 
médiocre  ;  malade  très  shocké. 

Traitement.  —  A  son  arrivée,  10  cent,  cubes  sérum  antitétanique. 
Cathétérisme  de  l’urètre  impossible,  même  avec  conducteur. 

S  septembre.  —  Cystostomie  et  drainage  sus-pubien. 

10  septembre.  —  Anus  iliaque  (je  ne  l’ai  pas  fait  plus  tôt  pour  laisser 
à  la  plaie  vésicale  le  temps  de  se  fermer  un  peu). 

Dès  le  12  septembre,  la  plaie  de  cuisse  prend  un  meilleur  aspect, 
mais  continue  à  suppurer  abondamment. 

19  septembre.  —  Débridement  dans  la  région  périnéo-crurale  pour 
enlever  esquilles  osseuses  provenant  de  la  branche  ischio-pubienne. 
Je  constate  que  la  région  anale  et  la  partie  inférieure  du  rectum  sont 
détruites. 

Pendant  les  trois  mois  suivants,  la  plaie  crurale  guérit  lentement, 
mais  a  pris,  dès  l’établissement  de  l’anus,  un  bel  aspect  jambonné. 

21  décembre.  —  Nouvelle  intervention  :  par  la  cystostomie,  je 
recherche  le  bout  postérieur  de  l’urètre,  et  je  reconstitue,  par  le 
périnée,  la  partie  de  l’urètre  qui  a  été  emportée. 

Actuellement,  le  malade  conserve  une  fistule  urinaire  périnéale  ;  son 
anus  iliaque  a  tendance  à  se  rétracter.  Je  passe  facilement,  par  son 
canal,  un  béniqué  35  (c’est  le  plus  gros  numéro  que  nous  ayons). 

Si  le  malade  n’est  pas  évacué,  je  lui  fermerai  bientôt  son  anus  iliaque 
après  avoir  soigné  la  fistule  urinaire. 

Obs.  III,  presque  calquée  sur  la  précédente.  —  Vingt-quatre  ans, 
blessé  le  25  août  par  un  éclat  d’obus.  Vu  le  4  septembre. 

Dans  la  région  périnéale,  cloaque  où  se  mélangent  urines  et  matières. 
Un  examen  plus  attentif  montre  que  l’anus  est  intact  et  la  paroi  rectale 
antérieure  conservée;  il  s’agit  donc  d’une  large  plaie  dans  laquelle  le 
rectum  déverse  ses  matières  par  l’anus  rétracté  au  fond  de  la  plaie,  et 
l’urètre  ses  urines. 

Ce  blessé  présente,  de  plus,  des  plaies  multiples  dans  les  régions 
voisines;  mais  nous  ne  les  détaillons  pas,  parce  qu’elles  passent  au 
second  plan. 
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L’abdomen  est  souple.  Pas  d’hématurie.  Pas  d’urétrorragie.  Tempé¬ 
rature,  38°5  ;  pouls,  105.  Malade  bien  abattu. 

Intervention  le  5  septembre,  c’est-à-dire  le  lendemain  de  l’arrivée. 
Trois  temps. 

1°  Cystostomie,  cathétérisme  rétrograde;  sonde  à  demeure  sans 
reconstitution  de  l’urètre,  dans  ce  milieu  infecté  ; 

2°  Anus  iliaque; 

3°  Fixation  de  l’anus  à  la  peau  de  la  région  périnéale.  Les  jours  sui¬ 
vants,  la  plaie  devient  de  plus  en  plus  belle,  mais  la  température 
continue  à  osciller  entre  37°5  et  38°5  à  39  degrés.  Le  malade  urine  par 
sa  sonde  qu’il  est  possible  de  changer  en  la  réintroduisant  avec  un 
mandrin  (ce  que  je  ne  pouvais  faire  sur  le  malade  précédent). 

Le  24  novembre,  je  ferme  l’anus  iliaque  et  je  reconstitue  l’urètre  par 
trois  points  de  catgut  rapprochant  les  tissus  périnéaux  sous  un  béniqué 
introduit  dans  le  canal. 

Actuellement,  le  blessé  ne  conserve  qu’une  petite  fistule  urinaire 
laissant  échapper  de  l’urine  goutte  à  goutte. 

En  résumé,  sur  trois  blessés  ayant  des  plaies  en  communication 
avec  le  rectum  seul  ou  avec  l’ampoule  rectale  et  l’urètre,  deux  ont 
subi  une  dérivation  urinaire  et  fécale,  ils  ont  guéri  ;  le  troisième, 
non  dérivé,  a  continué  à  suppurer  et  a  succombé. 

Pour  d’autres  fistules  stercorales  ou  anus  traumatiques,  la  déri¬ 
vation  trouve  ses  indications  soit  sous  forme  d’entéro-anastomose 
ou  mieux  d’exclusion.  M.  Cadenat  a  pratiqué  une  iléo-sigmoïdo¬ 
stomie  chez  un  blessé  présentant  un  anus  sur  l’angle  gauche  du 
côlon  :  l’intestin  s’était  ouvert  à  la  peau  au  niveau  des  9e  et 
10e  espaces  intercostaux,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire 
gauche,  après  avoir  traversé  le  diaphragme,  par  conséquent. 
D’heureuses  adhérences  ont  protégé  la  plèvre;  mais  avant  de 
fermer  cet  anus,  j’ai  fait,  dit-il,  une  iléo-sigmoïdostomie  pour 
rendre  mon  champ  opératoire  plus  propre.  La  plupart  des  matières 
passent  par  le  rectum. 

3°  Fractures  du  crâne  par  projectiles.  —  M.  Cadenat  a  observé 
15  cas  de  fractures  du  crâne  par  balle  ou  fragments  d’obus.  8  ont 
guéri. 

Sur  ces  15  cas,  il  n’en  a  opéré  que  11,  les  4  autres  ne  lui  ayant 
pas  semblé  justiciables  d’une  intervention,  soit  qu’ils  eussent  été 
vus  plusieurs  jours  après  le  traumatisme  avec  un  bon  état  général 
ou  local,  soit  que  le  bel  aspect  de  la  plaie  et  l’absence  de  symp¬ 
tômes  fonctionnels  ou  généraux  eussent  paru  justifier  l’abstention. 
Tous  les  4,  d’ailleurs,  ont  guéri.  Au  contraire,  sur  les  11  trépanés, 
7  sont  morts  et  4  seulement  ont  guéri,  c’est-à-dire  approximati¬ 
vement  le  tiers. 
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Malgré  ces  chiffres,  M.  Cadenat  croit  qu’il  faut,  dans  tous  les  cas 
de  fracture  par  projectile,  intervenir,  même  quand  il  n’existe 
aucun  symptôme  paralytique,  même  quand  il  n’y  a  pas  de  fièvre, 
même  quand  le  crâne  semble  avoir  été  simplement  éraflé  par  le 
projectile.  A  cet  égard,  M.  Cadenat  apporte  deux  observations 
démonstratives. 

Obs.  I.  —  Capitaine  de...,  blessé  le  26  août  par  une  balle.  Vu  le 
29  août. 

Ce  blessé  est  venu  à  pied  à  l’hôpital  pour  se  faire  panser.  L’examen 
montre  au  niveau  de  la  région  frontale  gauche,  à  2  centimètres  de  la 
ligne  médiane,  une  petite  plaie  du  cuir  chevelu  par  laquelle  on  aper¬ 
çoit  le  crâne.  La  table  externe  du  frontal  présente  une  érosion  allongée, 
longue  de  15  millimètres  environ  sur  un  demi-centimètre  de  large,  mais 
il  n’existe  pas  d’orifice  osseux,  je  m’en  assure  avec  un  stylet,  après 
désinfection  de  la  plaie  à  la  teinture  d’iode.  Je  porte  un  excellent  pro¬ 
nostic  et  renvoie  le  blessé  dans  un  autre  service  réservé  aux  officiers 
et  que  dirige  un  de  mes  confrères.  Je  dois  ajouter  qu’il  n’existait  aucun 
trouble  fonctionnel,  aucune  fièvre,  mais  le  blessé  me  parut  un  peu 
abattu.  Je  n’y  attachai  pas  d’importance,  attribuant  cette  dépression 
aux  fatigues  de  la  campagne. 

Le  2  septembre,  mon  confrère  me  demande  de  revoir  le  malade  qui, 
la  veille,  a  eu  40  degrés  et  qui  est  agité,  délirant,  ne  reconnaissant 
personne.  Le  thermomètre  marque  41  degrés.  J’interviens  immédiate¬ 
ment  en  circonscrivant  l’orifice  par  plusieurs  couronnes  de  trépan  et 
enlevant  tout  le  volet.  Et  je  constate  que  toute  la  table  interne  est 
éclatée,  présentant  une  sorte  de  coin  tourné  vers  le  cerveau.  La  dure- 
mère  bat  faiblement.  Je  l’incise  et  il  s’écoule  quelques  gouttes  de  pus. 
Je  draine. 

Le  malade  meurt  une  heure  après. 


Cette  observation  est  très  instructive  et  montre  que  toute  plaie 
du  crâne,  si  légère  soit-elle,  doit  être  tenue  comme  suspecte  et 
nécessite  une  intervention  destinée  à  se  rendre  compte  s’il  n’existe 
pas  de  fragments  de  la  table  interne  menaçant  l’encéphale  et  à 
drainer  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne,  s’il  est  nécessaire. 

Une  intervention  immédiate  sur  les  os  aurait  peut-être  sauvé  le 
blessé. 

La  deuxième  observation  a  eu  une  issue  plus  heureuse,  bien 
que  la  pièce  anatomique  soit  très  comparable  à  celle  du  cas 
précédent. 

Obs.  II.  —  Vingt  ans,  blessé  le|d7  janvier  1915  par  une  balle.  Vu  le 
25  janvier  1915. 

Plaie  de  la  région  frontale  exactement  sur  la  ligne  médiane.  Cette 
plaie  suppure  et,  dans  la  profondeur,  on  aperçoit  un  dépôt  purulent 
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qui  semble  battre  légèrement.  Pas  de  phénomènes  paralytiques.  Pas  de 
fièvre  et  bon  état  général. 

Intervention  le  27  janvier.  —  J’enlève  quelques  esquilles,  mais  il  en 
est'  de  profondes  embarrées  que  je  ne  peux  extraire  par  l’orifice  dû  au 
projectile.  Je  circonscris  cet  orifice  par  quatre  couronnes  de  trépan  et 
j’enlève  un  volet  à  la  face  profonde  duquel  je  trouve  un  enfoncement 
de  la  table  interne.  Pas  de  lésion  de  la  dure-mère. 

Le  malade  est  encore  dans  le  service  et  va  très  bien.  Sa  plaie  suppure 
beaucoup  moins,  mais  n’est  pas  encore  complètement  cicatrisée.  Il  n’a 
pas  de  fièvre  et  se  lève  depuis  huit  jours. 

Pour  clore  ce  chapitre,  M.  Gadenat  signale  une  complication 
qu’il  a  observée  chez  deux  malades  trépanés  :  la  hernie  du 
cerveau. 

Celle-ci,  assez  volumineuse  (une  bonne  noix  chez  l’un,  une 
petite  pêche  chez  l’autre)  va  très  bien  de  pair  avec  un  excellent 
état  général  et  sans  qu’il  y  ait  de  température  pouvant  faire  croire 
à  une  infection  cérébrale  profonde.  Elle  est  apparue  dès  le 
moment  de  l’opération  et  a  un  peu  augmenté  le  jour  suivant.  La 
ponction  lombaire  n’en  a  pas  modifié  le  volume. 

Chez  l’un  de  ces  malades,  elle  s’est  progressivement  affaissée 
en  2  à  3  jours,  un  mois  après  l’intervention,  et  la  guérison  s’est 
faite  normalement. 

Chez  l’autre,  cette  hernie  a  persisté  d’une  façon  permanente,  et 
brusquement,  30  jours  après  l’intervention,  alors  que  tout  sem¬ 
blait  aller  très  bien,  la  température  se  maintenant  à  37  degrés 
sans  oscillations,  le  malade  s’est  plaint  d’un  violent  mal  de  tête, 
et,  en  deux  jours,  sa  température  montait  à  39°8  le  matin.  Une 
ponction  faite  dans  le  champignon  cérébral  ne  fit  rien  trouver;  à 
la  partie  postérieure  de  la  zone  trépanée,  en  décollant  la  base  de 
cette  hernie,  on  évacua  quelques  gouttes  de  pus,  réséqua  un  nou¬ 
veau  fragment  osseux  à  ce  niveau  au  moyen  de  la  pince-gouge  et 
drainage.  Le  lendemain,  la  température  descendait  à  37°5,  on 
pouvait  prendre  bon  espoir,  quand  la  température  remonta  à 
39  degrés  et  le  malade  succomba  avec  une  agitation  très  marquée 
et  du  délire. 

Telles  sont  les  notes  que  nous  a  communiquées  M.  Cadenat, 
qui  a  volontairement  laissé  de  côté  ce  qu’il  avait  à  nous  dire  de  la 
chirurgie  des  membres,  ne  pouvant  sur  elle  que  répéter  ce  qu’il 
nous  avait  [communiqué  au  moment  de  la  guerre  des  Balkans 
dans  un  mémoire  que  j’ai,  à  l’époque,  résumé  devant  vous.  Il  se 
contente,  à  leur  propos,  de  dire  qu’il  y  a  lieu  de  n’opérer  qu’une 
dizaine  d’heures  après  l’arrivée  du  blessé  lorsqu’il  est  remis  du 
choc  consécutif  à  la  blessure  et  au  transport. 
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M.  Quénu.  —  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Cadenat  quant 
au  traitement  des  plaies  du  rectum.  J’en  ai  observé  trois,  dans 
aucune  je  n’ai  eu  recours  à  la  colostomie,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
que  je  ne  trouverais  pas  des  indications  à  cette  opération.  La 
colostomie  dérive  les  matières,  elle  n’assainit  pas  le  trajet  fait 
par  le  projectile,  trajet  dont  le  débridement  est  la  chose  essen¬ 
tielle.  Dans  un  de  nos  cas,  une  balle  ayant  pénétré  à  la  racine  de 
la  cuisse  était  sortie,  en  traversant  la  portion  prostatique  de 
l’urètre  et  le  rectum,  au  niveau  de  la  région  postérieure  du 
sacrum;  tout  le  trajet  était  sphacelé  et  l’indication  était  évidem¬ 
ment  de  fendre  le  trajet  y  compris  le  rectum;  le  blessé  a  bien 
guéri  de  sa  plaie  rectale  ainsi  que  les  deux  autres.  Chez  un  de  ces 
derniers  une  fistule  demandera  un  traitement  ultérieur. 

M.  Pu.  Mauclaire.  — 11  faut  tenir  compte  de  la  variété  de  fistule 
stercorale  avant  de  se  décider  à  la  dérivation  des  matières. 

Dans  un  cas  de  fistule  stercorale  de  l’échancrure  sciatique, 
fistule  portant  sur  le  grêle,  des  injections  de  teinture  d’iode 
ont  fermé  la  fistule. 

Dans  un  deuxième  cas  il  s’agissait  d’une  fistule  rectale  de  la 
région  sacrée  latérale;  après  élimination  d’un  fragment  d’os  né¬ 
crosé,  la  fistulette  se  ferma. 

Dans  un  troisième  cas,  j’ai  observé  une  grosse  fistule  stercorale 
de  la  région  sacro-sciatique;  un  débridement  n’a  pas  amélioré  le 
blessé  et  chez  lui  une  dérivation  est  peut-être  indiquée. 

M.  Morestin.  —  Au  moment  du  combat  de  Senlis  et  de  la 
bataille  de  la  Marne,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  quatre  cas  de 
blessures  du  rectum  par  balle  de  fusil. 

Je  ne  sais  si  la  colostomie  pratiquée  peu  d’heures  après  la  bles¬ 
sure  aurait  mis  les  malades  à  l’abri  des  accidents.  Encore  aurait- il 
fallu  que  le  diagnostic  fût  absolument  certain  dès  le  début.  Mes 
préférences  vont,  je  l’avoue,  aux  débridements  et  au  drainage 
direct  du  foyer  traumatique,  du  moins  comme  intervention  primi¬ 
tive.  Pour  mes  malades  il  n’y  avait  pas  à  songer  à  une  dérivation 
des  matières  par  la  colostomie.  Ce  qui  dominait  chez  eux  c’était 
des  infections  graves  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  propagées 
même  aux  régions  fessières,  pour  trois  d’entre  eux.  Je  n’avais 
qu’à  inciser  largement,  drainer,  désinfecter. 

De  ces  quatre  malades  un  seul  a  succombé,  et  un  peu  par  la 
faute  des  circonstances.  C’était  un  blessé  de  la  Marne  qui  n’avait 
pu  être  relevé  immédiatement.  Il  me  fut  apporté  au  milieu  d’un 
énorme  convoi  de  blessés  dans  un  hôpital  où  tout  faisait  défaut, 
où  je  n’avais  aucun  aide.  Il  présentait  une  plaie  dans  le  voisinage 
de  l’articulation  sacro-iliaque,  sans  aucun  signe  de  lésion  viscé- 
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raie.  Il  ne  souffrait  pas,  ne  se  plaignait  jamais,  ne  demandait 
rien,  sinon  qu’on  le  laissât  tranquille.  L’infection  se  développa 
d’abord  assez  sournoisement,  mais  prit  rapidement  un  caractère 
grave  et  le  malheureux  succomba,  malgré  d’énormes  débride- 
ments.  La  balle  avait  traversé  le  bassin  de  part  en  part  et  fut 
extraite  de  la  fesse  du  côté  opposé. 

Deux  autres  de  mes  blessés  ont  guéri  parfaitement,  grâce 
à  de  profondes  et  vastes  incisions.  Chez  l’un  d’eux,  j’ai  amélioré 
plus  tard  l’aspect  des  régions  fessières,  par  l’excision  des  cica¬ 
trices  adhérentes  et  déprimées  et  la  mobilisation  des  téguments. 

Le  quatrième  est  encore  dans  mon  service.  Il  conserve  une 
fistule  stercorale,  siégeant  dans  le  pli  interfessier. 

J'avais  chez  lui,  la  plaie  siégeant  très  près  de  la  ligne  médiane, 
incisé  verticalement  sur  cette  ligne  et  réséqué  la  base  du  coccyx. 
La  guérison  de  cette  fistule  est  d’autant  plus  difficile  que  le  sujet 
est  très  indiscipliné  et  se  prête  fort  mal  à  la  préparation  par  les 
purgations  et  la  diète,  ce  qui  permettrait  la  réussite  de  l’interven¬ 
tion.  Je  pense  que  chez  lui,  par  exception,  l’anus  arlificiel  serait 
utile.  La  dérivation  temporaire  des  matières  simplifierait  beau¬ 
coup  le  traitement  de  la  fistule  sacrée  chez  cet  homme  indocile. 
Mais  il  faudrait  lui  faire  accepter  cette  opération. 

En  définitive,  je  ne  vois  pas  encore  très  clairement  les  indica¬ 
tions  de  la  colostomie  immédiate  dans  le  traitement  des  blessures 
du  rectum.  J’inclinerais  plus  volontiers  à  admettre  qu’il  faut  aller 
directement  au  foyer  traumatique,  l’ouvrir  et  le  drainer  le  plus 
largement  possible. 

M.  Hartmann.  —  Dans  le  rapport  verbal  que  je  viens  de  vous 
faire,  je  me  suis  contenté  de  résumer  le  mémoire  que  nous  avait 
envoyé  M.  Gadenat  sans  émettre  d’opinion  personnelle.  Puisque 
la  question  des  plaies  du  rectum  vient  d’être  abordée  par  plu¬ 
sieurs  de  nos  collègues,  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
dire  ce  que  j’ai  vu.  J’ai  eu  l’occasion  de  soigner,  depuis  le  début 
de  la  guerre,  4  cas  de  plaie  du  rectum  par  projectile.  Dans  aucun 
je  n’ai  fait  de  colostomie.  Je  me  suis  contenté  de  débrider  large¬ 
ment  et  de  drainer  les  trajets.  J’ai  eu  deux  morts,  un  d’hémor¬ 
ragie  secondaire,  une  d’embolie.  Sur  deux  autres  cas,  un  a  vu  sa 
large  brèche  rectale  se  fermer  et  guérir  avec  une  rapidité  qui  m’a 
étonné  à  la  suite  d’une  résection  du  sacrum  et  de  l’ablation  d’un 
éclat  d’obus  présacré;  l’autre  porte  actuellement  un  anus  sacré 
avec  un  prolapsus  muqueux  à  son  niveau.  En  présence  de  ces 
faits,  je  reste  un  peu  hésitant  et  me  demande  si  une  colos¬ 
tomie  n’aurait  pas  été  utile  aux  deux  malades  qui  ont  suc¬ 
combé. 
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Présentations  de  malades. 

Phlegmon  chronique  de  la  main  avec  œdème  êléphantiasique 
du  membre  supérieur, 

par  GH.  WALTHER. 

Le  malade  que  je  vous  présente  a  été  blessé  le  2  septembre  1914, 
à  Lunéville,  d’un  éclat  d’obus  à  l’annulaire  gauche.  Pansé  le  soir 
même  dans  une  ambulance  française,  puis  évacué  à  Dijon  et  à 
Toulouse,  il  revint  au  dépôt  de  son  régiment,  au  fort  de  Mont¬ 
rouge,  où  il  travailla  et  excoria  et  infecta  vraisemblablement  la 
cicatrice  récente. 

Il  fut  envoyé  le  29  novembre  dans  mon  service  à  l’hôpital  du 
Yal-de- Grâce. 

A  ce  moment,  on  constatait  une  ostéite  delà  première  phalange 
de  l’annulaire  gauche  avec  une  tuméfaction  empiétant  un  peu  sur 
le  dos  de  la  main,  plaque  de  lymphangite  partant  de  la  cicatrice 
récemment  excoriée  de  la  face  dorsale  de  l’annulaire. 

Le  2  décembre,  M.  le  Dr  Jardy,  aide-major  du  service,  débrida 
la  plaie  par  une  incision  sur  la  partie  externe  de  la  face  dorsale 
de  la  première  phalange,  incision  allant  jusqu’à  l’os  au  contact 
duquel  on  trouva  trois  ou  quatre  gouttes  de  pus. 

La  tuméfaction,  à  ce  moment,  était  dure  et  présentait  l’aspect 
d’un  phlegmon  chronique  du  doigt  s’étendant  un  peu  sur  le  dos 
de  la  main  et  aussi  à  la  face  palmaire,  tuméfaction  très  doulou¬ 
reuse  qui  augmenta  progressivement,  semblant  envahir  les 
gaines  de  la  main  et  toute  la  face  dorsale. 

M.  Jardry  essaya  une  application  de  la  bande  élastique  suivant 
la  méthode  de  Bier,  application  qui  ne  fut  pas  renouvelée  car  elle 
n’apporia  aucun  soulagement  à  la  douleur  ni  aucune  modification 
à  l’évolution  des  lésions.  La  tuméfaction  continua  à  augmenter 
progressivement  sans  suppuration  de  la  plaie  qui  se  referma 
rapidement. 

Avec  l’atténuation  des  phénomènes  locaux  et  la  cicatrisation  de  la 
plaie  du  doigt  coïncida  l’envahissement  progressif  de  l’œdème  dur, 
ligneux  qui  s’étendit  à  tout  l’avant-bras  et  gagna  progressivement 
la  moitié  inférieure  du  bras.  Les  douleurs  se  calmèrent  peu  à  peu, 
faisant  place  à  une  sensation  pénible  de  tiraillement  et  de  pesan¬ 
teur.  L’état  général  resta  toujours  excellent;  la  température 
oscilla  pendant  longtemps  entre  37°5  et  38  degrés,  ne  dépassa 
jamais  38°3,  puis  retomba  progressivement. 

Différents  traitements  furent  essayés  :  au  début,  les  bains 
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chauds  prolongés  avec  enveloppement  humide  et  application  de 
collargol  qui  seul  calmait  les  douleurs.  Plus  tard,  on  essaya  une 
compression  méthodique  graduée  qui  ne  donna  aucun  résultat. 
Ensuite,  nous  essayâmes  encore  de  la  sudation  par  enveloppe¬ 
ment  de  coton  hydrophile  sous  taffetas  gommé,  puis  des  douches 
d’air  chaud.  Du  2  au  23  janvier,  un  traitement  par  la  diathermie 


Fig.  1. 

fut  tenté  par  M.  le  Dr  Lehmann,  aide-major  au  service  d’électro¬ 
thérapie;  10  séances  furent  faites  qui  ne  donnèrent  aucune 
amélioration. 

Actuellement,  nous  ne  faisons  que  des  applications  de  pommade 
au  collargol  qui,  seules,  semblent  amener  une  très  légère  dimi¬ 
nution  de  la  tuméfaction.  Dès  que  l’on  cesse  l’application  de 
collargol,  la  circonférence  du  bras  augmente  d’environ  4  centi¬ 
mètres. 

Nous  avons  essayé  deux  fois  de  supprimer  le  pansement 'au 
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collargol,  la  première  fois  le  16  mai;  la  circonférence  du  bras 
était  à  ce  moment  : 

COTÉ  SAIN  COTÉ  MALADE 


Coude . 29  centimètres.  33  centimètres. 

Poignet . 18  —  23  — 

Main .  29  —  33  — 


Une  heure  après  la  suppression  du  pansement,  la  circonférence 
était  de  37  centimètres  au  coude,  de  29  au  poignet  et  de  39  à  la 


Fig.  2. 

main,  soit  4  centimètres  d’augmentation  sur  toute  la  hauteur  de 
la  tuméfaction. 

Le  24  mai,  une  nouvelle  suppression  de  la  pommade  au  collargol 
nous  donna  exactement  les  mêmes  résultats. 

Vous  voyez  l'état  actuel  des  lésions,  la  tuméfaction  semble 
avoir  diminué  à  la  partie  inférieure  du  bras  où  elle  va  en  s’atté¬ 
nuant  progressivement  avec  un  œdème  moins  dur  jusqu’au  sillon 
qui  la  sépare  des  parties  saines. 

J’ai  conduit  ici  ce  malade,  qui  me  paraît  offrir  une  forme  assez 
curieuse  de  phlegmon  chronique,  de  véritable  éléphantiasis  de 
la  main,  de  l’avant-bras  et  de  la  partie  inférieure  du  bras,  pour 
vous  demander  conseil  sur  la  conduite  à  tenir. 
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Dislocation  du  carpe  avec  luxation  partielle  du  poignet 
en  dehors  et  en  arrière, 
par  CH.  WALTHER. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  homme  de  vingt-cinq  ans, 
canonnier  au  25°  régiment  d’artillerie  lourde  qui  est  entré  le 


Fig.  3. 

15  mai  dans  mon  service  du  Val-de-  Grâce  pour  une  lésion  trauma¬ 
tique  du  .poignet  gauche  remontant  déjà  à  cinq  mois. 

Nous  n’avons  aucun  renseignement  sur  le  mode  de  production 
ou  le  mécanisme  du  traumatisme.  Le  24  décembre  dernier,  cet 
homme  dormait  dans  un  grenier;  le  plancher  effondré  sous  le 
choc  d’un  obus,  il  tomba  à  l’étage  inférieur  et  n’eut  pour  toute 
lésion  qu’un  traumatisme  du  poignet  avec  une  déformation  qui 
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fit  faire  le  diagnostic  de  fracture  de  l’extrémité  du  radius;  il/ut 
évacué,  traité  pendant  deux  mois  dans  différents  hôpitaux,  puis 
envoyé  à  la  fin  de  février  en  convalescence.  A  la  fin  de  son  congé, 
la  déformation  et  la  raideur  du  poignet,  avec  impotence  très 
accusée,  ne  s’étant  pas  modifiées,  il  fut  envoyé  en  consultation  au 
Val-de-Grâce  où  je  l’hospitalisai. 


Comme  vous  pouvez  le  voir,  le  poignet  présente,  de  profil,  une 
déformation  en  dos  de  fourchette  peu  accentuée,  mais  bien  nette. 
Le  talon  de  la  main  est  déjeté  vers  le  bord  radial,  la  tête  du 
cubitus  fait  en  dedans  une  saillie  très  accentuée;  il  existe  donc 
une  déformation  en  Z  notable.  Mais,  lorsqu’on  examine  la  main 
par  la  face  palmaire,  on  voit  que  le  talon  ex  terne  n’est  pas  remonté, 
qu’il  est  fortement  déjeté  en  dehors  beaucoup  plus  que  dans  la 
fracture  du  radius  et  que  l’axe  de  la  main  présente  une  très 
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grande  obliquité  en  bas  et  en  dedans.  Le  pli  radio-palmaire  est 
effacé  et  une  saillie  profonde  soulève  les  tendons  fléchisseurs. 

A  l’exploration,  on  constate  que  l’apophyse  styloïde  du  radius 
n’est  pas  remontée;  elle  est  plus  basse  que  celle  du  cubitus.  11  n’y 
a  donc  pas  de  fracture  du  radius.  Assez  difficilement,  au  milieu  de 
l’œdème  dur  qui  entoure  le  poignet  on  sent  une  saillie  osseuse 


Fig.  3. 

carpienne  qui  remonte  sur  le  dos  et  sur  le  bord  externe  du  radius. 
Il  semble  donc  qu’il  y  ait  une  luxation  du  poignet,  en  dehors  et 
en  arrière,  encore  prouvée  par  l’existence  d’une  dépression  accusée 
au-dessous  de  la  tête  du  cubitus. 

La  flexion  de  la  main  est  impossible,  l’extension  limitée  à 
10  degrés  environ,  l’atrophie  musculaire  très  accentuée. 

L’examen  des  radiographies  de  face  et  de  profil  donne  des 
résultats  très  intéressants. 

Sur  la  radiographie  de  face,  on  constate  que  le  scaphoïde  est 
complètement  luxé  sur  le  dos  du  radius  qu’il  déborde  franche- 
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ment  en  dehors.  Le  grand  os  est  luxé  en  arrière  lui  aussi.  Le 
semi-lunaire,  fracturé,  éclaté,  et  le  pyramidal  correspondent  à  la 
surface  articulaire  du  radius,  le  cubitus  restant  libre,  abandonné 
par  le  pyramidal  déplacé  en  dehors. 

La  radiographie  de  profil  nous  montre  le  grand  os  luxé  en 
arrière,  remontant  sur  le  bord  postérieur  du  radius,  avec  le 
scaphoïde  plus  haut  déplacé  sur  la  face  postérieure  du  radius;  le 
semi-lunaire  en  place  sous  la  face  articulaire  du  radius. 


Fig.  4. 


Il  s’agit  donc  là  d’une  véritable  dislocation  du  carpe,  très 
accentuée  avec  luxation  en  arrière  et  en  dehors  du  grand  os  et  du 
scaphoïde  et  déplacement  de  tout  le  poignet  en  dehors. 

Cette  luxation  complète  du  scaphoïde  sur  la  face  postérieure 
du  radius,  terme  extrême  de  la  dislocation,  n’est  pas  fréquente. 
M.  de  Quervain,  qui  visitait  avant-hier  mon  service  au  Val-de- 
Grâce  et  à  qui  je  montrai  ces  radiographies,  me  dit  n’en  avoir 
observé  qu’un  seul  cas.  Il  y  a  un  instant,  j’ai  eu  la  bonne  fortune 
de  rencontrer  ici  M.  Destot  qui,  lui,  dans  la  si  nombreuse  collée- 
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tion  d’observations  qu’il  a  recueillies  sur  cette  question,  en  a  vu 
quelques  exemples. 

J’ai  cru  utile  de  vous  présenter  ce  malade,  de  vous  montrer  ces 
radiographies  avant  de  faire  aucun  traitement. 


Résultat  éloigné  de  traitement  d'une  tuberculose  du  tarse 
par  la  méthode  sclérogène, 
par  GH.  WALTHER. 

Ce  soldat  a  été  traité  par  moi  à  l’hôpital  de  la  Pitié  du  mois  de 
juin  au  mois  d’octobre  1912  pour  une  tuberculose  de  l’astragale 
avec  masses  de  fongosités  au  côté  interne  du  pied.  Les  lésions 
osseuses  étaient  encore  bien  localisées.  Trois  séries  d’injections 
de  chlorure  de  zinc  au  110  furent  faites  en  l’espace  de  quatre 
mois  et,  après  quelque  temps  de  compression  et  de  repos,  le 
malade  commença  progressivement  à  marcher. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  la  guérison  est  complète  et  le  pied, 
comme  vous  pouvez  le  voir,  est  souple,  mobile,  non  douloureux. 
La  marche  est  facile,  sans  boiterie,  au  point  que  cet  homme  a  été 
incorporé  depuis  le  début  de  la  guerre  comme  caporal  dans  un 
régiment  de  territoriale. 

Je  l’ai  rencontré  il  y  a  quelques  jours  et  j’ai  cru  qu’il  pourrait 
être  intéressant  de  vous  montrer  ce  résultat  éloigné  d’un  traite¬ 
ment  d’une  tuberculose  de  l’astragale  par  la  méthode  de  Lanne- 
longue. 

M.  Chaput.  —  J’ai  vu  à  Granville  un  blessé  qui  présentait  des 
symptômes  analogues  à  ceux  du  malade  de  M.  Walther.  Ce  malade 
était  atteint  de  syringomyélie  à  forme  monoplégique  diagnosti¬ 
quée  par  M.  Iscovesco,  et  je  crois  qu’il  serait  indiqué  de  soumettre 
ce  blessé  à  l’examen  d’un  neurologiste. 


Fibromatose  généralisée  de  nature  congénitale, 
par  PL.  MAUCLAIRE  et  LEGRY. 

Dès  la  naissance,  ce  malade  présenta  toutes  les  tumeurs  qu’il  a 
maintenant;  elles  ont  un  peu  augmenté  de  volume.  Il  n’y  a  pas 
d’autre  cas  semblable  dans  sa  famille. 

Au  cou,  on  note  une  vingtaine  de  petites  tumeurs  du  volume 
d’un  grain  de  mil;  il  y  en  a  plus  à  droite  qu’à  gauche. 
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A  la  tête ,  il  y  avait  une  tumeur  dans  la  région  temporo-pariétale 
droite.  Elle  a  été  enlevée  à  Reims.  Il  n’y  en  a  pas  d’autres. 

A  la  face ,  pas  de  tumeur. 

Dans  le  dos ,  il  y  a  70  à  80  petites  tumeurs  de  volume  inégal  et 
non  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux. 

Abdomen.  —  Tumeurs  multiples  sur  le  ventre,  sur  le  dos  de  la 
verge,  sur  le  scrotum. 

Membre  supérieur  droit.  —  Pas  de  tumeur  à  la  main.  Une 
dizaine  à  l’avant-bras.  Une  dizaine  au  bras,  non  en  rapport  avec 
les  troncs  des  nerfs  sous-cutanés. 

Membre  supérieur  gauche.  —  Pas  de  tumeur  à  la  main. 
5  petites  tumeurs  à  l’avant-bras.  Une  quinzaine  au  bras. 

Membre  inférieur  droit.  —  Pas  de  tumeur  au  pied,  5  à  6  tumeurs 
à  la  jambe.  Une  quinzaine  à  la  cuisse,  non  en  rapport  avec  les 
nerfs  sous-cutanés. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Grosse  masse  fessière  en  besace, 
ulcérée  par  le  frottement. 

Pas  de  tumeurs  au  pied,  5  ou  6  à  la  jambe  et  une  vingtaine  à  la 
cuisse. 

Plaques  pigmentaires  cutanées,  couleur  café  au  lait  à  la  face 
interne  des  cuisses. 

En  somme,  ces  tumeurs  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  nerfs 
sous-cutanés  et  elles  sont  congénitales.  Elles  sont  rares  aux 
extrémités  :  pied,  main,  tête.  Elles  sont  développées  aux  dépens 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Un  examen  histologique  montre  que  ces  tumeurs  sont  cons¬ 
tituées  par  du  tissu  fibreux,  comme  dans  le  cas  de  MM.  Oulmont 
et  Haller  (1). 

C’est  donc  une  fibromatose  généralisée  congénitale  et  non  un 
névrome  plexiforme  à  proprement  parler. 

Ce  malade  a  été  opéré  d’appendicite.  Il  est  bacillaire  pulmo¬ 
naire.  11  est  un  peu  minus  habens.  Ses  testicules  sont  très  mous. 


Ablation  d'une  balle  logée  .superficiellement  dans  le  poumon 
et  localisée  avec  l'appareil  de  M.  Jnfroit , 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  chez  lequel  j’ai  enlevé  une  balle  shrapnell  logée 
derrière  la  onzième  côte,  incluse  sinon  dans  le  bord  inférieur  du 
poumon,  tout  au  moins  dans  la  plèvre. 


(1)  Oulmont  et  Haller.  Névrome  plexiforme.  Soc.  méd.  des  Hôp.,  2  avril  1909. 
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L’appareil  de  M.  Infroit,  appareil  qui  sera  présenté  ici  et  basé 
sur  le  principe  de  l'appareil  de  M.  Contremoulins,  m’a  permis  de 
tomber  directement  sur  la  balle  et  de  l’enlever  sans  provoquer  de 
pneumothorax.  Le  malade  n’a  pas  craché  le  sang  après  l’opération. 


Cinquième  cas  d'ablation  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie 
d’une  balle  logée  superficiellement  dans  le  poumon , 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  malade  qui  avait  reçu  une  balle  à  la  partie  antérieure 
du  thorax  et  la  balle  est  allée  se  loger  superficiellement  à  la  partie 
postérieure  derrière  la  sixième  côte  droite.  Le  malade  souffrait  en 
respirant  fort.  Sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  je  fis  une 
petite  résection  de  la  sixième  côte  et  j’enlevai  la  balle,  sans 
provoquer  de  pneumothorax.  Le  lendemain  il  y  eut  des  crachats 
sanglants. 

C’est  le  cinquième  cas  que  j’opère  ainsi  avec  succès.  Il  s’agit  de 
balles  logées  superficiellement  dans  le  poumon  et  qui  ont  dû 
probablement  ricocher  contre  la  face  interne  des  côtes.  Ce  voi¬ 
sinage  de  la  balle  près  de  la  plèvre  doit  provoquer  des  adhérences 
pleurales,  ce  qui  explique  l’absence  de  pneumothorax  total  air 
cours  de  mes  opérations. 


Fracture  du  fémur  traitée  par  l'appareil  de  marche 
de  M.  Pierre  Delbet, 

par  PL.  MAUCLAIRE  et  MARCHAK. 

Voici  un  malade  atteint  de  fracture  du  fémur  à  sa  partie 
moyenne.  Il  fut  traité  par  l’appareil  de  marche  de  M.  Pierre 
Delbet,  ce  qui  lui  permet  de  marcher  et  même  de  monter  douce¬ 
ment  les  marches  d’un  escalier.  Il  est  facile  de  constater  l’inté¬ 
grité  des  mouvements  articulaires  du  genou.  En  cas  de  fracture 
compliquée,  l’intervalle  entre  les  tiges  métalliques  permet  facile¬ 
ment  de  faire  les  pansements. 
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Amputation  à  surface  plane, 
par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  soldat  qui  a  été  blessé  et  opéré,  il  y  a  cinq  jours,  près 
d’Arras.  Il  avait  un  écrasement  de  la  main  et  du  poignet.  Le 
chirurgien  fit  une  amputation  de  l’avant-bras,  amputation  circu¬ 
laire  telle  que  la  surface  de  section  est  actuellement  bien  plane. 

Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  celte  méthode,  un  avantage 
important  serait  que  l’on  obtient  ainsi  la  surface  minima  de 
suppuration.  Mais  ce  malade  a  de  la  fièvre  ;  je  crois  que  le  main¬ 
tien  à  nu  de  la  moelle  osseuse  est  un  inconvénient  sérieux  et 
contribue  beaucoup  à  la  persistance  de  la  fièvre  chez  mon  blessé. 

M.  Pauchet.  —  Ceci  n’est  pas  une  amputation  à  section  plane, 
c’est  une  circulaire  à  plaie  ouverte,  comme  on  doit  la  faire  dans 
le  milieu  infecté,  où  on  opère  souvent  à  l’avant. 

La  plaie  est  laide,  mais  elle  fera  une  cicatrice  acceptable,  dans 
un  mois. 

La  section  a  été  faite  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras;  si  on 
avait  fait  la  section  plane  on  l’aurait  amputé  plus  bas,  près  du 
poignet,  d’où  gain  de  4  ou  5  centimètres.  Seul,  le  résultat  définitif 
est  intéressant. 

M.  E.  Quénu.  —  Je  n’ai  jamais  dit  que  la  suppuration  fût  moins 
grande  avec  une  amputation  à  section  plane,  j’ai  soutenu  et  sou¬ 
tiens  que  dans  de  pareils  cas,  la  surface  cruentée  extériorisée  en 
cône  plein  est  plus  facile  à  désinfecter  qu’une  surface  en  cône 
creux  ou  infundibuliforme. 

M.  Broca.  —  Je  n’ai  jamais  pensé  que  la  section  plane  prédis¬ 
posât  à  la  suppuration  :  si  M.  Mauclaire  l’a  compris,  c’est  que  je 
me  suis  mal  expliqué.  D’ailleurs,  le  malade  présenté  a  été  amputé 
en  tissu  sain,  par  un  procédé  réglé  :  et  je  crois  que  Quénu  et 
même  Pauchet  (2e  manière)  seront  d’accord  avec  moi  pour  dire 
que  dans  ces  conditions  il  faut  amputer  à  lambeaux  ou  avec 
recoupe  et  non  en  saucisson.  Si  le  malade  de  Mauclaire  suppure, 
cela  n’a  rien  à  voir  avec  le  procédé  ;  si  les  os  ne  sont  pas  recou¬ 
verts,  c’est  qu’il  a  été  mal  amputé.  La  discussion,  entre  Quénu  et 
moi,  a  porté  exclusivement  sur  les  amputations  à  travers  les 
foyers  purulents. 

M.  Pl.  Mauclaire.  —  J'avais  cru  comprendre  que  l’avantage 
d’une  amputation  à  surface  plane  était  d’avoir  une  étendue  de 


1160 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


suppuration  moins  grande  que  s’il  s’agissait  d’une  surface  conique. 
Mais  je  vois  que  j’ai  mal  compris.  D’ailleurs,  je  vais  relire  les 
textes  de  MM.  Pauchet,  Broca  et  Quénu. 


Fracture  comminutive  du  crâne,  avec  lésions  étendues 
du  lobe  occipital  gauche,  par  projectile  de  petit  calibre, 

par  H.  ROUVILLOIS. 

Le  hasard  m’a  permis  de  retrouver  à  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  Lejars,  qui  a  bien  voulu  m’autoriser  à  vous  le  pré¬ 
senter,  un  soldat  que  j’ai  opéré  en  décembre  dernier,  dans  mon 
ambulance,  pour  une  fracture  de  la  région  occipitale  par  balle  de 
petit  calibre. 

Voici,  brièvement  résumée,  l’observation  : 

S...,  soldat  au  20e  d’infanterie,  a  été  blessé  le  12  décembre  1914,  à 
Mesnil-les-Hurlus,  à  seize  heures,  et  transporté  quelques  heures  après 
à  mon  ambulance,  après  un  premier  pansement  fait  au  poste  de  secours. 
Au  moment  de  son  entrée,  il  était  complètement  froid,  comateux,  avec 
un  pouls  misérable  et  me  donnait,  ainsi  qu’à  mon  entourage,  l’impres¬ 
sion  que  sa  fin  était  prochaine. 

Il  existait  dans  la  région  occipitale  : 

1°  Une  plaie  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre,  siégeant  immédia¬ 
tement  à  gauche  de  la  ligne  sagittale,  à  6  centimètres  au-dessus  de  la 
protubérance  occipitale  externe,  et  donnant  issue  à  de  la  substance 
cérébrale  ; 

2°  Un  champignon  cérébral  des  dimensions  d'une  grosse  noix  siégeant 
à  3  centimètres  à  gauche  de  la  plaie  précédente. 

Il  était  évident  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  par  balle  dé  petit  calibre 
dont  la  première  plaie  représentait  l’orifice  d’entrée  et  dont  la  seconde, 
obturée  par  la  hernie  cérébrale,  représentait  l’oritlce  de  sortie. 

L’état  général  était  si  précaire,  que  l’utilité  d’une  intervention  pou¬ 
vait  être  mise  en  doute.  Fidèle  à  la  règle  que  je  me  suis  imposée  de 
n’admettre,  comme  contre-indication  opératoire  dans  les  cas  dece.genre, 
que  l’agonie  évidente,  j’opérai  séance  tenante. 

Opération  (à  22  heures).  —  Anesthésie  générale  à  la  reine.  Incision 
cruciale  dont  la  partie  horizontale  passe  par  les  orifices  d’entrée  et  de 
sortie.  Je  trouve,  après  ablation  du  bourgeon  cérébral  exubérant,  une 
fissure  transversale  de  10  centimètres  de  long  sur  un  demi-centimètre 
de  large,  sur  laquelle  viennent  se  brancher  plusieurs  longues  fissures 
irradiées  dont  la  plus  importante  descend  verticalement  sur  une  hauteur 
de  7  à  8  centimètres  à  partir  de  l’orifice  d’entrée.  Ces  deux  fissures  prin¬ 
cipales  limitent  un  large  volet  osseux  mobile,  formant  touche  de  piano 
qui  est  néanmoins  encore  assez  adhérent  pour  devoir  être  respecté.  Je 
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me  contente  de  morceler  sa  partie  libre  la  plus  saillante  pour  mieux 
explorer  les  lésions  profondes,  ce  qui  me  permet  d’évacuer  un  héma¬ 
tome  intracérébral  gelée  de  groseille,  du  volume  de  deux  noix. 

Toilette  du  pourtour  osseux  exécutée  avec  rapidité,  en  raison  de 
l’état  précaire  du  blessé,  qui  donne  l’impression  de  devoir  rester  sur 
la  table  d’opération.  Pansement. 

Le  lendemain  matin,  j’ai  l’agréable  surprise  de  constater  que  l’état 
général  de  mon  opéré  est  un  peu  meilleur,  qu’il  a  repris  quelque  con¬ 
naissance  et  que  son  pouls  est  un  peu  relevé. 

14  décembre.  —  État  stationnaire.  Au  pansement,  élimination  d’une 
noix  de  substance  cérébrale  diffluente. 

17  décembre.  —  Amélioration  notable  de  l’état  général.  Le  blessé 
commence  à  parler  et  à  s’alimenter,  mais  la  température,  ce  matin, 
atteint  38°5,  et  au  pansement  on  constate  la  présence  d’une  hernie 
cérébrale  des  dimensions  d’une  mandarine. 

Dans  la  soirée,  la  température  monte  à  39°2,  ce  qui  me  fait  redouter 
l’apparition  d’une  méningo-encéphalite. 

19  décembre.  —  Légère  amélioration.  La  température  baisse  et  la 
hernie  cérébrale  tend  à  diminuer. 

Du  20  au  31  décembre,  amélioration  de  l’état  général  et  chute  progres¬ 
sive  de  la  température  qui  redevient  normale  à  partir  du  1er  janvier. 
Régression  simultanée  de  la  hernie  cérébrale. 

12  janvier.  —  La  hernie  a  disparu.  La  plaie  cérébrale  est  maintenant 
à  plat  et  se  trouve  au  ras  du  prolongement  occipital  du  ventricule 
latéral,  car  le  lobe  occipital  n’est  plus  représenté  que  par  une  mince 
lamelle  de  laquelle  il  faut  décoller  la  gaze  avec  précaution  pour  ne  pas 
ouvrir  la  cavité  ventriculaire.  Examen  de  la  vision  :  constatation  d’une 
hémianopsie  homonyme  latérale  droite  complète. 

Du  12  janvier  au  12  mars,  bourgeonnement  lent  mais  progressif  de  la 
plaie. 

Au  moment  de  sa  sortie  de  l’ambulance,  il  ne  présente  plus  qu’une 
plaie  insignifiante,  mais  l’hémianopsie  est  stationnaire. 

Actuellement,  la  cicatrisation  est  à  peu  près  complète.  L’état  général 
du  blessé  est  excellent.  Il  n’a  jamais  souffert  ni  présenté  aucun 
symptôme  anormal  depuis  l’intervention. 

Celle  observation  m’a  semblé  présenter  quelque  intérêt  en  rai¬ 
son  de  l’étendue  de  la  perte  de  substance  du  lobe  occipital, 
jusqu’au  voisinage  immédiat  de  la  cavité  ventriculaire. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  montre  non  seulement  les 
bienfaits  de  l’intervention  précoce  qui  ne  sont  plus  mis  en  doute 
par  personne,  mais  aussi  la  nécessité  pour  les  blessés  de  ce  genre 
de  ne  pas  être  soumis  à  une  évacuation  trop  rapide. 

Pendant  les  quatre  premières  semaines  pouvant  suivre  l’opéra¬ 
tion,  l’état  de  ce  blessé  était  si  précaire  que  je  reste  persuadé  que 
l’évacuation  lui  aurait  été  funeste,  surtout  pendant  toute  la  durée 
de  l’existence  de  la  hernie  cérébrale.  Il  doit  son  salut  à  l’inter- 
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vention  précoce,  suivie  de  l’iinmobUisatioD,  longtemps  prolongée, 
à  laquelle  les  circonstances  m’ont  permis  de  le  soumettre  jusqu’au 
moment  où  la  plaie  n’avait  plus  que  des  dimensions  insignifiantes. 

A  l’heure  actuelle,  la  plaie  est  cicatrisée  et  comme  la  radiogra¬ 
phie  a  permis  de  constater  qu’il  n’existait  pas  de  corps  étranger, 
nous  pouvons  espérer  que  ce  blessé  est  à  l’abri  de  complications 
ultérieures. 

Quant  à  l’hémianopsie,  il  est  vraisemblable  qu'en  raison  de  la 
destruction  complète  du  lobe  occipital  elle  est  définitive. 


Anévrisme  artério-veineux  diffus  de  la  carotide  primitive. 

Guérison  spontanée, 
par  S.  POZZI. 

Le  soldat  que  je  vous  présente  offre  un  exemple  rare  de  guérison 
(définitive  ou  temporaire?)  d’un  anévrisme  traumatique  de  la 
carotide  primitive.  La  gravité  extrême  d’un  traitement  opératoire 
m’avait  poussé  à  essayer  avant  toute  intervention  de  l’expectation 
et  du  repos  absolu.  Le  résultat  obtenu  au  bout  de  six  mois  a 
dépassé  mes  espérances,  on  peut  actuellement  le  considérer  comme 
guéri,  tout  en  faisant  les  plus  expresses  réserves  pour  l’avenir1 
Voici  son  observation  rédigée  par  mon  excellent  interne. 
M.  A.  Peuret. 

Br...  (Henri),  âgé  de  trente-trois  ans,  soldat  au  4e  régiment  d’infan¬ 
terie  coloniale,  entre  le  27  octobre  1914  à  l’hôpital  militaire  du 
Panthéon  (18,  rue  Lhomond),  salle  64,  lit  n°  3. 

Ce  soldat  a  été  blessé  le  5  septembre  1914  près  de  Vitry-le-François, 
vers  6  heures  du  soir.  Fait  prisonnier  parles  Allemands,  il  ne  fut  pansé 
que  douze  heures  après,  seul  pansement  qui  lui  ait  été  fait  pendant  ses 
cinq  jours  de  captivité.  Repris  par  les  Français,  il  est  évacué  à  Sarlat 
(Dordogne),  où  il  reste  jusqu’au  22  octobre  1914.  Il  entre  le  27  octobre 
rue  Lhomond. 

Nature  de  la  blessure.  —  Une  balle  de  shrapnell  est  entrée  à  la  pointe 
externe  de  la  région  sus-claviculaire  droite,  à  ras  du  bord  postérieur  de 
la  clavicule  qui  fut  brisée,  puis,  se  dirigeant  parallèlement  à  l’os,  est 
venue  se  loger  à  la  face  postérieure  du  manubrium  sternal,  dans 
l’espace  rétro-sternal,  d’où  on  la  retira  à  Sarlat  par  une  incision 
médiane  sus-sternale. 

Histoire  de  la  blessure.  —  Au  moment  de  la  blessure,  le  blessé  tombe 
à  terre  et  perd  connaissance.  A  son  réveil,  il  constate  qu’il  ne  peut 
avaler  sa  salive,  qu’il  est  très  dyspnéique,  qu’il  peut  à  peine  parler,  et 
d’une  voix  enrouée  ;  il  ne  peut  mobiliser  son  épaule.  Il  existe  au  niveau 
du  creux  sus-claviculaire  droit  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing, 
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tumeur  pulsatile,  qui  s’étend  sur  la  face  antérieure  du  cou  presque 
jusqu’à  la  ligne  médiane. 

11  est  ainsi  amené  à  un  hôpital  allemand  de  Vitry-le-François  où  un 
major,  ignorant  le  traumatisme  récent,  pense,  étant  donné  la  forme  de 
la  tumeur,  à  un  goitre  pulsatile.  Il  reste  là  cinq  jours  sans  pansement. 

C’est  dans  cet  état  qu’il  arrive  à  Sarlat.  La  plaie  sus- claviculaire 
suppure  beaucoup  et  dès  le  premier  nettoyage  on  enlève  quelques 
esquilles. 

Quant  à  la  tumeur  elle  diminue  de  volume  peu  à  peu.  Les  téguments 
qui  la  recouvrent  ont  pris  une  teinte  ecchymotique. 

Après  un  séjour  de  six  semaines  à  Sarlat  il  est  envoyé  sur  sa 
demande  à  Paris. 

Examen  à  l’arrivée,  le  27  octobre  1914.  1°  plaie  sus-claviculaire  : 
encore  ouverte,  qui  suppure  un  peu;  2°  tumeur  sus-claviculaire  de 
la  grosseur  d’un  gros  œuf  de  poule,  située  à  la  base  du  cou  au  niveau 
de  la  carotide  primitive  droite,  tumeur  dure  et  rénitente,  mate  à  la 
percussion. 

La  tumeur  présente,  à  la  vue,  des  mouvements  d’expansion  syn¬ 
chrones  de  la  systole  cardiaque.  A  son  niveau,  on  sent  à  la  palpation 
un  frémissement  continu  (thrill)  très  marqué  et  une  expansion 
intermittente  systolique. 

L’auscultation  pratiquée  au  moyen  du  stéthoscope  permet  d’entendre 
un  souffle  continu  à  renforcement  systolique  très  net  qui  se  prolonge 
vers  la  carotide  capricieusement. 

Le  pouls  radial  droit  est  à  peine  perceptible,  mais  synchrone  au  pouls 
radial  gauche.  Le  membre  supérieur  droit  est  légèrement  cyanosé  et 
refroidi;  il  semble  donc  qu’il  y  ait  compression  de  la  sous-clavière. 

Les  signes  fonctionnels  sont  assez  marqués  :  la  voix  est  nettement 
bitonale  ;  la  dysphagie  du  début  a  disparu  ;  la  dyspnée,  à  peine  marquée 
au  repos,  devient  très  nette  lors  de  la  marche,  de  la  parole,  et  s’ac¬ 
compagne  de  cyanose  légère  de  la  face. 

Evolution  de  ces  symptômes.  —  Le  blessé  fut  mis  au  repos  aussi 
absolu  que  possible,  tout  d’abord  isolé  dans  une  petite  chambre,  afin 
de  lui  éviter  la  fatigue,  les  conversations.  Il  fut  mis  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  assez  sévère  et  on  lui  défendit  le  café,  l’alcool  et  le  tabac. 

Peu  à  peu  la  tumeur  diminua  de  volume,  jusque  vers  janvier  1915. 
Puis  durant  un  mois  elle  augmenta  et  diminua  alternativement  pour 
rester  ensuite  au  volume  d’une  noix  qu’elle  a  encore. 

Les  symptômes  fonctionnels  disparurent  peu  à  peu  :  la  voix  est  rede¬ 
venue  presque  normale,  la  dysphagie  a  complètement  disparu.  Quant 
à  la  dyspnée,  elle  apparaît  seulement  dans  l’effort. 

Au  cours  de  son  séjour  on  dut  ouvrir  un  petit  abcès  d’origine  osseuse 
situé  au  niveau  du  foyer  de  fracture  de  la  clavicule  et  retirer  une 
esquille. 

Examen  à  ce  jour  (25  mai  1915).  —  11  subsiste  encore,  huit  mois  et 
demi  après  la  blessure  : 

a)  A  l’inspection,  une  légère  voussure  à  la  face  externe  droite  du  cou; 

b)  A  la  palpation  :  une  petite  tumeur  dure  de  la  grosseur  d’une  noix 
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au  niveau  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  située  profondé¬ 
ment,  tumeur  soulevée  lors  de  la  systole  cardiaque,  mais  ne  présen¬ 
tant  ni  expansion  ni  thrill; 

c)  A  l’auscultation  :  aucun  bruit  de  souffle; 

d)  Le  pouls  radial  droit  est  normal,  bien  frappé. 

La  main  droite  est  très  légèrement  cyanosée,  l’épaule  droite  est  un 
peu  atrophiée. 

La  voix  n’est  plus  sénsiblement  altérée. 


Lecture. 

Les  greffes  osseuses  en  chirurgie  de  guerre , 
par  M.  CORYLLOS. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris.  —  L.  Ms 


Cassette,  1. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Ferraton,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Traitement  des  fractures  de  cuisse  en  chirurgie 
d’armée  de  première  ligne. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Sebileau  présente  un  travail  de  M.  P.  Petit-Dutaillis 
(de  Rochefort),  intitulé  :  Fistule  artério-veineuse  entre  artère  et 
veine  fémorales  pro  fendes  et  anévrisme  artério-veineux,  à  sac  veineux, 
de  la  racine  de  la  cuisse. 

Rénvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Sebileau  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  J.-L.  Faure  présente  un  travail  de  M.  Dauriac  (de 
Paris),  intitulé  :  Sur  un  procédé  nouveau  pouvant  amener  une 
restauration  de  l'épaule.  La  transplantation  de  la  clavicule. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  J.-L.  Faure  est  nommé 
rapporteur. 

3°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  MM.  Rouvier  et  Caudre- 
lier,  intitulé  :  Trente-trois  laparotomies  pratiquées  sur  des  blessés 
de  l'abdomen  par  balles,  éclats  de  bombes  et  d'obus. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


1915,  n»  21. 
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Communications. 

Technique  pour  les  amputations  secondaires  tardives 
chez  les  blessés  de  guerre , 

par  A.  ROUTIER. 

Ayant  été  obligé,  malgré  mes  tendances  très  conservatrices  dans 
les  blessures  graves  du  membre  inférieur,  de  pratiquer  l’ampu¬ 
tation  de  la  caisse,  j’ai  été  amené  par  la  pratique  à  adopter  une 
techaique  particulière  ;  celle-ci  m’ayant  donné  de  bons  résultats, 
je  crois  devoir  vous  la  faire  connaître. 

Les  cas  auxquels  je  fais  allusion  sont  tous  les  mêmes,  ce  sont  de 
larges  blessures  par  éclats  d’obus  ayant  intéressé  le  genou,  en 
fracturant  le  fémur  ouïe  tibia,  quelquefois  ces  deux  os. 

Mes  observations  portent  sur  cinq  malades. 

Chez  ces  cinq  malades,  malgré  une  immobilisation  aussi  com¬ 
plète  que  possible  réalisée  avec  des  appareils  plâtrés  à  anse,  que 
mon  interne  M.  Galland  fait  particulièrement  bien;  malgré  de 
larges  débridements,  un  drainage  multiple  et  d’abondants 
lavages,  la  suppuration  restait  intense  et  la  température  montait 
souvent  à  40  degrés,  ne  tombait  jamais  au-dessous  de  38°6. 

Entre  temps,  l’état  général  de  ces  malades  déclinait  et  il  vint  un 
moment  où  vraiment  il  ne  restait  qu’une  seule  chance  de  les  sauver, 
l’amputation. 

Mes  deux  premiers  malades,  blessés,  l’un  le  17  novembre, 
l’autre  le  22  novembre  1914,  furent  tous  deux  amputés  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  le  3  décembre  1914,  trois  semaines  et  plus 
après  leurs  blessures. 

Inutile  de  dire  que  j’avais  exagéré  avant  l’acte  opératoire  toutes 
les  précautions  d’antisepsie,  j’avais  moi-même  pratiqué  un  large 
lavage  des  plaies  qui  furent  ensuite  soigneusement  cachées  avec 
des  linges  stérilisés 

Les  surfaces  saignantes  du  moignon,  après  une  rigoureuse 
hémostase  furent  badigeonnées  à  la  teinture  d’iode,  la  réunion  ne 
fut  pas  tentée. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  deux  jours  après,  je  voyais  ces 
surfaces  se  couvrir  d’un  enduit  grisâtre,  de  cette  pulpe  caractéris¬ 
tique  due  à  la  pourriture  d’hôpital. 

Deux  fois  par  jour,  ces  plaies  furent  largement  lavées  à  l’eau  de 
Javel  au  tiers  ;  de  plus,  le  Dr  Guiot  voulut  bien  me  prêter  son 
précieux  concours,  en  faisant  chaque  soir  à  mes  deux  opérés  une 
longue  séance  d’air  chaud. 
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Nous  avons  pu  sauver  nos  deux  malades  ;  ils  sont  aujourd’hui 
cicatrisés,  mais  après  quelles  angoisses,  et  au  bout  de  combien  de 
temps,  près  de  quatre  mois  de  traitement. 

Ces  deux  cas,  auxquels  j’ai  bien  souvent  pensé,  m’ont  amené  à 
suivre  pour  trois  autres  blessés  semblables  un  mode  opératoire 
très  différent,  et  qui  m’a  donné  toute  satisfaction. 

Le  premier  était  un  soldat  blessé  le  29  janvier  1915,  qui  fut 
apporté  à  Necker,  le  31.  Un  éclat  d’obus  était  entré  par  le  bord 
externe  de  la  rotule  droite,  avait  fracturé  le  fémur  et  provoqué  une 
énorme  hémathrose. 

Dès  son  arrivée,  large  arthrotomie  par  incision  bilatérale,  gros 
drainage. 

Malgré  cela,  malgré  une  large  contre-incision  postérieure,  la 
température  restait  aux  environs  de  39  degrés. 

Nous  avons  sans  succès  essayé  des  injections  de  bouillon  de 
Delbet,  puis  des  pansements  au  sérum  de  Leclainche  et  Vallée 
qui  nous  donnèrent  un  abaissement  à  1  degré  dans  les  oscillations 
thermométriques.  Mais,  le  12  mars,  je  crus  prudent  de  ne  pas 
pousser  plus  loin  mes  tentatives  de  conservation,  et  je  pratiquai 
l’amputation  de  la  cuisse. 

Le  second  malade  était  évacué  de  Chàlons-sur-Marne,dans  mon 
service,  le  16  mars.  Il  avait  été  blessé  au  genou,  comme  le  précé¬ 
dent,  le  3  février.  Outre  l’arthrotomie,  faite  au  début,  on  avait  à 
Châlons,  le  23  février,  pratiqué  l’ablation  de  la  rotule. 

Après  quatre  jours  d’essais  infructueux,  le  malade  restait  tou¬ 
jours  à  39  degrés,  son  état  général  déclinant,  je  me  décidai  à 
l’amputer  le  20  mars. 

Le  troisième  est  le  plus  récent.  Blessé  aux  combats  qui  se  sont 
livrés  au  nord  d’Arras  le  13  mai,  il  fut  envoyé  quelques  jours 
après  avec  un  large  délabrement  de  la  cuisse,  le  fémur  était  frac¬ 
turé  et  réduit  en  une  multitude  d’esquilles  dans  son  quart  inférieur, 
le  genou  était  ouvert,  les  muscles  faisaient  une  énorme  hernie  par 
la  plaie,  le  tout  était  couvert  de  plaques  de  sphacèle,  et  sur  certains 
points,  il  y  avait  du  gaz. 

Il  avait  une  coloration  bronzée  inquiétante  à  la  racine  de  la 
cuisse,  et  portait,  en  outre,  une  blessure  à  la  jambe  du  même 
côté,  et  une  blessure  à  l’épaule  du  côté  opposé,  à  gauche.  ' 

Après  un  peu  plus  d’une  semaine  de  tentatives  de  conservation, 
l’état  général  devenant  inquiétant,  je  me  décidai  à  l’amputer. 

Chez  ces  trois  malades,  j’ai  employé  le  procédé  que  je  vais  vous 
décrire,  et  que  je  vous  recommande  vu  les  résultats  qu’il  m’a 
donnés. 
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Au  lieu  de  pratiquer,  comme  il  est  classique  de  le  faire,  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  dans  les  parties  saines,  j’ai  fait  ces  amputations 
en  plein  foyer  suppurant,  amputations  tout  à  fait  atypiques,  opéra¬ 
tions  pour  ainsi  dire  de  nécessité,  dans  l’intention  de  diminuer 
dans  la  mesure  du  possible  les  surfaces  cruentées  fraîches,  et 
d’utiliser  le  plus  possible  les  surfaces  déjà  bourgeonnantes. 

Voici  comment  j’ai  procédé  : 

Après  avoir  largement  badigeonné  la  peau  de  la  cuisse  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  j’ai  très  abondamment  lavé  le  foyer  purulent  à  l’eau 
phéniquée  forte  et  chaude  ;  puis  faisant  pénétrer  par  les  deux 
larges  incisions  latérales  pratiquées  pour  l’arthrotomie  la  lame  du 
couteau,  j’ai  relevé  le  tranchant  en  haut  de  façon  à  couper  ce  qui 
restait  des  parties  molles  aussi  bas  que  possible  en  avant  du  genou, 
au  niveau  du  ligament  rotulien. 

J’ai  obtenu  ainsi  un  lambeau  antérieur  dont  toute  la  surface 
était  tapissée  par  une  couche  de  bourgeons  charnus.  J’enlevai  la 
rotule  à  celui  qui  l’avait  encore. 

Ce  lambeau  fut  fortement  relevé  à  l’aide  d’une  pince  de  Museux. 
Armé  d’une  rugine,  je  mis  à  nu  le  fémur  sur  toute  sa  circonfé¬ 
rence,  aussi  haut  que  me  le  permit  le  lambeau  relevé. 

Le  fémur  fut  scié,  et  son  extrémité  inférieure  fortement  saisie  avec 
le  davier  de  Farabeuf. 

Chacun  de  ces  malades  avait,  comme  je  l’ai  dit,  une  contre- 
ouverture  de  la  région  poplitée. 

L’extrémité  inférieure  de  cette  incision  marqua  la  limite  cutanée 
de  l’amputation. 

Je  sectionnai  à  petits  coups  les  muscles  de  la  région  pos- 
téro-interne,  la  fémorale,  presque  la  poplitée  mise  à  nu,  fut 
liée  puis  sectionnée,  ainsi  que  ce  qui  restait  des  muscles  ou 
tendons. 

La  même  chose  fut  faite  à  la  partie  externe. 

L’opération  finie,  j’obtins  une  amputation  à  trois  lambeaux  iné¬ 
gaux  dont  les  surfaces  étaient  pour  plus  des  quatre  cinquièmes 
couvertes  par  la  couche  de  bourgeons  charnus  qui  limitait  le  foyer 
purulent. 

Et  très  loin  dans  le  fond  se  voyait  la  section  du  fémur,  car  ces 
lambeaux  n’avaient  subi  aucune  rétraction. 

Toute  cette  surface  fut  largement  arrosée  d’eau  phéniquée  forte 
et  chaude,  de  plus,  armé  d’une  compresse  largement  imbibée  de 
la  même  solution,  je  brossai  fortement  et  la  couche  des  bourgeons 
charnus,  et  ce  qu’il  y  avait  de  vraiment  cruenté  dans  l’extrémité 
des  lambeaux. 

Il  suffit  de  deux  ou  trois  ligatures  complémentaires  pour  assurer 
l’hémostase.  Bien  entendu,  aucune  réunion  ne  fut  tentée. 
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Les  suites  ont  été  vraiment  très  satisfaisantes  et  autrement 
simples  que  dans  mes  deux  premiers  cas. 

Le  soir  de  l’opération,  la  température  monta  encore  à  39  degrés, 
mais  dès  le  lendemain  matin,  elle  descendait  à  37  degrés  où  elle 
est  restée  depuis  ;  les  malades  n’ont  pas  souffert. 

De  mes  trois  derniers  amputés,  deux  sont  guéris,  le  troisième 
comme  je  vous  le  disais  est  tout  récent,  et  bien  que  j’ai  dû  lui 
ouvrir  un  abcès  de  la  région  cervicale  gauche,  abcès  qui  semblait 
venir  du  corps  thyroïde,  et  un  autre  abcès  derrière  son  épaule 
gauche,  il  me  semble  que  nous  allons  le  tirer  d'affaire. 

Son  moignon  est  déjà  en  bonne  voie,  son  état  général  s’est  sen¬ 
siblement  amélioré. 

Ce  procédé  a  l’avantage  de  conserver  un  moignon  de  cuisse 
aussi  long  que  possible,  en  tout  cas,  plus  long  que  celui  qu’on 
aurait  obtenu  par  l’amputation  classique  en  parties  saines,  les 
lambeaux  ne  se  rétractant  pas  du  tout,  on  peut  conserver  un 
maximum  de  longueur  osseuse. 

La  surface  cruentée  fraîche  est  réduite  au  minimum,  on  a  tout 
juste  la  surface  de  section  de  la  peau  et  du  tendon  rotulien  en 
avant;  la  section  presque  perpendiculaire  à  leur  direction  des 
muscles  de  la  région  postérieure. 

Le  résultat  immédiat  est  très  laid,  on  a  trois  lambeaux  inégaux 
qui  certes  ne  flattent  pas  l’œil. 

Mais  le  résultat  final  est  excellent,  et  je  suis  très  satisfait  de  ce 
que  j’ai  ainsi  obtenu. 

M.  Sebileau.  — Les  amputations  qu’à  faites  M.  Routier  procèdent 
d’une  idée  qui  doit  être,  je  pense,  l’idée  de  tous  ceux  qui  sont  ici  : 
à  savoir  que  nous  devons  réaliser,  dans  les  opérations  qui  nous 
sont  imposées  par  les  accidents  septiques  consécutifs  aux  trauma¬ 
tismes  de  guerre,  le  maximum  de  simplicité,  de  rapidité  et,  si  je 
puis  dire,  d’étanchéité.  Il  faut  le  moins  possible  tailler  dans  des 
«  chairs  fraîches  »;  il  faut  créer  le  minimum  de  surface  absor¬ 
bante.  Qui  de  nous  ne  sait  que  toutes  les  opérations  que  nous 
pratiquons  dans  ces  foyers  de  suppuration  où  nous  conduisent  la 
nécessité  du  débridement  et  la  recherche  des  projectiles,  sont 
suivies  d’une  élévation  thermique  temporaire? 

Je  suis  donc  tout  à  fait  partisan  du  genre  d’amputations  que 
M.  Routier  recommande.  Ce  sont  des  sortes  d’amputations  à  ta 
■demande  qui  ont,  en  l’espèce  où  il  les  a  pratiquées,  tous  les  avan¬ 
tages. 

J’ai  eu  la  même  idée  que  lui  ;  je  l’ai  réalisée  à  deux  reprises, 
•d’une  manière  qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  sienne. 

Un  de  mes  blessés  était  atteint  d’une  fracture  comminutive  de 
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la  cuisse  par  éclat  d’obus.  Au  bout  d’uu  mois,  malgré  l’activité  du 
traitement,  il  fut  mis  dans  une  situation  si  grave  par  les  fusées 
purulentes  parties  du  foyer  de  la  fracture,  que  je  me  décidai  à  faire 
le  sacrifice  du  membre.  Je  ne  songeai  même  pas  à  pratiquer 
l’amputation  au-dessus  des  lésions,  en  pleins  tissus  sains.  Je 
profitai  des  deux  incisions  latérales  qui  avaient  été  pratiquées 
depuis  plusieurs  semaines  sur  la  cuisse  pour  assurer  l’évacuation 
du  pus  et,  traversant  le  membre  de  l’une  à  l’autre  avec  un  couteau 
à  amputation,  je  taillai,  par  transfixion,  un  lambeau  antérieur 
dans  lequel  circulaient  les  vaisseaux  fémoraux;  puis,  au  mieux, 
je  coupai  transversalement  les  chairs  en  arrière.  Je  ne  fis  natu- 
rellementpas  de  suture.  Mon  opéré  guérit  en  quelques  semaines  à 
la  suite  d’un  lysis  retardé  par  des  lésions  d’ostéomyélite  remon¬ 
tant  assez  haut  dans  le  canal  fémoral. 

Mon  second  blessé  était  atteint  d’une  plaie  de  cuisse  par  éclat 
d’obus,  sans  fracture.  Quelques  jours  après  son  entrée  dans  la  for¬ 
mation  sanitaire  dont  je  suis  le  chirurgien,  il  eut  une  hémorragie 
de  la  fémorale,  qu’en  mon  absence  on  fut  malheureusement  obligé 
de  traiter  momentanément  par  l’application  du  garrot.  Je  fis 
ensuite  la  ligature  de  l’artère  au-dessous  de  la  fémorale  profonde. 
Le  blessé  eut  de  la  gangrène  du  pied.  Je  laissai  cette  gangrène  se 
limiter.  Elle  remonta  plus  haut  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe, 
dans  le  département  de  la  tibiale  antérieure,  que  sur  la  face  pos¬ 
térieure.  Elle  traça  elle-même  une  sorte  de  lambeau  dont  je  res¬ 
pectai  la  forme  et  les  dimensions.  Je  ne  fis  qu’une  sorte  de  régu¬ 
larisation,  réduisant  ainsi  au  minimum  la  surface  du  champ  de 
cruentation. 

Ces  opérations,  du  genre  de  celles  que  Routier  vient  de  défendre 
et  que  j’ai  pratiquées  moi-même,  sorte  d’amputations  à  la  demande, 
au  centre  même  des  tissus  infectés,  n’ont  pas  évidemment  la  cos¬ 
métique  des  amputations  classiques  faites  loin  du  foyer  de  suppu¬ 
ration;  mais  elles  réalisent  de  tels  avantages  que  je  les  crois  très 
recommandables. 
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A  propos  de  l'amputation  circulaire  à  section  plane , 
dite  «  en  saucisson  », 

par  VICTOR  PAUCHET  (d’Amiens)  et  PAUL  SOURDAT. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Mauclaire.  —  Je  suis  obligé  de  revenir  sur  une  présentation 
de  malade  que  j’ai  faite  dans  la  dernière  séance.  Il  s’agissait  d’un 
cas  d’amputation  circulaire  à  section  plane  faite  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  l’avant-bras.  Le  soldat  avait  été  blessé  cinq 
jours  auparavant  près  d’Arras.  Un  éclat  d’obus  avait  écrasé  la 
main  et  le  poignet.  Le  chirurgien  d’ambulance  fit,  un  peu  au- 
dessus  de  la  plaie,  l’amputation  que  je  vous  ai  présentée.  La  peau, 
les  muscles  et  les  os  étaient  bien  sur  le  même  plan  et  se  présen¬ 
taient  bien  suivant  une  surface  à  peu  près  plane.  J’ai  cru  utile  de 
vous  présenter  ce  cas,  car  si,  théoriquement,  il  avait  été  souvent 
question  ici  de  cette  amputation,  aucun  exemple  n’avait  encore 
été  présenté  devant  la  Société. 

Et  tout  d’abord  chez  mon  malade  il  s’agissait  bien  d’une  ampu¬ 
tation  à  section  plane.  M.  Pauchet  m’a  dit  que  c’était  là  une  cir¬ 
culaire  mal  faite  et  non  une  amputation  circulaire  à  section 
plane.  Ce  n’est  pas  mon  avis.  Une  circulaire,  si  mal  faite  soit- 
elle,  aurait  été  tant  soit  peu  infundibuliforme.  Ur,  l’auteur  de 
l’amputation  se  croyant  inspiré  par  ce  qui  avait  été  dit  ici,  a 
voulu  obtenir  et  a  obtenu  une  section  plane  des  parties  molles  et 
des  os,  le  tout  bien  situé  sur  le  même  plan  comme  dans  une  coupe 
d’anatomie  topographique. 

Dans  ma  présentation,  j’avais  dit  que  le  but  de  cette  section 
plane  était  d’obtenir  une  surface  minima  pour  la  suppuration. 
Cette  réflexion  m’attira  de  très  vives  observations  de  la  part  de 
MM.  Broca  et  Quénu  me  disant  en  substance,  que  je  n’avais  pas 
bien  compris  l'opération. 

Je  me  suis  donc  reporté  aux  textes  de  mes  contradicteurs,  et 
voici  ce  que  j’ai  trouvé. 

Pour  M.  Pauchet  (séance  du  18  novembre  1914)  «  l’amputation 
en  saucisson  est  une  circulaire  sans  lambeau.  Le  membre  est  sec¬ 
tionné  immédiatement  au  niveau  ou  au-dessus  de  la  lésion 
comme  avec  un  couperet.  Section  d’un  trait  circulaire  unique 
sur  les  parties  molles;  section  osseuse  sur  le  même  plan.  C’est 
ainsi,  dit-il,  qu’un  cuisinier  ferait  l’opération.  Ce  procédé  convient 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris,  1914,  t.  XL,  p.  1216  et 
1295;  1915,  t.  XLI,  p.  43,  801,  861  et  1071. 
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aux  blessés  déprimés  par  le  choc  ou  l’hémorragie  ainsi  qu’aux 
infectés  ou  infectables  ;  il  offre  le  minimum  de  plaie  résorbante  et 
conserve  aux  membres  le  maximum  de  longueur...  » 

Dans  la  séance  du  6  janvier  1915,  M.  Pauchet  revient  sur  «  la 
diminution  du  champ  d’infection,  car  la  surface  saignante  est  peu 
étendue  et  offre  peu  de  prise  à  la  résorption  ». 

Dans  sa  communication  du  3  mars  1915,  M.  Quénu  nous  dit  que 
«  l’inoculation  des  surfaces  cruentées  est  fatale,  il  y  a  donc  intérêt 
à  en  réduire  l'étendue.  Ces  surfaces  sont  moindres  avec  une 
tranche  plane  qu’avec  la  section  en  cône  creux  résultant  d’une 
recoupe  des  muscles  ou  qu’avec  la  confection  d’un  lambeau. 
Une  raison  beaucoup  plus  importante  de  gravité  moindre,  c’est 
que  la  coupe  transversale  aboutit  à  la  saillie  extérieure  des  chairs 
sectionnées.  Elle  extériorise  l’inévitable  infection  et  la  rend  ainsi 
moins  nocive,  plus  apte  à  subir  l’action  des  antiseptiques  ». 

Dans  sa  communication  orale,  M.  Broca  nous  avait  aussi  parlé 
de  cette  question  de  résorption  minima,  mais  il  juge  cet  avantage 
comme  très  secondaire.  C’est  ce  que  l’on  peut  déduire  de  cette 
phrase  de  sa  communication  écrite  :  «  Le  procédé  à  lambeau  va 
nous  donner  quelques  centimètres  carrés  de  plus  de  surface 
cruentée  fraîche  absorbante...  mais  le  danger  ne  m’en  paraît  pas 
accru.  » 

En  somme,  pour  MM.  Pauchet,  Quénu  et  Broca,  l’amputation 
circulaire  à  section  plane  a  pour  but  d’obtenir  une  surface  plane 
ou  à  peu  près  plane,  dont  un  des  avantages  est  de  n’offrir  qu’une 
surface  de  résorption  minima. 

Le  malentendu  tient  probablement  à  ce  que  MM.  Quénu  et 
Broca  ont  sans  doute  cru  que  je  considérais  la  surface  plane 
absorbant  peu,  comme  le  seul  avantage  de  la  méthode.  Ce  n’était 
pas  là  ma  pensée.  Dans  tous  les  cas,  en  relisant  les  textes,  je  vois 
que  j’avais  bien  compris  la  technique  et  un  des  avantages  de  la 
méthode. 

Ceci  étant  affirmé,  j’avais  présenté  mon  malade  surtout  pour 
montrer  des  surfaces  osseuses  à  nu  et  je  disais  que  la  moelle 
osseuse  à  nu  devait  absorber  facilement,  d’où  une  cause  grave  de 
fièvre.  Et,  à  mon  avis,  il  vaut  mieux  que  les  extrémités  osseuses 
soient  très  rapidement  enfoncées  profondément  dans  les  chairs. 
D’ailleurs,  cette  objection  avait  déjà  été  faite  ici  par  M.  Tous¬ 
saint  (1)  qui,  chez  un  malade,  constata  que  l’ostéomyélite  se  tra¬ 
duisait  par  un  champignon  bourgeonnant  hors  de  la  cavité  médul¬ 
laire. 

Ce  n’est  pas,  certes,  que  je  rejette  la  méthode.  Mais,  je  crois 


(1)  Toussaint.  Société  de  Chirurgie,  20  avril  1915. 
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que  l'on  ne  saurait  trop  répéter  ici  que  les  indications  en  sont 
exceptionnelles.  Elle  doit  être  pratiquée  chez  des  malades  très 
shoqués,  ayant  perdu  beaucoup  de  sang  ou  déjà  très  infectés  et 
dans  un  moment  de  très  grande  presse  sur  le  front,  chez  des 
blessés  qui  seront  hospitalisés  sur  place  et  non  transportés  à 
longue  distance,  car  alors  il  vaudrait  mieux,  en  quelques  minutes 
de  plus,  faire  une  circulaire  typique  ou  une  amputation  à 
lambeaux. 

D’ailleurs,  dans  la  pratique  civile  chez  des  écrasés  très  choqués 
eu  très  anémiés,  je  me  rappelle  bien,  au  bras,  avoir  sectionné  les 
chairs  plus  ou  moins  en  tranche  plane  et  fait  les  ligatures  néces¬ 
saires.  Mais  alors  j’avais  réséqué  5  à  6  centimètres  d’os  pour 
éviter  l’ostéomyélite.  Ce  n’était  pas  la  vraie  amputation  à  tranche 
plane,  mais  une  succédanée  à  laquelle  M.  Pauchet  nous  a  dit  avoir 
eu  aussi  recours  plusieurs  fois,  dans  le  but  d’éviter  une  retouche 
ultérieure. 


Traitement  des  fractures  diaphysaires  de  cuisse  par  coup  de  feu, 
par  CHAPUT. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Ferraton,  correspondant  national.  —  Les  fractures  de  cuisse 
apparaissent  nettement  comme  devant  être  rangées  parmi  les 
plus  graves  des  blessures  de  guerre.  Elles  menacent,  et  de  façon 
toute  précoce,  la  vie  du  blessé  par  gangrène  gazeuse  ou  septicémie, 
amènent  fréquemment  au  sacrifice  rapide  du  membre  pour  gan¬ 
grène  simple,  phlegmon  diffus,  panostéite  et  arthrite  suppurée  ; 
elles  laissent  souvent  aux  blessés  qui  survivent  avec  conservation 
du  membre,  cuisses  trop  raccourcies  et  difformes,  fistules  intermi¬ 
nables,  articulations  ankylosées. 

Que  peut-on,  que  doit-on  faire,  pour  améliorer  tel  fâcheux  pro¬ 
nostic?  D’après  notre  expérience  d’observation  dans  un  Corps 
d’ Armée  de  première  ligne  où  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
disposer,  pour  la  pratique  opératoire  de  nos  ambulances  immo¬ 
bilisées,  de  chirurgiens  de  la  plus  haute  valeur  scientifique  et 
professionnelle  :  MM.  les  médecins-majors  Durand  et  Gayet,  pro¬ 
fesseurs  à  la  Faculté  de  Lyon,  chirurgiens  à  l’Hôtel-Dieu  ;  De  Gau- 
lejac  et  Plisson,  répétiteurs  à  l’École  du  Service  de  Santé;  Varay, 
chirurgien  de  l’hôpital  d’Annecy,  M.  le  médecin  aide-major  Cotte, 

(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir,,  t.  XLI,  p.  994  et  1044. 
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agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon,  où  nous  avons  organisé  un  service 
de  documentation  iconographique  et  anatomo-pathologique  sous 
la  direction  du  médecin-major  Latarjet,  agrégé  de  la  Faculté  de 
Lyon,  nous  sommes  persuadé  que  c’est  par  une  thérapeutique 
appropriée  très  active  d’emblée,  donc  exécutée  dans  les  formations 
de  l’avant,  que  l’on  peut  espérer  transformer  l’évolution  de  ces 
traumatismes. 

Tout  d’abord,  nous  estimons  qu’au  point  de  vue,  et  du  pronostic 
et  du  traitement,  les  fractures  de  cuisse  doivent  être  classées  en 
trois  catégories  bien  distinctes  :  1°  les  fractures  dues  à  des  pro¬ 
jectiles  ayant  produit  des  orifices  cutanés  très  étroits;  2°  les  frac¬ 
tures  à  orifices  cutanés  moyens  ;  3°  les  fractures  à  orifices  cutanés 
très  larges.  Telle  distinction  a  pour  nous  une  importance  absolu¬ 
ment  capitale. 

1°  Les  fractures  du  'premier  groupe  nous  offrent  des  orifices 
cutanés  étroits.  —  Pour  être  plus  précis,  nous  les  qualifions  volon¬ 
tiers  de  punctiformes.  C’est  une  simple  ponction  qu’à  faite  dans 
les  parties  molles  le  projectile  qui  les  a  produits,  plaie  minuscule 
régulière,  fermée,  sans  béance.  En  règle  presque  absolue,  il  s’agit 
d’une  balle  de  fusil  de  petit  calibre,  ayant  pénétré  normalement 
par  la  pointe,  ayant  traversé  de  même  et  parties  molles  et  fémur. 
Le  trajet  cutanéo-musculaire  est  étroit,  la  fracture  est  simple  ou 
complexe;  mais,  et  c’est  là  l’essentiel,  l’expérience  a  démontré 
que  très  fréquemment  ces  blessures  évoluaient  de  façon  pratique¬ 
ment  aseptique,  sans  suppuration  profonde  ni  des  parties  molles, 
ni  du  foyer  osseux;  les  lésions  se  réparent  comme  dans  des 
réunions  par  première  intention  ;  l’os  se  consolide  ou  presque 
comme  dans  une  fracture  fermée.  C’est  qu’en  ce  cas,  le  projectile, 
de  calibre  minime,  de  surface  bien  régulière,  n’a  point  entraîné 
avec  lui  dans  les  tissus,  ni  terre  ni  surtout  fragments  vestimen¬ 
taires  infectants.  Souvent,  les  deux  orifices  cutanés  d’entrée  et  de 
sortie  présentent  à  peu  près  le  même  caractère  de  trous  étroits: 
ce  sont  les  cas  typiques.  Lors  de  différence  dans  l’aspect  des  deux 
plaies,  c’est  l’apparence  de  l’orifice  d’entrée  qu’il  faut  surtout 
considérer;  l’orifice  de  sortie  peut  s’être  élargi  par  suite  d’une 
déformation  de  la  balle  sur  le  fémur  ou  d’une  déviation  dans  sa 
direction,  quand,  entrée  par  sa  pointe,  elle  se  présente  par  le  tra¬ 
vers  à  la  sortie,  par  suite  encore  de  projections  de  petites  esquilles 
fémorales.  Certes,  en  ces  derniers  cas,  la  lésion  est  déjà  moins 
simple  et  le  pronostic  moins  favorable  ;  mais  le  fait  essentiel 
subsiste  quand  même  de  l’asepsie  primitive  du  trajet. 

Ces  traumatismes  à  orifices  étroits  produits  par  des  balles  de 
force  vive  modérée  sont  beaucoup  plus  rares  que  jadis  dans 
l’actuelle  guerre  de  tranchées,  où  les  coups  sont  tirés  de  très  près. 
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Ils  existent  quand  même.  Pour  eux,  conservons  intacts  les  pré¬ 
ceptes  jadis  classiques  de  la  chirurgie  de  guerre  :  dans  ces  plaies 
primitivement  aseptiques,  il  n’est  point  besoin  d’interventions 
chirurgicales  d’emblée;  gardons-nous  d’explorer  les  trajets,  fût-ce 
avec  une  sonde  aseptique  ;  gardons-nous  d’y  introduire  des 
mèches  sous  prétexte  d’hémostase  ou  de  drainage.  Les  deux 
orifices  sont-ils  punctiformes  ?  Il  suffira  de  pratiquer  des  badi¬ 
geonnages  cutanés  à  la  teinture  d’iode,  d’appliquer  un  large  pan¬ 
sement  sec  aseptique,  d’éviter  toute  mobilisation  manuelle 
intempestive,  d’assurer  surtout  une  très  exacte  contention  des 
fragments.  L’orifice  de  sortie  est-il  déjà  moins  étroit?  Dès  que  le 
blessé  se  trouve  recueilli  dans  un  milieu  favorable,  tel  qu’une 
ambulance-hôpital  immobilisée,  nous  insisterons  sur  la  désinfec¬ 
tion  cutanée  de  la  petite  plaie  de  sortie,  et  même  nous  badigeon¬ 
nerions  volontiers,  sans  violence,  à  la  teinture  d’iode,  les  premiers 
centimètres  de  ce  petit  puits  traumatique  à  l’aide  d’un  mandrin 
flambé,  muni  de  gaze  aseptique  ;  nous  surveillerons  ensuite  l’évo¬ 
lution  du  trauma,  prêts  à  intervenir  en  cas  d’infection  secondaire, 
et  cela  par  les  mêmes  moyens  que  nous  mettrons  en  œuvre  pour 
les  plaies  primitivement  souillées. 

2°  Les  fractures  du  deuxième  groupe  sont  à  orifices  cutanés 
moyens.  —  C’est  ici  qu’il  faut  bien  s’entendre,  c’est  ici  qu’il  faut 
choisir  un  étalon  précis  ;  c’est  dans  ces  cas  énfm  qu’une  dure 
expérience  a,  du  tout  au  tout,  modifié  la  thérapeutique  que 
nous  avions  cru  devoir  appliquer  au  début.  A  la  lecture,  les 
préceptes  bien  simples  que  nous  allons  énoncer  paraîtront 
banaux  peut-être,  et  l’on  sera  tenté  d’estimer  que  tous  les  bons 
chirurgiens,  en  présence  des  mêmes  cas,  prendront  tout  natu¬ 
rellement  mêmes  décisions  opératoires.  Nous  sommes  con¬ 
vaincus  du  contraire.  A  notre  Corps  d’Armée,  les  opérateurs  de 
nos  ambulances  immobilisées  étaient  chirurgiens  de  carrière 
et  de  longue  expérience.  Or,  ce  n’est  point  d’emblée  qu’ils  ont 
adopté  la  pratique  que  nous  allons  exposer.  Au  début,  lorsqu'un 
orifice  cutané  était  des  dimensions  diamétrales  de  l'index  ou 
même  du  pouce,  nous  le  classions  volontiers  orifice  étroit;  la 
plaie  était  considérée  comme  ayant  toutes  chances  d’être  primiti¬ 
vement  et  pratiquement  aseptique;  notre  conclusion  thérapeutique 
était  l’abstention  opératoire,  le  traitement  par  simple  désinfection 
cutanée,  pansement  et  immobilisation.  L’erreur  était  complète. 
Aujourd’hui,  dès  qu’un  orifice  cutané  est  supérieur  au  punctiforme, 
dépasse  notablement  le  calibre  de  la  balle  de  fusil,  atteint  par 
exemple  les  dimensions  de  l’index,  n’est  plus  en  somme  une  petite 
plaie  à  levres  fermées,  mais  un  trou  quelque  peu  béant,  nous  le 
classons  orifice  moyen  et  tout  change  dans  notre  thérapeutique. 
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Sachons  cependant  que  certains  orifices  peuvent  paraître  plus 
larges  qu'ils  ne  sont  en  réalité;  c’est  ainsi  qu’une  balle  atteignant 
obliquement  les  téguments  en  abrase  une  certaine  étendue  avant 
de  pénétrer  dans  les  parties  molles.  La  plaie  cutanée  peut  aussi 
apparaître  de  dimensions  moyennes,  alors  que  le  trajet  réel  pro¬ 
fond  reste  étroit,  punctiforme.  Un  simple  coup  d’œil,  après  discret 
écartement  des  bords  tégumentaires,  nous  renseignera  d’emblée; 
si,  par  exemple,  le  trajet  profond  présente  réellement  les  dimen¬ 
sions  de  l’index,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que  le  doigt  peut 
y  pénétrer  facilement,  alors  qu’il  se  trouvera  immédiatement 
arrêté  s’il  s’agit  d’une  simple  apparence,  due  à  une  érosion  tégu- 
mentaire. 

Les  orifices  d’entrée  moyens  ainsi  définis  sont  produits  par  des 
balles  de  fusil  intactes;  mais  basculées,  arrivant  par  le  travers, 
par  des  balles  de  fusils  déformées,  ricochées,  par  des  balles 
de  shrapnells,  par  de  petits  éclats  d’obus,  de  bombes  ou  de 
grenades.  Or,  ces  projectiles  se  sont  chargés  dans  leurs  ricochets 
des  souillures  diverses,  de  terre  notamment;  arrivant  par  le  tra¬ 
vers,  déjà  volumineux  ou  bien  déformés,  de  surface  irrégulière, 
ils  entraînent  de  règle,  au  milieu  des  tissus,  des  fragments  vesti¬ 
mentaires  dont  on  connaît  les  qualités  spécialement  nocives.  Les 
orifices  d’entrée  moyens  sont  donc  symptomatiques  de  plaies  pri¬ 
mitivement  infectées  et  d’autant  plus  gravement  que  leur  étroi¬ 
tesse  relative  assure  la  rétention  presque  absolue,  la  culture  en 
vase  clos  des  micro-organismes  pathogènes,  sans  aucune  possibilité 
de  drainage  naturel. 

On  conçoit,  d’autre  part,  que  l’agrandissement  du  seul  orifice  de 
sortie  n’ait  pas  même  valeur  de  diagnostic,  puisqu’un  projectile 
de  petit  calibre,  régulier,  normal  et  pénétrant  normalement, 
n’ayant  donc  entraîné  avec  lui  dans  les  tissus  aucune  parcelle  de 
terre,  aucun  fragment  vestimentaire,  peut  avoir  produit  cet  agran¬ 
dissement  par  bascule  à  l’intérieur  des  tissus  ou  projection  d’es¬ 
quilles  osseuses.  Un  orifice  de  sortie  peut  donc  exister  des  dimen¬ 
sions  de  l’index,  du  pouce  même,  si  l’orifice  d’entrée  reste 
punctiforme,  il  est  permis  encore  de  supposer  jusqu’à  plus  ample 
informé,  l’asepsie  primitive  de  la  lésion.  L’infection,  certes,  sera 
plus  menaçante  que  si  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  sont  punc¬ 
tiformes  tous  deux,  mais  elle  n’est  point  d’emblée  certaine;  elle 
risquera  de  s’établir  secondairement,  mais  on  pourra  l’éviter  par 
une  antisepsie  minutieuse,  une  surveillance  attentive  du  blessé. 

Sachant  bien  maintenant  ce  que  nous  entendons  par  orifice 
cutané  moyen,  voyons  ce  que  sera  notre  décision  en  face  d’un 
blessé  présentant  une  fracture  du  fémur  avec  orifices  cutanés  de 
genre.  Notre  thérapeutique  sera  commandée  par  cette  considéra- 
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tion  primordiale  que  nous  avons  à  faire  à  un  trajet  infecté 
d’emblée,  ayant  toutes  chances  notamment  de  contenir  corps 
étrangers  septiques  et  débris  vestimentaires.  Si  nous  nous  com¬ 
portions  ici  comme  dans  les  cas  d’orifices  punctiformes,  si  nous 
nous  contentions  de  désinfecter  superficiellement  à  la  teinture 
d’iode  les  téguments  autour  des  orifices  cutanés,  d’appliquer  un 
pansement  aseptique  ou  antiseptique  et  d’immobiliser,  nous  ne 
tarderions  pas  à  observer  le  plus  souvent  les  effets  d’une  infection 
rapide,  quelquefois  foudroyante,  phlegmons  circonscrits  ou  diffus, 
panostéites,  septicémies,  gangrènes  gazeuses,  etc...  Pour  éviter  si 
graves  complications,  c’est  tout  un  programme  qu’il  nous  faudra 
remplir  :  ouvrir  largement  le  trajet  en  vase  clos  où  les  agents 
infectieux  risquent  d’exalter  leur  virulence;  exécuter  une  toilette 
minutieuse  et  des  parties  molles,  et  de  l’os  fracturé;  assurer  l’an- 
tiseptisation  primitive  de  ce  foyer  supposé  primitivement  infecté; 
drainer  enfin  et  largement. 

Tout  d’abord,  un  point  est  pour  nous  actuellement  acquis  : 
c’est  l’urgence  d’une  intervention  chirurgicale.  Il  est  arrivé,  au 
début,  que  les  chirurgiens  de  nos  ambulances,  voyant  arriver  un 
blessé  atteint  de  fracture  du  fémur,  avec  ces  orifices  cutanés 
moyens  que  beaucoup  alors  considéraient  encore  comme  relative¬ 
ment  étroits,  pensaient  devoir  ou  pouvoir  attendre,  exécutaient 
l’antisepsie  superficielle  des  téguments,  appliquaient  un  panse¬ 
ment  aseptique,  immobilisaient  dans  une  gouttière  et  remettaient 
aux  jours  suivants  une  intervention  qu’ils  ne  jugeaient  point 
immédiatement  nécessaire.  À  plusieurs  reprises,  nous  vîmes  alors 
ces  blessés  présenter,  dès  le  lendemain,  les  signes  évidents  d’une 
infection  grave,  d’une  gangrène  gazeuse.  Il  ne  faut  donc  point 
attendre.  Et  c’est  pourquoi,  au  N®  Corps,  nous  avons  rendu  bi- 
journalier  le  service  des  automobiles  qui  vont  aux  ambulances 
de  tri  chercher  nos  blessés  pour  les  amener  aux  chirurgiens  des 
ambulances  chirurgicales  ;  c’est  pour  même  raison  que  dans  les 
conseils  généraux  que  nous  avons  adressés  à  nos  ambulances, 
nous  avons  affirmé,  peut-être  avec  quelque  apparence  d’exagéra¬ 
tion  paradoxale,  qu'en  cas  de  presse,  entre  un  blessé  de  l’abdo¬ 
men  et  une  fracture  du  fémur  à  orifices  supérieurs  au  puncti¬ 
forme,  c’était  le  traumatisé  du  fémur  qui  réclamait  avec  le 
maximum  d’urgence,  examen  attentif  et  intervention.  Donc,  sauf 
en  cas  de  shock  grave,  interdisant  toute  opération,  intervenons 
le  plus  tôt  possible;  quelques  heures  de  gagnées  éviteront  au 
blessé  grandes  chances  des  plus  graves  infections.  Notons  en 
passant  que  c’est  là  considération  qui,  à  notre  avis,  confirmé  par 
l’opinion  unanime  de  tous  nos  chirurgiens,  rend  nécessaire  la 
constitution  d’ambulances  chirurgicales  de  toute  première  ligne. 
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Comment  intervenir?  11  faut  aborder  le  foyer  osseux  profond 
pour  en  effectuer  la  toilette  et  la  désinfection.  Un  débridement 
est  donc  nécessaire.  Récemment,  nous  avons  vu  préconiser  des 
incisions  à  direction  perpendiculaire  à  l’axe  du  membre  ;  on 
obtient  ainsi,  nous  dit-on,  par  écartement,  une  plus  large  béance, 
un  meilleur  drainage.  Quant  à  nous,  nous  resterons  fidèles  aux 
tracés  jusqu’ici  classiques,  qui,  parallèles  à  l’axe  du  membre, 
ménagent  la  continuité  des  muscles,  réspectent  au  maximum  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  ;  faites  simplement  incision  de  suffisante 
longueur.  Nous  exécuterons  donc  longue  incision  longitudi¬ 
nale. 

Or,  une  voie  existe  à  la  cuisse  qui,  chirurgicale  entre  toutes, 
mène  directement  et  sans  danger  sur  le  foyer  osseux,  qui,  au 
mieux,  facilitera  le  drainage:  c’est  l’incision  externe.  Si  cette 
ligne  coïncide  avec  une  des  plaies  d’entrée  et  de  sortie,  c’est  sur 
l’une  de  ces  plaies  que  nous  inciserons.  Sinon,  n’hésitons  point  à 
ouvrir  la  voie  d’accès  indépendamment  de  tout  trajet  traumatique. 
Faisons  notre  incision  longitudinale  très  longue,  20  centimètres 
et  davantage,  et  avec  adjonction,  en  certains  cas,  de  petits 
débridements  transversaux  exclusivement  aponévrotiques.  Que  la 
section  profonde  soit  aussi  étendue  que  le  trajet  superficiel. 

Si  nous  supposons  que  le  projectile,  par  l’orifice  d’entrée, 
entraîna  corps  étrangers  septiques  et  débris  vestimentaires,  nous 
devons  admettre  que  ces  débris  infectants  ont  eu  toutes  chances 
d’être  retenus,  en  partie  tout  au  moins,  dans  le  trajet  d’entrée, 
notamment  au  niveau  des  fentes  aponévrotiques.  N’est-il  pas  alors 
indiqué  d’aller  nettoyer  et  désinfecter  ce  trajet?  Nous  conseillerons 
donc  d’explorer  par  incision  le  trajet  d’entrée  jusqu’au  foyer  de 
fracture,  de  le  suivre  méthodiquement,  enlevant  au  passage  corps 
étrangers  et  débris  vestimentaires,  essuyant,  nettoyant,  antisepti- 
sant  à  l’éther,  à  la  teinture  d’iode. 

Faut-il  débrider  de  même  sur  l’orifice  de  sortie?  Remarquons 
qu’ici  la  raison  n’existe  plus  aussi  impérieuse,  qui  nous  semble 
nécessiter  souvent  l’incision  sur  l’orifice  d’entrée,  j’entends  la 
présence  de  corps  étrangers  septiques.  Il  y  a  toutes  chances,  en 
effet,  pour  que  ces  corps  étrangers,  et  surtout  les  débris  vestimen¬ 
taires,  entraînés  dans  le  canal  d’entrée,  n’aient  point  dépassé  le 
foyer  de  fracture.  Par  contre,  l’on  pourra  trouver  dans  le  trajet  de 
sortie  des  fragments  de  projectiles  et  des  esquilles  libres  projetées. 
Incisons  donc  sur  le  trajet  de  sortie,  s’il  est  d’accès  facile,  sans 
danger  pour  les  gros  vaisseaux  et  nerfs.  Sinon,  nous  pouvons  nous 
contenter,  au  moins  provisoirement,  d’une  désinfection  cutanée  à 
la  teinture  d’iode,  d’une  désinfection  des  parties  du  trajet 
accessibles  sans  débridement  aux  antiseptiques,  quand  l’orifice 


SÉANCE  DU  2  JUIN 


1177 


laisse  pénétrer  par  exemple  un  mandrin  chargé  d’un  tampon  iodé 
ou  bien  éthéré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  -voici  donc  arrivés  sur  le  fémur.  Le  foyer, 
de  règle  esquilleux,  est  nettement  visible,  facilement  accessible, 
au  doigt  ganté  explorateur  et  aux  instruments.  Il  faut  en  pratiquer 
la  toilette.  Nous  allons  donc,  au  doigt,  à  la  pince,  enlever  les  corps 
étrangers,  les  débris  vestimentaires  s’il  en  existe,  procéder  enfin 
à  la  revue  des  esquilles.  De  ces  esquilles,  les  unes  sont  libres,  les 
autres  adhérentes.  Les  esquilles  libres  siègent  au  centre  du  foyer 
osseux,  surtout  du  côté  de  la  sortie;  elles  sont  petites,  ne  pré 
sentent  aucune  attache,  ni  avec  l’os,  ni  avec  les  parties  molles; 
dénuées  de  tout  moyen  de  nutrition,  complètement  dépériostées, 
en  un  foyer  qui  va  suppurer,  elles  ne  peuvent  vivre;  enlevons  donc 
ces  esquilles  libres;  nous  n’avons  qu’à  les  cueillir  à  la  pince;  nous 
débarrassons  ainsi  le  foyer  de  corps  étrangers  nocifs  et  nous  fai¬ 
sons  du  même  coup  quelque  place  au  drainage.  — Restent  les 
esquilles  adhérentes;  ces  esquilles  peuvent  être  fixées  sur  les 
fragments  fémoraux  par  la  conservation  du  périoste  au-dessus  des 
fissures  qui  les  délimitent,  mais  elles  sont  aussi  très  souvent 
mobiles.  Esquille  mobile  ne  veut  point  dire  esquille  libre  ; 
l’esquille  mobile  mais  adhérente  tient  encore,  et  souvent  lar¬ 
gement,  à  des  fragments  périostiques,àdes  attaches  musculaires  ; 
encore  bien  nourrie,  elle  n’est  point  nécessairement  vouée  à  la 
nécrose,  même  en  foyer  suppurant;  ce  n’est  pas  un  corps  étranger, 
c’est  un  fragment  osseux  qui  pourra  contribuer  à  la  constitution 
du  cal.  Or,  les  esquilles  adhérentes,  fixes  ou  mobiles,  sont  situées 
à  la  périphérie  du  foyer  osseux:  elles  sont  volumineuses,  souvent 
très  longues.  Les  enlever,  c’est  sacrifier  sans  utilité  une  portion 
du  levier  osseux,  c’est  préparer  un  raccourcissement  du  membre, 
une  future  pseudarthrose.  Enlevons  donc  les  esquilles  libres,  res¬ 
pectons  les  esquilles  adhérentes  mobiles  ou  non.  Ne  compliquons 
point  les  lésions  préexistantes;  ne  cherchons  point  à  trop  bien 
voir  et  à  simplifier  de  trop  radicale  façon;  soyons  ménagers  de 
mobilisations  osseuses,  de  dégagements  musculaires  péri-esquil- 
leux  au  bistouri  ou  aux  oiseaux,  de  rug'inations  périostiques.  Que 
si  quelque  fragment,  quelque  longue  esquille,  nous  apparaît, 
montrant  une  pointe  agressive  dépériostée,  de  quelques  coups  de 
pince  gouge,  réséquons  cette  pointe;  mais  laissons  en  place 
l’esquille  qui  la  continue. 

La  toilette  du  foyer  osseux  ainsi  obtenue,  il  faut  viser  à  l’anti- 
septiser  ainsi  que  les  trajets  traumatiques  incisés.  Les  substances 
utilisables  sont  infiniment  variées.  Ce  qui  fera  la  valeur  de  l’anti¬ 
sepsie,  ce  ne  sera  point  l’antiseptique  employé,  mais  la  patience 
de  l’antiseptiseur.  C’est  travail  prolongé  et  très  minutieux  que  de 
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désinfecter  un  foyer  de  fracture.  Et  maintes  fois,  nous  eûmes 
l’impression  que  cette  patience  était  rare  vertu,  inaccessible  à  qui 
n’était  point  fermement  convaincu  de  l’importance  que  prennent, 
pour  la  vie  et  l’avenir  fonctionnel  du  blessé,  ces  manœuvres  de 
banale  apparence,  et  que  volontiers  l’on  croirait  pouvoir  confier  à 
quelque  subalterne.  Comme  type  d’une  telle  désinfection,  citons 
l’un  de  ceux  qui  nous  donna  les  meilleurs  résultats  :  grand  lavage 
au  bock  et  à  la  canule  de  verre  avec  solution  de  permanganate, 
puis  d’eau  oxygénée.  En  plus  de  leur  action  antiseptique,  ils 
agissent  mécaniquement,  entraînant  petits  corps  étrangers,  fila¬ 
ments  vestimentaires,  poussière  osseuse,  caillots  sanguins.  Le 
lavage  terminé,  des  tampons  aseptiques  assèchent  les  parties 
cruentées,  essuyent  les  fragments  osseux.  Avec  une  pince  munie 
d’un  tampon  de  gaze,  badigeonnons  alors  le  foyer  à  la  teinture 
d’iode.  Enfin,  versons  dans  ce  foyer  de  l’éther  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  obtenir  un  vrai  bain  maintenu  pendant  plusieurs 
minutes. 

Après  cette  aseptisation  primitive  minutieuse,  ce  qui  importe, 
c’est  un  parfait  drainage.  Il  aura  été  déjà  en  partie  réalisé  par 
l’ablation  des  esquilles  libres  du  foyer  osseux  et  surtout  par  la  très 
longue  incision  déclive  externe.  Nous  avons  déjà  dit  que  nous 
n’étions  point  partisans  de  débridements  transversaux  trop  agres¬ 
sifs  pour  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  d’autres  ont  pro¬ 
posé  d’assurer  large  voie  au  drainage  par  des  résections  de  tranches 
musculaires.;  nous  estimons  encore  ces  délabrements  tout  au  moins 
inutiles.  Si  l’incision  est  très  longue,  si  elle  est  bien  déclive,  si  sur 
toute  sa  longueur  nous  plaçons  de  multiples  drains  parallèles 
gros,  résistants,  légèrement  coupés  en  biseau  par  le  bout  qui 
touche  le  fémur,  si  enfin  autour  de  ces  drains  nous  plaçons  de 
la  gaze  chiffonnée,  non  tassée,  nous  obtiendrons  béance  de  la 
plaie  et  bon  écoulement  des  liquides.  Nous  ne  sommes  point  parti¬ 
sans  du  drain  transossenx  traversant  de  part  en  part  le  foyer 
fémoral,  souvent,  surtout  si  les  incisions  de  dégagement  ne  sont 
pas  suffisamment  longues,  ce  tube,  coincé,  ne  fournit  qu’un  drai¬ 
nage  illusoire. 

Quel  sera  le  pansement?  Nous  avons  dit  qu’il  était  utile  d’inter¬ 
poser  de  la  gaze  entre  les  lèvres  des  incisions  de  drainage.  On 
pourra  utiliser  la  gaze  aseptique  ;  d’autres  préconisent  la  gaze 
iodoformée;  nos  chirurgiens  préfèrent  d’ordinaire  la  gaze  impré¬ 
gnée  d’alcool,  ou  mieux,  largement  imbibée  d’éther.  Enfin, 
autour  du  membre,  l’on  appliquera  un  large,  un  épais  pansement 
aseptique.  On  peut  utiliser  le  grand  pansement  des  formations 
sanitaires;  mais  nous  avons  remarqué  que  ces  pansements 
préparés,  comprimés,  excellents  pour  le  traitement  de  toute 
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première  ligne,  ne  conviennent  point  aussi  bien  à  la  pratique  des 
ambulances  d’opérations;  on  en  fait  un  gros  gaspillage;  ils  se 
montrent  surtout  insuffisamment  absorbants.  Actuellement,  alors 
que  nos  ambulances  ont  été  dotées  d’autoclaves,  il  est  bien  préfé¬ 
rable  de  constituer  à  l’aide  de  gaze  souple,  d’ouate  hydrophile  et 
de  coton,  le  matériel  aseptique  communément  utilisé  dans  les 
hôpitaux.  Quand  faut-il  renouveler  le  premier  pansement?  Au 
début,  en  présence  de  plaies  que  nous  estimions  gravement 
infectées,  nous  eussions  volontiers  pratiqué  des  pansements 
journaliers  dans  le  but  de  répéter  fréquemment  lavages  et  désin¬ 
fection  du  foyer  osseux.  A  cette  pratique,  l’on  reprochera  de 
prendre  un  temps  précieux,  mais  surtout  d’imposer  au  blessé  des 
souffrances  nouvelles,  une  mobilisation  agressive  pour  son  foyer 
traumatique.  On  pourrait  objecter  que,  sur  un  blessé  bien  immo¬ 
bilisé,  dans  un  appareil  de  parfaite  contention,  un  pansement 
exécuté  par  un  chirurgien  à  main  délicate  et  patiente  ne  doit  pas 
•être  douloureux,  ne  doit  pas  mobiliser  les  fragments  fémoraux. 
En  réalité,  l’on  observe  que  les  blessés  souffrent  souvent,  et  que, 
de  règle,  le  pansement  est  suivi  d’une  élévation  de  température. 
Aussi,  plusieurs  de  nos  chirurgiens  sont-ils  partisans  des  panse¬ 
ments  rares  qu’ils  ne  renouvellent  qu’au  bout  de  plusieurs  jours. 
Nous  nous  rallions  volontiers  à  cette  pratique,  mais  à  la  condition 
qu’elle  s’appuie  sur  des  indications  favorables,  fournies  par  la 
feuille  de  température,  l’état  général  du  blessé,  l’état  local  du 
membre.  Si  le  thermomètre  monte,  si  l’état  général  n’est  point 
satisfaisant,  si  le  blessé  souffre,  si  jambe  ou  cuisse  se  tuméfient, 
nous  pensons  qu’il  faut  aller  sans  tarder  inspecter  le  traumatisme, 
renouveler  le  pansement.  Et,  si  l’on  constate  que  l’infection 
primitive  n’a  pas  été  enrayée  par  les  manœuvres  d’antisepsie 
première,  surtout  si  l’infection  apparaît  progressive,  nous 
estimons  qu’alors  de  grands  et  minutieux  lavages  antiseptiques 
journaliers  et  même  bi-journaliers  dans  des  cas  spécialement 
graves,  pourront  nous  donner  bons  résultats,  éviter  au  blessé 
interventions  chirurgicales  nouvelles  conservatrices  ou  opérations 
mutilantes.  Quel  que  soit  le  moment  où  nous  le  renouvellerons, 
quelle  sera  la  technique  du  pansement?  Les  uns  réitèrent  les 
irrigations  au  permanganate,  à  l’eau  oxygénée  :  c’est  un  panse¬ 
ment  de  lavages  ;  d’autres  se  contentent  d’enlever  les  mèches 
souillées  et  de  les  remplacer  par  d’autres  imbibées  d’alcool, 
d’éther  :  c’est  un  pansement  simplement  humide.  D’autres  enfin 
utilisent  le  pansement  sec  aseptique  ou  iodoformé  :  c’est  affaire 
de  cas  particuliers.  En  cas  d’infection  sérieuse,  nous  pensons  que 
les  lavages  s’imposent  ;  en  cas  d’évolution  régulière,  le  pansement 
à  l’éther  aurait  nos  préférences.  En  toute  occurrence,  on  peut 
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avec  avantage  utiliser  au  cours  du  pansement  le  badigeonnage 
iodé  ou  éthéré  du  foyer  osseux. 

3°  Arrivons  aux  fractures  à  très  larges  plaies.  —  Ici,  il  ne  saurait 
y  avoir  hésitation.  Ces  traumas  sont  produits  par  de  volumineux 
éclats  d’obus,  bombes  ou  grenades,  et  se  rencontrent  aussi  lors 
d’atteintes  par  balles  à  type  explosif.  De  tout  temps,  ces  lésions 
ont  été  considérées  comme  primitivement  infectées  d’emblée  et 
vouées  à  une  suppuration  certaine.  Sans  aucun  doute  aussi,  il  faut 
agir  par  une  désinfection  chirurgicale  et  des  parties  molles, 
et  du  foyer  osseux ,  incisant  les  culs-de-sac  et  les  décollements, 
abrasant  les  parties  molles  broyées,  trop  souillées  ou  évidemment 
dénuées  de  toute  vitalité,  exécutant  toilette  et  aseptisation  du 
foyer  osseux  avec  ablation  des  esquilles  libres  et  corps  étrangers. 
Il  faut  mettre  en  œuvre  grands  lavages  antiseptiques,  essuyage 
soigné,  badigeonnages  iodés,  bains  d’éther,  tamponnement 
alcoolisé  ou  éthéré;  il  faut  enfin  largement  drainer,  et  le  foyer 
osseux,  et  les  recessus  des  parties  molles.  Nous  agirons,  en 
somme,  comme  nous  l’avons  dit  tout  à  l’heure  pour  les  traumas  à 
orifices  moyens.  En  ces  cas,  pourra  se  poser  la  question  de 
l’amputation  immédiate.  Nous  ne  voulons  point  discuter  ses 
indications;  elles  se  présentent  à  la  cuisse  comme  aux  autres 
membres.  Disons  seulement  que  l’exérèse  immédiate  ne  nous 
semble  légitimée  d’emblée  que  par  des  lésions  des  parties  molles 
et  des  gros  vaisseaux  portés  à  l’extrême,  alors  qu’elle  se  trouve 
en  grande  partie  exécutée  déjà  par  le  traumatisme;  ou  bien  si 
l’on  constate  des  signes  nets  de  mortification.  Quant  à  l’amputa¬ 
tion  qu’indiquent  des  accidents  septiques  menaçant  immédiate¬ 
ment  l’existence,  elle  s’imposera  rarement  d’emblée,  en  cas 
ordinaires,  si  nos  blessés  arrivent  de  bonne  heure  dans  nos  ambu¬ 
lances  chirurgicales.  Le  sacrifice  du  membre  pourra  se  trouver 
nécessité  plus  tard,  soit  par  accidents  de  gangrène,  soit  par 
septicémies  ayant  résisté  aux  interventions  plus  simples. 

Une  dernière  question  à  traiter  est  celle  de  l’immobilisation  ;  elle 
est  capitale  et  cependant  nous  n’y  insisterons  point.  C’est  qu’elle 
ne  nous  paraît  point  encore  résolue  dé  façon  définitive  et  tout  à 
fait  satisfaisante.  Un  bon  appareil  doit  pratiquer  l’extension  des 
fragments  suivant  la  longueur,  exercer  une  compression  latérale 
maintenant  les  esquilles,  fixer  bassin  et  genou,  immobiliser  le 
foyer  de  fracture  au  moment  des  pansements,  laisser  possibilité 
de  les  exécuter  facilement  et  proprement.  La  gouttière  en  fil  de 
fer  estf  détestable.  Les  grandes  gouttières  en  zinc  allant  du  bassin 
au  talon  sont  bien  préférables,  mais  ne  suppriment  point  tout 
mouvement  au  moment  des  pansements.  L’extension  continue  est 
bonne  pour  le  blessé  couché  ;  elle  est  insuffisamment  contentive 
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pour  la  pratique  dès  pansements.  Les  grands  appareils  plâtrés 
totaux,  fenêtrés,  sont  lourds,  prennent  vite  du  jeu,  se  salissent, 
peuvent  être  dangereux  s’ils  ne  sont  surveillés  de  près.  Citons 
seulement  les  appareils  auxquels,  provisoirement  au  moins,  l’on 
a  donné  la  préférence  dans  nos  ambulances.  Tous,  ils  prennent  le 
bassin,  le  genou,  la  jambe  et  le  pied  même.  Fait-on  des  panse¬ 
ments  très  rares,  l’on  peut  appliquer  une  gouttière  plâtrée  renou¬ 
velée  à  chaque  pansement  (médecin  aide-major  Cotte).  Les  uns 
appliquent  une  grande  gouttière  plâtrée  antérieure  et  qui  suspend 
le  fémur  comme  dans  un  hamac  (médecin -major  Durand). 
D’autres  préfèrent  une  gouttière  qui,  postérieure  à  la  jambe 
et  à  la  cuisse,  tourne  autour  du  grand  trochanter  et  devient  anté¬ 
rieure  au  bassin  (médecin  aide-major  Cotte).  Elle  est  bien  préfé¬ 
rable  à  l’attelle  postérieure  totale  sur  laquelle  le  membre  repose 
et  qui  risque  de  provoquer  douleurs  et  escarres.  La  longue  attelle 
externe  en  bois,  métal  ou  plâtre  s’attachant  en  haut  à  une  cein¬ 
ture  pelvienne  est  gênante  si  des  pansements  sont  à  exécuter  au 
niveau  de  la  longue  incision  crurale  externe.  Certains,  sous  exten¬ 
sion  momentanée  de  la  cuisse,  confectionnent  une  ceinture  pel¬ 
vienne  plâtrée,  un  anneau  plâtré  prenant  genou  et  jambe  ;  les 
deux  parties  de  l’appareil  se  trouvent  réunies  par  de  grandes 
attelles  antérieures  en  bois,  fixées  par  des  clous  dans  les  anneaux 
plâtrés  et  recouvertes  elles-mêmes  de  bandes  plâtrées  (Monod). 
Les  appareils  plâtrés  à  portions  pelvienne  et  cruro-jambière  solida¬ 
risées  par  des  arceaux  métalliques  sont  actuellement  bien  connus  ; 
ils  ont  été  utilisés  par  plusieurs.  Enfin,  pour  obtenir  à  la  fois  les 
avantages  de  l’extension  continue  et  de  l’immobilisation,  l’un  de 
nos  chirurgiens  (Gayet-Théron)  a  utilisé  des  tringles  de  rideaux 
glissant  les  unes  dans  les  autres  :  deux  tiges  ainsi  constituées 
réunissent  en  avant  plâtre  pelvien  et  plâtre  cruro-jambier.  Des 
poids  tirent  sur  le  collier  crural.  L’adjonction  d’une  troisième  tige 
nous  semblerait  utile.  Des  montants  semblables  munies  de 
crémaillères  seraient  préférables  peut-être.  Nous  n’avons  pas  eu 
de  tels  appareils  à  notre  disposition. 

A  titre  documentaire,  nous  rapporterons  quelques  statistiques 
localisées  recueillies  dans  les  ambulances  de  notre  corps  d’armée. 

Le  médecin-major  Durand  a  soigné  27  fracturés  du  fémur  parmi 
lesquels  il  compte  20  guérisons,  7  morts.  Ces  chiffres  se  décom¬ 
posent  de  la  façon  suivante  :  J 1  blessés  n’ont  pas  été  opérés, 
8  parce  qu’ils  présentaient  des  orifices  punctiformes  :  8  guérisons; 
3  parce  qu’un  état  de  shock  très  grave  contre-indiquait  toute 
intervention  :  3  décès  ;  14  ont  été  opérés  par  toilette  et  désinfec¬ 
tion  du  foyer  osseux  avec  grande  incision  crurale  externe  :  9  gué¬ 
risons  simples;  une  amputation  secondaire  suivie  de  guérison; 
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4  morts,  2  rapides  sur  des  blessés  opérés  en  état  d’anémie  grave, 
2  plus  tardives  par  septicémie.  Enfin,  2  blessés  ont  été  amputés 
d'emblée  à  cause  de  l’extrême  étendue  des  lésions  :  2  guérisons. 

Le  médecin-major  Durand,  dans  sa  pratique  actuelle,  utilise  la 
toilette  et  la  désinfection  du  foyer,  telles  que  nous  les  avons 
décrites.  Au  sujet  de  la  conservation  des  esquilles  mobiles,  mais 
encore  adhérentes,  à  la  suite  d’échanges  de  vues  multiples  appuyés 
sur  des  cas  observés,  il  m’a  remis  sur  ma  demande  la  note  sui¬ 
vante  que  je  recopie  simplement,  la  jugeant  de  grand  intérêt  : 
«  On  doit  enlever  les  esquilles  libres  et  respecter  les  grandes 
esquilles  adhérentes.  On  pourra  réséquer  l’extrémité  aiguë  des 
fragments  et  des  esquilles  conservés,  lorsqu’elle  est  menaçante 
pour  les  parties  molles.  Il  est  indiqué  d’enlever  certaines  esquilles 
adhérentes,  mais  seulement  dans  des  conditions  bien  déterminées. 
Il  faut  à  ce  point  de  vue  diviser  le  foyer  de  fracture  en  trois  zones  : 
1°  la  zone  centrale,  voisine  du  point  d’impact,  zone  de  commi- 
nution;  2°  les  deux  zones  concentriques,  zones  des  fissures.  Ces 
fissures  limitent  des  esquilles  adhérentes  et  de  grand  volume, 
qu’il  faut  toujours  respecter.  Dans  la  zone  de  comminution,  il  est 
souvent  utile  d’enlever  certaines  esquilles  adhérentes  de  petit 
volume  et  trois  éléments  me  paraissent  conditionner  cette  abla¬ 
tion.  Ces  esquilles,  bien  qu’adhérentes,  sont  le  plus  souvent  mal 
nourries,  car  le  périoste  ne  leur  assure  qu’une  vascularisation 
insuffisante  ;  le  choc  du  projectile  a,  de  plus,  compromis  leur  vita¬ 
lité,  de  sorte  que  je  les  ai  vues  s’éliminer  d’ordinaire  après  avoir 
déterminé  des  accidents  septiques  plus  ou  moins  sérieux,  parfois 
inquiétants,  qui  compromettent  et  retardent  la  guérison.  Il  ne  faut 
certes  pas  se  proposer  de  réaliser  la  résection  diaphysaire  autre¬ 
fois  en  usage,  et  condamnée  depuis  longtemps,  mais  il  est  indis¬ 
pensable  que  la  zone  centrale  du  foyer  de  fracture  soit  ouverte 
largement,  et  rendue  assez  nette  pour  ne  présenter  aucun  recessus 
périosseux  ou  intramédullaire.  Lé  sacrifice  de  l’esquille  adhé¬ 
rente  est  donc  conditionné  par  la  nécessité  impérieuse  de  lutter 
contre  l’infection  en  en  prévenant  le  développement.  Parfois 
encore  l’esquille  est  placée  de  telle  sorte,  qu’elle  se  présente  au 
chirurgien  comme  un  obstacle  empêchant  d’atteindre  le  foyer  de 
fracture  qu’elle  recouvre  :  sa  suppression  devient  alors  une  néces¬ 
sité  opératoire.  On  n’enlèvera  jamais  que  des  esquilles  de  petit 
volume.  Il  est  difficile  d’exprimer,:  en  chiffres,  les  dimensions  de 
celles  qu’il  est  possible  de  supprimer,  mais  on  peut  admettre  qu’il 
est  interdit  d’enlever  toute  esquille  adhérente  dont  l’ablation 
raccourcirait  l’os  de  plus  de  2  à  3  centimètres.  Il  serait  possible 
de  sacrifier  une  esquille  plus  longue  si  elle  dépassait  cette  limite 
par  une  pointe  effilée  dont  la  disparition  ne  compromettrait  pas 
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la  longueur  de  l’os.  Le  principe  qui  doit  guider  le  chirurgien  dans 
le  sacrifice  de  l’esquille  adhérente  est  donc  le  suivant  :  supprimer 
dans  la  zone  centrale  du  foyer  de  fracture  les  petites  esquilles  qui 
s’élimineraient  après  avoir  déterminé  ou  entretenu  l’infection  en 
compromettant  le  drainage  ;  supprimer  seulement  celles  dont  le 
sacrifice  n’amènera  pas  un  raccourcissement  important.  » 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  résumerions  notre  opinion 
actuelle  sur  l’ablation  de  certaines  esquilles  adhérentes  dans  les 
propositions  suivantes  : 

1°  Règle  générale.  —  Il  faut,  dans  les  cas  oii  l’on  pratique  la 
large  ouverture  et  la  toilette  du  foyer  osseux,  enlever  les  esquilles 
libres,  ne  pas  toucher  aux  esquilles  adhérentes,  qu’elles  soient 
fixes  sur  les  corps  diaphysaires  ou  mobiles  sur  eux,  mais  conser¬ 
vant  alors  avec  les  parties  molles  connexions  solides  et  bien  vascu¬ 
larisées  ; 

2°  Exceptions.  —  L’on  pourra  et  l’on  devra  souvent  enlever  cer¬ 
taines  esquilles  adhérentes  aux  conditions  suivantes  :  ce  seront 
des  esquilles  voisines  du  centre  du  foyer  osseux,  du  point  même 
où  le  projectile  a  fracturé  l’os.  Ce  seront  des  esquilles,  adhérentes 
sans  doute,  mais  d’adhérences  que  l’on  juge  insuffisantes  pour 
assurer  leur  nutrition  en  milieu  suppuré.  Ce  seront  des  esquilles 
de  dimensions  longitudinales  réduites  (3  à  4  centimètres  au  maxi¬ 
mum  par  exemple)  et  dont  on  aura  pu,  par  un  discret  palper 
digital  préalable,  vérifier  les  dimensions,  grâce  à  leur  mobilité 
même.  Ce  seront  des  esquilles  qu’il  importe  d’enlever  pour  se 
donner  une  voie  suffisante  vers  le  foyer  central  de  comminution, 
pour  enlever  esquilles  libres  ou  corps  étrangers.  Ce  seront  enfin 
des  esquilles  que  l’on  juge  utile  d’extirper  pour  assurer  le  drai¬ 
nage  parfait  du  foyer  central  et  de  la  moelle  osseuse,  qui,  contu¬ 
sionnée  par  le  traumatisme  sur  une  grande  étendue,  s’infecte 
souvent  au  contact  du  foyer  suppuré.  A  cette  ablation  de  certaines 
esquilles  libres,  nous  ajouterions  volontiers  la  résection  à  la  pince 
gouge  de  pointes  osseuses  dépériostées,  gênantes  ou  aggressives, 
qu’elles  fassent  partie  de  fragments  diaphysaires  ou  d’esquilles; 
mais  nous  devons  reconnaître  que  des  pinces  spéciales  à  mors 
très  coupants  et  très  robustes,  à  manches  longs  et  multiplicateurs, 
seraient  nécessaires  pour  parvenir  à  gruger  ces  pointes  de  tissu 
compact  de  dureté  extrême. 

Le  médecin-major  Gayet  a  traité  cinq  fractures  de  cuisse  avec 
un  décès.  Sur  ces  5  cas  1  n’a  pas  été  opéré  (orifice  punctiforme)  ; 
1  guérison;  4  ont  été  traités  par  la  toilette  du  foyer  telle  que 
nous  l’avons  indiquée  :  3  blessés  ont  guéri,  1  est  mort.  Le  cas  de 
mort  concerne  une  fracture  très  grave  par  balle  de  fusil  ayant 
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projeté  dans  le  foyer  les  débris  d’un  gros  couteau  de  poche  à 
manche  en  bois.  On  pensait  avoir  extrait  tous  les  corps  étrangers 
lorsque  éclata,  le  quatrième  jour,  une  gangrène  gazeuse.  Désar¬ 
ticulation  de  la  hanche.  Mort  au  sixième  jour.  A  l’autopsie,  un 
débris  de  lame  malpropre  est  trouvé  dans  le  canal  médullaire  du 
fémur.  Ce  blessé,  par  suite  de  nécessités  tactiques,  a  été  frappé  le 
6  mars,  à  23  heures  et  n’a  été  amené  à  l’ambulance  que  le  9  mars, 
donc  trop  tardivement. 

Le  médecin-major  de  Gaulejac  a  traité  5  fractures  :  2  n’ont  pas 
été  opérées  (orifice  punctiforme)  :  2  guérisons  ;  3  ont  été  opérées 
par  toilette  du  foyer  :  guérison,  1,  guérisons  après  amputation 
secondaire,  2. 

Le  médecin  aide-major  Cotte  a  traité  9  fractures.  Sur  ce  chiffre, 
notons  1  opéré  (orifice  punctiforme),  1  guérison  ;  2  non  opérés 
(shock  trop  grave),  décès,  2.  Opérés  par  toilette  du  foyer,  5,  gué¬ 
risons,  o.  Opéré  par  amputation  primitive,  1,  guérison,  1.  Lors 
de  la  toilette  du  foyer  de  fracture,  ce  chirurgien  «  enlève  certaines 
esquilles  adhérentes,  à  condition  que  celles-ci  ne  soient  pas  trop 
étendues  et  que  leur  ablation  n’entraîne  pas  un  désossement  du 
membre  sur  une  longueur  exagérée.  En  faisant  cette  ablation,  son 
but  est  surtout  d’ouvrir  largement  la  cavité  médullaire,  de  façon 
à  assurer  un  drainage  préventif.  Il  est  bien  entendu  que  dans  une 
fracture  comminulive,  si  une  esquille  adhérente  se  trouvait  repré¬ 
senter  le  seul  point  de  substance  osseuse  entre  les  deux  fragments, 
on  la  laisserait  soigneusement  en  place,  la  brèche  existant,  d’ail¬ 
leurs,  étant  suffisante  dans  ce  cas  pour  faire  le  nettoyage  du 
foyer  de  fracture  et  assurer  le  drainage  de  la  cavité  médullaire  ». 


Nous  terminerons  enfin  par  la  photographie  d’une  pièce  inté¬ 
ressante  de  fracture  comminutive  recueillie  et  préparée  par  le 
médecin-major  Latarjet.  Il  s’agissait  d’un  blessé  arrivé  mort  à 
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l'ambulance.  Il  présentait  4  plaies  considérables  des  2  cuisses.  Le 
projectile  avait  pénétré  à  la  face  externe  de  la  cuisse  droite,  était 
sorti  à  la  face  interne  en  sectionnant  les  vaisseaux  fémoraux;  il 
avait  ensuite  pénétré  à  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  était 
ressorti  à  la  face  externe,  déterminant  la  fracture  photographiée. 


Rapport  verbal. 

Un  appareil 

pour  le  traitement  des  fractures  compliquées  du  fémur, 
par  plaies  de  guerre. 

par  M.  Joseph  A.  Blake  (de  New-York). 

Rapport  de  TH.  TUFF1ER. 

M.  Blake  nous  a  lu  un  intéressant  mémoire  sur  le  traitement 
des  fractures  compliquées  du  fémur  par  un  appareil  à  extension. 
C’est  une  question  à  l'ordre  du  jour  que  nos  efforts  communs 
tendent  à  élucider. 

L’appareil  de  M.  Blake  est  un  appareil  à  extension  continue.  Il 
prend  son  point  d’appui  sur  l’ischion  et  provoque  une  traction  sur 
le  pied.  Voici  les  deux  dessins  qui  accompagnent  le  mémoire.  Il 
suffît  de  les  regarder  pour  voir  que  la  cuisse  est  libre  et,  par  con¬ 
séquent,  qu’un  pansement  peut  être  très  facilement  appliqué  à 
sa  surface  sans  que  le  membre  soit  mobilisé,  c’est  là  un  avantage 
incontestable,  car  nous  ne  saurions  trop  répéter  que  l’immobilité 
dans  les  fractures  compliquées  suppurantes  est  le  premier  et  peut- 
être  un  des  meilleurs  antisepticémiques. 

La  possibilité  de  faire  un  pansement  en  exigeant  l’immobilisa¬ 
tion  complète  des  fragments  est  donc  le  premier  problème  qu’a 
résolu  cet  appareil.  Le  second,  c’est  de  procurer  un  soutien  libr« 
au  membre  au  moment  du  pansement.  Enfin,  la  traction  continue 
diminue  les  chances  de  chevauchement. 

Enfin,  le  prix  de  cet  appareil  est  de  de  quelques  francs;  il  peut 
être  fabriqué  partout  facilement  :  un  point  qui  mérite  notre  atten¬ 
tion. 

M.  Blake  a  joint  à  cette  description  deux  observations  avec 
radiographies  à  l’appui.  Voici  ces  radiographies,  je  ne  ferai  qu’une 
objection,  c’est  qu’il  s’agit  d’un  malade  dont  l’infection  est  parti¬ 
culièrement  légère.  Malgré  cela,  il  est  incontestable  que  la  frac¬ 
ture  a  été  réduite  dans  une  très  notable  étendue  et  je  n’aurais  pas 
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accepté  de  faire  ce  rapport  si  je  n’avais  suivi  le  blessé  en  ques¬ 
tion,  car  j’ai  vu  bien  des  appareils  et  entre  autres  celui  de  M.  Hen- 
nequin,  qui  ne  donnaient  pas  à  l’examen  radiographique  l’allon¬ 
gement  que  prétendait  montrer  la  mensuration. 


L’appareil,  dans  sa  forme  la  plus  simple,  comprend  une  tige  d’acier 
ou  un  fil  de  fer  lourd,  de  8  ou  9  millimètres  d’épaisseur  et  courbée  de 
façon  à  produire  un  demi-cercle  s’appuyant  contre  la  tubérosité  de 


Appareil  en  tige  d’acier  pour  le  transport  des  blessés.  Planche  de  pied 
mobile  ;  sangles.  La  [traction  est  obtenue  au  moyen  d’une'  guêtre  lacée 
sur  la  bottine. 


1 

\  \ 

— . . - - 

Sir  A!  ) 

Fig.  2. 

Appareil  en  acier  plat  employé  pour  le  traitement.  Aménagement  pour  l’allon¬ 
gement  et  la  mobilité  des  supports  circulaires.  Traction  appliquée  au  moyen 
des  lanières  adhésives  bouclées  à  la  planche  de  pied.  Poids  attaché  à  la 
planche  de  pied  au  moyen  d’une  poulie.  Une  fois  le  poids  enlevé  la 
traction  est  maintenue  par  la  contre-pression  contre  la  tubérosité  de 


l’ischion,  deux  supports  latéraux  pour  le  membre.  Une  traverse  est. 
placée  au-dessous  du  pied  à  laquelle  sont  attachées  des  lanières 
d’emplâtre  adhésif  ou  autre  matière  dont  on  se  sert  pour  appliquer  lai 
traction  au  membre  (fig.  1  et  2). 
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Pour  l’employer,  la  partie  demi-circulaire  est  rembourée  et  l’on 
attache  aux  deux  extrémités  angulaires  une  sangle  et  une  boucle  pour 
la  tenir  en  position.  D’autres  sangles  et  d’autres  boucles  sont  attachées 
aux  montants  latéraux  aux  endroits  nécessaires,  selon  les  supports  à 
poser. 

L’appareil  ayant  été  mis  en  place,  les  lanières  d’extension  sont 
attachées  aux  boucles  qui  se  trouvent  sur  la  traverse  au-dessous  du 
pied,  et  sont  tirées  de  façon  à  produire  une  contre-pression  modérée 


Fig.  3. 

Fracture  transverse  au-dessus  du  milieu  du  fémur  gauche. 
Chevauchement  de  6  centimètres  avant  l’application  de  l’appareil. 


contre  la  tubérosité  de  l’ischion.  On  attache  ensuite  le  poids  à  la  tra¬ 
verse  —  pas  à  la  lanière  d’extension  —  au  moyen  d’un  cordon  et  d'une 
poulie  (fig.  2).  Le  rôle  du  poids  est  donc  d'éloigner  tout  l’appareil  avec 
le  membre  de  l'ischion,  ce  qui  écarte  toute  pression  prolongée  sur  cette 
tubérosité. 

On  verra  que  l’extension  est  appliquée  d’une  façon  ordinaire,  par  le 
poids  et  par  la  poulie.  Pour  panser  le  membre  ou  retourner  le  blessé 
pour  lavage  ou  autres  raisons,  les  lanières  d’extension  doivent  être 
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tirées  en  les  serrant  afin  de  bien  appuyer  l'embrasse  supérieure  contre 
l’ischion,  on  peut  alors  enlever  le  poids,  la  traction  reste  maintenue 
et  l’on  peut  remuer  le  membre  librement  sans  causer  aucune  douleur 
au  blessé. 

Théoriquement,  la  surflexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  diminuera 
cette  traction  passive,  mais  en  pratique  on  n’a  pas  trouvé  que  ce  soit 
une  objection.  Une  fois  le  poids  réappliqué,  les  lanières  d’extension 


Fig.  4. 

Chevauchement  presque  réduit.  Nécrose  de  10  centimètres  au  bout  du 
fragment  inférieur  et  5  centimètres  au  bout  du  fragment  supérieur. 
Lignes  de  démarcation  et  formation  du  cal  visibles.  Appareil  posé. 


doivent  être  desserrées,  pour  éviter  toute  pression  inutile  contre 
l’ischion.  Si  les  montants  latéraux  empêchent  les  pansements,  ils  peu¬ 
vent  être  écartés  du  membre,  mais  il  est  préférable  de  les  recouvrir 
et  de  les  maintenir  en  ligne  droite  pour  avoir  ainsi  un  soutien  latéral 
plus  efficace. 

Pour  les  nécessités  des  hôpitaux  militaires  temporaires,  le  Dr  F.-F. 
Gardner  substitue  l’acier  plat  aux  tiges  rondes  et  emploie  un  capiton¬ 
nage  en  cuir  et  des  courroies.  La  partie  afférente  au  pelvis  a,  en  outre, 
été  attachée  obliquement,  de  sorte  que  le  montant  intérieur  est  plus 
court  que  le  montant  latéral  extérieur.  Construit  de  cette  façon, 
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l’appareil  doit  être  utilisé  soit  pour  le  membre  droit  soit  pour  le 
membre  gauche.  On  peut  aussi  varier  la  longueur  de  l’appareil  et 
changer  la  position  des  embrasses  qui  supportent  le  membre. 

Le  Dr  Blake  a  employé  cet  appareil  pour  dix  fractures  compliquées 


Fia.  5. 

Développement  de  l’involucre  et  réunion  qui  commence 
entre  les  involucres. 


du  fémur  dans  ma  division  à  l’ambulance  de  [l’hôpital  américain  à 
Neuilly. 

En  voici  un  exemple,  un  soldat  de  l’armée  britannique  expédition¬ 
naire  fut  admis  à  l’ambulance  de  l’hôpital  américain  le  15  septembre 
1914. 

La  première  radiographie  (fig.  3)  fut  prise  le  12  octobre  1914  et  nous 
montre  une  fracture  presque  transverse  un  peu  au-dessus  du  milieu  du 
fémur  gauche,  avec  un  chevauchement  de  6  centimètres.  La  deuxième, 
prise  le  19  novembre,  avec  l’appareil  posé,  montre  le  chevauchement 
presque  disparu,  il  y  avait  là  2  centimètres  de  différence  en  mesurant 
les  membres.  Mais  10  centimètres  du  fragment  inférieur  et  5  centi- 
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mètres  du  fragment  supérieur  se  sont  raréfiés  et  la  virole  externe  a 
commencé  à  se  former  autour  des  fragments.  La  troisième  radio¬ 
graphie  (fig.  5)  prise  le  1S  décembre  1914,  montre  encore  la  formation 
du  cal  et  la  réunion  qui  commence.  La  quatrième  (fig.  6)  prise  le 
13  février  1915,  atteste  encore  un  cal  plus  volumineux.  La  réunion 
étant  maintenant  solide,  nous  nous  sommes  décidés  à  enlever  les 


Fig.  6. 

Radiographie  le  13  février  1915. 
Développement  de  la  virole  externe.  Réunion  solide. 


séquestres.  Ceci  a  été  fait  le  18  février,  sans  briser  la  soudure.  La  der¬ 
nière  radiographie  (fig.  7)  montre  l’état  actuel  au  26  mars  1915.  La 
réunion  est  solide  mais  les  grandes  cavités  d’où  on  a  enlevé  les 
séquestres  ne  sont  pas  encore  fermées. 


Je  vous  présente  ces  faits  comme  un  document  de  plus  à 
ajouter  à  l’histoire  des  appareils  déjà  nombreux  et  ingénieux  qui 
nous  ont  été  présentés  pour  le  traitement  des  fractures  de  cuisse. 
Ce  n’est  certainement  qu’après  une  pratique  assez  longue  que 
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nous  pourrons  être  fixés  sur  la  valeur  relative  de  chacun  d’eux  et 
probablement  aussi  sur  leurs  indications  réciproques  et  leurs 
applications  à  des  variétés  pathologiques  dues,  soit  à  la  gravité  de 
la  lésion  par  perte  de  substances  osseuses,  soit  aux  dimensions  de 


Fie.  7. 

Radiographie  le  26  mars  1913. 

la  plaie,  soit  au  gonflement  du  membre,  soit  même  à  la  forma¬ 
tion  sanitaire  où  se  trouve  le  blessé.  Il  y  a  là  toute  une  série  de 
facteurs  qui  ne  pourront  être  envisagés  qu’après  la  pratique  de  ces 
appareils. 

M.  Routier.  —  Je  profite  de  cette  circonstance  pour  vous  dire 
que  mon  interne  M.  Gallanda  faitun  appareil  qui  ressemble  beau¬ 
coup  à  celui-ci;  s’inspirant  de  l’appareil  de  Delbet  pour  fracture 
de  cuisse,  adoptant  ses  points  d’appui  supérieurs,  il  a  construit 
lui-même  à  Necker  un  appareil  qui  peut  remplacer  celui  de  Delbet 
dans  le  cas  où,  pour  des  raisons  diverses,  on  ne  peut  ni  appliquer 
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le  collier  sus-condylien,  ni  l’appareil  de  marche  de  Delbet,  devant 
servir  de  point  d’appui  aux  branches  qui  font  la  contre-extension. 

M.  Galland  fait  donc  deux  longues  branches  interne  et  externe 
dépassant  la  longueur  du  membre. 

Un  appareil  plâtré  fait  autour  du  pied  sert  à  appliquer  le  lien 
qui  fera  l’extension  ;  celle-ci  se  fait  par  une  vis  de  rappel  graduée 
par  1/2  kilogramme.  Avec  cet  appareil,  on  peut  faire  tous  les 
pansements  nécessaires,  et  avec  des  bandes  attachées  aux  deux 
branches  métalliques,  on  peut  mettre  le  membre  comme  dans  un 
berceau. 

Dès  l’application  de  l’appareil, les  malades  ne  souffrent  plus,  on 
peut  élever  le  membre,  le  porter  en  dehors  ou  en  dedans,  ce  qui 
facilite  singulièrement  les  manœuvres  de  pansement. 

J’ai  soigné  déjà  plusieurs  malades  avec  cet  appareil,  et  je  dois 
dire  que  j’en  ai  été  très  satisfait. 

M.  Rochard.  —  Je  voudrais  prendre  la  défense  de  l’appareil  de 
M.  Hennequin.  J’ai  vu  pour  ma  part  des  fractures  de  cuisse  dans 
lesquelles,  les  radiographies  montraient  une  réduction  bien  nette 
des  fragments.  Je  parle  bien  entendu  des  fractures  non  ouvertes, 
étant  donné  que  l’appareil  de  Hennequin  a  de  très  rares  applica¬ 
tions  dans  les  fractures  compliquées. 

M.  Tuffier.  —  Je  ne  parle  ici  que  des  fractures  compliquées, 
mais  l’insuffisance  ou  l’absence  de  réduction  progressive  par 
l’appareil  de  notre  si  distingué  et  regretté  collègue  Hennequin,  je 
l’ai  constaté  bien  souvent  sur  des  radiographies  successives, 
même  quand  il  avait  lui-même  appliqué  l’appareil. 


Présentations  de  malades. 

Grande  plaie  de  l'urètre. 

Dérivation  temporaire  des  urines  et  urètroplastie , 

par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  soldat  qui  a  été  blessé  le  25  septembre  par  une  balle 
qui  traversa  la  cuisse  gauche,  la  verge  et  le  pli  de  l’aine  droit.  II 
y  eut  une  large  plaie  de  l’urètre  à  l’union  de  la  verge  et  du  scrotum . 
Trois  tentatives  d’urétroplasties  furent  tentées  dans  un  hôpital 
d’évacuation,  mais  sans  succès. 

Le  25  janvier,  je  fis  une  urètroplastie  après  ouverture  tempo¬ 
raire  périnéale  de  l’urètre. 

Après  avoir  fait  ce  méat  périnéal  je  fis  l’urétroplaslie  sur  une 
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sonde  conductrice.  Cette  première  tentative  échoua,  le  malade 
ayant  retiré  sa  sonde,  l’urine  repassa  par  le  bout  antérieur. 

Vingt-cinq  jours  après,  la  plaie  d’urétroplastie  étant  cicatrisée, 
je  fis  une  nouvelle  tentative  :  réouverture  du  méat  périnéal  et  uré- 
troplastie,  cette  fois  la  réunion  fut  bonne;  je  mis  alors  une  sonde  à 
demeure,  la  dilatation  se  faisait  bien,  mais  chaque  fois  que  je 
cessais  la  dilatation,  le  rétrécissement  reparaissait  au  niveau  de 
l’urétroplastie.  On  sentait  une  petite  bride  sur  la  paroi  supérieure. 
Je  fis  une  urétrotomie  interne  sur  la  paroi  supérieure.  Depuis  la 
dilatation  est  facile.  Le  malade  passe  lui-même  les  nos  20  et  22.  Il 
met  sa  sonde  à  demeure  pendant  la  nuit. 


Plaie  du  bord  interne  de  la  main. 

Destruction  du  métacarpien  et  du  tendon  extenseur  du  5“  doigt, 
anastomose  tendineuse  avec  bon  résultat, 
par  PL.  MA.UCLAIRE. 

Voici  un  malade  qui  eut  une  grosse  plaie  du  bord  interne  de  la 
main  avec  destruction  du  5e  métacarpien,  et  du  tendon  extenseur 
du  petit  doigt.  L’ablation  du  8e  doigt  paraissait  indispensable.  Je 
tentai  la  conservation  en  anastomosant  le  bout  digital  du  tendon 
extenseur  du  5e  doigt  avec  le  tendon  extenseur  du  4e  doigt.  L’anas¬ 
tomose  donna  un  bon  résultat,  car  vous  voyez  que  le  blessé  fléchit 
et  étend  bien  le  petit  doigt  conservé  surtout  synergiquement  avec 
les  mouvements  des  autres  doigts. 


Œdème  dur  lymphangitique  du  bras  consécutif  à  des  extirpations 
larges  d'adénites  tuberculeuses  du  creux  de  l'aisselle 
chez  un  homme, 

par  PL.  MAU  CLAIRE  et  THIBIERGE. 

Voici  un  homme  de  cinquante  ans  chez  lequel  en  189i  on  fit  une 
large  ablation  de  ganglions  bacillaires  dans  le  creux  de  l’aisselle. 
Quelques  années  après  survint  un  œdème  éléphantiasique  du 
membre  supérieur  :  œdème  blanc  dur,  parfois  encore  plus  gros 
que  maintenant.  Cet  œdème  ressemble  à  celui  que  l’on  observe 
chez  les  femmes  après  nettoyage  complet  de  l’aisselle  dans  le  cas 
de  néoplasme  du  sein.  Il  a  la  même  cause  :  la  suppression  presque 
complète  des  voies  lymphatiques  collectant  la  lymphe  du  membre 
supérieur.  Chez  ce  malade,  une  légère  compression  élastique  per¬ 
manente  avec  une  bande  fait  diminuer  notablement  l’œdème. 
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Torticolis  récidivant  après  quatre  ténotomies, 
par  PL.  MAL' CLAIRE. 

Voici  une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  avait  déjà  subi  trois  téno¬ 
tomies  sous-cutanées  à  onze  ans,  onze  ans  et  demi  et  douze  ans. 
La  récidive  survenait  toujours  rapidement.  Il  y  a  deux  mois  je  fis 
une  petite  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  faisceau  clavi¬ 
culaire  sur  une  hauteur  de  3  à  4  centimètres.  La  récidive  fut 
encore  rapide,  malgré  une  traction  élastique.  Avant  de  faire  à 
cette  malade  une  résection  sur  une  très  grande  étendue  du  fais¬ 
ceau  saillant,  je  demande  l’avis  de  la  Société. 

M.  Jalaguier.  —  Il  y  aurait  lieu  de  profiter  de  la  cicatrice 
existante  pour  réséquer  largement  le  cordon  fibreux  qui  repré¬ 
sente  le  reliquat  du  faisceau  claviculaire  et  de  la  gaine  muscu¬ 
laire. 


Résection  du  genou  pour  fracture  compliquée 
avec  arthrite  suppurée. 

La  résection  de  préférence  à  l'amputation, 
par  TH.  TUFF1ER. 

Je  vous  présente  un  blessé  dont  vous  pouvez  constater  la 
marche.  Blessé  le  21  novembre  et  arthrotomisé  le  27,  il  avait  des 
accidents  septiques  vers  le  10  décembre,  tels  que  l’amputation 
paraissait  absolument  nécessaire.  J’ai  fait  l’ablation  de  la  rotule 
et  la  résection  du  genou,  le  résultat  est  parfait.  C’est  une  opération 
qui  mériterait  d’être  bien  souvent  pratiquée  et  qui  éviterait  des 
amputations. 

M.  Quénu.  —  Je  présenterai  à  l’appui  de  ce  que  dit  M.  Tuffier 
une  note  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Th.  Tuffier.  —  Je  ne  veux  vous  montrer  qu’un  résultat.  J’ai 
fait  plusieurs  autres  opérations,  mais  je  suis  inscrit  à  l’Académie 
pour  une  communication  sur  ce  sujet. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 

Paris.  —  L.  Mabstheijx,  imprimeur,  rue  Casselte,  1. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Schwartz  présente  : 

1°  Un  travail  de  M.  Jacomet  (de  Douai),  intitulé  :  Notes  et  obser¬ 
vations  concernant  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  ; 

2°  Une  observation  de  M.  Leguern  (de  Saint-Brieue),  intitulée  : 
Corps  étrangers  de  l'urètre.  Extraction  par  une  boutonnière  uré- 

Rapports  verbaux  :  M.  Schwartz. 


Rapports  verbaux. 

Rupture  de  l’artère  fémorale  par  coup  de  feu. 

Gangrène  de  la  jambe  et  du  pied.  Amputation  de  cuisse, 
par  M.  Picquet  (de  Sens). 

Rapport  de  H.  MORESTIN. 

L’observation  que  nous  adresse  M.  Picquet  est  une  intéressante 
contribution  à  l’étude  des  traumatismes  artériels,  mais  son  titre, 
il  faut  le  reconnaître,  n’en  indique  pas  tout  de  suite  la  significa¬ 
tion  ni  la  portée. 


BULL. 


i.,  1915,  no  22. 
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Nous  avons  eu  presque  tous  malheureusement  l’occasion  de 
voir  des  gangrènes  du  membre  inférieur  consécutives  à  la  lésion 
des  vaisseaux  fémoraux  par  coup  de  feu,  et  pour  ma  part  le  pre¬ 
mier  blessé  de  cette  guerre  que  j’ai  dû  amputer  était  justement 
dans  ce  cas.  Ici,  les  vaisseaux  n’avaient  pas  été  touchés  par  le 
projectile.  Il  s’agit  d’une  rupture  indirecte  de  l’artère,  par  élonga¬ 
tion,  sans  même  qu’il  y  ait  eu  destruction  de  sa  tunique  externe; 
et  ce  fait  mérite  une  réelle  attention. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  l’histoire  du  blessé 
telle  que  nous  la  donne  M.  Picquet  : 

D...  (Pierre),  âgé  de  vingt-deux  ans,  soldat  au  66°  régiment  d’infan¬ 
terie,  blessé  à  la  cuisse  droite  par  une  balle  de  fusil,  le  10  septembre, 
est  admis  à  l’Hôpital  16,  à  Sens  le  13  septembre.  La  cuisse  a  été  tra¬ 
versée  par  le  projectile  de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant  à 
l’union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs.  L’orifice  d’en¬ 
trée,  postéro-externe,  est  petit,  arrondi;  l’orifice  de  sortie  qui  siège  à 
la  face  antéro-interne  de  la  cuisse,  est,  au  contraire,  large,  irrégulier; 
c’est  un  trou  ovalaire  dont,  le  grand  axe  parallèle  à  l’axe  du  membre 
mesure  5  centimètres  et  le  petit  axe  3  centimètres.  A  travers  les  bords 
noirâtres  et  déchiquetés  des  muscles  dilacérés  font  hernie.  L’hémor¬ 
ragie  externe  est  nulle;  aucun  épanchement  de  sang  ne  paraît  s’être 
formé  à  l’intérieur  de  la  cuisse. 

Le  trajet  suivi  par  la  balle  suffisait  déjà  à  inspirer  des  craintes  au 
sujet  des  vaisseaux  fémoraux.  Or,  on  constate  des  signes  d’arrêt  circu¬ 
latoire  qui  révèlent  avec  certitude  la  lésion  artérielle.  Toute  la  partie 
inférieure  du  membre  a  une  couleur  de  cire  avec,  par  places,  des  taches 
violacées;  le  refroidissement  du  pied  est  manifeste;  il  est  impossible 
de  trouver  le  pouls  dans  la  pédieuse,  ni  dans  la  tibiale  postérieure. 

Au  7e  jour,  des  phlyctènes,  des  plaques  noirâtres  font  leur  appa¬ 
rition  à  la  face  dorsale  du  pied;  les  orteils  sont  froids  et  livides; 
les  téguments  plantaires  prennent  une  teinte  bleuâtre;  l’œdème 
envahit  la  jambe  jusqu’au  genou.  Le  blessé  se  plaint  d’engourdissement, 
de  fourmillement;  il  souffre  de  crises  douloureuses  paroxystiques  très 
violentes  qui  surviennent  surtout  la  nuit.  Le  pied  est  inerte;  les 
muscles  de  la  jambe  ne  se  contractent  plus. 

Le  traitement  a  été  le  suivant  :  Le  foyer  traumatique  a  été  soigneuse¬ 
ment  nettoyé  à  l’eau  oxygénée  après  excision  des  débris  musculaires 
sphacélés  qui  sortaient  à  travers  la  plaie.  Le  membre  tout  entier  a  été 
savonné  à  l’eau  bouillie  chaude  ;  puis  il  a  été  lavé  à  l’alcool  et  à  l’éther  ; 
finalement  il  a  été  enveloppé  dans  un  épais  pansement  ouaté  asep¬ 
tique;  il  a  été  placé  ensuite  sur  des  coussins  qui  surélèvent  légèrement 
le  pied,  protégé  par  un  cerceau  contre  le  poids  des  draps  et  réchauffé 
constamment  au  moyen  de  briques  chaudes. 

Le  15e  jour,  dans  la  nuit,  l’infirmière  de  garde  voit  survenir  une 
hémorragie  abondante.  Un  pansement  très  compressif  arrête  l’écoule¬ 
ment  sanguin.  Le  lendemain  matin  l’hémorragie  recommence  devant 
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moi.  Je  fais  aussitôt  transporter  le  blessé  à  la  salle  d’opération.  Anes¬ 
thésie  au  chloroforme.  Je  débride  largement  la  plaie  interne;  l’incision 
se  trouve  être  celle  qu’on  emploie  pour  la  ligature  de  la  fémorale  dans 
le  canal  de  Hunter.  La  plaie  déblayée,  je  suis  tout  surpris  de  constater 
que  le  sang  ne  vient  pas  des  vaisseaux  fémoraux.  La  veine  en  apparence 
est  normale;  elle  est  souple  au  palper  et  semble  perméable.  L’artère  se 
présente  sur  une  longueur  de  5  ou  6  centimètres  comme  un  cordon 
noir,  irrégulier,  avec  un  segment  de  quelques  millimètres  légèrement 
rétréci  entre  deux  parties  renflées.  Le  bout  périphérique  surtout  est 
épaissi  ;  il  a  une  consistance  pâteuse  comme  s’il  était  rempli  par  une 
injection  de  suif. 

Le  sang  vient  en  réalité  de  la  profondeur  de  la  plaie;  il  s’échappe 
d’une  cavité  anfractueuse  creusée  derrière  le  fémur  dans  les  muscles 
décollés  et  déchiquetés.  Avec  quelque  peine  je  découvre  le  tronc  rela¬ 
tivement  volumineux  qui  saigne  ;  il  s’agit  vraisemblablement  de  la 
fémorale  profonde.  Après  ligature  de  ce  vaisseau  la  plaie  est  bien 
asséchée. 

J’incise  alors  avec  précaution  l’artère  fémorale.  Je  traverse  la  tunique 
adventice  infiltrée  de  sang,  puis  une  couche  de  tissu  friable  où  il  est 
impossible  de  reconnaître  les  tuniques  moyenne  et  interne  de  l’artère, 
et  je  pénètre  dans  la  cavité  vasculaire  remplie  par  un  caillot  noirâtre 
de  consistance  ferme.  Je  retire  avec  une  pince  quelques  fragments  de 
ce  caillot  sans  faire  jaillir  le  sang.  Je  n’insiste  pas  davantage,  car  il  me 
parait  inutile  et  dangereux  de  pétrir  le  vaisseau  au  risque  de  provoquer 
de  nouvelles  embolies.  Je  place  une  ligature  sur  l’artère  à  chaque 
extrémité  de  la  plaie,  et  je  termine  l’intervention  par  un  large  drai¬ 
nage. 

En  somme,  les  tuniques  profondes  de  la  fémorale  avaient  seules  été 
rompues  ;  la  tunique  externe  avait  résisté  ;  une  thrombose  artérielle  étendue 
avait  été  déterminée  par  cette  rupture. 

Le  5  octobre,  la  gangrène  a  fait  de  nouveaux  progrès  ;  tous  les  orteils 
sont  noirs;  des  plaques  brunes  apparaissent  à  la  face  antéro-externe 
du  cou-de-pied.  Les  douleurs  ne  laissent  aucun  repos  au  blessé.  L’état 
général  s’altère  rapidement.  Il  devient  urgent  de  supprimer  les  parties 
sphacélées.  A  quel  niveau  amputer  ?  Les  lésions  semblent  surtout  loca¬ 
lisées  dans  le  territoire  de  la  tibiale  antérieure.  J’espère  que  la  tibiale 
postérieure  est  restée  perméable,  et  j’essaie  de  faire  une  amputation 
sus-malléolaire.  Je  taille  un  lambeau  postérieur  très  long;  rien  ne 
saigne.  Je  découvre  la  tibiale  postérieure;  elle  est  thrombosée  ! 

Je  me  reporte  alors  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  et  je  commence 
une  amputation  au  lieu  d’élection  ;  les  muscles  sont  jaunâtres,  exsan¬ 
gues,  infiltrés  de  sérosité  ;  et  là  encore  les  vaisseaux  tibiaux  antérieur 
et  postérieur  sont  thrombosés.  Je  me  résous  enfin  à  faire  l’amputation 
de  cuisse  immédiatement  au-dessus  du  genou.  Là,  au  contraire,  l’hé- 
moslase  est  particulièrement  diffîcultueuse.  Les  muscles  saignent  en 
nappe  d’une  manière  désespérante  comme  s’il  s’agissait  d’un  hémophile. 
Je  suis  réduit  à  tamponner  l’intérieur  du  moignon  laissé  ouvert  avec 
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des  mèches  imbibées  de  sérum  antitétanique  et  à  serrer  fortement  le 
pansement. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  s’achemine  vers  la  guérison.  Mais 
la  convalescence  traîne  fort  longtemps  ;  des  douleurs  très  vives,  parfois 
intolérables,  qui  résistent  à  la  morphine,  persistent  dans  l’extrémité 
du  moignon  pendant  quatre  mois.  Enfin,  le  4  mars,  le  blessé  nous 
quitte  complètement  guéri. 


Lors  de  sa  première  intervention,  M.  Picquet  a  donc  pu  dissé¬ 
quer  l’artère  lésée  et  l’examiner  avec  soin  ;  et  les  constatations 
qu’il  a  pu  faire  semblent  des  plus  nettes.  L’artère  n’a  pas  été 
coupée  ni  même  atteinte  par  le  projectile  ;  la  lésion  s’est  produite 
par  un  mécanisme  indirect. 

Notez  que  M.  Picquet  connaît  fort  bien  cette  question  des  rup¬ 
tures  traumatiques  des  artères.  Il  y  a  quelques  années,  il  a  écrit 
sur  ce  sujet  une  thèse  à  laquelle  il  a  apporté  beaucoup  de  soin,  et 
volontiers  je  louerais  ce  travail  si  je  n’y  avais  été  pour  quelque 
chose,  ayant  eu  la  bonne  fortune  de  compter  M.  Picquet  parmi 
mes  élèves. 

Le  mécanisme  de  la  rupture  de  l’artère  dans  l’intérieur  de  sa 
gaine  ne  peut  être  que  l’ébranlement  violent,  l’étirement,  l’élon¬ 
gation.  On  doit  rapprocher  ce  fait  des  ruptures  artérielles  que 
l’on  observe  de  temps  à  autre  dans  certaines  fractures,  particuliè¬ 
rement  celles  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  ou  dans  les 
luxations.  J’en  ai  rencontré  des  exemples  que  j’ai  présentés  à 
la  Société  anatomique. 

Dans  ces  cas  la  rupture  artérielle  siège  souvent  à  une  certaine 
distance  du  foyer  de  fracture,  et  la  lésion  n’a  pu  être  produite  par 
le  contact  direct  des  fragments  osseux.  Elle  résulte  alors  d’une 
élongation.  Ici  les  choses  sont  peut-être  un  peu  plus  complexes, 
mais  au  fond  il  y  a  une  grande  analogie  ;  l’étirement  brusque 
et  violent  du  vaisseau  a  provoqué  la  rupture.  Comment  s’en 
étonner  quand  on  songe  aux  dégâts  énormes  que  causent  souvent 
dans  les  tissus  les  projectiles  modernes.  Il  suffit  pour  en  être 
assuré  d’avoir  débridé  quelques-unes  de  ces  plaies.  On  trouve  des 
muscles  dilacérés  à  une  grande  distance,  des  aponévroses  arra¬ 
chées  et  effilochées.  11  est  clair  que,  non  seulement  sur  son  pas¬ 
sage,  mais  dans  une  zone  de  voisinage  relativement  étendue,  le 
projectile  a  provoqué  un  ébranlement  formidable.  Les  artères  n’y 
échappent  point;  en  dépit  de  leur  souplesse  et  de  leur  élasticité, 
elles  cèdent  parfois. 

Il  est  possible  que  ces  faits  soient  plus  fréquents  qu’on  ne  le 
suppose.  M.  Grégoire  dans  un  court  mais  substantiel  mémoire 
publié  il  y  a  quelques  semaines  ( Presse  médicale ,  29  avril),  en  a 
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rapporté  des  exemples.  Il  cite  deux  cas  très  instructifs,  car  il  a  pu 
faire  l’autopsie  des  membres  amputés,  disséquer  les  artères  obli¬ 
térées  alors  qu’elles  n’avaient  pas  été  touchées  par  le  projectile. 
Comme  ce  jeune  collègue  est  un  fort  bon  anatomiste,  ses  obser¬ 
vations  me  paraissent  très  concluantes. 

M.  Picquet  ignorait  totalement  le  travail  de  Grégoire,  au  moment 
où  il  rédigeait  la  petite  note  qu’il  nous  a  adressée.  Les  observa¬ 
tions  n’en  sont  que  plus  instructives,  quand  indépendamment 
l’un  de  l’autre,  les  auteurs  font  les  mêmes  constatations. 

J’ai  vu,  au  cours  des  derniers  mois,  deux  cas  d’oblitération  de 
l’artère  humérale,  l’une  à  la  partie  moyenne  du  bras,  l’autre  au 
pli  du  coude,  à  la  suite  de  blessures  par  balle.  Il  n’y  a  eu  chez 
ces  malades,  ni  hémorragie  grave,  ni  hématome,  ni  signe  d’ané¬ 
vrisme.  Au  membre  supérieur,  il  est  très  rare  qu’une  oblitération 
artérielle  ait  des  conséquences  graves.  Je  n’ai  donc  pas  eu  à  inter¬ 
venir  et  je  ne  sais  au  juste  ce  qui  s’est  passé  chez  mes  malades.  Je 
me  garderai  donc  de  rien  affirmer,  mais  il  est  permis  de  supposer 
qu’une  rupture  artérielle  a  pu  se  produire,  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  où  elle  est  survenue  dans  les  cas  de  Grégoire 
et  de  Picquet. 

Je  serai  bref  maintenant  sur  la  question  de  thérapeutique. 

Picquet  aurait  pu  sans  doute,  puisqu’il  avait  une  plaie  déjà  lar¬ 
gement  ouverte  et  qu’il  devait  désinfecter,  vérifier  immédiate¬ 
ment  l’état  de  l’artère.  Évidemment,  il  n’aurait  rien  changé  à  la 
marche  des  événements,  son  blessé  lui  arrivant  trois  jours  après 
sa  blessure. 

Un  instant,  néanmoins,  il  a  pu  regretter  cette  abstention,  quand 
est  survenue  une  hémorragie  secondaire,  mais  celle-ci  ayant 
pour  point  de  départ  une  collatérale,  il  n’a  eu  à  s’adresser  aucun 
reproche. 

Pour  l’amputation,  notre  jeune  confrère  a  un  peu  tâtonné.  lia 
fait  dans  la  même  séance  trois  amputations  successives  sur  le 
même  membre.  11  était  guidé,  il  va  sans  dire,  par  le  vif  désir  de 
réduire  le  sacrifice  au  minimum.  Je  ne  peux  m’empêcher  cepen¬ 
dant  d’être  surpris  de  cette  triple  amputation  et  de  croire  que 
l’indication  aurait  dû  être  plus  nettement  posée  avant  de  prendre 
le  couteau. 

J’ajouterai  que  dans  les  conditions  où  se  trouvait  le  blessé., 
l’embaumement  du  membre  aurait  été  réalisable.  Mais  l’auteur 
s’est  borné  à  la  désinfection  superficielle,  qui  est  insuffisante.  La 
méthode  que  j’ai  conseillée  est  autrement  puissante,  car  elle  fait 
pénétrer  dans  l’intérieur  des  tissus  un  antiseptique  auquel  rien 
ne  résiste.  L’embaumement  par  infiltration  de  mon  mélange  for- 


1200 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


molé  aurait  probablement  permis  d’attendre  tout  le  temps  néces¬ 
saire  pour  laisser  s’élablir  la  limitation  du  mort  et  du  vif,  et  en 
conséquence  pratiquer  l’amputation  tardive  et  économique. 

M.  Schwartz.  —  Je  rappellerai  à  propos  de  l’observation  du 
Dr  Picquet  un  cas  bien  lointain  dont  j’ai  été  témoin.  En  187o, 
alors  que  j’avais  l’honneur  d’être  l’interne  de  Tillaux  et  que  mon 
ami  Quénu  était  externe,  nous  avons  vu  un  cas  de  gangrène  du 
membre  inférieur  chez  un  charretier  qui  avait  reçu  dans  la  fosse 
iliaque  un  coup  de  timon  de  voiture.  L’autopsie  nous  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  rupture  de  la  tunique  interne  de  l’iliaque  externe, 
très  limitée  avec  thrombose  du  vaisseau,  d’où  la  gangrène  grave 
qui  emporta  le  blessé.  Il  s’agit  là  de  contusion  directe  du  vais¬ 
seau,  comme  en  peuvent  produire  aussi  les  projectiles  de  guerre. 

M.  Morestin.  —  Les  cas  analogues  à  celui  de  MM.  Schwartz  et 
Quénu,  sans  être  fréquents,  sont  assez  bien  connus.  Dans  la  thèse 
de  M.  Picquet,  dont  la  documentation  est  excellente,  on  en  trouve 
notamment  des  exemples  assez  nombreux.  Je  rappellerai  aussi 
que  M.  Lejars  a  fait  autrefois  un  travail  important  sur  ce  sujet. 
L’intérêt  de  ces  faits  est  très  grand,  mais  ils  sont  différents  de 
celui  que  je  rapporte  aujourd’hui.  C’est  une  chose  encore  nouvelle 
et  mal  connue  de  nous,  que  la  rupture  d’une  artère  par  élonga¬ 
tion  dans  une  blessure  par  balle. 

M.  Monprofit.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  assez 
fréquemment  des  lésions  artérielles,  en  particulier  de  la  fémorale, 
soit  par  les  projectiles,  soit  par  les  fragments  osseux  provenant  de 
la  fracture  du  fémur. 

Un  cas  analogue  à  ceux  qui  sont  rapportés  par  M.  Morestin  a 
été  présenté  par  M.  Caraven  à  la  réunion  des  chirurgiens  de  la 
région  d’Amiens  qui  a  fonctionné  depuis  le  mois  d’octobre. 

Il  s’agissait  d’une  contusion  de  l’humérale  qui  fut  reconnue  par 
notre  distingué  collègue,  et  l’amena  à  faire  une  résection  d’un 
segment  artériel. 

Les  signes  cliniques  de  ces  lésions  graves  des  artères  sont, 
d’ailleurs,  bien  différents  de  ceux  des  gangrènes  gazeuses  et  leur 
pronostic  est  aussi  plus  favorable.  Il  y  a  toujours  lieu  d’y  songer 
lorsqu’il  existe  une  plaie  de  la  région  poplitée,  par  exemple,  avec 
signes  de  refroidissement  du  côté  du  pied  et  de  la  jambe  ;  car  dans 
ces  cas,  l’intervention  s’impose  le  plus  souvent. 
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Hématome  anévrismal  du  tronc  du  sciatique, 
par  M.  le  Dr  Albert  Moucret. 

Rapport  de  CH.  WALT1IER. 

M.  le  Dr  Mouchet  vous  a  présenté,  le  14  avril,  une  observation 
d’un  grand  intérêt.  Si  je  n’ai  faitplus  tôt  le  rapport  dont  vous  avez 
bien  voulu  me  charger,  c’est  que  je  tenais  à  ajouter  à  l’observa¬ 
tion  clinique  les  résultats  de  l’examen  histologique  que  M.  Mou¬ 
chet  vient  de  m’envoyer,  avec  les  renseignements  sur  les  suites 
de  l’opération  et  sur  l’examen  électrique. 

Le  blessé  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  âgé  de  vingt- 
deux  ans,  appartenant  au  8e  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  fut 
atteint,  le  7  septembre  1914,  à  Sézanne  par  un  éclat  d’obus  qui  a 
dû  pénétrer  sous  le  pli  fessier  droit  et  fracturer  le  fémur  droit 
juste  à  sa  partie  moyenne. 

Soigné  d’abord  à  l’hôpital  mixte,  du  10  septembre  au  16 
novembre,  puis  à  la  Ferté,  il  entra  le  8  mars  1915  à  l’Hôpital 
temporaire  5,  à  Orléans,  où  M.  Mouchet  fut  appelé  par  M.  le 
Dr  Alliot,  médecin  chef  de  l’hôpital,  à  l’examiner  et  à  l’opérer. 

Voici  les  renseignements  que  nous  donne  M.  Mouchet  sur  les 
signes  qu’il  a  constatés  et  sur  les  lésions  qu’il  a  trouvées  au  cours 
de  l’opération. 

Sous  le  pli  fessier  droit,  je  constate  une  tache  colorée  rosée,  mais  à 
peine,  non  enfoncée,  sous  laquelle  on  ne  sent  aucune  adhérence,  aucun 
tractus  fibreux.  La  peau  est  parfaitement  souple. 

La  cuisse  forme  une  crosse  à  convexité  externe  dont  le  point  culmi¬ 
nant  est  juste  à  la  partie  moyenne  du  fémur.  Cet  os  est  extrêmement 
volumineux,  non  douloureux  à  la  pression  au  niveau  du  cal.  Le  rac¬ 
courcissement  de  la  cuisse  est  à  peu  près  exactement  de  2  centimètres. 
Le  genou  est  normal,  ses  mouvements  sont  parfaits.  Les  muscles  de 
tout  le  membre  sont  très  atrophiés,  le  pied  est  tombant  et  ne  peut  être 
relevé;  il  est  absolument  flasque  comme  dans  la  paralysie  du  tronc  du 
sciatique.  Les  muscles  innervés  par  le  nerf  crural  fonctionnent  nor¬ 
malement.  Derrière  le  calcanéum,  on  note  la  présence  d’une  escarre 
peu  profonde. 

Le  pied  est  violacé,  d’une  température  inférieure  à  celle  du  pied 
opposé. 

Anesthésie  dans  le  territoire  du  sciatique  aux  divers  modes  de  sensi¬ 
bilité. 

La  face  postérieure  de  la  cuisse  est  soulevée  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure  par  une  grosse  tumeur  du  volume  d’un  très  gros  poing  d’adulte, 
saillante  sous  une  peau  normale,  sans  adhérences  et  sans  changement 
de  coloration  ;  cette  tumeur  a  une  forme  générale  ovoïde  à  grand  axe 
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vertical;  d’une  longueur  de  10  centimètres  environ;  le  pôle  supérieur 
est  à  deux  travers  de  doigt  sous  le  pli  fessier.  La  surface  est  assez 
régulière,  elle  paraît  à  peine  légèrement  bosselée  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure,  elle  est  mobile  transversalement,  non  verticalement. 

La  pression  sur  la  tumeur  est  un  peu  douloureuse,  surtout  au-dessus 
du  pôle  supérieur.  Elle  est  fixée  par  la  contraction  des  muscles  demi- 
tendineux  et  biceps.  Il  ne  semble  pas  qu’elle  soit  adhérente  à  l’os  pro¬ 
fondément. 

On  dirait  nettement  une  tumeur  du  nerf  sciatique;  le  blessé  affirme 


Fio.  1.  —  Hématome  anévrismal 
diffus  du  nerf  sciatique  droit.  La  tu¬ 
meur  déborde  en  bas  le  tronc  du 
nerf. 


Fig.  2.  —  Poche  anévrismale  rom¬ 
pue  et  vidée  de  son  contenu  dans  le 
tronc  du  nerf  sciatique  (rétractée  par 
le  séjour  dans  le  formol). 


qu’il  ne  l’a  vue  apparaître  que  depuis  l’accident,  au  moment  où  il  com¬ 
mençait  à  se  lever,  vers  le  16  novembre.  Elle  n'est  animée  d’aucun 
battement.  On  n’y  constate  aucune  trace  de  souffle. 

L'examen  électrique,  pratiqué  par  le  Dr  Rieder,  a  montré  une  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  partielle  pour  le  nerf  sciatique  poplité  externe, 
réaction  de  dégénérescence  totale  avec  inversion  de  la  formule  pour  le 
nerf  sciatique  poplité  interne;  aucune  contraction  faradique  dans  la 
jambe.  Les  réactions  sont  normales  dans  la  cuisse. 

Opération  le  1er  avril  1915,  avec  l’aide  du  Dr  Alliot,  médecin-chef  de 
l’Hôpital  temporaire  5.  —  Longue  incision  verticale  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  à  sa  partie  moyenne,  partant  en  haut  du  pli  fes¬ 
sier.  On  écarte  les  muscles  demi-tendineux  et  biceps.  La  tumeur  bos¬ 
selée  avec  une  poche  plus  superficielle,  de  coloration  noirâtre,  d’appa¬ 
rence  kystique,  adhère  très  solidement  à  ces  muscles.  Saignement  très 
abondant  de  ces  adhérences  dans  lesquelles  on  est  amené  à  couper 
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des  vaisseaux  d’un  assez  gros  calibre  qui  paraissent  venir  du  demi- 
membraneux. 

La  tumeur  qui  contient  d’énormes  caillots  et  du  sang  liquide,  véri¬ 
table  hématome  anévrismal,  a  comme  rongé  le  tronc  du  sciatique  qui 
n’existe  pour  ainsi  dire  plus  sur  une  longueur  d'au  moins  S  centimètres. 

Hémorragie  abondante  venant  de  l'intérieur  de  la  poche. 

On  ne  voit  aucune  bande  de  tissu  nerveux  sur  un  point  quelconque 
de  la  surface  de  la  tumeur.  Dans  ces  conditions,  je  résèque  le  tronc  du 
sciatique  du  pôle  supérieur  au  pôle  inférieur  de  la  tumeur. 

Suture  des  deux  bouts,  en  maintenant  la  jambe  fléchie  à  angle 
droit,  seule  attitude  qui  permette  coaptation  de  ces  bouts.  La  suture 
est  pratiquée  avec  des  fils  de  soie  solide.  Un  drain.  Suture  de  la  peau 
au  crin  de  Florence. 

La  pièce  renfermant  des  caillots  stratifiés  qui  s’en  sont  échappés 
lors  de  l’hémostase  d’une  des  artères  afférentes  qui  a  crevé  la  poche  est 
très  analogue  à  ces  hématomes  anévrismaux  diffus  que  nous  avons 
tous  observés  aux  membres  à  la  suite  des  plaies  artérielles  causées  par 
les  projectiles  de  guerre. 

Suites  opératoires.  —  Depuis  l’opération,  M...  se  porte  bien  mais  sans 
grande  modification  dans  l’état  fonctionnel  du  membre  inférieur; 
cependant,  il  ne  souffre  plus  jamais,  tandis  qu’avant  l’opération,  il  souf¬ 
frait  de  temps  à  autre.  Il  est  soumis  régulièrement  à  l’électrisation 
galvanique  dans  le  service  du  Dr  Rieder,  chef  du  service  d’électrothé¬ 
rapie  à  Orléans,  mais  depuis  le  15  mai  seulement.  En  effet,  en  raison 
de  la  résection  assez  étendue  du  nerf  sciatique,  nous  avions  dû,  par 
précaution  pour  assurer  une  bonne  coaptation  des  deux  bouts  nerveux, 
laisser  la  jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse;  cette  flexion  était 
maintenue  simplement  par  un  pansement  ouaté  et  des  attelles  en  zinc. 
Au  bout  de  trois  semaines,  nous  commencions  sans  inconvénient  à 
diminuer  le  degré  de  la  flexion,  si  bien  que  le  blessé  marchait  très 
facilement  avec  des  béquilles.  Au  bout  de  cinq  semaines,  la  jambe  était 
tenue  presque  complètement  étendue  sur  la  cuisse,  sans  pansement 
spécial.  Et  dès  le  15  mai,  M...  ne  voulait  plus  de  béquilles  et  se  conten¬ 
tait  d’une  canne,  posant  le  pied  à  terre,  et  marchant  d’une  façon  pré¬ 
sentable,  mais  en  steppant. 

Une  radiographie  pratiquée  le  25  mai  dernier  par  le  Dr  Jaulin,  chef 
du  service  de  radiographie  à  l’Hôpital  mixte  d’Orléans,  nous  a  fourni 
des  renseignements  très  intéressants,  qui  contredisent  entièrement 
ceux  du  blessé.  Celui-ci,  chaque  fois  que  nous  lui  avons  fait  préciser 
les  circonstances  de  sa  blessure,  nous  a  formellement  affirmé  qu’il 
avait  été  renversé  et  projeté  au  loin  par  un  éclat  d’obus,  qu’il  avait  été 
relevé  sans  connaissance  avec  une  fracture  du  fémur;  mais,  —  il  insis¬ 
tait  sur  ce  point  —  aucun  éclat  d’obus  n’avait  pénétré  dans  la  cuisse. 
Comme  nous  lui  signalions  l’existence  d’une  petite  cicatrice  —  très 
minime  à  vrai  dire  sous  le  pli  fessier  de  ce  côté,  il  répondait  que 
ce  devait  être  une  «  écorchure  »,  qu’il  n’avait  jamais  eu  de  plaie  à  ce 
niveau  au  moment  de  sa  blessure.  Néanmoins  et  contrairement  à  son 
affirmation,  nous  étions  pour  notre  part  tellement  convaincus  que  la 
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cicatrice  fessière,  si  minime  qu’elle  fût,  était  la  porte  d’entrée  d’un  pro¬ 
jectile,  que  nous  avions  signalé  en  ce  point  la  pénétration  d’un  éclat 
d’obus  lors  de  notre  présentation  du  14  avril  dernier  à  la  Société  de 
Chirurgie,  nous  admettions  seulement  — jusqu’à  preuve  du  contraire 
fournie  parla  radiographie  —  la  nature  du  projectile  décrite  par  le 
blessé  ;  l’éclat  d’obus.  Or,  les  deux  radiographies  très  nettes  du  Dr  Jaulin 


Fiu.  3.  Fig.  4. 

Radiographie  (vue  de  face).  Radiographie  (vue  de  profil). 


prise  l’une  de  face,  l’autre  de  profil,  démontrent  la  présence  dans  le  cal 
de  la  fracture  du  fémur  d’une  balle  de  fusil  déformée  et  «  déchemisée  », 
deux  dispositions  fréquemment  observées  avec  la  balle  allemande.  La 
chemise,  incluse  en  plein  fragment  inférieur  du  fémur,  est  incurvée  en 
arc,  pointe  en  bas,  à  côté  d'elle  sont  deux  petits  fragments.  Près  de  sa 
base  et  en  dedans  d’elle,  se  trouve  un  fragment  plus  important  qui  ne 
peut  être  qu’un  morceau  de  plomb. 

Dans  les  parties  molles,  en  avant  et  en  dehors  du  fragment  fémoral 
inférieur,  ont  été  projetés  çà  et  là  des  morceaux  de  plomb  dont  les 
deux  plus  volumineux  assez  bas. 

Détail  particulier,  bien  qu’un  peu  accessoire  : 

Le  cal  fémoral  est  exubérant,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  mais 
le  chevauchement  est  peu  marqué,  non  seulement  dans  le  sens  vertical, 
ce  qui  était  à  prévoir,  puisque  le  raccourcissement  n’excédait  pas 
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2  centimètres,  mais  encore  dans  le  sens  transversal,  ce  qu’on  aurait 
pu  craindre  en  raison  de  la  crosse  osseuse  formée  par  le  fémur.  Les 
rayons  X  montrent  que  cette  crosse  est  constituée  par  un  troisième 
fragment  triangulaire  à  base  externe. 

Il  résulte  nettement  de  l’examen  radiographique  que  M...  a  été 
blessé  par  une  balle  de  fusil,  et  que  cette  balle,  avant  de  fracturer  le 
fémur  où  elle  s’est  «  déchemisée  »  et  fragmentée,  a  traversé  le  scia¬ 
tique,  blessant  son  artère  nourricière  principale.  Malgré  ce  qu’elle 
peut  avoir  d’étrange  au  premier  abord,  la  conception  d’une  blessure 
d’une  artère  du  nerf  sciatique  déterminant  un  hématome  anévrismal 
diffus  dans  la  gaine  de  ce  nerf  n’est  point  pour  nous  surprendre.  A 
l’endroit  même  où  le  nerf  sciatique  a  été  blessé  par  la  balle  de  fusil 
qui  l'a  traversé  de  part  en  part,  ne  savons-nous  point  qu’il  est  par¬ 
couru  par  une  artère  nourricière  toujours  volumineuse  qui  lui  vient 
de  l’artère  iscliiatique ï  Pourquoi  ne  point  admettre  qu’une  plaie  de 
cette  artère  puisse  déterminer  là  un  de  ces  hématomes  anévrismaux 
diffus,  comme  nous  sommes  habitués  à  en  voir  aux  membres  depuis  le 
début  de  cette  guerre  (j’ai  déjà  vu  18  de  ces  derniers)? 

L’examen  électrique,  qui  vient  d’être  pratiqué  le  2  juin  par  le 
Dr  Rieder,  chef  du  service  d’électrothérapie,  fournit  les  renseignements 
suivants  :  réaction  de  dégénérescence,  avec  inversion  de  la  formule, 
totale  dans  tout  le  territoire  du  sciatique  :  courte  portion  du  biceps, 
demi-tendineux,  jumeaux  interne  et  externe. 

Pour  les  péroniers  latéraux  et  le  jambier  antérieur,  il  y  a  égalité  des 
deux  pôles  au  galvanique  et  inexcitabilité  faradique. 

On  peut  donc  dire  que  la  paralysie  du  nerf  sciatique  n’est  pas  modi¬ 
fiée  depuis  l’opération,  mais  on  peut  dire  aussi  que  la  résection  du 
nerf  suivie  de  suture  n’a  aggravé  ni  l’état  électrique  ni  l’état  fonc¬ 
tionnel  du  membre.  Il  y  a  tout  lieu  d’escompter,  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  lointain,  la  disparition  des  phénomènes  paralytiques;  mais 
c’est  de  mois,  peut-être  d’années  qu’il  faudra  parler  pour  assister  à  la 
restitution  fonctionnelle  complète. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’à  l’heure  actuelle,  M...  marche  sans 
fatigue,  sans  douleur,  d’une  façon  très  satisfaisante  avec  une  seule 
canne,  beaucoup  mieux  qu’avant  l’opération,  et  qu’il  est  débarrassé 
d’une  tumeur  douloureuse  à  marche  progressivement  envahissante. 

Examen  histologique.  —  L’examen  histologique  de  la  pièce  a  été  pra¬ 
tiqué  par  le  Dr  Levaditi,  chef  du  laboratoire  de  la  Ve  région,  et  a  fourni 
les  renseignements  suivants  : 

Coupe  n°  1,  intéressant  la  cavité  de  la  poche  anévrismale.  Cette 
poche  contient,  au  centre,  du  sang  bien  conservé  :  globules  rouges 
intacts  et  leucocytes  pris  dans  un  réseau  de  fibrine  à  larges  mailles;  à 
la  périphérie,  au  contact  de  la  paroi  anévrismale,  des  caillots  de 
fibrine  pauvres  en  globules  rouges  et  sans  nulle  organisation. 

La  paroi  de  l’anévrisme  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  assez 
vasculaire,  surtout  au  centre  et  à  la  périphérie.  Ce  tissu  est  formé  par 
des  bandes  fibreuses  épaisses,  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
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fentes  probablement  lymphatiques  ;  ces  fentes  sont  tapissées  de  cel¬ 
lules  conjonctives  plates  et  contiennent  des  globules  blancs  :  lympho¬ 
cytes  et  quelques  polynucléaires. 

Çà  et  là,  on  constate  un  véritable  tissu  caverneux  constitué  par  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  autour  desquels  on  décèle  une  réac¬ 
tion  cellulaire  à  caractère  inflammatoire. 

Enfin,  tout  à  fait  à  la  périphérie  de  la  poche  anévrismale,  on 
remarque  un  tissu  adventitiel  à  mailles  conjonctives  lâches  et  très 
riche  en  gros  vaisseaux;  ce  qui  est  remarquable,  c’est  la  réaction  cel¬ 
lulaire  qui  existe  autour  de  certains  de  ces  vaisseaux. 

Tout  contre  l’endothélium  vasculaire,  dans  la  paroi  même  du  vais¬ 
seau  et  au  pourtour  de  cette  paroi,  on  constate  de  nombreux  éléments 
mononucléaires  :  lymphocytes,  macrophages,  et  plasmazellen  formant 
un  véritable  manchon  périvasculaire, 

Coupe  n°  2,  même  aspect  qu’à  la  coupe  n°  1  avec  cette  particularité 
que  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  la  poche  anévrismale,  on 
distingue  de  très  nombreux  filets  nerveux,  dissociés  par  des  fibres  con¬ 
jonctives.  Il  est  possible  que  ce  soit  l’expression  d’une  tendance  à  la 
régénération  du  nerf  sciatique. 

L’observation  de  M.  Mouchet  présente,  vous  le  voyez,  un  grand 
intérêt.  11  s’agit,  en  effet  ici,  d’une  tumeur  développée  dans  le 
nerf  sciatique  lui-même  et  présentant  tous  les  caractères  d’un 
hématome  anévrismal  consécutif  à  une  plaie  artérielle.  L’examen 
histologique  a  complété  et  corroboré  les  résultats  de  l’examen 
macroscopique. 

C’est  donc  bien  un  anévrisme,  un  hématome  traumatique  du 
tronc  du  sciatique  et  c’est  là,  je  crois,  un  fait  unique.  Je  n’en 
connais  pas  d’autre  exemple,  et  M.  Mouchet  a  recherché,  sans  en 
pouvoir  trouver,  quelque  observation  analogue. 

On  peut  se  demander  si  M.  Mouchet  a  bien  fait  de  pratiquer  la 
résection  complète  de  la  poche,  par  conséquent  de  réséquer  le 
nerf.  Pour  ma  part,  je  crois  qu’il  faut  toujours  s’efforcer  de  con¬ 
server  un  peu  de  nerf,  si  peu  que  ce  soit,  et  j’aurais  probablement 
essayé  de  conserver  ici  quelque  lame  de  la  paroi  de  la  poche,  et  de 
fait,  si  la  première  coupe  histologique  n’a  montré  que  les  lésions 
banales  de  la  paroi  d’une  poche  hématique,  la  seconde  a  mis  en 
évidence  un  assez  grand  nombre  de  filets  nerveux. 

Mais  il  est  bien  difficile  de  porter  un  jugement  équitable  sur 
une  opération  que  l’on  n’a  pas  vue,  et  M.  Mouchet  nous  dit  que 
nulle  part  il  n’a  rien  trouvé  qui  ressemblât  à  du  tissu  nerveux.  Il 
n’a  vu  qu’une  poche  au  niveau  de  laquelle  le  nerf  semblait  com.' 
plètement  détruit  et  dans  laquelle  se  produisait  une  forte  hémor¬ 
ragie.  Il  en  a  fait  la  résection  totale.  Sa  conduite  me  paraît  légi¬ 
time  et  on  ne  saurait  lui  reprocher  d’avoir  ici  sacrifié  ce  segment 
de  nerf  en  apparence  détruit. 
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D’ailleurs,  les  suites  éloignées  de  l’opération  ont  montré  que 
l’état  du  sciatique  n’a  pas  été  aggravé  par  l’opération.  Un  examen 
électrique,  tout  récemment  pratiqué,  a  permis  de  constater  les 
mêmes  réactions.  Il  y  a  même  une  amélioration,  puisque  les  dou¬ 
leurs  qui  existaient  avant  l’opération  ont  complètement  disparu. 
On  peut  espérer  que  les  fonctions  du  nerf  se  rétablissent  plus 
tard,  dans  un  temps  que  nous  ne  pouvons  fixer,  dans  un  an,  dans 
dix-huit  mois. 

Je  vous  propose,  messieurs,  de  remercier  M.  Mouchet  de  nous 
avoir  apporté  cette  curieuse  observation  que  je  vous  demande 
d’insérer  en  entier  dans  nos  bulletins  avec  les  figures  qui 
l’accompagnent. 

M.  Quénu.  — Je  ne  puis  trop  insister  sur  les  réflexions  qu’a  faites 
M.  Walther  relativement  à  la  conservation  possible  d’une  portion 
du  sciatique  :  d’après  le  dessin  qui  nous  est  communiqué,  il  exis¬ 
tait  dans  la  paroi  de  la  poche,  quelques  fibres  nerveuses  :  d’autre 
part,  l’examen  histologique  a  montré  la  persistance  de  filets  ner¬ 
veux  ;  il  était  peut-être  possible  de  garder  un  morceau  de  paroi 
du  cûté  où  les  fibres  nerveuses  semblaient  s’y  enfoncer.  Autant 
il  faut  être  radical  dans  l’exérèse  d’un  nerf  s’il  s’agit  d’une 
tumeur  maligne,  autant  il  faut,  je  le  crois,  se  montrer  réservé, 
quand  il  s’agit  de  lésions  traumatiques.  Gardons-nous  d’inter¬ 
rompre  la  continuité  d’un  nerf,  sous  prétexte  que  les  conducteurs 
semblent  réduits  à  un  mince  cordon.  Charcot  nous  a  appris  qu’à 
l’autopsie  des  maux  de  Pott,  on  trouvait  parfois  la  moelle 
réduite  à  un  cordon  très  mince  et  irrégulier,  et  pourtant  on  avait 
vu  la  conductibilité  renaître  après  une  période  de  paralysie,  et  on 
pouvait  se  demander  comment  si  peu  de  substance  nerveuse  pou¬ 
vait  transmettre  la  sensibilité  et  le  mouvement. 

Quand  on  résèque  et  qu’on  suture,  on  peut  espérer  le  rétablis¬ 
sement  des  fonctions,  on  n’en  est  jamais  sûr. 

M.  Mauclaire.  —  Je  voudrais  confirmer,  par  un  petit  fait,  ce  que 
vient  de  dire  M.  Quénu,  pour  la  nécessité  de  conserver  un  peu 
du  tissu  fibreux  même  informe,  qui  va  d’un  bout  à  l’autre  du 
nerf.  Récemment,  ayant  mis  à  nu  un  nerf  sciatique  sectionné  évi¬ 
demment,  j’ai  trouvé  le  bout  inférieur  à  son  niveau  normal  et  le 
bout  supérieur  collé  contre  le  fémur  beaucoup  plus  profondément. 
Du  tissu  fibreux  très  irrégulier  réunissait  ces  deux  bouts.  J’ai 
cru  indiquer  la  résection  de  tout  le  tissu  fibreux  informe.  Or, 
avant  la  résection  il  n’y  avait  aucune  ulcération  trophique,  et 
après  la  résection, qui  paraissait  absolument  indiquée,  de  larges 
ulcérations  trophiques  apparurent  au  niveau  du  pied.  Ce  fait 
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prouve  que  quelques  fibres  nerveuses  intactes  allaient  d’un  bout 
à  l’autre,  ce  qui,  je  le  répète,  paraissait  absolument  improbable. 

M.  Schwartz.  —  C’est  à  propos  de  la  nature  de  la  tumeur  enlevée 
par  M.  Mouchet  que  je  demanderai  ces  renseignements  à  M.  Wal- 
ther.  S’agit-il  bien  d’un  anévrisme,  d’une  tumeur  anévrismale 
traumatique  par  blessure  de  l’artère  du  nerf  sciatique  assez  volu¬ 
mineuse  quelquefois,  ou  s’agit-il  d’un  hématome  enkysté  sans 
communication  avec  une  artère  comme  semblent  le  montrer 
l’absence  de  battements  et  souffle? Je  pencherais  plutôt  vers  la 
dernière  hypothèse. 

M.  Ch.  Walther.  — Je  répondrai  d’abord  à  M.  Mauclaire  que  je 
suis  absolument  d’accord  avec  lui  pour  réprouver  toute  résection 
totale,  transversale  de  cicatrice  en  apparence  fibreuse  réunissant 
les  deux  bouts  plus  ou  moins  écartés  d’un  nerf.  Nous  ne  savons 
jamais  si  ce  tissu  cicatriciel  ne  renferme  pas  quelques  filets 
nerveux  conservés  ou  quelques  cylindraxes  en  voie  de  régéné¬ 
ration.  Nous  devons  nous  borner,  si  la  cicatrice  semble  trop  sclé¬ 
reuse,  à  faire  quelques  incisions  longitudinales  pour  la  diviser, 
pour  permettre  aux  cylindraxes  de  la  franchir  plus  aisément. 
Mais  là  n’est  pas  la  question.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  cicatrice 
d’un  nerf,  mais  d’une  tumeur  sanguine  qui  avait  détruit  en 
apparence,  au  moins,  la  totalité  du  tissu  nerveux. 

M..Quénu  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de  conserver  une 
portion,  si  minime  qu’elle  soit,  de  la  continuité  du  tissu  nerveux. 
Comme  je  l'ai  dit,  il  me  semble  que  j’aurais  essayé  ici  de  gratter 
la  poche,  d’en  conserver  une  partie  en  avivant  ce  qui  restait  des 
deux  extrémités  du  tronc  du  sciatique,  mais  je  le  répète,  il  nous  est 
bien  difficile  de  juger  la  conduite  de  l’opérateur,  et  M.  Mouchet  a 
été  au  plus  pressé  et  a  assuré  l’hémostase  en  sacrifiant  une  poche 
où  il  ne  découvrait  aucun  vestige  du  tronc  nerveux. 

M.  Schwartz  refuse  à  cette  tumeur  le  nom  d’hématome  anévris- 
mal.  Il  ne  s’agit  cependant  pas  d’un  hématome  simple.  C’est  bien 
une  tumeur  sanguine  résultant  de  la  plaie  d’une  grosse  artère,  de 
l’artère  du  nerf  sciatique,  tumeur  qui  s’est  développée  progressi¬ 
vement  ;  le  blessé  ne  s’en  est  aperçu  que  deux  mois  après  le  trau¬ 
matisme.  A  l’ouverture  de  la  poche,  on  trouva  une  quantité 
considérable  de  caillots,  et  après  l’ablation  de  ces  caillots,  se 
produisit  une  forte  hémorragie  artérielle.  Ce  sont  bien  là  les 
caractères  que  nous  sommes  habitués  à  voir  à  ces  anévrismes 
traumatiques,  faux  anévrismes,  hématomes  anévrismaux.  Il  est 
vrai  que  M.  Mouchet  n’avait  constaté  ni  souffle,  ni  battements; 
cela  tient  à  l’abondance  des  caillots,  mais  l’hémorragie  artérielle 
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à  l’ouverture  de  la  poche,  montre  qu’il  y  avait  toujours  communi¬ 
cation  avec  une  grosse  artère. 


Des  blessures  produites  par  les  petits  éclats  métalliques 
provenant  de  divers  projectiles, 

par  MM.  les  Drs  Mathieu  de  Fossey  et  Gernez. 

Rapport  de  RICARD. 

MM.  les  Drs  Mathieu  de  Fossey  et  Gernez,  médecins  des  Ambu¬ 
lances  3  et  6  du  IIe  Corps  d’armée,  nous  ont  adressé  un  court 
travail,  sur  les  accidents  produits  par  les  petits  éclats  métalliques. 
Ce  travail  est  le  résultat  de  quatre  mois  d’observation  dans 
l’Argonne.  Nous  en  extrayons  les  données  pratiques  suivantes  : 

«  Souvent,  la  plaie  initiale  revêtue  d’une  croûtelle  passe 
inaperçue;  diagnostiquée,  on  la  croit  bénigne,  alors  qu’elle  est 
souvent  le  point  de  départ  d’accidents  infectieux  graves,  mettant 
le  blessé  hors  de  combat  pour  un  temps  relativement  long. 

«  Ces  projectiles  sont  constitués  par  des  éclats  de  balle,  ou  de 
la  chemise  de  la  balle,  des  éclats  de  grenades  et  de  bombes  ou 
d’obus,  des  graviers,  etc. 

«  Ces  petites  blessures  se  présentent  sous  deux  aspects 
différents  :  dans  un  cas,  c’est  une  petite  coupure  assez  nette  de 
2  à  3  millimètres  de  long,  recouverte  ou  non  d’une  croûtelle; 
dans  le  second  cas,  la  croûtelle  se  trouve  au  centre  d’une  zone 
ecchymotique,  tuméfiée. 

«  Lorsqu’on  enlève  ces  croûtelles,  le  stylet  montre  des  trajets 
simples  ou  multiples,  et  même  de  véritables  décollements.  Ces 
lésions  sont  d’ailleurs  souvent  multiples  (j’ai,  pour  ma  part,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  traité  un  blessé  qui  avait  74  petits  éclats 
d’obus,  dont  un  lui  avait  sectionné  l’artère  poplitée). 

«  Tantôt  ces  petites  blessures  évoluent  aseptiquement,  c’est 
l’exception.  Le  plus  souvent  surviennent  des  accidents  infectieux 
qui  peuvent  être  graves.  Les  débridements  de  ces  petites  blessures 
infectées  montrent  toujours  la  présence  de  corps  étrangers,  éclats 
métalliques,  bois,  cailloux,  etc.  Il  est  certain  que  la  gravité  varie 
avec  la  nature  des  tissus  lésés  et  que  leur  séjour  dans  une  articu¬ 
lation  est  aussi  grave  que  celui  d’un  volumineux  projectile. 

«  11  faut  donc  faire  le  diagnostic  de  ces  petites  blessures  et, 
pour  cela,  examiner  la  petite  porte  d’entrée  révélatrice,  souvent 
dissimulée  par  une  croûtelle. 

«  Le  diagnostic  posé,  il  faut  être  rapidement  interventionniste, 
au  premier  signal  inflammatoire.  De  la  rapidité  du  débridement 
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et  de  l’extraction  du  petit  corps  étranger  dépend  la  rapidité  de  la 
guérison.  » 

Ce  petit  travail  d’un  caractère  essentiellement  pratique,  inté¬ 
resse  les  chirurgiens  de  l’avant  plus  que  ceux  de  l’arrière,  car 
alors,  ou  les  corps  étrangers  sont  restés  silencieux  et  aseptiques 
et  on  doit  les  respecter,  ou  bien  les  phénomènes  inflammatoires 
sont  déjà  en  évolution  et  l’indication  de  leur  extraction  ne  se 
discute  plus. 

M.  Monprofit.  —  J’appuie  absolument  la  communication  de 
M.  Ricard  et  de  nos  collègues  MM.  Malhieu  de  Fossey  et  Gernez. 
On  ne  saurait  attacher  trop  d’importance  à  ces  plaies  par  petits 
projectiles  qui  perforent  la  peau  sans  laisser  grande  trace,  et 
peuvent  parfaitement  perforer  le  crâne,  et  pénétrer  dans  le 
cerveau,  blesser  aux  membres  une  artère  importante  ou  s’intro¬ 
duire  dans  une  articulation,  comme  le  genou,  et  y  déterminer  des 
troubles  extrêmement  graves.  Nos  collègues  ont  donc  bien  raison 
d’insister  sur  ces  faits.  Malgré  l’apparence  bénigne  de  ces  petites 
plaies,  dans  les  premiers  temps,  on  peut  les  voir  déterminer  dans 
beaucoup  de  cas  des  accidents  très  sérieux;  il  faut  donc  surveiller 
avec  le  plus  grand  soin  les  faits  de  ce  genre,  le  thermomètre  à  la 
main,  et  à  la  moindre  réaction  locale  ou  générale,  intervenir  pour 
remplir  les  indications  qui  sont  variables  selon  les  cas. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Non  seulement  les  petites  plaies  dont  on 
parle  peuvent  avoir  donné  passage  à  de  petits  projectiles  qui  vont 
dans  la  profondeur  causer  de  dégâts  sérieux,  mais  elles  peuvent 
aussi  être  produites  par  de  gros  projectiles.  On  trouve  au  niveau 
de  la  peau  un  orifice  de  quelques  millimètres  à  peine,  ce  qui  se 
comprend  parfaitement,  étant  donnée  l’élasticité  de  la  peau;  et 
lorsque  quelque  incident  fait  explorer  la  plaie,  il  arrive  de  trouver 
dans  la  profondeur  un  éclat  d’obus  de  4  centimètres  de  long. 


Présentations  de  malades. 

Résultats  éloignés  de  quatre  cas  d'intervention 
pour  plaies  du  plexus  brachial, 

par  PL.  MAUCLA1RE. 

J’ai  présenté  ici,  il  y  a  près  de  quatre  mois,  quatre  observations 
d’intervention  pour  plaie  du  plexus  brachial.  Dans  les  deux  cas 
suivants,  il  y  a  eu  progressivement  une  amélioration  évidente 
grâce  à  l’opération. 
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Voici  le  premier  cas  (Obs.  III  de  ma  communication).  Ce  blessé 
avait  reçu  un  éclat  d’obus  dans  la  région  sus-claviculaire  gauche 
et  l’éclat  était  allé  se  loger  dans  le  bord  postérieur  du  poumon  à 
mi-hauteur.  La  paralysie  du  bras  fut  aussitôt  complète.  L’examen 
neurologique  avait  montré  l’existence  d’une  paralysie  du  deltoïde, 
du  triceps  brachial,  des  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts,  soit 
une  lésion  du  tronc  commun,  du  tronc  radio-circonflexe.  Comme 
il  n’y  avait  pas  d’amélioration,  cinq  mois  après  la  blessure,  je  fis 
une  exploration  du  plexus  et  j’ai  trouvé  la  branche  externe  du 
plexus,  épaissie,  tuméfiée,  indurée  et  manifestement  lésée.  J’ai 
hersé  la  zone  épaissie,  et  j’ai  anastomosé  le  tronc  commun  radio- 
circonflexe  avec  la  branche  voisine  du  plexus  également  un  peu 
hersée. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  les  mouvements  des  doigts 
furent  améliorés  ;  progressivement,  le  poignet  se  releva,  les  mou¬ 
vements  du  deltoïde  et  du  triceps  sont  très  améliorés  comme  vous 
le  voyez. 

Chez  un  deuxième  malade  que  voici  (Obs.  I  de  ma  communica¬ 
tion)  une  balle  avait  fracturé  la  clavicule  et  lésé  le  plexus.  Il  y 
avait  une  impotence  complète  du  membre  et  des  douleurs  de 
névrite  très  intense  et  persistante. 

Trois  mois  après  la  blessure,  je  fis  une  résection  du  cal  assez 
gros  par  sa  face  profonde  et  qui  devait  comprimer  un  peu  le 
plexus.  Celui-ci  était  entouré  de  tissu  fibreux,  qui  fut  dissocié. 

Dès  les  jours  suivants,  les  mouvements  d’abduction  reparurent 
puis  les  mouvements  du  coude.  Les  mouvements  du  membre 
supérieur  s’améliorent  énormément  et  les  douleurs  ne  sont  plus 
localisées  qu’à  la  main,  qui  est  encore  atrophiée. 

Dans  un  troisième  cas  (Obs.  II  de  ma  communication)  il  s’agis¬ 
sait  d’une  lésion  de  la  branche  radio-circonflexe.  L’exploration 
complète  du  plexus  après  section  de  la  clavicule  ne  m’a  pas  permis 
de  voir  une  lésion  nette  du  plexus;  pas  d’hématome  périnerveux. 
J’ai  anastomosé  la  branche  radio-circonflexe  avec  un  gros  tronc 
nerveux  voisin  après  hersage  léger  des  deux  branches. 

Ultérieurement,  il  y  eut  une  amélioration  des  mouvements  de 
l’épaule,  du  coude  ;  le  blessé  relève  un  peu  le  poignet  et  les  doigts 
qui,  auparavant,  étaient  en  flexion  continuellement.  L’améliora¬ 
tion  a  donc  été  légère. 

Dans  le  quatrième  cas  (Obs.  IV  de  ma  communication),  la  plaie 
du  plexus  avait  porté  au-dessous  de  la  clavicule. 

Une  incision  exploratrice  ne  m’a  pas  permis  de  déceler  une 
lésion  des  troncs  nerveux.  L’impotence  du  membre  supérieur  est 
restée  complète.  J’ai  dû  passer  à  côté  de  la  lésion  et  je  vais 
explorer  de  nouveau  le  plexus. 

BOLL.  ET  MÉM.  DE  DA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  85 
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M.  Ricard.  —  Je  ne  voudrais  pas  atténuer  les  beaux  résultats 
de  l’intervention  chirurgicale  que  vient  de  nous  présenter  M.  Mau- 
claire.  Mais,  j’ai  observé  deux  cas  de  blessures  absolument  iden¬ 
tiques  de  la  région  claviculaire,  avec  monoplégie  brachiale  absolue 
où  la  guérison  est  survenue  spontanément. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  blessure  de  la  région  sus- 
claviculaire  gauche  chez  un  jeune  sergent,  neveu  d’un  de  nos 
collègues.  Ce  blessé  présentait  un  anévrisme  sus-claviculaire  et 
une  monoplégie  brachiale  complète.  Nos  collègues  Dejerine  et 
Babinski  insistaient  pour  une  intervention  chirurgicale  rapide, 
le  plexus  brachial  étant  comprimé  et  l’une  de  ses  branches  certai¬ 
nement  sectionnée. 

Je  continuai  cependant  à  temporiser,  car  la  tumeur  anévris- 
male,  qui  avait  le  volume  du  poing,  me  parut  rétrocéder  et,  en  effet, 
elle  finit  par  disparaître,  se  réduisant  à  un  noyau  dur  du  volume 
d’une  petite  noix.  Puis,  peu  à  peu,  réapparurent  les  mouvements 
du  membre.  Seuls  les  muscles  de  la  main  présentent  encore  une 
certaine  atrophie  et  quelque  faiblesse. 

Le  deuxième  cas,  plus  récent,  est  celui  d’un  jeune  fantassin  pré¬ 
sentant  une  blessure  de  la  même  région  avec  fracture  de  la  clavi¬ 
cule,  et  monoplégie  brachiale  totale.  Je  donnai  mes  soins  à  la 
fracture  de  la  clavicule  et  luttai  contre  les  lésions  inflammatoires 
et  infectantes  de  la  région .  Quand  elles  furent  guéries,  la  paralysie 
brachiale  avait  à  peu  près  complètement  disparu. 

Je  ne  voudrais  pas  conclure  de  ces  deux  faits  à  l’abstention 
systématique;  mais  on  peut  en  tirer  cependant  cette  déduction 
qu’il  convient  de  ne  pas  recourir  à  des  interventions  précoces  et 
prématurées. 

M.  Riche.  —  Je  vous  signale  un  fait  absolument  superposable  à 
celui  dont  vient  de  parler  Ricard. 

Un  homme,  atteint  de  fracture  de  la  clavicule  par  balle,  accusait 
une  certaine  impotence  du  bras  que  je  mis  d’abord  sur  le  compte 
delà  fracture.  Quand  celle-ci  alla  mieux,  je  dus  reconnaître  qu’il 
y  avait  une  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  du  type  supé¬ 
rieur.  Le  blessé  fut  vu  par  M.  Dejerine  qui  confirma  le  diagnostic 
et  conseilla  l’intervention.  Je  ne  me  hâtai  pas  de  la  pratiquer  et 
pus  bientôt  constater  une  amélioration  notable. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  la  paralysie  et  l’atrophie  étaient 
exactement  limitées  au  biceps,  au  brachial  antérieur  et  au  long 
supinateur. 

Cet  état  persista  assez  longtemps,  mais  finalement  on  put  cons¬ 
tater  que  ces  muscles  eux-mêmes  reprenaient  lentement  leurs 
fonctions. 
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M.  Cn.  Walther.  —  Les  faits  semblables  à  ceux  que  viennent  de 
nous  citer  M.  Ricard  et  M.  Riche  sont  loin  d’être  rares.  Couram¬ 
ment,  nous  voyons  des  blessés  atteints  de  lésions  nerveuses  avec 
réactions  électriques  certaines  et  qui  recouvrent,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  la  fonction  du  nerf. 

J’ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  blessés  atteints  de  lésions 
nerveuses  dans  mes  services  du  Val-de-Grâce  et  de  la  Pitié.  Je  crois 
bien  que  plus  de  la  moitié  ont  été  guéris,  ou  du  moins  sont  en  voie 
d’amélioration  sans  avoir  subi  aucune  intervention  chirurgicale. 

Il  ne  faut  pas  se  presser  d’intervenir,  comme  je  l’ai  déjà  dit  ici. 

11  vaut  toujours  mieux  commencer  par  le  traitement  médical, 
à  moins  d’indication  urgente  fournie  surtout  par  les  douleurs.  Si 
après  quelque  temps,  on  ne  constate  sous  l’influence  du  traitement 
aucune  amélioration  et  surtout  si  on  voit  les  lésions  s’aggraver,  il 
faut  opérer  et  l’opération  alors  peut  donner  d’excellents  résultats. 
Pour  ma  part,  je  ne  suis  jamais  intervenu  avant  d’avoir  fait 
l’épreuve  suffisamment  prolongée  du  traitement  médical. 

M.  Pl.  Mauclaire.  —  Chez  mon  premier  malade  j’ai  attendu  cinq 
mois  et  chez  mon  deuxième  malade  j’ai  attendu  trois  mois,  et  le 
malade  souffrait  beaucoup.  Ce  temps  d’attente  m’avait  paru  suf¬ 
fisant. 

D’autre  part,  mon  blessé  n°  3  n’a  présenté  aucune  amélioration 
depuis  six  mois.  Toutes  les  plaies  du  plexus  brachial  ne  gangrè¬ 
nent  donc  pas. 

Les  cas  de  plaies  du  plexus  brachial  sont  très  complexes,  car 
les  lésions  de  contusion  diffuses  sont  possibles,  il  nous  faut  apporter 
ici  tous  les  résultats  «  éloignés  »  avec  ou  sans  intervention.  Les 
anastomoses  entre  les  branches  du  plexus  peuvent  rendre  de 
grands  services. 


Volumineux  fragment  d'obus  inclus  dans  le  massif  facial, 
par  H.  MORESTIN. 

La  façon  dont  certains  corps  étrangers  sont  supportés  pendant 
longtemps  est  un  continuel  sujet  d’étonnement.  Voici  un  cas  très 
curieux  à  cet  égard.  Le  sujet  a  conservé  durant  des  mois  un 
énorme  fragment  d’obus  dans  l’épaisseur  du  massif  facial  et,  la 
présence  de  cet  effrayant  corps  étranger  n’a  été  que  très  tardive¬ 
ment  soupçonnée. 

Il  occupait  les  fosses  nasales  et  s’enfoncait  à  droite  et  à  gauche 
dans  les  massifs  maxillaires.  La  plaie  d’entrée  était  relativement 
peu  étendue  et  l’on  se  demande  comment  elle  a  pu  livrer  passage 
à  une  telle  masse. 
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Le  malade  est  un  zouave  du  4e  régiment,  âgé  de  vingt-quatre 
ans,  Joseph  R...  11  a  été  blessé  le  20  septembre  1914  à  Craonne. 
11  a  été  blessé  au  pied,  à  l’épaule  et  enfin  à  la  face.  Cette 
dernière  lésion  seule  retiendra  aujourd’hui  notre  attention.  La 
plaie  faciale  s’étendait  verticalement  le  long  du  côté  gauche  du 
nez,  depuis  le  grand  angle  de  l’œil  jusqu’à  l’aile  du  nez.  Le  blessé 
fut  transporté  vers  le  centre  de  la  France.  La  plaie  de  la  face  se 


Fig.  1. 

répara  promptement  d’une  façon  à  peu  près  complète.  Il  persista 
néanmoins  une  fente  mettant  en  communication  les  fosses  nasales 
avec  l’extérieur,  fente  large  de  2  ou  3  millimètres  et  longue  de 
10  à  12. 

R...  me  fut  adressé  au  Val-de-Grâce  le  5  mai,  près  de  huit  mois 
par  conséquent  après  sa  blessure.  Il  ne  présentait  ni  écoulement 
nasal,  ni  gêne  respiratoire  èt  n’éprouvait  aucune  souffrance.  On 
notait  seulement  un  léger  affaissement  du  nez,  et  du  côté  gauche, 
la  fissure  mettait  en  communication  les  fosses  nasales  avec 
l’extérieur. 

Une  sonde  cannelée  enfoncée  dans  cette  fistule  pénétrait  facile- 
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ment  sans  rencontrer  trace  de  cloison,  jusque  dans  le  massif 
maxillaire  droit.  En  promenant  la  sonde  dans  les  fosses  nasales 
elle  donnait  l’impression  de  contact  avec  un  corps  métallique.  La 
radiographie  montra,  en  effet,  l’existence  d’un  corps  étranger, 
mais  son  image  avait  sur  la  plaque  une  telle  étendue  qu’il  fallait 
y  regarder  à  deux  fois  pour  être  bien  sûr  qu’il  n’y  avait  pas  erreur. 
Il  barrait  transversalement  la  face  au-dessus  des  apophyses  pala- 


Fig.  2.- 

lines,  et  atteignait  à  droite  comme  à  gauche  presque  les  limites  du 
massif  facial. 

Le  18  mai  je  procédai  à  l’extirpation  du  corps  étranger.  La  fente 
paranasale  fut  agrandie  en  bas  jusqu’à  l’aile  du  nez,  en  haut  jus¬ 
qu’au  grand  angle  de  l’œil.  Ce  fut  très  facile,  car  le  squelette  au 
niveau  de  la  cicatrice  longeant  le  nez  faisait  défaut.  Explorant  les 
fosses  nasales,  je  reconnus  que  le  corps  étranger  était  non  seule¬ 
ment  très  volumineux,  mais  fort  irrégulier,  qu’il  était  très  solide¬ 
ment  fixé  dans  la  profondeur;  et  qu’il  fallait  renoncer  à  l’ex¬ 
traire  par  la  voie  qui  lui  avait  livré  passage  au  moment  de  la 
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blessure.  Je  renonçai  immédiatement  à  pratiquer  d’autres  inci¬ 
sions  sur  la  face,  ne  voulant  à  aucun  prix  aggraver  la  mutilation 
déjà  existante  et  me  décidai  à  agir  par  la  voie  vestibulaire.  Au. 
fond  du  cul-de-sac  gingivo-géno-labial  la  muqueuse  fut  incisée. 
La  lèvre  supérieure  et  les  parties  adjacentes  des  joues,  furent 
détachées  du  plan  squelettique,  éversées,  et  fortement  attirées  en 
haut.  Je  sectionnai  ensuite  les  attaches  inférieures  du  nez,  et 
découvris  l’orifice  osseux  des  fosses  nasales.  Du  côté  gauche  cet 
orifice  était  déjà  agrandi  par  le  traumatisme,  et  l’on  pénétrait 
même  immédiatement  dans  le  sinus  maxillaire  dont  la  paroi  anté¬ 
rieure  était  partiellement  détruite.  A  droite,  la  paroi  antérieure 
du  sinus  était  intacte,  et  le  contour  de  l’orifice  nasal  n’avait  pas 
été  modifié. 

J’agrandis  de  ce  côté  la  brèche  en  attaquant  à  la  pince  gouge. 
J’avais  dès  Sors  un  assez  large  accès  vers  les  fosses  nasales  et  le 
corps  étranger,  mais  j’étais  gêné  néanmoins  par  l’hémorragie 
abondante  et  continue,  et  aussi  par  la  mauvaise  anesthésie  chez 
ce  sujet  fortement  alcoolique. 

Le  corps  étranger  était  comme  posé  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales.  Il  s’enfonçait  à  droite  et  à  gauche  dans  les  sinus  maxil¬ 
laires  où  il  était  solidement  encastré.  Il  se  laissa  mobiliser  avec 
peine.  Me  servant  d’une  rugine  comme  levier,  je  finis  par  le 
déplacer,  lej  faire  basculer  et  l’extraire.  Indépendamment  de  ce 
fragment  d’obus,  je  trouvai  encore  dans  les  fosses  nasales  trois 
petits  morceaux  de  bois.  Je  tamponnai  les  fosses  nasales  avec  des 
mèches  étrojites  et  très  longues  que  je  fis  ressortir  par  les  narines. 
Le  nez,  la  lèvre  furent  remis  en  place  et  je  suturai  la  muqueuse 
du  vestibule  buccal. 

Quant  à  la  plaie  paranasale,  après  avoir  excisé  de  ses  bords  les 
parties  correspondant  à  la  fissure  dont  nous  avons  parlé,  et  mobi¬ 
lisé  ces  bords,  je  la  réunis  avec  soin. 

Les  suites  ont  été  très  bonnes  et  l’opéré  a  guéri  en  quelques 
jours.  Le  sujet  garde  une  légère  dépression  nasale,  ce  qui  ne  sau¬ 
rait  surprendre,  étant  donnée  la  disparition  sur  une  grande  étendue 
de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Il  ne  souhaite  d’ailleurs  aucu¬ 
nement  la  correction  de  cette  petite  difformité.  La  fistule  aérienne 
paranasale  est  définitivemënt  fèrmée. 

Le  corps  étranger  est  un  fragment  d’obus  du  poids  de  60  gr. 
Il  est  relativement  peu  épais  et  très  large,  7  centimètres  en  lon¬ 
gueur  et  autant  en  largeur.  Ses  bords  sont  hérissés  d’aspérités. 
C’est  un  problème  de  savoir  comment  il  a  pu  pénétrer  par  la  plaie 
dont  on  retrouve  les  traces,  et  se  loger  dans  la  position  où  nous 
l’avons  trouvé.  C’en  est  un  autre  de  savoir  comment  il  a  pu  être 
toléré  si  longtemps,  sans  provoquer  ni  souffrance,  ni  suppuration, 
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ni  accident  quelconque,  malgré  la  facilité  des  infections  dans  un 
tel  siège. 

Ce  cas  est  un  nouvel  exemple  d’emploi  de  la  voie  sous-labio- 
nasale  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales 
inextirpables  par  les  voies  naturelles.  Elle  me  paraît  très  recom¬ 
mandable  d’une  façon  générale;  mais  dans  ce  cas  particulier  elle 
était  tout  spécialement  indiquée. 


Difformité  consécutive  à  une  grave  blessure  de  la  face. 
Autoplastie  par  décollement  et  greffe  graisseuse , 
par  H.  MORESTIN. 

J...  P...,  âgé  de  trente-six  ans,  soldat  au  339e  régiment’d’infan- 
terie,  a  été  blessé  le  10  novembre  1914,  à  la  joue  gauche  par  un 


Fig.  1. 


éclat  d’obus.  Les  parties  molles  ont  été  largement  dîlacérées,  et 
le  maxillaire  inférieur  a  été  brisé  à  l’union  de  l’arc  horizontal 
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et  de  la  branche  montante.  Le  blessé  est  entré  au  Val-de-Grâce 
le  16  septembre.  Peu  à  peu  la  plaie  s'est  réduite.  Elle  a  été  sur¬ 
veillée  avec  soin  ;  on  a  enlevé  d’assez  nombreuses  esquilles.  On  a 
veillé  surtout  à  lutter  contre  la  constriction  des  mâchoires.  Fina¬ 
lement  la  cicatrisation  a  été  obtenue  sans  déviation  de  l’arcade 
dentaire,  sans  difficulté  d'articulation  des  dents,  grâce  au  port 
d’un  petit  appareil  fixé  du  côté  droit  aux  molaires  inférieures  et 


s’appliquant  en  haut  à  la  face  externe  des  molaires  supérieures, 
mais  avec,  néanmoins,  une  certaine  limitation  des  mouvements 
de  la  mâchoire  et  avec  persistance  au  centre  de  la  cicatrice  d’un 
orifice  de  communication  entre  la  bouche  et  l’extérieur. 

La  cicatrice  était  épaisse,  adhérente  et  très  résistante.  Les 
photographies  1  et  2  montrent  l’état  du  sujet  à  cette  période. 

Le  26  mars  1915,  j’excisai  une  partie  de  cette  cicatrice.  Je  dis¬ 
séquai  et  extirpai  les  bords  du  trajet  fistuleux.  Après  avoir  sup¬ 
primé  tout  ce  que  je  pus  des  tissus  scléreux  qui  bordaient  la 
mâchoire  inférieure,  je  fermai  l’orifice  que  présentait  la  muqueuse 
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par  deux  poinls  de  suture  au  catgut,  en  retournant  en  dedans  la 
collerette  limitant  la  perte  de  substance  muqueuse. 

Il  semblait,  au  premier  abord,  impossible  de  refermer  la  plaie 
cutanée;  mais  grâce  à  des  décollements  très  étendus  des  tégu¬ 
ments,  tant  du  côté  de  la  face  que  du  côté  du  cou,  je  pus  en  rap¬ 
procher  les  bords  jusqu’à  l’affrontement  et  les  réunir  par  première 
intention.  Le  plan  cutané  ainsi  reconstitué  ne  s’appliquant  pas 


Fig.  3. 

très  exactement  au  plan  profond,  je  drainai  l’espace  vide  par  un 
tube  placé  à  sa  partie  la  plus  déclive. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes,  et  sitôt  la  réunion  obtenue 
on  recommença  les  mouvements  d’assouplissement  des  muscles 
masticateurs  et  d’écartement  des  mâchoires. 

Le  15  mai,  je  complétai  la  cure  par  une  nouveile  excision  de  la 
partie  centrale  de  la  cicatrice  qui  n’avait  pu  être  enlevée  en  tota¬ 
lité  lors  de  la  première  opération,  et  qui  ne  put  l’être  encore  cette 
fois  que  partiellement.  Après  avoir  de  nouveau  procédé  à  une 
mobilisation  tégumentaire  étendue,  et  préparé  une  loge  suffisante 
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pour  recevoir  un  greffon  important,  je  prélevai  dans  la  fesse  une 
masse  de  graisse  d’un  volume  convenable  et  l’insinuai  dans  cette 
excavation.  La  plaie  fut  alors  refermée  hermétiquement.  Au  bout 
de  peu  de  jours  le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri. 
Actuellement  on  peut  être  entièrement  rassuré  sur  le  sort  de  la 
greffe.  Le  résultat  est  acquis. 

Ce  résultat  est  très  satisfaisant.  La  communication  entre  la 


Fia.  4. 


bouche  et  l’extérieur  est  définitivement  close.  La  surface  cicatri¬ 
cielle  est  considérablement  réduite  et  la  cicatrice  est  souple.  La 
dépression  très  accusée,  résultant  de  l’élimination  des  parties 
molles  de  la  joue  et  de  fragments  importants  de  la  mâchoire  à 
l’union  de  l’arc  horizontal  et  delà  branche  montante,  est  parfaite¬ 
ment  comblée,  et  l’amélioration  est  énorme  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique. 

Le  sujet  ouvre  librement  et  largement  la  bouche,  il  s’alimente 
très  facilement  et  peut  notamment  mâcher  énergiquement  les 
aliments  solides. 
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L’observation  de  ce  malade  n’est  pas  sans  intérêt  en  ce  qui 
-concerne  la  lutte  contre  la  constriction  cicatricielle  et  l’attitude 
vicieuse  de  la  mâchoire,  mais  je  signalerai  surtout,  d’une  part,  le 
mode  d’autoplastie  par  décollement,  mis  en  œuvre  chez  ce  sujet, 
d'autre  part,  le  résultat  si  remarquable  fourni  par  la  greffe  adi¬ 
peuse.  L’association  de  ces  deux  méthodes  rend  les  plus  grands 
services  dans  une  foule  de  difformités  faciales,  mais  tout  particu¬ 
lièrement  dans  celles  qui  résultent  de  plaies  de  guerre. 


Corps  étranger  du  rectum  [verre  à  boire )  extrait  par  l'anus 
sans  incisions  libératrices , 

par  P.  BAZY  et  DASCALOPOULOS,  externe  des  hôpitaux. 

Ce  verre  à  boire  a  été  extrait  avant-hier  du  rectum  d’un  homme 
de  nationalité  étrangère.  11  vient  à  l’appui  de  l’opinion  que  j’ai 
soutenue,  lors  de  la  présentation  d’une  bouteille,  extraite  aussi  du 
rectum,  par  les  voies  naturelles  en  1898  (1). 

J’avais  indiqué  qu’il  suffisait  d’offrir  au  corps  étranger  un  plan 
de  glissement  pour  que  l’extraction  en  fût  possible,  sans  qu’il  fût 
nécessaire  d’avoir  recours  à  la  rectotomie,  ainsi  que  nous  l’avait  dit 
notre  collègue  et  ami  Pierre  Delbet  à  propos  d’un  cas  semblable. 

Les  corps  étrangers  (c’étaient  des  bouteilles)  que  nous  avions 
présentés  mesuraient  l’un  6  centimètres  de  diamètre  (c’était  celle 
de  M.  Pierre  Delbet),  l’autre  6  cent.  1/2  c’était  la  mienne.  Le  verre 
que  je  vous  présente  aujourd’hui  mesure  67  millimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre,  c’est-à-dire  à  son  ouverture  tournée  vers 
l’anus,  et  la  manœuvre  que  j’avais  préconisée  ici  a  réussi,  et  je 
suis  d’autant  plus  heureux  qu’elle  a  été  réussie,  non  par  moi, 
mais  par  un  de  mes  élèves  Dascalopoulos,  ce  qui  prouve  qu’elle 
est  bonne  puisqu’elle  peut  être  appliquée  par  tous. 

Observation.  —  (Homme  de  48  ans).  Depuis  trois  ans  environ,  le  ma¬ 
lade  avait  l’habitude  de  s’introduire  dans  le  rectum  divers  objets,  no¬ 
tamment  des  bouteilles  à  liqueur  et  des  verres  à  boire.  Bien  que  ces 
derniers  eussent  habituellement  les  mêmes  dimensions  que  celui  qui 
vient  d’être  extrait,  le  malade  les  retirait  très  facilement,  peut-être 
parce  qu’ils  étaient  plus  petits,  ou  qu’il  ne  les  introduisait  pas  à  fond. 

Le  4  juin  dernier,  il  prit  un  verre  à  boire  enduit  de  vaseline  et  le 
posant  sur  une  table  le  fond  en  haut,  il  s’assit  dessus  comme  il)le  faisait 
habituellement.  Mais  ayant  cette  fois  engagé  le  corps  étranger  trop 
profondément,  le  rebord  du  verre,  sensiblement  plus  large  que  le  fond, 
franchit  le  sphincter  et  malgré  toutes  les  tentatives  le  malade  ne  put  le 
retirer. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  p.  656. 
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Il  vint  à  rhôpital  à  la  date  du  6  juin.  A  part  une  certaine  gêne  et  une 
sensation  de  pesanteur  dans  le  fondement,  les  douleurs  n’existent  pas. 
Le  malade  ne  va  pas  à  la  selle  mais  évite  d’ailleurs  de  se  nourrir  depuis 
quarante-huit  heures.  Les  mictions  ne  sont  nullement  gênées. 

Examen.  —  Tout  d’abord  au  voisinage  du  sphincter,  sur  la  partie 
gauche  de  la  marge  de  l’anus,  on  trouve  une  ecchymose  rappelant 
celles  que  l’on  voit  après  dilatation  forcée  du  sphincter. 

Au  toucher  le  doigt  introduit  assez  haut  dans  le  rectum  va  sentir  le 
rebord  mousse  du  verre  situé  dans  l’ampoule  rectale,  la  partie  posté¬ 
rieure  du  rebord  butant  dans  la  concavité  sacrée,  le  fond  du  verre  étant 
par  conséquent  dirigé  en  haut  et  en  avant. 

Opération.  —  Sous  anesthésie  au  chloroforme,  le  malade  étant  dans 
le  décubitus  latéral  gauche,  on  tente  l’extraction. 

Après  avoir  placé  une  valve  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum  entre 
celle-ci  et  la  paroi  du  verre  qui  regarde  en  arrière,  je  fais  repousser  à 
travers  la  paroi  abdominale  le  verre  que  je  saisis  avec  des  pinces  dont 
les  mors  ont  été  recouverts  de  compresses,  le  caoutchouc  employé  pré¬ 
cédemment  glissant  sur  le  verre. 

Sous  ces  efforts  combinés  le  verre  vient  au  point  que  l’on  en  voit  les 
bords  et  que  Ton  peut  aisément,  par  le  doigt  introduit  dans  la  cavité,  en 
atteindre  le  fond.  Néanmoins,  on  ne  peut  lui  faire  franchir  le  sphincter. 
On  essaie  alors  de  passer  en  même  temps  qu’en  arrière  une  valve  en 
avant  et  de  tirer.  Le  corps  étranger  ne  vient  pas  et  revient  buter  contre 
la  concavité  sacrée.  Je  confie  alors  à  mon  aide  Dascalopoulos,  afin  de 
pouvoir  mieux  orienter  le  corps  étranger,  une  des  pinces  ayant  prise 
sur  le  verre,  en  lui  recommandant  de  ne  pas  trop  serrer  pour  éviter  de 
le  casser.  Malheureusement,  la  pince  trop  enfoncée  fait  une  brèche  de 
1  centimètre  environ  au  rebord  du  verre. 

Découragé,  j’abandonne  la  partie,  me  proposant  le  lendemain  de 
faire  une  résection  du  coccyx.  Mais  mon  élève,  piqué  au  jeu,  replace  la 
valve  postérieure,  la  fait  maintenir  par  un  aide.  Il  arrive  à  placer  une 
valve  antérieureetune  pince  sur  le  bord  latéral  droit  du  verre.  En  tirant 
sur  la  pince  et  en  imprimant  à  la  valve  antérieure  des  mouvements  oscil¬ 
latoires  et  en  l’amenant  en  même  temps  qu’elle  déprime  les  tissus,  le 
verre  se  dégage  de  la  concavité  sacrée  et  franchit  l’orifice  anal  (I). 

Lavage  à  l’eau  oxygénée  pour  arrêter  l’hémorragie'  légère  provenant 
du  traumatisme  de  la  muqueuse  rectale. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir  de  l’opération,  39  degrés.  Bon  état  général. 

Le  lendemain,  31°6.  Le  malade  se  sentant  bien  portant  et  soulagé 
demande  à  quitter  l’hôpital. 

(1)  Le  verre  extrait  du  rectum  est  légèrement  conique,  à  bords  épais.  Sa 
surface  extérieure  présente  quelques  cannelures  au  voisinage  de  la  base.  La 
hauteur  est  de  8  centimètres,  le  diamètre  de  la  base  çst  de  5  centimètres,  le 
diamètre  du  rebord  mesure  67  millimètres. 


Paris.  —  L.  Mabbthetjx,  imprima 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  Pfihl,  directeur  du  Service  de  Santé 
de  la  Marine  à  Lorient,  membre  correspondant  national,  et  Denis, 
médecin  principal  de  la  Marine,  intitulé  :  Douze  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  du  thorax  et  de  l'abdomen. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  MM.  E.  Goinard, 
P.  Poiret  et  P.  Rolland  (d’Alger),  intitulé  :  Plaie  pénétrante  de 
l'abdomen  par  balle  de  fusil.  Perforations  intestinales  et  sections 
vasculaires  multiples.  Laparotomie.  Guérison. 

Rapport  verbal  :  M.  Quénu. 

2°.  —  M.  le  Président  présente  un  travail  de  M.  Heitz-Boyer 
(de  Paris),  intitulé  :  La  répartition  des  blessés. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est 
nommé  rapporteur. 


M.  Le  .Président.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  annoncer  la  mort 
de  M.  le  professeur  José  Pereira-Guimaraès,  de  la  .  Faculté 
de  Médecine  de  Rio-Janeiro,  membre  correspondant  étranger, 
depuis  1890. 


12:24 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGJI 


Communications . 

Douze  cas  de  plaies  pénétrantes  du  thorax  et  de  l'abdomen , 

par  PFIHL,  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  Marine,  à  Lorient, 
membre  correspondant, 
et  DENIS,  médecin  principal  de  la  Marine. 

A  ne  considérer  que  le  trajet  anatomique  supposable,  six  de 
ces  cas  seraient  susceptibles  d’être  réfutés  comme  plaies  péné¬ 
trantes,  le  projectile  ayant  pu  dévier  sur  des  plans  osseux  ou 
aponévrotiques.  Ce  sont  les  numéros  :  3,  Che...  ;  5,  Ba...  ;  6,  An...  ; 
10,  Ra...;  11,  Ga...;  12,  Me.... 

Le  plus  discutable  est  incontestablement  le  n°  6  (An...),  dont 
on  pourrait  dire  que  le  projectile  a  traversé  le  grand  pectoral  à  sa 
face  postérieure,  tangentiellement  aux  côtes  :  or,  on  l’évacue  avec 
le  diagnostic  précis  (thorax  traversé),  on  ajoute  (inévacuable)  et 
on  le  garde  deux  jours  à  l’ambulance. 

Le  n°  5  (Ba...)  est  également  gardé  deux  jours  à  l’ambulance. 

Le  n°  10  (Ra...)  est  gardé  six  jours  à  l’ambulance  de  Camelin, 
est  arrêté  à  nouveau  à  l’ambulance  d’Aubigny,  pour  hémoptysie. 
Son  faciès  dénote  d’ailleurs  l’homme  très  fatigué. 

Le  n°  11  (Ga...)  révèle  actuellement  à  la  radioscopie  de  sévères 
lésions  de  la  plèvre,  confirmées  par  l’auscultation  (submatité, 
diminution  respiratoire). 

Le  n°  12  (Me...)  est  gardé  six  jours  à  l’ambulance. 

Reste  le  n°  3  (Che...),  qui  n’a  pas  de  fiche,  qui  dit  n’avoir  pas 
craché  de  sang,  qui  a  été  évacué  le  lendemain,  mais  dont  la  balle 
entrée  au  centre  de  l’omoplate  est  sortie  sous  la  clavicule  après 
un  trajet  de  bas  en  haut,  et  d’arrière  en  avant. 

1.  Di...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  perforante  du  poumon, 
lobe  droit.  Blessé  le  16  mai,  à  Ablain-Saint-Nazaire.  Ambulance  d’Aubi¬ 
gny  :  quatre  jours  pour  hémoptysie. 

Entrée  :  2  centimètres  au-dessous  de  l’articulation  sternale  supé¬ 
rieure,  ligne  médiane. 

Sortie  :  6e  espace  sur  la  ligne  axillaire.  Dit  avoir  craché  du  sang 
pendant  cinq  à  six  jours.  Très  légère  obscurité  respiratoire. 

2.  Ce...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  pénétrante  par  balle 
Mauser  (région  sous-scapulaire  gauche).  Blessé  le  15  mai,  à  Neuville. 
Ambulance  de  Haut-Avesne,  du  15  au  24,  pour  hémoptysie. 

Entrée  :  partie  moyenne  sur  le  bord  du  tendon  du  trapèze. 

Sortie  :  espace  omovertébral,  6  centimètres  au-dessous  de  l’angle. 
Dit  avoir  craché  du  sang  pendant  cinq  à  six  jours. 
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3.  Chev...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Néant.  Pas  de  fiche.  Blessé 
>le  20  mai,  à  Ablain.  Évacué  le  21. 

Entrée  :  omoplate,  5  centimètres-au- dessous  de  l’épaule,  partie 
-moyenne. 

Sortie  :  au-dessous,  de  la  clavicule, .tiers  moyen.  Pas  .  d’hémoptysie. 

4.  Th...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  perforante  du  thorax. 
'Blessé  le  12  mai,  à  Neuville.  Ambulance  Haut-Avesne,  deux  jours. 

Entrée  :  sur  le  bord  de  la  cavité  glénoïde  3  centimètres  au-dessous 
de  la  clavicule. 

Sortie  :  au  milieu  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ;  fracture  de 
l’omoplate. 

5.  Ba...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  en  séton  de  la  poitrine 
(à  droite)  par  balle.  Blessé  le  11  mai,  à  Neuville.  Ambulance  Haut- 
Avesne,  du  11  au  21,  pour  hémoptysie. 

Entrée  :  3e  espace,  partie  moyenne  en  avant. 

Sortie  :  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Dit  avoir  cra¬ 
ché  du  sang  pendant  une  journée. 

6.  An...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  par  balle.  Thwax  traversé 
inévacuable.  Blessé  le  11  mai,  à  Neuville.  Ambulance  Haut-Avesne,  du 

11  au  21,  pour  hémoptysie. 

Entrée  :  3e  espace  en  avant,  partie  moyenne. 

Sortie  :  sur  le  bord  antérieur  du  grand  rond,  partie  moyenne.  Dit 
avoir  craché  du  sang  pendant  deux  jours. 

7.  Du...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  de  poitrine.  Blessé  le 
15  mai,  à  Neuville.  Ambulance  d’Aubigny,  du  15  au  20,  pour  hémo¬ 
ptysie. 

Entrée  :  2e  espace  sur  le  bord  sternal  droit. 

Sortie  :  au-dessus  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  partie  moyenne  ; 
fracture  de  l’omoplate.  Dit  avoir  craché  du  sang  pendant  cinq  jours. 

8.  Pr...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  pénétrante, région  lombaire 
(sortie),  hémoptysie.  Blessé  le  11  mai,  à  Neuville.  Ambulance  Haut- 
Avesne,  du  11  au  20,  pour  hémoptysie. 

Entrée  :  4e  côte,  à  3  centimètres  en  dehors  du  sternum. 

Sortie  :  10e  côte,  à  3  centimètres  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale. 
Dit  avoir  craché  du  sang  pendant  deux  jours. 

9.  Le...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  de  l’abdomen.  Blessé  le 

12  mai,  à  la  Targette.  Ambulance  n°  2,  trois  jours. 

Entrée  :  3  centimètres  en  dedans  de  l’épine  iliaque,  antérieure  et 
inférieure. 

Sortie  :  dans  l’angle  sacro-vertébral  à  1  centimètre  de  l’apophyse. 

10.  Ra...  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  du  thorax  (gauche)  par 
shrapnell.  Blessé  le  14  mai,  à  Ablain.  Ambulance  de  Gamelin,  six  jours 
pour  hémoptysie.  Ambulance  Aubigny  un  jour,  même  motif. 

Entrée  :  10  centimètres  au-dessous  du  mamelon  droit. 

Sortie  :  horizontalement  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate. 


..  —  Diagnostic  d’évacuation  :  Plaie  en 
s.  Blessé  le  9  mai,  à  Neuville,  Ambul; 
pour  hémoptysie. 


séton  pénétrante 
ice  Haut-Avesne, 


Fig.  3  et  4.  —  N0!  7  à  12,  vus  de  face  et  de  dos. 

Entrée  :  ligne  axillaire,  7e  espace. 

Sortie  :  8e  espace  sur  le  bord  de  la  masse  lombaire.  Dit  avoir  craché 
du  sang  pendant  cinq  à  six  jours. 
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Radioscopie  pulmonaire  :  «  1°  Teinte  noire  de  la  base  gauche  en- 
avant  et  en  arrière  ;  2°  teinte  grise  de  tout  le  reste  de  la  région  pleuro¬ 
pulmonaire  (adhérences  pleurales).  Pas  de  corps  étranger,  Dr  Vin¬ 
cent.  » 

12.  Me...  —  Diagnostic  d’évacuation:  Plaie  en  séton,  région  lom¬ 
baire  droite.  Blessé  le  1S  mai,  à  Ablain.  Ambulance  370,  du  16  au  21r. 
pour  hémoptysie. 

Entrée  :  11e  côte,  1  centimètre  de  Y apophyse. 

Sortie  :  horizontalement  à  8  centimètres  en  arrière  de  la  ligne  axil¬ 
laire.  Dit  avoir  craché  du  sang  pendant  trois  à  quatre  jours. 


Réparations  des  pertes  osseuses  crâniennes 
dans  les  plaies  de  guerre. 

Trois  cas  de  prothèse  crânienne  par  plaques  métalliques , 
par  PIERRE  DUVAL. 

Je  me  permets  de  vous  présenter  trois  cas  de  prothèse  crâ¬ 
nienne  par  plaques  métalliques.  Ces  cas  sont  intéressants,  je  crois,, 
par  le  résultat  obtenu,  et  par  les  dimensions  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  qu’il  m’a  fallu  combler,  par  ce  fait  aussi  que  la  cica¬ 
trice  englobait  en  une  masse  compacte  les  téguments,  la  dure- 
mère  et  la  corticalité  cérébrale. 

Le  résultat  obtenu  est  excellent  et  la  protection  de  l’encéphale 
est  bien  meilleure  que  celle  que  l’on  obtient  avec  les  casques  pro¬ 
tecteurs. 

Devant  la  grandeur  de  la  perte  de  substance  osseuse,  j’avoue 
que  j’avais  hésité  :  un  de  mes  blessés  avait  une  brèche  cranienno 
haute  de  9  cent.  1/2  et  large  de  7  1/2  et  qui  s’étendait  à  toute- 
l’écaille  du  temporal,  empiétant  même  sur  la  base  du  crâne. 

De  plus  dans  deux  de  mes  cas,  la  plaie  originelle,  puis  la  tré¬ 
panation  opératoire  avaient  laissé  une  vaste  cicatrice  où  tout  était 
certainement  englobé,  téguments,  dure-mère  et  cortex.  Cette- 
cicatrice  a  quelque  peu  compliqué  la  technique  opératoire. 

Voici  la  technique  que  j’ai  suivie  : 

Je  me  suis  servi  du  seul  métal  que  j’avais  à  ma  disposition,  des 
plaques  d’aluminium  que  l’industrie  emploie  pour  les  objets 
d’équipement  militaire;  elles  ont  quatre  dixièmes  de  millimètre 
d’épaisseur.  Je  sais  que  ces  plaques  sont  vouées  à  une  résorption^ 
partielle.  J’espère  qu’elle  sera  lente  et  incomplète  et  que  le  résul¬ 
tat  lointain  sera  non  moins  bon  que  le  résultat  récent. 

Il  va  de  soi  qu’un  autre  métal  non  résorbable  serait  plus  appro¬ 
prié. 
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J’ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  en  M.  Lebled,  chirur¬ 
gien-dentiste  à  Avranches,  un  collaborateur  habile  et  dévoué  qui 
a  bien  voulu  me  prendre  l’empreinte  de  la  brèche  crânienne  et 
m’estamper  mes  plaques.  Je  l’ai  prié  de  laisser  tout  autour  de  la 
zone  estampée  une  zone  excentrique  de  2  centimètres  pour  me 
permettre  d’en  tailler  moi-même  les  bords  pendant  l’opération. 

Dans  un  cas  (prothèse  du  frontal)  je  me  suis  servi  d’une  plaque 
non  estampée,  par  conséquent  beaucoup  plus  malléable,  peut-être 
même  un  peu  trop,  et  le  résultat  a  été  excellent. 

J’ai  taillé  un  vaste  lambeau  tégumentaire  beaucoup  plus  large 
que  la  brèche  osseuse,  afin  que  la  suture  cutanée  fût  partout  très 
au  delà  des  bords  de  la  plaque.  J’ai  pris  soin  de  rabattre  le 
périoste  avec  la  peau  jusqu’aux  bords  de  la  brèche  osseuse. 

Dans  la  zone  de  cicatrice,  j’ai  taillé  dans  la  zone  scléreuse  elle- 
même  sans  savoir  si  j’étais  à  la  face  profonde  de  la  peau  ou  dans 
la  corticalité  cérébrale,  j’ai  simplement  tenu  à  laisser  une  bonne 
épaisseur  au  lambeau.  J’ai  avivé  à  la  pince  coupante  les  bords 
osseux  jusqu’à  voir  partout  nettement  les  deux  tables  et  le  diploë. 

Dans  la  taille  de  la  plaque,  j’ai  confectionné  aux  ciseaux 
courbes  de  place  en  place  des  prolongements  en  queue  d’aronde 
larges  de  1  centimètre,  hauts  de  S  millimètres  à  peu  près  pour 
accrocher  la  plaque  au  crâne.  En  face  de  ces  prolongements  avec 
un  petit  ciseau  à  froid  j’ai  fait  entre  les  deux  tables,  dans  le 
diploë  des  petites  logettes  pour  recevoir  ces  prolongements.  Avant 
la  mise  en  place  définitive  la  plaque  a  été  flambée  à  un  bec  de 
Bunsen. 

Dans  un  cas  d’enfoncement  large  du  frontal  le  bord  orbitairé 
supérieur  était  fracturé,  enfoncé,  sauf  dans  ses  2  centimètres 
extrêmes.  J’ai  refait  avec  ma  plaque  un  rebord  mousse  ancré  dans 
le  bord  osseux  à  ses  deux  extrémités,  le  résultat  datant  de  quatre 
mois  est  parfait. 

Dans  un  autre  cas,  la  perte  osseuse  avait  atteint  toute  l’écaille 
du  temporal,  voire  même  elle  se  prolongeait  sur  la  partie  hori¬ 
zontale  de  la  fosse  temporale.  J’ai  taillé  à  ma  plaque  un  prolonge¬ 
ment  inférieur  que  j’ai  recourbé  en  dedans  et  que  j’ai  ancré  dans 
la  base  du  crâne,  le  résultat  est  très  bon. 

Je  me  suis  permis  de  vous  présenter  ces  trois  cas  parce  qu’ils 
montrent  que  les  grandes  dimensions  et  l’irrégularité  des  pertes 
de  substance  crânienne  dans  les  plaies  de  guerre  ne  sont  pas  un 
obstacle  à  leur  réparation. 

La  prothèse  par  plaques  métalliques,  est,  je  crois,  la  meilleure 
etlatechnique  que  je  vous  ai  présentée  est  simple,  ne  demandant 
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aucune  instrumentation  spéciale,  ce  qui,  en  chirurgie  de  guerre,  a 
sa  grande  importance. 

I.  —  F...  (Léon),  soldat  au.  4e  régiment  de  ligne  belge,  a  été  blessé  le 
2  janvier  1915,  à  Ramscapelle.  Culbuté  par  l’éclatement  d’une  marmite, 
il  a  été  projeté  contre  un  corps  dur  sur  le  front.  Fracture  par  enfon¬ 
cement  du  frontal  gauche  avec  plaie  cutanée  sus-orbitaire.  Léger 
épistaxis. 

Ce  blessé  a  été  soigné  à  Granville  par  le  Dr  Lemonnier.  Je  le  vois  au 


Fig.  1.  —  F...,  quatre  mois  après  l'intervention. 


ôommencement  de  février;  la  plaie  cutanée  est  parfaitement  cicatrisée. 
On  constate  un  large  enfoncement  de  la  région  sus- orbito-fron taie 
gauche.  L’enfoncement  a  5  centimètres  de  haut  sur  5  de  large  en- 

Le  blessé  se  plaint  de  céphalées  violentes  et  continues,  de  vertiges, 
il  accuse  aussi  des  troubles  de  la  mémoire,  que  son  interrogatoire 
toutefois  ne  permet  pas  de  constater. 

Névralgie  sus-orbitaire,  le  nerf  doit  être  pris  dans  le  cal. 

Je  le  fais  passer  au  centre  aseptique  de  Dinard  et  l’opère  le  li  février 
avec  l’assistance  du  Dr  Cholet. 

Lambeau  cutanéo-périostique  sus-orbitaire  à  base  inférieure  aussi 
large  que  le  sourcil;  le  lambeau  est  rabattu  jusqu’au-dessous  du  rebord 
orbitaire.  On  constate  une  fracture  par  enfoncement  avec  fracture  du 
rebord  orbitairé.  Résection  de  toute  la  partie  enfoncée,  rebord  orbitaire 
compris,  sauf  dans  ses  2  centimètres  extrêmes;  ouverture  du  sinus 


SÉANCE  DU  16  JUIN 


1231 


frontal.  Il  y  .  a  manifestement  une  compression  du  lobe  frontal,  sans 
lésion  de  la  dure-mère. 

Pose  d’une  plaque  d’aluminium  reconstituant  la  bosse  frontale  et  le 
rebord  orbitaire,  suture  cutanée  complète.  Guérison  parfaite  constatée 
le  10  juin.  Les  céphalées  ont  presque  totalement  disparu. 


Fig.  1'.  —  Forme  de  la  plaque  reconstituant  le  rebord  orbitaire. 


IL  —  P...  (Eugène),  cavalier  au  13°  régiment  de  dragons,  soigné  à 
Avranches  par  le  Dr  Béchet,  qui  m’a  remis  l’observation  suivante  : 

P...  a  été  blessé  le  20  octobre  1914,  en  Belgique,  et  évacué  par  bateau 
sur  Cherbourg,  Avranches. 

Sur  les  soins  antérieurs,  aucun  renseignement  précis.  Une  feuille 
de  température  sans  indication  d’origine  épinglée  sur  le  vêtement 
indiquait  seulement  l’entrée  dans  un  hôpital  le  22  octobre  pour  fracture 
du  crâne  compliquée. 

Description  de  la  blessure.  — Plaies  de  tête  infectées  siégeant  sur  les 
régions  temporale  et  pariétale  gauches  avec  aphasie  et  hémiplégie 
droite.  La  blessure  remonte  à  plusieurs  jours,  mais  le  blessé  est 
incapable  de  fournir  le  moindre  renseignement,  ni  sur  la  cause,  ni  sur 
le  lieu,  ni  sur  les  soins  antérieurs.  Le  pansement,  au  dire  des  blessés 
débarqués  en  même  temps,  n’a  pas  été  renouvelé  depuis  l’embarque¬ 
ment  à  Dunkerque.  Sous  le  cuir  chevelu  décollé,  on  perçoit  un  enfon¬ 
cement  du  crâne. 

4  novembre.  Quelques  heures  après  l’entrée,  sous  anesthésie  locale, 
dissection  d’un  lambeau  découvrant  largement  la  région  temporo- 
pariétale  enfoncée  sur  une  grande  surface.  Ablation  d’esquilles  nom¬ 
breuses  dont  plusieurs  ont  pénétré  dans  la  substance  cérébrale,  déchi¬ 
rures  de  la  dure-mère  et  du  cerveau.  Régularisation  des  rebords  osseux. 
Hémorragie  artérielle  assez  abondante  ayant  nécessité  un  tamponne¬ 
ment. 

Suites  opératoires  simples.  —  Retour  rapide  des  mouvements  du 
membre  inférieur,  retour  plus  lent  et  très  incomplet  des  mouvements 
du  membre  supérieur.  A  partir  du  1 S  novembre,  commence  à  prononcer 
quelques  mots,  mais  ne  répond  guère  que  par  affirmation  ou  négation 
aux  questions  posées. 

Malgré  une  grande  amélioration,  il  persiste  un  grand  affaiblissement 
de  la  mémoire  et  des  facultés  intellectuelles.  La  fonction  du  langage 
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reste  très  incomplète  malgré  les  tentatives  de  rééducation.  —  Paralysie 
partielle  du  membre  supérieur  droit. 

Béchet  me  montre  le  blessé  à  Avranches  à  la  fin  d’avril.  On  constate 
une  large  perte  de  substance  de  la  paroi  crânienne  presque  aussi  large 
que  la  paume  de  la  main,  la  peau  adhère  au  cerveau  non  seulement  an 
niveau  de  la  cicatrice  opératoire,  mais  sur  toute  la  largeur  de  la  perte- 
de  substance. 

Je  fais  évacuer  ce  blessé  sur  le  service  aseptique  de  Dinard  et  l'opère 


F io.  2. 

A  gauche,  P...,  avant  l’opération.  —  A  droite,  P...,  après  l’opération.  La- 
cicatrice  blanche  est  la  cicatrice  de  la  trépanation  première  ;  la  cicatrice  de 
la  taille  du  lambeau  est  excentrique. 

le  7  mai  1915.  Assistant,  Dr  Cholet;  anesthésiste,  Dr  Laffitte.  Taille  d’un 
vaste  lambeau  cutané  à  base  postéro-externe.  Dans  la  zone  d’adhé¬ 
rences  cutanées,  je  dissèque  la  face  profonde  de  la  peau  dans  un  tissu 
cicatriciel  où  je  ne  reconnais  ni  dure-mère,  ni  substance  cérébrale. 

Pose  d’une  plaque  d’aluminium  préparée  suivant  la  méthode  décrite, 
haute  de  7  centimètres  et  large  de  4  cent.  1/2.  Suture  cutanée  com¬ 
plète.  Guérison  parfaite  au  15  juin. 


III.  —  D...,  soldat  au  4e  régiment  de  ligne  belge,  a  été  blessé  àNieu- 
port  le  10  mars.  Plaie  pénétrante  du  crâne  par  éclat  d’obus.  Il  a  été 
trépané  par  le  professeur  Depage  à  la  Panne.  D...,  comme  unique- 
renseignement,  dit  qu’il  avait  à  ce  moment  toute  sa  connaissance  et 
présentait  deux  plaies  :  une  dans  la  région  temporo-frontale,  l’autre 
dans  la  région  antéro-inférieure,  derrière  la  queue  du  sourcil. 

Il  est  resté  un  mois  à  l’ambulance  de  La  Panne,  puis  est  évacué 
sur  Granville  au  commencement  d’avril.  La  plaie  n’était  pas  encore 
fermée,  la  cicatrisation  ne  fut  complète  que  fin  avril. 

Le  Dr  Lemonnier  me  présente  alors  le  blessé.  On  constate  une  vaste 
perte  de  substance  de  la  paroi  crânienne,  dans  la  région  temporale 
antéro-inférieure  droite.  La  peau  adhère  au  cerveau.  Sauf  de  violenter 
céphalées,  le  blessé  ne  présente  aucun  trouble. 
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Je  le  fais  évacuer  sur  le  centre  aseptique  de  Dinard  et  l’y  opère  le 
7  mai  191b.  Assistant,  Dr  Cholet;  anesthésiste,  Dp  Laffitte.  Taille 
d’un  vaste  lambeau  temporo-frontal  à  base  inférieure.  Dissection  de  la 
peau  au  milieu  d’un  tissu  de  cicatrice  où  ni  dure-mère  ni  corticalité 
cérébrale  ne  sont  reconnus. 

Pose  d’une  plaque  d’aluminium  suivant  la  technique  décrite.  La 
plaque  est  haute  de  9  cent.  1/2  et  large  de  7  cent.  1/2. 

La  perte  de  substance  comprenant  à  son  point  déclive  toute  la 


Fig.  3. 

A  gauche,  D...,  avant  l’opération.  A  droite,  D...,  après  l’opération. 

hauteur  de  l’écaille  du  temporal  jusqu’à  sa  portion  horizontale,  il  faut 
tailler  à  la  plaque  une  sorte  de  bec  qui  se  recourbe  en-dedans  et  cale 
dans  la  base  du  crâne.  Suture  cutanée  complète.  Guérison  parfaite  au 
15  juin  ;  il  persiste  encore  des  céphalées,  mais  très  atténuées. 


La  réduction  graduelle  des  difformités  tégumentaires, 
par  H.  MORESTIN. 

Les  difformités  tégumentaires  même  quand  leur  étendue  est 
médiocre  sont  souvent  d’un  traitement  très  difficile.  A  la  face 
principalement  on  se  trouve  assez  fréquemment  dans  l’embarras, 
les  méthodes  classiques  d’autoplastie  n’offrant  dans  bien  des  cas 
que  des  ressources  tout  à  fait  insuffisantes. 

Je  pense  toutefois  qu’un  grand  nombre  de  malades  jusqu’ici 
assez  rebutants  pour  le  chirurgien  pourraient  bénéficier  de  la 
méthode  que  j’appellerai  la  réduction  graduelle.  C’est  l’élimina¬ 
tion  progressive  des  parties  difformes  par  des  excisions  succes¬ 
sives  patiemment  répétées  à  des  intervalles  variables. 

J’ai  décrit  précédemment  des  procédés  permettant  d’obtenir 
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l'autoplastie  spontanée  par  extension  graduelle  des  téguments 
dans  les  pertes  de  substences  siégeant  dans  diverses  régions  où  la 
réunion  des  bords  de  la  plaie  peut  être  obtenue  à  la  faveur  de  cer¬ 
taines  attitudes.  Plusieurs  de  mes  malades  ont  été  présentés  à  la 
Société  de  Chirurgie,  et  vous  avez  pu  juger  de  l’énorme  simplifi¬ 
cation  apportée  par  cette  méthode,  dans  la  réparation  des  plaies 
occupant  par  exemple  le  coude,  ou  le  pli  de  l’aine. 

La  méthode  actuelle  part  du  même  principe;  elle  utilise  la  faculté 
d’extension  presque  indéfinie  de  la  peau  ;  elle  sollicite  de  même 
l’ autoplastie  spontanée ,  mais  par  des  procédés  tout  différents. 

Supposons  un  large  nævus,  dont  l’extirpation  totale  ne  serait 
possible  qu’au  prix  d’une  opération  étendue  et  mutilante,  ou  tout 
au  moins  exigerait  une  grande  autoplastie  péniblement  réalisable, 
Au  lieu  de  cette  ablation  d’emblée  complète  qui  ne  s’impose  en 
aucune  manière,  puisqu’il  s’agit  d’une  lésion  bénigne,  ne  pourrait- 
on  pratiquer  l’exérèse  dans  des  temps  successifs.  Je  le  pense,  et 
cette  manière  de  faire  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  poser  brus¬ 
quement  le  problème  de  la  réparation. 

Si  l’on  extirpe  un  fragment  de  la  plaque  noirâtre,  et  que  les 
bords  de  la  plaie  soient  immédiatement  réunis,  on  aura  éliminé  la 
dixième  ou  la  vingtième  partie  de  la  lésion.  Celle-ci  au  bout  de 
quelques  jours  pourra  subir  une  nouvelle  réduction,  au  prix  d’une 
petite  intervention  très  simple.  La  souplesse  et  l’élasticité  des  tégu¬ 
ments  leur  permettent  de  s’accommoder,  et  bientôt  un  autre  pré¬ 
lèvement  sera  réalisable.  Bref,  on  peut  théoriquement  concevoir 
l’entière  destruction  de  la  lésion  par  une  série  plus  ou  moins 
longue  d’opérations  partielles,  dont  chacune  serait  d’une  extrême 
simplicité  et  n’exigerait  aucune  autoplastie  au  sens  ordinaire  du 
mot.  Il  se  produirait  une  autoplastië  spontanée  par  élongation  et 
adaptation  graduelle  des  téguments  environnants.  La  destruction 
complète  étant  devenue  impossible,  on  peut  supposer  encore  la 
lésion  progressivement  ramenée  à  des  proportions  telles  que  la 
plaie  laissée  par  son  ablation  serait  susceptible  d’être  réparée  par 
une  autoplastie  classique  et  relativement  facile. 

Tout  cela  est  réalisable  dans  la  pratique. 

Les  faits  seuls  pouvant  montrer  la  portée  de  la  «  réduction  gra¬ 
duelle  »,  je  rapporterai  tout  d’abord  deux  cas  de  vastes  nævi 
pigmentaires  de  la  face,  qui  me  paraissent  très  démonstratifs  : 

I.  —  Iréné  X...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  coiffeur,  m’est  adressé 
par  le  Dr  Planson,  pour  un  vaste  nævus  de  la  face  qui  a  déjà  été, 
sans  aucun  succès,  l’objet  de  diverses  tentatives  thérapeutiques. 
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A  la  vérité,  il  s’agit  d’un  cas  qui  offre  de  grandes  difficultés.  Une 
plaque  noire,  épaisse  et  couverte  de  poils  occupe,  du  coté  droit, 
toute  la  région  sous-orbitaire,  une  partie  de  la  joue  et  de  la  lèvre 
supérieure,  empiète  même  sur  la  pommette.  La  plaque  est  inégale, 
rugueuse,  saillante  et,  pour  tout  dire,  sa  présence  sur  le  visage 
constitue  une  abominable  difformité. 


Fig.  l. 

Le  malheureux  garçon  en  souffre  cruellement  dans  son  amour- 
propre,  et  dans  ses  plus  lointains  souvenirs  il  retrouve  l’impres¬ 
sion  pénible  qu’il  a  toujours  provoquée.  Aussi,  depuis  bien  long¬ 
temps,  songe-t-il  à  se  débarrasser  d’une  tare  aussi  affligeante.  Il  a 
appris  le  métier  de  coiffeur,  mais  c’est  vainement  qu’il  cherche  à 
s’employer  :  dans  toutes  les  boutiques  où  il  vient  s’offrir,  l’aspect 
de  son  visage  le  fait  considérer  comme  «  indésirable  ».  Il  a  été 
traité  pendant  longtemps  par  les  étincelles  de  haute  fréquence, 
sans  aucun  résultat.  De  même,  il  a  subi  un  traitement  prolongé 
par  le  radium.  Mais  le  bénéfice  en  a  été  strictement  nul. 

Enfin,  cet  homme  s’est  adressé  à  divers  chirurgiens  qui  ont  été 
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rebutés  par  l’étendue  des  lésions,  et  l’énorme  territoire  occupé  par 
le  nævus  semble  tout  d’abord  expliquer  et  pleinement  justifier 
cette  réserve. 

Il  était  clair  que  la  destruction  de  tout  le  territoire  tégumen- 
taire,  épaissi,  modifié,  envahi  par  la  pigmentation  pouvait  seule 
faire  disparaître  la  malformation.  Mais  détruire  n’est  rien,  la  ques¬ 


tion  de  chirurgie  réparatrice  se  dressait  immédiatement,  et  elle 
était  assez  complexe  pour  faire  longuement  réfléchir  avant  d’abor¬ 
der  une  telle  entreprise. 

Après  y  avoir  réfléchi,  de  mon  côté,  je  pensai  que  la  solution 
devait  être  cherchée  dans  une  cure  par  temps  successifs,  dans  la 
réduction  progressive,  par  une  série  d’exérèses  partielles,  du 
territoire  occupé  par  la  malformation. 

En  conséquence,  il  fut  décidé  que  chez  notre  coiffeur,  on  com¬ 
mencerait  par  supprimer  une  certaine  étendue  du  nævus  pigmen¬ 
taire  ;  puis  qu’une  série  d’autres  opérations  permettraient  d’en  faire 
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disparaître  des  fragments  plus  ou  moins  importants,  ce  qui  permet¬ 
trait  de  ramener  à  des  manœuvres  relativement  simples  les  auto¬ 
plasties  qui  pourraient. rester,  indispensables.pour.  les  parties  voi¬ 
sines  de  la  paupière  inférieure  ou  empiétant  sur  la  lèvre  supérieure. 

La  première  opération  eut  lieu  le  3  novembre  1913.  Une  inci- 


Fig.  3. 


sion  fut  tracée  au  voisinage  de  la  plaque  noire,  côtoyant  ses 
limites  du  côté  de  la  joue,  décrivant,  par  conséquent,  une  ligne 
courbe  à  concavité  antéro-supérieure. 

Je  disséquai  alors  la  plaque  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant.  De  temps  à  autre  je  m’assurais  que  cette  dissection  n’était 
pas  poussée  trop  loin,  pour  qu’après  la  résection  de  la  partie 
disséquée,  la  réunion  pût  encore  s’effectuer. 

Après  avoir  détaché  la  plaque  sur  une  étendue  de  2  ou  3  centi¬ 
mètres,  je  m’arrêtai  et  traçai  une  deuxième  incision  réunissant 
les  deux  extrémités  de  la  première  et  figurant  la  corde  de  l’arc 
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tracé  par  la  précédente.  Après  incision  de  toute  la  portion  com¬ 
prise  entre  ces  deux  lignes,  et  qui  représentait  un  tiers  environ  du 
nævus,  je  procédai  à  la  réunion  qui  exigea  beaucoup  d’attention 
puisque  les  lèvres  de  la  plaie  n’offraient  pas,  à  beaucoup  près,  la 
même  longueur,  et  qu’il  fallait  cependant  adapter  l’une  à  l’autre. 
Cette  réunion  obtenue,  pour  éviter  toute  traction  sur  les  points  de 


Fie.  4. 


suture,  j’eus  soin  d’attirer  fortement  la  peau  de  la  joue  et  du  cou 
en  avant  et  en  haut  et  de  la  maintenir  à  l’aide  de  bandelettes  de 
sparadrap  allant  d’autre  part  se  fixer  sur  le  front  et  le  côté  opposé 
de  la  face.  Le  résultat  est  indiqué  par  la  figure  2. 

Le  14  novembre,  nouvelle  petite  opération  consistant  à  extirper 
un  fragment  du  nævus.  Le  24  novembre,  le  8  décembre,  le  20  dé¬ 
cembre,  je  pratique  d’autres  prélèvements.  Chaque  fois  l’interven¬ 
tion  est  très  simple.  L’anesthésie  est  obtenue  par  une  injection  de 
cocaïne,  on  trace  deux  incisions  dessinant  une  ellipse,  l’on  excise 
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le  territoire  ainsi  délimité  et  les  bords  de  la  plaie  sont  réunis 
soigneusement.  On  attaque  tantôt  une  partie,  tantôt  une  autre, 
après  s’être  assuré  de  la  souplesse  des  tissus  et  calculé  en  consé¬ 
quence  l’étendue  de  la  plaque  sacrifiée. 

Déjà  l’aspect  du  sujet  s’est  beaucoup  modifié;  Irénée  X...  s’en 
rend  compte  lui-même,  il  suit  avec  une  extrême  attention  la 


Fiq.  S. 

décroissance  de  sa  difformité  et  les  résultats  déjà  obtenus  raffer¬ 
missent  ses  espérances  et  l’encouragent  à  poursuivre  une  cure 
qu’il  a  acceptée  sans  confiance  excessive. 

Le  3  janvier,  a  lieu  la  sixième  opération.  Jusque-là  on  avait 
découpé  dans  le  nævus  des  tranches  verticales.  Cette  fois, 
les  incisions  sont  dirigées  dans  le  sens  antéro-postérieur.  On 
recommence  le  19  janvier,  puis  le  27,  puis  le  9  février.  La  peau 
commence  à  se  tendre  et  les  fragments  emportés  sont  moins 
considérables  qu’au  début,  mais  sous  l’influence  de  la  traction, 
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les  parties  restantes  de  la  plaque  pigmentaire  apparaissent  plus- 
claires  et  la  difformité  en  est  d’autant  atténuée.  Ne  pouvant 
enlever  de  fragments  très  importants,  j’en  extirpe  deux  ou 
trois  sur  des  points  différents.  On  doit  surtout  éviter  de  ti¬ 
railler  la  paupière  inférieure  ou  la  commissure  labiale,  pour  cela 
il  faut  chaque  fois  calculer  avec  soin  l’étendue  de  l’exérèse  et  la 
direction  des  incisions. 


Fig.  6. 

-D'ailleurs,  chaque  nouvelle  opération  fournit  un  gain  appré¬ 
ciable,  et  le  sujet  s’est  graduellement  métamorphosé  (fig.  2,  3, 
4,  5  et  6). 

D’autres  interventions  ont  lieu  encore  le  20  février,  le  2  mars  et 
le  14  mars. 

Le  malade  se  déclare  alors  satisfait.  Ce  qui  reste  de  la  tache 
pigmentaire  a  considérablement  pâli  sous  l’influence  de  l’étire¬ 
ment  de  la  peau.  Les  cicatrices  sont  très  peu  visibles,  et  la 
pigmentation  qui  les  envahit  contribue  à  les  dissimuler. 


SÉANCE  DU  16  JUIN 


1241 


J’aurais  souhaité  extirper  encore  quelques  parcelles  et  para¬ 
chever  notre  œuvre,  mais  je  trouve  moi-même  que  les  choses 
peuvent  rester  en  cet  état  (fig.  7). 

Le  changement  apporté  dans  la  physionomie  du  sujet  est 
extraordinaire  et  pour  s’en  rendre  compte  il  faut  se  reporter  à  la 
photographie  initiale. 


Fig.  7. 


II.  —  Voici  un  autre  cas  qui  offre  aussi  de  l’intérêt  : 

Alfreda  L...  nous  est  amenée  à  l’hôpital  Bichat  au  commence¬ 
ment  de  l’année  1913,  trois  mois  environ  après  sa  naissance. 
L’enfant  est  née  à  terme  de  parents  robustes  et  bien  portants  ; 
elle-même  est  bien  constituée  :  Malheureusement,  cette  pauvre 
petite  fille  est  née  avec  un  énorme  nævus  pigmentaire  qui  couvre 
une  étendue  considérable  de  la  face.  En  effet,  la  malformation 
cutanée  occupé  une  grande  partie  de  la  joue  droite,  de  la  pom- 
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-mette,  de  la  lèvre  supérieure  ;  toute  la  région  sous-orbitaire,  la 
paupière  inférieure  en  totalité,  la  plus  grande  partie  de  la  moitié 
droite  du  nez,  la  racine  de  cet  organe  et  le  grand  angle  de 
l’œil  (fîg.  8  et  9). 

Dans  toute  son  étendue,  la  plaque  est  surélevée,  épaisse 
rugueuse,  couverte  de  poils  soyeux,  et  d’une  coloration  tantôt 


d’un  brun  noirâtre  tantôt  franchement  noire.  L’enfant  ne  présente 
aucune  autre  malformation  :  chez  ses  parents,  qui  sont  d’ailleurs 
jeunes  et  bien  portants,  on  ne  trouve  non  plus  aucune  trace  de 
difformité.  La  grossesse  n’a  présenté  aucune  particularité. 

Les  parents  me  pressaient  vivement  de  faire  une  tentative  quel¬ 
conque  pour  améliorer  l’aspect  du  visage,  et  leur  impatience  était 
bien  excusable,  car  cette  plaque  noire,  irrégulière  et  velue  donnait 
à  l’enfant  une  apparence  monstrueuse,  bestiale  et  franchement 
epoussante.  Je  ne  voulus  pas  cependant  entreprendre  chez  un 
enfant  aussi  jeune,  une  cure  qui  s’annonçait  assez  laborieuse. 
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Il  fut  convenu  que  l’enfant  resterait  en  observation  jusqu’à  ce 
qu’elle  eût  une  année  révolue. 

L’enfant  me  fut  ramenée  tous  les  mois.  Je  pus  constater  qu’elle 
se  développait  régulièrement  et  devenait  très  vigoureuse.  Du  côté 
du  nævus,  il  n’y  avait  aucun  changement,  autre  que  la  croissance 


des  poils  qui  étaient  devenus  très  longs  et  en  couvraient  presque 
toute  l’étendue. 

Au  mois  de  novembre  1913,  l’enfant  étant  âgée  de  un  an,  je 
commençai  le  traitement. 

L’extirpation  de  cette  vaste  plaque  eût  été  chez  cette  petite  fille 
une  opération  grave  ;  elle  aurait  créé  une  plaie  dont  la  réparation 
immédiate  eût  été  probablement  impossible  ;  aurait  exigé  en  tout 
cas  des  manœuvres  longues  et  certainement  compliquées.  Je 
m’étais  fait  un  plan  tout  différent,  mon  intention  était  de  prati¬ 
quer  des  opérations  successives,  de  réduire  graduellement  la 
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plaque,  espérant  n’avoir  finalement  à  pratiquer  que  des  auloplas- 
ties  assez  limitées  et  ainsi  à  réduire  au  minimum  et  les  dangers  et 
les  traces  opératoires. 

Le  5  novembre  1913,  commença  le  travail  de  réduction  par 
éliminations  successives. 


Fio.  10. 


L'enfant  obnubilée  par  une  bouffée  de  chloroforme,  j’attaquai 
la  partie  centrale  de  la  plaque  répondant  à  la  région  sous-orbitaire 
de  la  partie  antérieure  de  la  joue.  A  l’aide  de  deux  incisions  des¬ 
sinant  une  ellipse,  je  délimitai  un  fragment  plus  grand  qu’une 
pièce  de  1  franc.  Ce  fragment  enlevé,  par  une  dissection  rapide, 
je  rapprochai  les  bords  de  la  plaie  par  quelques  points  de  suture 
étagés  selon  une  ligne  verticale. 

L’opération  ne  dura  pas  cinq  minutes  :  elle  avait  été  d’une 
extrême  simplicité.  Son  résultat  n’en  était  pas  moins  très  impor¬ 
tant  :  la  plaque  noire  était  considérablement  réduite. 
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Il  n’y  avait  cependant  aucun  tiraillement  ni  de  la  paupière 
inférieure,  ni  de  l’aile  du  nez,  ni  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  suites  d’une  telle  intervention  ne  pouvaient  qu’être  favo¬ 
rables.  De  fait,  il  n’y  eut  aucune  réaction  locale  ni  générale  :  le 
petit  pansement  appliqué  le  premier  jour  fut  supprimé  dès  le  len- 


Fig.  U. 


demain  :  au  7e  jour  les  fils  furent  coupés,  la  réunion  complète 
«tait  obtenue. 

Le  14  novembre,  deuxième  intervention,  bientôt  suivie  d’une 
autre  le  24  novembre,  d’une  troisième  le  8  décembre,  d’autres 
encore  le  5  janvier  1914,  le  2  février,  le  18  février,  le  9  mars. 

Chaque  fois  l’intervention  est  très  courte.  On  donne  à  l’enfant 
quelques  bouffées  de  chloroforme  ou  d’éther,  et  l’on  extirpe  un 
fragment  plus  ou  moins  important  du  nævus,  en  calculant  la  lon¬ 
gueur  et  la  direction  des  incisions,  de  manière  à  éviter  toute 
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attitude  vicieuse  des  paupières,  de  la  commissure  labiale  ou  de 
l’aile  du  nez.  Chacune  de  ces  opérations  est  simple  et  ses  suites 
insignifiantes.  Pour  en  donner  idée,  nous  pouvons  noter  ce 
détail  :  l’enfant  chaque  fois  qu’elle  doit  être  opérée  doit  être 
amenée  de  Landrecies  (frontière  du  Nord),  et  y  est  ramenée 
le  jour  même. 


■Fig.  12. 


J’ai  soin  de  faire  porter  toutes  les  incisions  sur  le  territoire  du 
nævus,  sans  jamais  empiéter  sur  les  téguments  sains  pour  ne  pas 
créer  inutilement  de  traces  cicatricielles.  Graduellement,  le  visage 
de  l’enfant  se  métamorphose,  la  plaque  pigmentaire  diminue  peu 
à  peu.  Cependant  l’enfant  grandit  et  se  développe,  les  multiples 
interventions  qu’elle  a  à  subir  n’influent  en  aucune  manière  sur 
sa  santé  générale. 


De  nouvelles  opérations  ont  lieu  le  13  mai,  le  3  juin,  le  17  juin, 
le  8  juillet.  Nous  excisons  prudemment  une  petite  portion  de  la 
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paupière  supérieure  et  inférieure.  La  surface  pigmentée  est  main- 
enant  réduite  à  un  triangle  occupant  la  région  sous-orbitaire, 
une  partie  de  la  paupière  inférieure  et  de  la  partie  latérale  droite 
du  nez;  nous  arrivons  à  la  limite  de  ce  que  l’on  peut  obtenir  par 
la  réduction  graduelle,  mais  ce  qui  reste  du  nævus  peut  mainte¬ 
nant  être  enlevé  sans  que  la  brèche  laissée  par  son  extirpation 


■Fig.  13. 


offre  des  difficultés  insurmontables.  La  guerre  survient  au  moment 
où  je  me  dispose  à  tenter  cette  opération.  Pendant  longtemps,  je 
reste  sans  nouvelle  de  la  petite  fille  ;  c’est  seulement  au  mois 
d’avril  1915,  que  l’enfant  peut  être  ramenée  à  Paris.  Je  l’opère 
le  12  avril.  J’excise  les  derniers  débris  du  nævus  et  les  cicatrices 
qu’ont  laissées  quelques-unes  des  interventions  antérieures.  La 
surface  cruentée  est  immédiatement  couverte  d’un  lambeau  trian¬ 
gulaire  prélevé  sur  le  front.  La  plaie  d’emprunt  du  lambeau  peut 
être  réunie  immédiatement  dans  sa  totalité,  grâce  à  la  laxité  des 
téguments  du  front  chez  l'enfant.  Ce  lambeau  s'adapte  parfai- 
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tement  par  ses  dimensions  et  sa  forme  à  celle  de  la  perte  de 
substance. 

Il  ne  reste  qu’à  l’unir  aux  bords  de  celle-ci  par  une  série  de 
sutures.  Les  suites  sont  parfaites.  Au  bout  de  quelques  jours,  la 
guérison  est  obtenue.  Au  quinzième  jour,  je  pratique  une  petite 
retouche  qui  consiste  à  exciser  le  cône  de  torsion  du  lambeau 


Fig.  14. 

Actuellement,  le  lambeau,  mis  en  place,  est  encore  un  peu 
épais,  mais  je  suis  convaincu  que  d’ici  quelques  mois,  il 
s’affaissera  et  s’harmonisera  d’une  façon  très  heureuse  avec  les 
parties  environnantes.  Il  serait  d’ailleurs  toujours  possible  d’y 
faire  quelques  retouches  s’il  persistait  quelque  empâtement.  Pour 
l’instant,  il  n’y  a  qu’à  laisser  les  choses  en  état,  d’autant  plus  que 
les  parents  ne  peuvent  actuellement  prolonger  leur  séjour  à 
Paris. 

Le  résultat  peut  être  considéré  comme  acquis.  Il  ne  reste  plus 
aucun  vestige  de  la  difformité  primitive,  la  guérison  est  obtenue 
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sans  attitude  vicieuse  des  paupières,  des  narines  ni  de  la  commis¬ 
sure  labiale. 

Ainsi,  voilà  deux  cas  qui  peuvent  compter  parmi  les  plus  diffi¬ 
ciles  et  les  plus  ingrats  et  pour  lesquels  la  réduction  graduelle 
suffit  dans  l’un  à  procurer  une  amélioration  si  grande  que  le 
sujet  peut  s’en  déclarer  pleinement  satisfait,  et,  dans  l’autre,  ra¬ 
mène  la  difformité  à  des  proportions  telles  que  l’on  peut,  d’un  seul 
coup,  supprimer  toutes  les  parties  restantes  de  la  lésion  et  combler 
immédiatement  la  plaie  par  une  autoplastie  relativement  facile. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’appliquer  cette  méthode  aux  taches 
vasculaires  de  la  peau,  mais  je  pense  qu’ici  encore  elle  pourrait 
rendre  des  services  analogues. 

On  peut  tout  espérer  dans  les  cas  de  ce  genre  de  l’extensibilité 
des  téguments  qui  est  presque  indéfinie  parce  que  au  pourtour  de 
la  lésion  la  peau  est  complètement  saine  et  que,  même  au  niveau 
du  territoire  qu’elle  occupe,  elle  n’a  pas  perdu  sa  souplesse. 

Les  conditions  sont  moins  favorables  quand  il  s’agit  de  cica¬ 
trices  ;  néanmoins,  on  peut  encore  obtenir  des  résultats  très  appré¬ 
ciables,  réduire  peu  à  peu  les  surfaces  cicatricielles,  les  effacer 
parfois  complètement,  les  ramener  même  à  des  lignes.  Ceci  peut 
avoir  un  grand  intérêt,  notamment  dans  les  cicatrices  opératoires 
laissées  par  le  prélèvement  de  lambeau  dans  les  cas  de  rhino- 
plastie  par  exemple;  on  peut  assez  fréquemment  ramener  à  une 
ligne  verticale  ou  légèrement  oblique  la  cicatrice  frontale  laissée 
par  la  saillie  d’un  lambeau  très  étendu.  Plus  souvent  encore,  j’ai 
eu  l’occasion  d’améliorer  par  ce  procédé  des  cicatrices  laissées  par 
.  des  ulcérations  tuberculeuses,  des  traumatismes  ou  des  brûlures. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  est  rare  que  l’on  puisse,  par  la  réduction 
graduelle  faire  disparaître  toute  difformité;  mais,  dans  nombre 
de  circonstances,  on  peut  préparer  ainsi  des  opérations  plastiques 
qui  en  sont  simplifiées  dans  une  large  mesure.  Dans  quelques  cas 
on  peut  se  dispenser  même  de  toute  autoplastie  proprement  dite, 
en  raison  de  l’amélioration  considérable  que  procure  la  réduction 
du  territoire  cicatriciel  par  des  excisions  successives.  C’est  ce  qui 
s’est  passé  notamment  chez  une  jeune  fille  dont  je  rapporterai 
brièvement  l’observation. 

'Cette  jeune  fille,  âgée  de  vingt  ans,  avait  été  horriblement  brûlée 
au  cou,  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  au  niveau  des  épaules,  à 
la  partie  antérieure  du  bras  gauche. 

La  photographie  donne  une  faible  idée  de  l’aspect  de  la  cicatrice 
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qui  couvrait  toutes  ces  régions.  Cette  cicatrice,  dure  et  irrégulière, 
était  couverte  de  bourrelets  chéloïdiens  ;  son  aspect  était  vérita¬ 
blement  horrible.  Heureusement,  si  pénible  que  fût  la  difformité, 
les  cicatrices  n’avaient  entraîné  aucune  attitude  vicieuse  de  la  tête 
et  du  cou,  aucune  limitation  des  mouvements  des  membres  supé¬ 
rieurs  ;  bien  plus,  malgré  son  étendue  la  cicatrice  demeurait  mobile 


Fig.  15. 


sur  les  parties  sous-jacentes.  Grâce  à  cette  disposition,  ilme  parut 
que  l’on  pouvait,  dans  ce  cas,  utilement  solliciter  l’élasticité  des 
téguments  et  réduire  peu  à  peu  dans  une  proportion  importante 
le  territoire  cicatriciel.  Je  commençai  par  faire  quelques  injections 
de  formol  dans  les  principaux  bourrelets  chéloïdiens  (pour  le  dire 
en  passant,  les  injections  formolées  constituent  une  ressource  dans 
le  traitement  des  chéloïdes).  Le  30  janvier  1914,  je  commençai  le 
traitement  opératoire.  Je  fis  l’excision  au-devant  du  thorax  d’un 
fragment  transversal,  offrant  7  ou  8  centimètres  dans  le  sens 
transversal,  3  dans  le  sens  vertical,  en  choisissant  pour  ce  prélè- 
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vement,  une  partie  spécialement  épaisse  et  dure.  Ce  futlàle  début 
d’une  série  d’interventions  portant  successivement  sur  toutes  les 
parties  de  la  cicatrice.  C’est  ainsi  que  la  malade  fut  opérée  le 
24  février,  le  4  mars,  le  16  mars,  le  18  mai,  le  25  mai,  le  3  juin, 
le  17  juin,  le  30  juin,  le  3  juillet,  le  10  et  le  15  juillet,  le  19 août,  le 
26  août,  le  2,  le  9,  le  16  septembre,  le  18  novembre.  Quelques 


petites  interventions  eurent  lieu  encore  au  début  de  1915.  Toutes 
ces  interventions  ont  été  faites  à  la  cocaïne.  On  enlevait  chaque 
fois,  un,  deux  ou  trois  fragments,  selon  la  patience  de  la  malade 
ou  le  temps  dont  nous  disposions  ;  ces  opérations  conduites  d’après 
la  même  idée  directrice  ne  méritent  pas  d’être  rapportées  en  détail. 
Il  fallait  seulement  veiller  à  proportionner  l’importance  du 
fragment  enlevé  à  la  souplesse  des  tissus,  de  façon  à  ce  que  la 
réunion  fût  facile.  Le  résultat  a  été  extrêmement  satisfaisant, 
nous  avons  vu  peu  à  peu  les  téguments  sains  glisser  vers  la  base 
du  cou  et  la  partie  antérieure  delà  poitrine,  la  cicatrice  du  bras  et 
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du  moignon  de  l’épaule  réduite  à  une  ligne.  Toutes  les  bosselures,, 
toutes  les  ondulations  chéloïdiennes  ont  disparu,  la  cicatrice 
s’est  réduite  et  simplifiée.  En  somme,  un  changement  très  heureux 
est  survenu  dans  l’aspect  des  régions  bouleversées  par  la  brûlure^ 
La  figure  16  montre  l’état  de  la  malade  au  mois  de  juillet;  la 
figure  17,  au  commencement  de  cette  année. 


Fig.  17. 


Ces  exemples  suffisent  pour  indiquer  l’idée  qui  nous  a  guidé,  la 
technique  très  simple  qui  permet  de  la  réaliser  et  ce  qu’on  en  peut 
espérer  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  réparatrice. 

On  voit  déjà  que  la  réduction  graduelle  est  non  seulement 
dépourvue  de  tout  danger,  de  tout  risque,  mais  qu’elle  est  d’une 
grande  facilité  d’exécution. 

On  peut  toujours  se  contenter  de  l’anesthésie  locale  chez  les 
adultes,  chez  les  enfants  d’une  anesthésie  générale  légère  et  de- 
courte  durée.  Le  sujet  n’a  pas  besoin  d’être  hospitalisé. 

Chaque  opération  est  insignifiante  et  ne  comporte  aucune  suite. 
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Le  manuel  opératoire  est  d’une  simplicité  élémentaire,  puisqu’il 
s’agit  d’enlever  des  fragments  de  peau  ou  de  cicatrice  limités  par 
deux  incisions  quelconques. 

Les  seules  préoccupations  du  chirurgien  sont  de  proportionner 
l’étendue  des  incisions  et  l’importance  du  sacrifice  à  la  souplesse 
des  téguments  du  voisinage  de  façon  à  ne  pas  compromettre  la 
réunion,  d’éviter  de  créer  par  une  mauvaise  orientation  des  inci¬ 
sions,  des  attitudes  vicieuses,  quand  on  opère  au  voisinage  du 
nez,  de  la  bouche  ou  des  paupières. 

En  regard  de  ces  procédés  si  simples,  il  faut  mettre  leurs  résul¬ 
tats  qui  sont  réellement  très  remarquables  :  on  arrive  à  éliminer 
progressivement  d’énormes  territoires  cutanés  difformes,  sans 
occasionner  ni  délabrement,  ni  mutilation.  On  ne  peut  concevoir 
de  méthode  chirurgicale  dont  l’action  soit  plus  douce  et  plus  effi¬ 
cace  à  la  fois.  On  ne  saurait  lui  reprocher  la  lenteur  avec  laquelle 
elle  agit  puisque  ses  indications  sont  justement  les  cas  pour  les¬ 
quels  une  cure  rapide  est  tout  à  fait  impossible. 

Assurément  il  faut,  pour  que  les  résultats  soient  obtenus,  une 
grande  patience  de  la  part  du  chirurgien  comme  de  la  part  du 
malade  ;  mais  on  doit  dire  que  l’on  est  encouragé  des  deux  côtés 
par  la  satisfaction  de  voir  peu  à  peu  l’amélioration  se  dessiner  et 
de  mesurer  le  terrain  graduellement  conquis. 

Il  nous  reste  à  envisager  brièvement  les  indications  de  la 
méthode. 

Elle  est  applicable  d’abord  à  toutes  les  malformations  congéni¬ 
tales  étendues  des  téguments,  les  grands  nævi  pigmentaires  tout 
d’abord  contre  lesquels  on  était  jusqu’ici  complètement  désarmé, 
puis  les  nævi  vasculaires.  On  pourrait  agir  de  même  vis  à  vis  des 
névromes  plexiformes  ou  de  tout  autre  altération  importante  des 
téguments.  La  même  méthode  serait  acceptable  pour  certaines 
sclérodermies  circonscrites. 

Elle  peut  être  enfin  d’une  application  journalière  dans  le  traite¬ 
ment  des  cicatrices,  soit  comme  traitement  exclusif,  soit  comme 
traitement  préparatoire  et  complémentaire  des  autoplasties. 

En  ce  moment,  chargé  d’un  service  spécial  pour  les  blessés  et 
mutilés  delà  face,  j’ai  des  occasions  constantes  d’y  avoir  recours, 
dans  le  traitement  des  cicatrices  consécutives  aux  blessures  de 
guerre. 
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Rapports  écrits. 

Oblitération  complète  de  l'urètre  postérieur 
consécutive  à  un  coup  de  feu,  fistule  recto-uré traie. 

Résection  du  bloc  cicatriciel 
et  suture  de  l'urètre ,  avec  drainage  hypogastrique. 

Guérison  fonctionnelle, 
par  M.  le  Dr  Brisset  (de  Saint-Lô). 

Rapport  'de  CHAPUT. 

A  la  fin  d’octobre  1914,  le  blessé  dont  il  s’agit  a  reçu  une  balle 
qui  pénétra  au-dessus  du  pubis,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane, 
et  ressortit  dans  la  fosse  ischio-rectale,  sectionna  l’urètre  pos¬ 
térieur  et  traversa  le  rectum. 

Quand  M.  Brisset  l’examina,  quelques  jours  après  la  blessure, 
le  blessé  urinait  exclusivement  par  le  rectum,  et  il  existait  un 
empâtement  dur  sur  le  côté  du  rectum,  correspondant  au  trajet  de 
la  balle.  L’écoulement  des  urines  par  le  rectum  était  intermittent 
et  le  blessé  se  sentait  nettement  uriner  dans  l’intestin,  ce  qui 
prouvait  que  le  sphincter  vésical  était  conservé.  L’examen  du  rec¬ 
tum  sous  anesthésie  ne  révéla  pas  le  siège  exact  de  la  fistule. 

Le  cathétérisme  de  l’urètre,  avec  des  bougies  de  calibre  varié, 
ne  put  franchir  le  point  rétréci. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  le  blessé  ayant  présenté  deux 
accès  de  rétention  d’urine,  M.  Brisset  se  décida  à  opérer. 

Il  fit  d’abord  une  taille  sus-pubienne  et  un  cathétérisme  rétro¬ 
grade,  qui  lui  révéla  que  l’oblitération  de  l’urètre  commençait  à 
1  cent.  1/2  environ  du  col  vésical. 

Il  fit  alors  une  incision  périnéale  transversale,  ouvrit  le  bulbe 
sur  la  ligne  médiame  et  constata  que  l’urètre  antérieur  se  ter¬ 
minait  en  cul-de-sac  du  côté  delà  vessie,  avec  un  aspect  cicatriciel 
étoilé.'  L’épaisseur  des  tissus  interposés  entre  la  sonde  vésicale  et 
le  doigt  était  de  2  cent.  1/2  environ. 

L’opérateur  incisa  aux  ciseaux  courbes  tous  les  tissus  cica¬ 
triciels  jusqu’à  ce  qu’il  eût  trouvé  l’urètre  postérieur  largement 
ouvert. 

Il  rechercha  alors  l’orifice  rectal  de  la  fistule,  mais  il  ne  put  le 
découvrir. 

Il  réunit  alors  par  des  points  perforants  au  catgut  n°  0  la  partie 
antéro-supérieure  des  deux  bouts  de  l’urètre. 

Il  ne  sutura  pas  la  partie  inféro-postérieure  des  orifices  uré- 
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traux,  parce  que,  dit-il,  c’était  impossible;  il  est  probable  que  la 
distance  séparant  les  deux  bouts  était  trop  considérable  en  ce 
point. 

Il  fit  une  suture  sous-urétrale  des  tissus  voisins  avec  des 
crins,  et  draina  le  cloaque  urétral  avec  une  petite  mèche  périnéale. 

La  vessie  fut  drainée  par  l’hypogastre,  avec  un  tube  de  Freyer 
et-  par  l’urètre  (sonde  à  demeure). 

La  mèche  périnéale  fut  supprimée  au  bout  de  quelques  jours. 
Le  tube  de  Freyer  au  quinzième  jour  et  la  sonde  à  demeure  au 
vingtième  jour.  Au  bout  d’un  mois,  la  plaie  hypogastrique  était 
cicatrisée;  le  malade  urinait  facilement  par  l’urètre,  et  ce  canal 
admettait  un  Béniqué  n°  44.  Toutefois,  au  moment  des  mictions, 
quelques  gouttes  d’urine  passaient  encore  par  le  rectum,  mais  en 
quantité  de  moins  en  moins  considérable. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  du  siège  élevé  de  la 
lésion  qui  paraissait  siéger  sur  l’urètre  prostato-membraneux, 
par  l’oblitération  complète  en  apparence  de  l’urètre,  par  l’impos¬ 
sibilité  de  découvrir  l’orifice  rectal  de  la  fistule  et  par  la  difficulté 
d'opérer  dans  une  région  aussi  profonde. 

11  y  avait  là  une  série  de  difficultés  opératoires  dont  M.  Brisset 
s’est  tiré  très  heureusement. 

Il  a  d’abord  exploré  l’urètre  par  la  voie  rétrograde,  puis  il  a 
fait  l’incision  périnéale  transversale,  il  a  ouvert  le  bulbe  sur  la 
ligne  médiane  et  a  constaté  que  l’urètre  antérieur  se  terminait 
en  cul-de-sac,  séparé  du  cul-de-sac  prostatique  par  une  distance 
de  2  cent.  1/2  et  que  la  fistule  rectale  ne  pouvait  être  mise  en 
évidence,  sans  doute  à  cause  de  son  étroitesse.  Il  excisa  tous  les 
tissus  cicatriciels,  puis  il  put  suturer  au  catgut  la  partie  anté¬ 
rieure  des  deux  orifices  urélraux. 

Il  ne  put  suturer  la  partie  postérieure  des  bouts  urétraux  et  fit 
seulement  une  suture  des  tissus  péri-urétraux  sans  s’occuper 
de  l’orifice  rectal.  Il  draina  le  cloaque  urètral  par  une  mèche 
périnéale  et  la  vessie  au  moyen  d’une  sonde  à  demeure  et  d’un 
drainage  hypogastrique. 

Au  bout  d’un  mois,  le  malade  urinait  facilement  par  l’urètre,  et 
son  canal  admettait  facilement  une  sonde  n°  44,  et  l’écoulement 
de  l’urine  par  le  rectum  était  très  minime  et  en  voie  de  diminution 
progressive. 

M.  Brisset  a  bien  fait,  à  mon  avis,  de  placer  une  sonde  à 
demeure  dans  la  vessie,  bien  que,  selon  la  remarque  de  Marion, 
la  sonde  compromette  la  suture  urétrale  ;  en  effet,  sa  suture  a 
bien  tenu;  en  outre,  il  n’est  question  de  supprimer  la  sonde  que 
quand  on  fait  une  suture  urétrale  circulaire  complète,  ce  qui 
n’était  pas  le^cas  ici. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIH.,  1915.  88 
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11  manque  à  cette  observation  l’épreuve  du  temps;  il  serait  inté¬ 
ressant  de  savoir  si  l’écoulement  reclal  disparaîtra  définitivement 
et  si  l’urètre  ne  se  rétrécira  pas  ultérieurement.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  résultat  immédiat  est  intéressant  et  fait  honneur  à  M.  Brisset. 

J’ai  soigné  un  soldat  qui  fut  blessé  en  septembre  1914  par  une 
balle  qui  pénétra  dans  la  fesse  gauche,  sectionna  l’urètre  mem¬ 
braneux  et  brisa  l’ischion  droit. 

Il  y  eut  de  la  rétention  d’urine  avec  cathétérisme  impossible  ;  je 
fis  d’abord  la  ponction  vésicale,  puis  la  taille  hypogastrique,  l’in¬ 
cision  médiane  du  périnée  et  le  cathétérisme  rétrograde  qui  me 
permit  de  placer  à  demeure  une  sonde  de  Pezzer.  La  sonde  s’in¬ 
crustant  très  rapidement,  et  son  remplacement  étant  très  difficile, 
je  fixai  avec  des  soies  deux  sondes  de  Nélaton  bout  à  bout  par 
leurs  deux  extrémités,  à  la  façon  du  fil  sans  fin,  en  utilisant  la  fis¬ 
tule  hypogastrique,  et,  tous  les  deux  jours,  je  remplaçais  la  sonde 
interne  par  celle  laissée  à  l'extérieur. 

J’intervins,  à  plusieurs  reprises,  contre  l’infection  de  la  fracture 
de  l’ischion  (esquillotomie)  et  à  ce  niveau  il  s’établit  une  petite 
fistule  urinaire. 

J’ai  supprimé,  il  y  a  quelques  semaines,  la  sonde  urétrale  et 
j’ai  passé  les  Béniqués  jusqu’au  n°  50. 

Ces  jours-ci,  le  malade  fut  pris  brusquement  de  rétention  avec 
impossibilité  du  cathétérisme,  je  fis  la  taille  hypogastrique,  je 
trouvai  et  j’enlevai  un  gros  calcul  de  la  prostate  et  un  gros  abcès 
prostatique  s’ouvrit  au  cours  de  ces  manœuvres;  le  malade  est 
maintenant  en  voie  de  guérison. 

M.  Legueu.  —  L’observation  que  vient  de  présenter  M.  Chaput 
est  très  intéressante  :  le  traumatisme  était  particulièrement  grave 
et  l’auteur  s’est  trouvé  aux  prises  avec  des  difficultés  considérables. 
Il  s’en  est  bien  tiré  :  en  ce  qui  concerne  la  fistule  rectale,  je  ne 
vois  pas  cependant  l’acte  qui  a  permis  de  la  fermer. 

En  ce  qui  concerne  l’urètre,  la  résection  du  bloc  fibreux  lais¬ 
sera  peut-être,  à  l’avenir,  un  résultat  moins  favorable  qu’acluel- 
lement. 

J’ai  eu  l’occasion  aussi  de  voir  de  ces  désordres  considérables 
de  l’urètre  postérieur  par  balles.  Chez  un  blessé  entre  autres  qui 
avait  reçu  une  balle  dans  le  pli  fessier,  je  trouvais  une  plaie  de  la 
paroi  rectale  postérieure^  avec  fistule  urétro-rectale. 

J’ai  fait  la  périnéotomie  transversale,  décollé  les  deux  orifices 
de  la  fistule  recto-urétrale,  suturé  chacun  d’eux;  la  vessie  avait 
été  ouverte  àl’hypogastre.  Le  malade  a  guéri  complètement.  Son 
calibre  urétral  au  départ  était  de  50. 
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I.  —  Traitement  des  plaies  de  l'abdomen ,  dans  les  ambulances 
de  l'avant, 

par  M.  Anselme  Schwartz. 

IL  —  Trente-trois  laparotomies  pratiquées  sur  des  blessés 
de  l’abdomen  par  balles,  éclats  de  bombes  et  d'obus, 
par  MM.  Bouvier  et  Caüdrelier. 

Rapport  de  E.  QUÉNÜ. 

I.  —  Mémoire  d’A.  Schwartz. 

Le  mémoire  d’A.  Schwartz  renferme  9  observations  chirurgi¬ 
cales  pour  plaies  de  l’abdomen,  celui  de  Bouvier  et  Caüdrelier 
en  renferme  33,  cela  fait  une  contribution  de  42  observations 
versées  aux  débats,  sur  une  question  qui,  encore  maintenant, 
après  une  expérience  de  dix  mois  de  guerre,  divise  les  chirurgiens 
les  plus  autorisés. 

Voici  d’abord  l’analyse  des  documents  qui  nous  sont  commu¬ 
niqués. 

Les  9  observations  de  Schwartz  comprennent  :  8  cas  de  perfo¬ 
rations  de  l’intestin  grêle  et,  cas  de  la  rate  avec  blessure  du 
mésocôlon  et  'du  grand  épiploon  sans  lésion  intestinale.  Voici  un 
résumé  de  ces  9  observations. 

Obs.  T.  —  T...,  8e  colonial,  blessé  le  31  janvier,  à  13  heures  (shrap- 
nell),  opéré  le  1er  février,  à  11  heures,  soit  vingt-deux  heures  après. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  dans  le  flanc  droit  en  dehors  et  en  haut  de 
l’ombilic;  pas  d’orifice  de  sortie.  Signes  évidents  de  réaction  péritonéale. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  issue  de  sang  et  de  matières  ; 
4  perforations  du  grêle,  2  au  voisinage  du  cæcum  qui  sont  fermées  en 
bourse,  2  au  voisinage  du  duodénum  qui  sont  suturées.  Fermeture  au 
fil  d’argent,  pas  de  drainage. 

Suites.  —  12  jours  après  l’opération,  incision  d’une  collection  puru¬ 
lente  dans  la  fosse  iliaque  droite;  19  jours  après  l’opération,  foyer  de 
pneumonie  qui  se  complique  d’une  pleurésie  purulente  qu’il  faut  inciser. 

Résultat.  —  Le  15  mars,  évacuation  du  malade  considéré  comme 
guéri  :  suppuration  pleurale  diminuée,  avec  état  général  satisfaisant 
et  récupération  de  poids. 

Obs.  IL  —  A...,  22e  colonial,  blessé  par  shrapnell  le  22  février  (heure 
non  précisée),  opéré  le  24. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  sur  la  ligne  axillaire  à  -*  centimètres  au- 
dessus  du  rebord  costal  gauche,  pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre  tendu, 
douloureux  seulement  dans  la  région  sus-ombilicale.  Pouls  à  118. 

Opération.  —  2  plaies  du  grand  épiploon,  une  petite  plaie  du  méso- 
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côlon  Iransverse,  grande  plaie  de  l’extrémité  inférieure  de  la  rate.  On 
branche  une  incision  transversale  sur  l’incision  médiane  et  on  suture 
là  déchirure  splénique.  Mèche. 

Résultat.  —  Suppuration  au  niveau  de  la  mèche  qu’on  remplace  par 
un  drain.  Le  8  mars,  foyer  pulmonaire.  Le  19,  collection  purulente  en 
dehors  du  mamelon  droit.  Incision,  écoulement  d’un  liquide  bilieux 
abondant.  Résection  d’une  côte;  3  foyers,  un  dans  le  diaphragme;  un 
sous-phrénique;  un  troisième  intrahépatique,  balle  sous  la  peau. 

La  fièvre  tombe,  écoulement  de  bile  par  la  plaie,  amaigrissement  ; 
la  plaie  abdominale  est  guérie  depuis  longtemps,  lorsque  deux  mois 
après  l’opération  on  évacue  l’opéré  dans  un  hôpital  voisin,  sans  trop 
espérer,  ajoute  honnêtement  Schwartz,  qu’il  se  relève. 

Obs.  III.  —  M...,  22e  colonial,  blessé  par  balle  de  shrapnell  le 
23  février  à  16  heures,  opéré  le  24  à  3  heures,  soit  onze  heures  après. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  à  7  centimètres,  à  gauche  et  au-dessous  de 
l’ombilic  ;  orifice  de  sortie  près  de  l’épine  iliaque  droite,  ventre  dur, 
douloureux,  nausées,  pouls  faible  à  128. 

Opération.  —  Enormément  de  sang  dans  la  cavité,  6  perforations  du 
grêle  dans  son  milieu.  Sutures. 

Mort  le  25  subitement,  probablement  d’hémorragie. 

Obs.  IV.  —  G...,  3e  colonial,  blessé  le  15  février,  dans  la  matinée 
par  éclat  d’obus,  opéré  le  24. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  dans  le  8e  espace  intercostal  gauche,  orifice 
de  sortie  au  milieu  de  l’hypocondre  gauche.  Réaction  péritonéale 
intense,  contracture  de  la  paroi.  Pouls  petit. 

Opération.  —  9  perforations  du  grêle  et  2  déchirures  du  mésentère. 

Mort  le  28  à  11  heures. 

Obs.  V.  —  Sous-lieutanant  d’artillerie,  blessé  le  31  mars  à  18  heures 
par  un  éclat  d’obus,  opéré  à  12  h.  30,  soit  quatre  heures  et  demie  après. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  pas  d’orifice 
de  sortie.  Ventre  tendu,  pouls  médiocre,  du  sang  s’écoule  en  abon¬ 
dance  par  la  plaie. 

Opération.  —  5  perforations  du  grêle,  plus  une  déchirure  qui  néces¬ 
site  une  résection  intestinale,  le  projectile  est  retiré  du  ventre. 

Mort  le  2  avril  sans  phénomènes  péritonéaux. 

Obs.  VI.  —  D...,  4e  colonial,  blessé  par  un  éclat  d’obus  le  8  avril  à 
19  h.  30,  opéré  le  9  à  une  heure  non  précisée. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée,  fosse  iliaque  droite,  pas  d’orifice  de  sortie, 
contracture  de  la  paroi,  pouls  petit  et  rapide. 

Opération.  —  9  plaies  du  grêle  et  3  plaies  du  mésentère,  fermeture 
de  la  paroi  au  fil  d’argent,  drain  sus-pubien. 

Résultat.  —  Le  13  avril,  soit  le  5e  jour,  l’opéré  est  dans  un  état  excel¬ 
lent,  il  rend  des  gaz  depuis  la  veille,  selle  spontanée  dans  la  nuit  du 
13  au  14. 

Le  14,  petite  fistulette  qui  donne  très  peu,  le  blessé  se  sent  tout  à 
fait  bien. 

Dans  la  nuit  du  14  au  15,  un  incendie  s’étant  déclaré  en  face  de 
l’ambulance,  le  malade  se  lève  de  son  lit  pour  le  voir.  Le  15  (9e  jour), 
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aggravation  subite,  mort  à  11  heures  du  soir  avec  tous  les  signes  d’une 
septicémie  péritonéale  suraiguë. 

Obs.  VII.  —  D...,  4e  colonial,  blessé  le  11  avril,  par  un  éclat  d’obus, 
opéré  le  jour  même,  onze  heures  après. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée,  région  lombaire  gauche,  pas  d’orifice  de 
sortie,  défense  de  la  paroi,  vomissements,  pouls  bon  à  95. 

Opération.  —  Liquide  trouble  dans  le  ventre,  double  perforation  du 
grêle  de  15  millimètres  de  diamètre  chacune,  sur  la  même  face;  suture 
en  b.loc  des  deux,  suture  au  fil  d’argent,  drain  sus-pubien,  suites 
remarquablement  simples. 

Résultat.  —  Le  16  avril,  garde-robe,  état  abdominal  excellent  quand 
éclatent  les  signes  du  tétanos. 

Obs.  VIII.  —  Th...,  1er  génie,  blessé  le  30  avril,  par  un  éclat  d’obus, 
opéré  sept  heures  après. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée,  à  5  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic,  pas 
d’orifice  de  sortie.  Ventre  dur  tendu,  vomissements.  Pouls  bon. 

Opération.  —  4  plaies  du  grêle,  petites  comme  taillées  à  l’emporte- 
pièce,  la  muqueuse  ne  fait  pas  hernie,  suture  en  bourse,  extraction  du. 
projectile  qui  est  fiché  dans  le  mésentère,  pas  de  drainage,  guérison 
avec  une  réunion  par  première  intention. 

Obs.  IX.  —  B...,  j4e  colonial,  blessé  le  30  avril  à  20  heures,  par  un 
éclat  d’obus,  opéré  le  1er  mai  à  8  heures,  soit  douze  heures  après. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée  au  milieu  de  la  fesse  droite,  pas  d’orifice 
de  sortie,  pouls  misérable,  petit,  hémorragie,  ventre  tendu.  On  hésite 
à  opérer,  on  remonte  le  blessé  avec  le  sérum  et  l’adrénaline. 

Opération.  —  La  cavité  abdominale  est  pleine  de  sang,  deux  grosses 
perforations  du  grêle,  l’une  est  suturée,  l’autre  étant  irréparable,  résec¬ 
tion  et  anastomose  latéro-latérale,  à  la  face  interne  du  bassin,  plaie  par 
laquelle  coule  du  sang  noir  en  abondance,  mèche  dans  cette  cavité. 

Résultat.  —  Mort  le  1er  mai  à  19  h.  30. 

Je  puis  ainsi  résumer  ces  observations  : 

Sur  9  cas,  6  fois  la  blessure  a  été  occasionnée  par  des  éclats 
d’obus  ;  3  fois  par  des  shrapnells. 

Au  point  de  vue  des  lésions,  8  fois  il  existait  des  perforations 
de  l’intestin  grêle  et  1  fois  seulement  une  absence  de  lésions  de 
l’intestin. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’épiploon,  le  mésocôlon  et  la  rate,  la  plèvre 
et  le  foie  étaient  lésés.  Les  perforations  du  grêle  étaient  toujours 
multiples,  au  minimum  au  nombre  de  2,  de  3,  5,  6  et  jusqu’à  9. 
Dans  2  cas,  il  existait  une  véritable  déchirure  de  l’intestin.  Les 
lésions  intestinales  s’accompagnaient  parfois  de  lésions  mésenté¬ 
riques  et  1  fois  d’une  lésion  pleurale. 

L’intervention  chirurgicale  eut  lieu  4  h.  30  minutes,  7  heures, 
11,  12,  22,  24  heures  après  la  blessure  et,  dans  2  cas,  dans  le 
cours  du  2e  jour. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  ;  malgré  une  complication 
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pneumonique  et  une  pleurésie  purulentè  qui  nécessitèrent  une 
opération,  un  des  opérés  fut  évacué  le43e  jour  en  voie  de  guérison 
(Obs.  I),  un  2e  opéré  (Obs.  VIII)  guérit  sans  incident,  6  autres 
blessés  succombèrent.  L’un  d’eux  cependant  peut  être  considéré 
comme  ayant  abdominalement  guéri  (Obs.  VII).  En  effet,  les  suites 
comptaient  parmi  les  plus  simples  observées,  quand  se  déclarèrent 
les  signes  du  tétanos. 

Un  4°  malade  semble  avoir  été  la  victime  de  son  imprudence 
(Obs.  VI).  Le  5'  jour,  en  effet,  l’état  était  excellent,  le  malade  ren¬ 
dait  des  gaz  et  allait  à  la  garde-robe  spontanément,  quand  dans  la 
nuit  du  6e  au  7e  jour,  un  incendie  s’étant  déclaré  en  face  de  l’ambu¬ 
lance,  l’opéré  se  leva  de  son  lit  vers  la  fenêtre  pour  contempler  le 
spectacle  et  brusquement  éclatèrent  des  accidents  de  septicémie 
péritonéale  aiguë  qui  emportèrent  l’opéré  en  moins  de  48  heures 
comme  si  une  perforation  s’était  produite. 

D’autres  opérés  moururent  avec  les  symptômes  de  péritonite  ou 
de  septicémie  péritonéale  un  ou  deux  jours  après  l’opération.  Un 
opéré  semble  avoir  succombé  aux  suites  de  l’affaiblissement 
hémorragique.  Le  9°  opéré  enfin,  celui  qui  n’avait  pas  de  plaie 
intestinale,  mais  qui  fit  une  triple  collection  purulente  dans  la 
plèvbe  sous  le  diaphragme  et  dans  le  foie  (Obs.  IX)  fut  évacué  près 
de  2  mois  après  son  opération,  dans  un  état  de  faiblesse  faisant 
craindre  une  mauvaise  terminaison  ultérieure.  La  cicatrisation  de 
la  paroi  abdominale  était  obtenue  depuis  longtemps. 

En  résumé,  sur  ces  9  opérés,  on  peut  compter  2  guérisons 
complètes,  2  guérisons  opératoires  et  5  échecs  dont  un  peut  être 
attribuable  à  l’imprudence  de  l’opéré. 

En  regard  de  ces  résultats,  M.  Schwartz  nous  relate  10  cas  de 
plaies  abdominales  dans  lesquelles  il  n’est  pas  intervenu  : 

1°  Un  blessé  par  éclat  d’obus  dans  la  région  lombaire  droite, 
avec  orifice  de  sortie  dans  l’hypocondre  gauche,  mort  le  même 
jour  de  péritonite. 

2°  Un  blessé  chez  lequel  un  éclat  d’obus  a  traversé  l’abdomen 
d’un  hypocondre  à  l’autre,  est  mort  le  3e  jour. 

3°  Un  blessé  par  éclats  d’obus  et  dans  le  flanc  droit  arrive 
mourant  à  l’ambulance. 

4°  Un  blessé  par  balle  dans  le  flanc  droit  meurt  de  péritonite  le 
jour  même  de  son  arrivée. 

5°  Un  blessé  par  shrapnell  dans  la  région  sus -ombilicale  (la 
balle  est  sentie  dans  l’aisselle)  meurt  à  la  fin  du  3°  jour. 

6°  Un  blessé  par  balle  dans  la  région  sous-ombilicale  meurt  le 
lendemain  de  son  arrivée  à  l’ambulance. 

7°  Un  blessé  par  éclat  d’obus  dans  la  fosse  iliaque  gauche  meurt 
le  lendemain. 
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Dans  aucun  de  ces  cas  M.  Schwartz  n’est  intervenu,  soit  qu’il  fût 
trop  tard,  soit  qu’à  cette  époque  son  installation  fût  jugée  par  lui 
trop  précaire. 

Dans  3  autres  cas,  l’abstention  a  été  suivie  de  guérison. 

I.  C...,  blessé  par  balle,  le  14  janvier  à  19  heures;  entré  le  15; 
orifice  d’entrée  dans  la  région  lombaire  ;  orifice  de  sortie  à  la  hau¬ 
teur  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  à  6  centimètres  de  la 
ligne  médiane  ;  pression  dans  la  fosse  iliaque  gauche  doulou¬ 
reuse  ;  le  reste  de  l’abdomen  est  souple  ;  pas  de  rétention  de  gaz. 

II.  G...,  blessé  le  3  par  une  balle.  Plaie  thoraco-abdominale  : 
orifice  d’entrée  sur  la  ligne  axillaire  postérieure  dans  le  8°  espace 
intercostal  ;  pas  d’orifice  de  sortie  ;  légère  réaction  péritonéale 
limitée  à  l’hypocondre  gauche. 

III.  G...,  blessé  le  2  mars  par  une  balle,  au  voisinage  immédiat 
de  l’appendice  xiphoïde  ;  orifice  de  sortie  dans  l’hypocondre 
gauche,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  antérieure  ;  légère 
réaction  péritonéale  limitée  au  côté  gauche;  pouls  petit,  rapide; 
dès  le  2e  jour,  il  y  a  émission  de  gaz. 

En  n’envisageant  que  les  chiffres  bruts,  la  proportion  de  guéri¬ 
sons  est  sensiblement  la  même  dans  cette  série  de  10  cas  (série 
d’abstention)  qu’avec  la  série  des  9  premiers  cas  (série  d’inter¬ 
vention).  Néanmoins,  M.  Schwartz  reste  partisan  décidé  de  l’inter¬ 
vention  dans  les  plaies  abdominales,  il  insiste  sur  une  cause 
d’erreur  importante,  à  savoir  l’apparence  d’une  pénétration  qui 
manque  en  réalité  ;  il  peut  y  avoir  2  orifices  qui  semblent  affirmer 
la  traversée  abdominale  et  que  cependant  la  pénétration  soit 
absente.  La  réaction  péritonéale  accompagnant  souvent  les  lésions 
traumatiques  parapéritonéales,  on  ne  peut  en  inférer  la 
pénétration. 

M.  Schwartz  pourrait  apporter  un  autre  argument,  c’est  que  sur 
les  3  cas  guéris,  avec  abstention,  trois  fois  il  s’agit  de  plaies  par 
balles  ;  deux  fois  de  plaies  dans  l’étage  supérieur  du  ventre,  et 
une  fois  d’une  plaie  très  postéro-labiale  ayant  pu,  si  même  elle 
a  été  pénétrante,  n’intéresser  que  le  côlon  iliaque  gauche.  Au 
contraire,  dans  8  sur  9  des  cas  dans  lesquels  Schwartz  est  inter¬ 
venu,  il  s’agissait  de  plaies  de  l’intestin  grêle,  et  en  outre  de 
plaies  multiples  telles,  que  livrées  à  elles-mêmes  (personne  ne 
peut  en  douter),  elles  eussent  entraîné  fatalement  la  mort.  Dans 
le  9e  cas,  l’opération  abdominale  n’a  été  pour  rien  dans  l’évolu¬ 
tion  des  accidents  qui,  après  deux  mois,  n’avaient  pas  encore 
entraîné  la  mort. 

On  peut  conclure  avec  Schwartz,  que  les  observations  qu’il 
rapporte  plaident  en  faveur  de  la  laparotomie. 
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II.  —  Mémoire  iie  Rouvier  et  Caudrelier. 

Ces  deux  jeunes  chirurgiens  nous  envoient  33  observations  de 
laparotomies,  praliquées  pour  des  blessures  de  l’abdomen.  Ces 
observations  comprennent  : 

17  cas  de  perforations  ou  de  déchirures  du  grêle,  et  1  cas 
d’éviscération  :  6  guérisons  et  12  morts; 

o  cas  de  perforations  du  gros  intestin,  avec  3  guérisons  et 
2  morts  ; 

4  plaies  du  foie  dont  1  avec  plaie  de  l’estomac  :  3  guérisons, 
1  mort  (1)  ; 

1  plaie  abdominale  avec  fracture  du  bassin  et  plaie  de  la  veine 
fémorale  :  1  guérison; 

1  plaie,  avec  hématome  périrénal  :  1  guérison; 

1  plaie,  avec  hématome  rétro-cæcal  :  1  guérison  ; 

1  plaie  de  l’artère  et  de  la  veine  iliaque  externe  :  mort; 

1  plaie  de  l’artère  rénale  :  mort; 

1  plaie  thoraco-abdominale  sans  lésion  intestinale  :  1  mort; 
soit  en  bloc,  32  laparotomies,  avec  :  15  guérisons  et  18  morts. 

Soit  :  43  p.  100  de  guérison. 

Ces  résultats  exceptionnels  méritent  une  analyse  minutieuse. 
Voici  d’abord  un  court  résumé  des  observations  : 

Obs.  I.  —  V...  C...,  du  1er  colonial,  blessé  le  19  mars,  à  9  h.  30  par 
éclat  d’obus,  opéré  le  même  jour,  à  15  heures,  soit  4  h.  1/2  après. 

État.  —  Vomissements  fréquents,  nez  froid,  faciès  péritonéal,  pouls 
à  120,  ventre  contracturé  et  un  peu  ballonné,  plaie  dans  l’hypocondre 
droit. 

Opération.  —  Perforation  unique  sur  le  côlon  transverse,  près  de 
l’angle  colique  droit.  Suture,  lavage  à  l’éther. 

Résultats.  —  Les  vomissements  persistent  jusqu’au  lendemain,  le  pouls 
baisse  progressivement  à  92.  Le  22,  gaz;  le  23,  selles;  enlèvement  du 
drain  le  8e  jour,  légère  suppuration  de  la  paroi. 

Évacué  à  Bar-le-Duc,  allant  très  bien  le  11  avril  soit  23  jours  après 
l’intervention. 

Obs.  II.  —  L...,  brancardier,  blessure  par  balle  le  23  mars,  à 
X..  heures,  amené  à  l’hôpital  à  18  heures. 

État.  —  Pouls  petit,  130;  respiration  rapide;  2  vomissements;  nez 
froid  ;  ventre  tendu,  douloureux,  1  seule  plaie  dans  l’hypocondre  gauche. 

Opération.  —  Opéré  9  heures  après  la  blessure,  cavité  abdominale 
inondée  de  sang;  4  perforations  sur  le  grêle;  1  perforation  du  mésen¬ 
tère.  Sutures,  lavage  du  péritoine  à  l’éther.  Suture  de  la  paroi  en 
trois  places,  durée  43  minutes,  pouls  après  l’opération  134. 

Résultats.  —  Mort  de  péritonite  le  25,  soit  le  surlendemain. 

(1)  Et  une  autre  avec  perforation  du  côlon  que  j’ai  comptée  avec  les  plaies 
du  gros  intestin  (Obs.  XX). 
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Obs.  III.  —  M...,  155e  d’infanterie,  blessé  le  3  avril,  à  5  heures,  opéré 
à  14  heures,  soit  11  heures  après. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  flanc  droit;  orifice  de  sortie  flanc  gauche, 
ventre  très  douloureux,  tendu;  vomissements,  pouls  à  90. 

Opération.  —  Une  anse  grêle  est  isolée  par  deux  sections  complètes 
et  au  milieu  de  cette  anse,  perforation  ;  résection  de  la  totalité  de 
l’anse  et  entéro-anastomose  bout  à  bout,  durée  50  minutes. 

Rciultats.  —  Mort  le  lendemain  de  péritonite. 

Obs.  IV.  —  L...,  brancardier,  blessé  le  27  avril  à  16  heures,  par  une 
balle  sans  orifice  de  sortie. 

État.  —  Faciès  grippé,  vomissements,  pouls  à  120,  ventre  contrac¬ 
turé,  orifice  d’entrée  flanc  gauche. 

Opération.  —  A  20  heures,  à  l’hôpital  Ghanzy  :  6  perforations  sur  le 
grêle,  1  sur  le  côlon  pelvien,  1  plaie  du  mésentère,  1  plaie  du  méso¬ 
côlon  pelvien,  sang  et  caillots  dans  le  péritoine.  Lavage  à  l’éther, 
suture  en  un  plan. 

Résultats.  — -  Dans  la  nuit,  vomissement;  le  28,  miction  spontanée, 
moindre  fréquence  des  vomissements,  pouls  à  1 14.  Le  29  pouls  à  98.  Le 
30  à  92,  gaz.  Le  1er  mai,  selle. 

Evacuation  15  jours  après  l’opération  en  bon  état. 

Obs.  V.  —  Blessé  par  éclat  d’obus  le  26  avril,  arrivé  à  l’hôpital  seize 
heures  après  la  blessure. 

État.  —  Ventre  très  ballonné;  pouls  à  160;  vomissements. 

Opération  le  soir.  —  Beaucoup  de  sang  dans  la  cavité  abdominale. 
10  grosses  perforations  sur  l’iléon.  Lavage  à  l’éther.  Suture  en  un  plan. 
Mort  le  lendemain  matin  à  8  heures,  avec  vomissements,  et  ventre  très 
ballonné. 

Toutes  ces  cinq  opérations  ont  été  pratiquées  à  l’hôpital  Chanzy, 
h  Sainte-Menehould. 

Obs.  VI.  —  G...,  sergent  au  160e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus, 
le  10  mars  à  14  heures,  dans  un  secteur  où  la  relève  n’est  possible  que 
la  nuit.  Amené  à  19  heures. 

État.  —  Vomissements  fécaloïdes.  l'ouls  à  150.  Plaie  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Eviscération  de  lm50  de  grêle. 

Opération.  —  A  19  heures,  soit  cinq  heures  après  la  blessure,  résec¬ 
tion  de  l’intestin  éviscéré.  Anastomose  bout  à  bout  au  fil  de  lin. 
2  drains.  Durée  25  minutes. 

Résultat.  —  Mort  le  lendemain  de  péritonite. 

Obs.  VII.  —  J...,  caporal  au  161e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus, 
le  12  mars  à  16  heures.  Amené  au  poste  de  secours  spécial  de  B... 
et  C...,  à  18  heures. 

État.  —  Etat  grave,  pouls  à  150,  vomissements;  éviscération  de 
1  mètre  de  grêle,  avec  mésentère  arraché  sur  une  étendue  de  0m50. 

Plaie  dans  la  région  ombilicale. 

Opération.  —  Résection  de  l’anse  éviscérée.  Hémostase  de  la  tranche 
mésentérique,  entéro-anastomose  bout  à  bout,  puis  laparotomie  en 
élargissant  la  plaie.  Suture  d’une  plaie  du  jéjunum.  Ether.  Drains. 
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Résultat.  —  Intervention  bien  supportée.  Position  de  Murphy.  Mort 
le  14  de  péritonite,  moins  de  quarante-huit  heures  après. 

Obs.  VIII.  —  J...,  du  151e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  à 
150  mètres  du  poste  de  secours,  à  16  heures,  le  15  mars.  Amené  immé¬ 
diatement. 

État.  —  Large  plaie  thoraco-abdominale  au  niveau  du  10e  espace 
intercostal.  Hernie  épiploïque  du  volume  du  poing.  Shock  considérable. 
Pouls  120. 

Opération  immédiate.  —  Augmentation  de  l’incision.  Ventre  plein  de 
sang  et  de  matières.  On  extrait  des  fragments  de  côtes  et  une  partie  de 
la  fusée  de  l’obus.  8  sections  du  grêle,  mésentère  haché  en  plusieurs 
points.  3  sections  du  transverse.  On  ne  va  pas  plus  loin  et  on  ferme  en 
drainant.  Mort  huit  heures  après. 

Obs.  IX.  —  B...,  du  151e  d’infanterie,  blessé  le  16  mars  à  14  heures, 
par  balle. 

État.  —  Plaie  à  la  hanche  droite,  au-dessous  de  la  crête  iliaque. 
Orifice  de  sortie,  même  niveau  hanche  gauche.  Le  blessé  perd  par  le 
rectum  un  liquide  sanguinolent.  Pouls  à  150. 

Opération.  —  Deux  heures  après,  à  l'ouverture  du  péritoine,  jet  de 
sang  :  une  exploration  rapide  du  ventre  montre  une  section  transver¬ 
sale  de  l’artère  et  de  la  veine  iliaque  externe. 

Résultat.  —  Mort  dix  minutes  après  l’opération. 

Obs.  X.  — ■  L...,  19e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  le  17  mars,  à 
19  heures;  amené  à  21  heures  au  poste  L.  pour  éclat  d’obus. 

État.  —  Large  plaie  par  éclat  d’obus  de  la  fesse,  pas  d’orifice  de 
sortie.  Peu  de  shock.  Pouls  à  100.  Pas  de  vomissement.  Ventre  dur  et 
douloureux.  Nez  froid. 

Opération.  —  Ventre  plein  de  sang;  le  grêle  est  sectionné  10  fois  sur 
une  largeur  de  80  centimètres;  le  mésentère  est  arraché  presque  com¬ 
plètement  sur  toute  son  étendue.  Résection  de  80  centimètres  d’intestin. 
Hémostase  mésentérique.  Fermeture  des  2  bouts  intestinaux  à  la  soie 
après  écrasement.  Bouton  de  Murphy  latéro-latéral.  Les  autres  viscères 
n’ont  rien.  Ether.  2  drains. 

Résultat.  —  L’opération  est  bien  supportée.  Le  lendemain,  l’état  est 
satisfaisant;  deux  mictions.  Pouls  à  120,  petit,  le  19,  gaz;  mort  è 
19  heures  avec  des  symptômes  de  péritonite. 

Obs.  XI.  —  A...,  161e  d’infanterie,  blessé  le  18  mars  à  12  heures,  vu 
au  poste  de  secours  à  14  heures;  opéré  à  15  heures.  Coups  de  feu? 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  face  antérieure  du  triangle  de  Scarpa,  à 
deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  l’arcade,  hémorragie  d’aspect 
veineux;  pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre  dur  et  douloureux.  Faciès 
pâle,  anxieux,  pouls  petit,  à  100, 

Opération.  —  Incision  au  niveau  de  la  plaie  d’entrée;  ligature  de  la 
veine  fémorale;  l’artère  est  intacte,  la  plaie  se  dirige  en  haut  sur  la 
cavité  abdominale.  Le  cathétérisme  de  la  vessie  ramène  un  peu  de 
sang.  Incision  hypogastrique;  vessie  intacte.  Dans  la  cavité  de  Retzius, 
projectile  et  un  fragment  osseux.  On  ouvre  le  péritoine  et  on  examine 
rapidement  l’intestin  qui  paraît  intact.  Drain  dans  la  loge  vésicale. 
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Résultat.  —  Suites  normales.  Le  malade  est  évacué  8  jours  après  en 
excellent  état. 

L’observation  est  intitulée  :  fracture  du  bassin,  plaie  de  la  veine 
fémorale.  La  nature  du  projectile  n’est  pas  mentionnée.  En  somme,  la 
laparotomie  a  été  purement  exploratrice. 

Obs.  XII.  —  X...,  artilleur,  blessé  le  4  avril,  par  éclat  d’obus,  à 
18  heures,  amené  à  22  heures. 

État.  —  Large  plaie  de  la  fosse  iliaque  gauche;  volumineuse  hernie 
viscérale  contenant  le  grand  épiploon,  le  côlon  transverse  et  30  centi¬ 
mètres  d’intestin.  Dans  la  plaie  ont  pénétré  sa  chemise  et  sa  plaque 
d’identité.  Etat  général  grave.  Pouls  à  100. 

Opération.  —  a)  Anses  herniées  :  suture  de  4  perforations  du  grêle  ; 
résection  de  portions  du  grand  épiploon.  Ether. 

6)  Laparotomie.  On  se  contente  d’élargir  la  brèche  pariétale;  pas 
d’autres  lésions  intestinales.  Drains. 

Résultat.  —  Mort  le  8  de  péritonite. 

Obs.  XIII.  —  A...,  du  161e  d’infanterie,  blessé  le  5  avril,  à  13  heures, 
par  éclat  d’obus.  Amené  à  l’ambulance  à  16  heures. 

État.  —  Large  plaie  de  la  région  épigastrique  par  où  fait  hernie  un 
peu  d’épiploon.  Pouls  à  120.  Etat  grave. 

Opération.  —  Anse  grêle  sectionnée  sans  lésions  mésentériques. 
Incision  sus-et  sous-ombilicale,  ventre  plein  de  sang.  Grêle  sectionné 
7  fois  dans  son  segment  supérieur,  6  fois  dans  son  segment  inférieur. 
Au  niveau  de  ces  sections,  le  mésentère  est  détaché  2  fois  sur  une 
longueur  de  20  à  23  centimètres.  Bésection  de  deux  segments  d’in¬ 
testin,  l’un  de  20,  l’autre  de  25  centimètres.  Double  en  séro-anastomose 
bout  à  bout.  Ether,  drains,  mèche. 

Résultat.  —  Mort  deux  heures  après  l’opération. 

Obs.  XIV.  —  M...,  du  161®  d’infanterie,  blessé  le  6  mai,  à  14  heures, 
par  un  éclat  de  bombe,  amené  à  16  heures  au  poste.  Opéré  à  17  heures. 

État.  —  Plaie  du  flanc  droit.  Ventre  douloureux.  Pas  de  vomis¬ 
sements. 

Opération.  —  Incision  sur  le  bord  externe  du  droit;  ventre  plein  d’un 
liquide  sale,  sans  odeur.  2  plaies  du  jéjunum  à  la  partie  moyenne. 
Rien  à  l’estomac  ni  à  l’intestin.  Le  sang  vient  de  la  paroi  postérieure. 
Examen  du  rein  et  du  foie,  intacts.  Fermeture  au  catgut  et  crins. 
Mèche  sous  le  foie. 

Résultat.  —  Suites  simples.  Evacué  le  12  et  revu  le  15  en  excellent 
état.  Nouvelles  depuis. 

Obs.  XV.  — T...,  du  272e  d'infanterie,  blessé  le  8  avril  à  3  heures  du 
matin  par  balle,  apporté  à  4  h.  30,  opéré  à  5  heures. 

État.  —  Ventre  douloureux  mais  souple,  pouls  à  iOO,  hoquet.  Plaie 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

Opération.  —  Laparotomie  sur  le  bord  externe  du  droit,  ventre  plein 
deAang.  2  perforations  du  grêle  ayant  la  surface  de  1  franc,  dans  la  por¬ 
tion  supérieure  du  jéjunum;  2  perforations  dans  la  partie  inférieure; 
l’intestin  est  sectionné  transversalement  deux  fois  et  le  mésentère 
arraché  sur  une  longueur  de  30  centimètres.  Sutures  des  perforations. 
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Résection  de  30  centimètres  d’intestin.  Anastomose  bout  à  bout. 
Éther,  sérum,  2  drains  pelviens,  fil  de  bronze.  Durée  1  heure. 

Résultat.  —  Hoquet  pendant  2  jours.  Selle  le  8e  jour.  Évacué  le  15 
sur  Sainte-Menehould,  revu  le  20  et  le  25.  Suppuration  de  la  paroi. 
Évacué  sur  Bar-le-Duc  ;  nouvelles  depuis  :  le  blessé  est  en  convalescence. 

Obs.  XVI.  —  l£...,  du  105e  territorial,  blessé  le  12  avril  par  balle  à 
6  heures,  amené  à  8,  opéré  à  8  h.  30. 

État.  —  État  général  satisfaisant.  Ventre  douloureux  mais  souple, 
pouls  à  100.  Plaie  de  la  région  ombilicale. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale,  ventre 
pleiu  de  sang,  6  perforations  du  grêle,  d’une  pièce  de  1  franc,  dans  la 
partie  moyenne  du  jéjunum  ;  à  la  partie  inférieure,  section  transversale 
et  arrachement  du  mésentère  sur  une  étendue  de  10  centimètres. 
Suture  des  perforations.  Résection  de  10  centimètres  d’intestin.  Côlon, 
estomac,  foie,  normaux.  Éther.  2  drains  pelviens. 

Résultat.  —  Évacué  le  18  en  excellent  état,  nouvelles  parfaites  à  la 
date  du  20  mai. 

Obs.  XVII.  —  X...,  du  160e  d’infanterie,  blessé  le  20  avril  par  éclat 
d'obus  à  14  heures,  apporté  à  16  heures,  opéré  à  19. 

État.  —  Pouls  à  150,  shock,  nez  froid.  L’état  général  s’améliore  un 
peu  sous  l’influence  de  1  litre  de  sérum  de  caféine  et  spartéine.  Plaie 
de  l’hypocondre  gauche. 

Opération.  —  Ventre  plein  de  sang.  Mort  de  syncope  sur  la  table 
d'opération.  Un  examen  rapide  a  moniré  qu’il  s’agissait  d’une  section 
transversale  de  l’artère  rénale  gauche  près  du  hile. 

Obs.  XVIIL  —  X...,  du  161e  d’infanterie,  blessé  le  21  avril  par  balle  à 
16  heures,  amené  à  19,  opéré  à  19. 

État.  —  Ventre  contracturé,  vomissements,  pouls  à  100. 

Plaie  de  l'hypocondre  droit  et  plaie  de  la  cuisse  droite.  Fracture  de 
cuisse. 

Opération.  —  Eviscération  de  l’intestin  intact,  large  déchirure  du 
grand  épiploon, large  plaie  de  la  face  inférieure  du  foie  qu’on  essaie  en 
vain  de  suturer.  Mèche. 

Résultat.  —  Évacué  le  26,  revu  le  28  à  Sainte-Menehould.  Évacué 
depuis  à  l’arrière. 

Obs.  XIX.  —  X...,  du  161“  d’infanterie,  blessé  le  23  avril  par  bombe  à 
4  heures,  opéré  à  8. 

État.  —  Ventre  dur,  douloureux,  vomissements,  nez  chaud.  Plaie  de 
la  fosse  iliaque  droite. 

Opération.  —  2  perforations  du  cæcum  en  séton.  Rien  au  grêle.  On 
enlève  le  projectile  enfoncé  dans  le  muscle  iliaque.  Drain  sous-cæcal. 

Résultat.  —  Évacué  le  29  à  Sainte-Menehould,  revu  le  2  mai  et  évacué 
depuis  dans  l’intérieur. 

Obs.  XX.  —  X...,  du  118e  d’infanterie.  Blessé  le  1er  mai  par  bombe 
à  16  heures,  opéré  2  h.  1/2  après. 

État.  —  Respiration  angoissée,  pouls  à  80,  pas  de  vomissement, 
ventre  contracté.  Plaie  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit  entre  les 
1  Ie  et  12e  côtes. 
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Opération.  —  Incision  médiane.  Beaucoup  de  sang.  Le  projectile  a 
traversé  le  cul-de-sac  pleural,  le  rein,  le  foie,  le  côlon  transverse  et 
est  venu  se  loger  dans  la  gaine  du  droit. 

Résultat.  —  Le  blessé  urine  du  sang.  Mort  dans  la  nuit  du  3  au  4. 

Obs.  XXI.  —  R...,  du  8e  chasseurs,  blessé  par  balle  le  4  mai  au  soir 
à  21  heures,  amené  le  5  à  2  heures,  opéré  à  9  heures. 

État.  —  Vomissements,  pouls  à  90,  ventre  contracturé,  nez  froid. 
Orifice  d’entrée  au-dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Pas  d’orifice  de  sortie- 

Opération.  —  Sang  et  liquide  séreux  dans  les  flancs.  Grosse  perfora¬ 
tion  à  10  centimètres  au-dessous  du  duodénum.  Aliments  dans  le 
ventre  :  confiture  et  haricots  verts.  Suture,  éther,  durée  30  minutes. 

Résultat.  —  Évacué  le  H  mai  sur  Chanzy,  revu  allant  très  bien. 
Bonne  réunion  de  la  paroi. 

Obs.  XXII.  — X...,  blessé  par  bombe  le  3  mai  à  19  heures,  amené  à 
20  h.  30,  opéré  à  21  heures. 

État.  —  Plaies  multiples  et  superficielles  des  membres,  deux  plaies 
dans  le  flanc  droit. 

Nausées,  ventre  contracturé  surtout  du  côté  de  la  plaie,  nez  froid, 
pouls  à  90. 

Opération.  —  Incision  médiane.  1/2  litre  de  sang  dans  la  cavité  A, 
grosse  perforation  (50  centimètres)  sur  le  côlon  transverse;  déchirure 
de  l’épiploon,  éther,  pas  de  drainage,  durée  45  minutes. 

Résultat.  —  Le  surlendemain,  débridement  des  plaies  des  membres 
et  extraction  d’éclats  de  bombe.  Suites  normales.  Évacué  le  11  sur 
Sainte-Menehould,  allant  très  bien,  réunion  bonne,  revu  depuis. 

Obs.  XXIII.  —  X...,  du  161e  d’infanterie,  blessé  à  7  heures,  le  5  mai, 
à  100  mètres  de  l’ambulance  ;  amené  à  7  h.  30  opéré  immédiatement. 

État.  —  Plaie  de  la  surface  d’une  pièce  de  5  francs  thoraco-abdominale 
dans  le  11e  espace  intercostal,  ventre  douloureux,  contractuié,  vomis¬ 
sements,  pouls  à  120,  shock. 

Opération.  —  Incision  sur  le  bord  externe  du  droit,  déchirure  d’une 
frange  épiploïque.  Rien  au  grêle  ni  au  gros  intestin, 

Résultat.  —  Dyspnée  le  lendemain,  hoquet,  pouls  à  108.  Le  surlen¬ 
demain,  hoquet,  dyspnée  très  intense,  hémothorax  jusqu’à  la  pointe 
de  l’omoplate  le  8.  Meurt  brusquement  dans  un  accès  de  dyspnée  vio¬ 
lente,  le  4e  jour. 

Obs.  XXIV.  —  P...,  du  162e  d’infanterie,  blessé  le  8  mai  par  bombe  à 
10  heures,  amené  au  poste  à  16  heures  (blessé  à  l’affaire  de  Bagatelle 
du  7  au  8  mai  où  la  relève  fut  particulièrement  difficile),  opéré  à 
16  heures. 

État.  —  État  général  grave,  pâleur,  vomissements  fécaloïdes,  respi¬ 
ration  difficile,  pouls  à  100,  plaie  dans  la  région  lombaire  droite;  en 
outre,  fracture  de  l’avant-bras  droit  et  nombreuses  plaies  superfi¬ 
cielles  sur  tout  le  corps. 

Opération.  —  On  hésite  à  intervenir.  Matières  fécales  moulées  dans 
le  ventre.  2  perforations  de  la  face  postérieure  du  cæcum  contre-ouver¬ 
ture  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Durée  30  minutes. 

Résultat.  Mort  le  lendemain. 
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Obs.  XXV.  —  X...,  blessé  à  10  heures  le  8  mai  par  balle,  amené  à 
14  heures  (Bagatelle),  opéré  à  14  heures. 

État.  — État  général  grave,,  dyspnée,  ventre  dur,  pouls  à  120.  Plaie 
dans  le  10e  espace  intercostal  droit,  sur  la  ligne  axillaire. 

Opération.  —  Ventre  plein  de  sang,  renferme  un  morceau  d’os  libre, 
éclatement  du  foie  à  la  face  inférieure,  déchirure  dans  laquelle  on 
peut  enfoncer  le  poing,  intestin  normal,  plaie  en  séton  de  la  face  anté- 
•  rieure  de  l’estomac. 

Résultat.  —  Mort  le  9  à  2  heures. 

Obs.  XXVI.  —  M...,  du  161e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le 
11  mai,  à  23  h.  30,  opéré  le  12,  à  1  h.  30,  soit  2  heures  après. 

État.  —  Large  orifice  d’entrée,  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Éclate¬ 
ment  de  la  gaine  du  droit  gauche.  Le  projectile  est  arrêté  sous  le 
rebord  des  fausses  côtes  gauches.  Fracture  comminutive  de  l’avant- 
bras  gauche.  Plaies  superficielles  multiples.  Pouls,  95. 

Opération.  —  8  grosses  perforations  sur  le  gi’êle,  suture  de  4,  et 
résection  d’une  anse  de  20  centimètres.  Anastomose  bout  à  bout. 
Éther,  pas  de  drain.  Durée,  1  h.  5  minutes. 

Résultat.  —  Le  pouls  et  la  respiration  se  maintiennent  les  12,  13 
et  14.  Ventre  souple,  émission  de  gaz,  le  15;  2  selles,  le  16.  Phéno¬ 
mènes  de  septicémie,  mort  le  17.  Plaie  de  l'avant-bras  gangreneuse. 

Obs.  XXVII.  —  M...,  blessé  le  17  mai,  à  18  heures,  amené  à  24 heures. 

État.  —  Nature  du  projectile  ('?).  Vomissements.  Ventre  contracturé; 
pouls  à  110,  nez  froid. 

Opération,  à  1  heure,  soit  7  heures  après  la  blessure.  Large  plaie  du 
grand  droit  gauche,  par  où  sortent  2  mètres  de  grêle;  vomissements, 
ventre  contracturé.  Pouls  à  110,  nez  froid. 

Opération.  —  Section  presque  totale  sur  l’anse  éviscérée.  Résection  et 
suture.  Alors,  débridement  de  la  plaie.  Anses  gluantes.  Matières  dans  le 
ventre.  Perforations  multiples  sur  une  anse  de  20  centimètres.  Résection. 

Résultat.  —  Mort  le  19,  soir,  de  péritonite. 

Obs.  XXVIII.  — r  C...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  le  12  mai,  par  éclats 
de  bombe,  à  18  heures;  amené  à  20  heures,  opéré  à  21  heures. 

État.  —  Ventre  contracturé,  nez  froid,  nausées.  Pouls,  90.  Plaie  dans 
la  fosse  iliaque  droite. 

Opération.  —  Un  demi-litre  de  sang  dans  le  ventre.  Déroulement  des 
anses.  5  perforations  sur  une  anse  grêle  de  15  centimètres.  2  éclats  de 
bombe  sont  arrêtés  dans  la  cavité  de  cette  anse.  Résection.  Éther. 
Durée,  40  minutes. 

Résultat.  —  Évacué,  le  19,  sur  l’hôpital  Chanzy,  à  Sainte-Menehould, 
en  excellent  état. 

Obs.  XXIX.  —  S...,  du  161e  d’infanterie,  blessé  par  balle,  sans  orifice 
de  sortie,  le  12  mai,  à  9  heures;  amené  à  9  h.  15,  opéré  à  10  heures. 

État.  —  Plaie  dans  la  région  épigastrique,  un  peu  à  gauche  du  milieu. 
Contracture,  nez  froid,  vomissements.  Pouls,  92. 

Opération.  —  Beaucoup  de  sang  dans  le  ventre.  Pas  de  plaie  du  tube 
digestif.  Plaie  du  foie.  Gros  orifice  de  sortie,  échancrant  le  bord  infé¬ 
rieur.  Suture. 
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liésultat.  —  Évacué  le  20,  allant  très  bien. 

Obs.  XXX.  —  L...,  du  161e  d’infanterie,  blessé  le  15  mai,  à  14  heures, 
par  éclat  d’obus;  amené  à  15  heures,  opéré  à  15  h.  30. 

État.  —  Plaie  thoraco-abdominale.  Orifice  d’entrée  entre  les  11e  et 
12e  côtes.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Vomissements,  contracture.  Pouls,  95. 
Nez  froid.  Plaie  en  séton  de  l’épaule  droite. 

Opération.  —  Sang  et  matières  moulées  dans  le  ventre.  Grosse  perfo¬ 
ration,  à  bords  contus,  sur  le  grêle.  Section  complète  du  côlon  trans¬ 
verse  dans  sa  portion  sous-hépatique.  L’éclat  est  logé  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Plaie  thoraco-abdominale  entre  les  11e  et  126  côtes"  droites. 
Suture  du  grêle.  Résection  de  8  cent,  du  transverse.  Anastomose  bout 
à  bout  en  un  plan.  Durée,  45  minutes 

liésultat.  — Mort  dans  la  matinée. 

Obs.  XXXI;  —  H...,  du  7e  génie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  14  mai,  à 
7  heures;  amené  à  9  heures,  opéré  à  9  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  droite.  Ventre  contracturé.  Pouls 
à  120.  Vomissements. 

Opération.  —  Incision  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Rienàl’intes- 
tin.  Volumineux  hématome  de  la  région  rénale,  qui  refoule  le  côlon. 
On  referme. 

Résultat.  —  Guérison  normale.  Évacuation  le  22  sur  Sainte-Menehould. 

Obs.  XXXII.  —  E...,  du  162e  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  15  mai, 
à  18  h.  45.  Arrivé  à  19  heures,  opération  à  20  h.  15. 

État.  —  Ventre  souple  à  l’entrée.  Pouls  à  80.  Une  heure  après,  ventre 
contracturé  et  légèrement  ballonné.  Nausées.  Respiration  superficielle. 
Plaie  au-dessus  du  rebord  costal  droit,  à  3  travers  de  doigts  du  milieu. 

Opération.  —  Aucune  lésion  intestinale.  La  balle  a  pénétré  dans  le 
foie  et  s’y  est  arrêtée.  Extraction,  suture.  Durée,  30  minutes. 

Résultat.  —  Évacué  le  20,  allant  très  bien. 

Obs.  XXXIII.  —  G...,  du  61e  territorial,  blessé  le  14,  à  18  heures,  par 
balle,  opéré  à  20  heures. 

État. — Orifice  d’entrée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  nausées.  Pouls  à90. 

Opération.  —  Incision  du  flanc  droit,  permettant  de  suivre  le  trajet 
de  la  balle.  Celle-ci  a  déchiré  la  musculeuse  du  cæcum  à  sa  face  posté¬ 
rieure  et  traversé  le  muscle  et  l’os  iliaque.  Réparation  du  cæcum.  Contre- 
incision  fessière.  Extraction  d’une  grosse  esquille  osseuse  et  de  la  balle. 

Résultat.  —  Suites  simples.  Évacuation  le  20,  sur  Chanzy,  allant  très  bien. 

Nous  examinerons  successivement  les  points  suivants  :  1°  la 
nature  du  projectile;  2°  l’intervalle  écoulé  entre  la  blessure  et 
l'opération  ;  3°  l’élat  du  blessé  au  moment  de  l’opération;  4°  la 
nature  des  lésions  observées;  5°  la  conduite  chirurgicale  adoptée  ; 
6°  les  résultats  en  rapport  avec  chacun  de  ces  éléments  du  pro¬ 
blème,  cet  ordre  est  celui  même  que  j’ai  suivi  dans  le  résumé  des 
observations. 

1°  Nature  du  projectile. 

Dans  les  31  cas  où  la  nature  du  projectile  est  spécifiée,  je  relève 
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13  blessures  par  obus  avec  11  morts  et  2  guérisons,  12  blessures 
par  balles  avec  4  morts  et  8  guérisons  et  6  blessures  par  bombes 
avec  2  morts  et  4  guérisons,  soit  une  mortalité  de  33  p.  100  avec 
les  balles  et  les  bombes  et  une  mortalité  de  80  p.  100  avec  les  obus. 

Sur  les  9  opérés  de  Schwartz  on  constatait  3  blessés  par 
shrapnells  (1  guérison,  1  mort,  1  mort  probable)  et  6  blessés  par 
éclat  d’obus,  4  morts  et  2  guérisons  opératoires. 

2°  Intervalle  écoulé  entre  la  blessure  et  l'opération. 

Opération  immédiate . 1  cas . 

—  30  minutes  après . 1  cas . 

—  1  heure  après . 1  ras.  1  guérison. 

—  1  h.  30  minutes  après.  .  .  2  cas.  1  guérisou. 

—  2  heures  après . 9  cas.  5  guérisons 

—  2  h.  30  minutes  après  .  .  2  cas.  1  guérison. 

—  3  heures  après . 6  cas.  4  guérisons 

—  4  heures  après . 5  cas.  2  guérisons 

—  6  heures  après . 2  cas . 

—  11  heures  après . 1  cas.  1  guérison. 

—  12  heures  après . 1  cas.  1  guérison. 

Ce  tableau  nous  montre  d’abord  que  dans  les  conditions  où  se 
trouvent  MM.  Bouvier  et  Caudrelier,  les  laparotomies  ont  pu  être 
pratiquées  d’une  façon  excessivement  précoce,  je  dirai  plus  pré¬ 
coce  que  dans  la  vie  civile;  sur  32  cas  en  effet  nous  en  trouvons 
17  opérés  en  moins  de  3  heures,  11  en  moins  de  5  heures; 
2,  6  heures  après  et  2  seulement  après  11  heures,  ces  2  derniers 
sont  les  cas  très  tardifs  de  cette  statistique. 

La  raison  de  cette  possibilité  opératoire  précoce  réside  dans  ce 
fait,  que  en  dehors  des  3  premières  opérations  pratiquées  à  l’hôpi¬ 
tal  Chanzy,  de  Sainte-Menehould,  toutes  les  autres  ont  été  faites 
au  poste  de  secours  de  L...,  lequel  est  à  800  mètres  à  peine  des 
tranchées  et  a  été  dans  ces  derniers  temps  aménagé  pour  per¬ 
mettre  d’y  pratiquer  les  opérations  abdominales  dans  des  condi¬ 
tions  d’insécurité  un  peu  moindre;  la  situation  de  ce  poste  est 
spéciale  au  point  de  vue  de  la  protection  et  on  ne  saurait  tirer  de 
ce  qui  s’y  passe  aucune  déduction  extensive.  Ces  particularités 
nous  expliquent  que  certains  blessés  aient  pu  être  amenés  une 
demi-heure  après  l’accident  :  l’un  d'eux,  par  exemple,  avait  été 
frappé  à  100  mètres  de  l’ambulance.  Dans  certains  cas,  un  inter¬ 
valle  un  peu  plus  grand  est  constaté,  parce  que  dans  certains 
secteurs,  la  relève  est  plus  difficile  et  dans  certains  enfin,  la 
relève  ne  peut  avoir  lieu  que  la  nuit. 

Ce  que  j’ai  le  devoir  d’ajouter,  c’est  que  pour  réaliser  une  telle 
précocité  opératoire,  il  a  fallu  à  nos  deux  jeunes  confrères,  que  de 
jour  et  de  nuit,  sans  souci  de  la  fatigue  et  du  danger  (car  ils 
reçoivent  leur  part  d’obus),  ils  fussent  toujours  prêts,  comme  des 


4  morts. 

2  morts. 


SÉANCE  DU  16  JUIN 


1271 


guetteurs  infatigables,  à  l’affût  de  vies  à  sauver,  j’aurais  voulu 
leur  porter  mes  félicitations  à  l’endroit  même  où  ils  se  dévouent  ; 
M.  l’Inspecteur  général  Mignon  et  moi  en  avions  formé  le  projet 
qui  a  été  dérangé  par  une  circonstance  fortuite  ;  je  leur  envoie  ces 
félicitations  du  haut  de  cette  tribune  et  je  demande  à  mes  collè¬ 
gues  d’y  joindre  les  leurs. 

La  précocité  opératoire  n’est  pas,  bien  entendu,  le  seul  facteur, 
il  est  curieux  même  de  constater  que  les  2  opérations  les  plus  tar¬ 
dives  se  sont  terminées  par  la  guérison  et  que  les  2  plus  précoces 
se  sont  terminées  par  la  mort  (1).  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse 
invoquer  le  shock  pour  l’expliquer.  Ce  shock  existe  aussi  bien 
3  heures  après  que  1  heure  après  l'accident  ;  c’est  que  d’autres 
éléments  interviennent;  la  perle  de  sang,  la  gravité  de  la  bles¬ 
sure,  etc. 

3°  Etat  du  blessé  au  moment  de  V opération. 

D’après  les  observations  consignées  dans  ce  travail,  2  symptômes 
nous  paraissent  faire  une  prompte  apparition  après  la  blessure  : 
le  vomissement  (ou  la  nausée)  et  la  contracture  du  ventre.  Sur 
20  cas  où  le  symptôme  ou  bien  son  absence  sont  signalés,  on 
relève  13  cas  avec  vomissements,  4  avec  nausées,  3  sans  vomisse¬ 
ments.  Dans  un  cas  le  vomissement  est  signalé  une  demi-heure 
après  la  blessure.  La  nature  du  vomissement  n’est  ordinairement 
pas  notée,  je  relève  cependant  trois  cas  de  vomissement  fécaloïde, 
l’un  5  heures  après  l’accident  chez  un  blessé  présentant  une 
éviscération  de  lm50  de  grêle  à  travers  une  plaie  de  la  fosse  iliaque 
droite  (Obs.  VI),  l’autre  6  heures  après  chez  un  blessé  atteint  de 
deux  perforations  du  cæcum  avec  issue  de  matières  moulées  dans 
le  ventre  (Obs.  XXIV),  ces  deux  blessés  sont  morts.  Dans  quelques 
observations  on  note  un  hoquet  précoce  chez  des  blessés  qui  ont 
guéri  (Obs.  XV,  par  exemple). 

La  contracture  du  ventre  est  un  symptôme  presque  constant  et 
très  précoce  :  le  ventre  est  dur,  tendu,  douloureux,  parfois  légè¬ 
rement  ballonné;  il  est  contracturé  soit  dans  son  ensemble,  soit 
partiellement  dans  la  région  qui  avoisine  la  blessure;  cette  con¬ 
tracture  est  précoce  ainsi  qu’en  témoigne  l’observation  XXXII, 
dans  laquelle  le  blessé  observé  un  quart  d’heure  après  la  blessure 
présente  un  ventre  souple,  mais  une  heure  après  le. ventre  devient 
tendu  et  légèrement  ballonné.  La  persistance  de  la  souplesse  du 
ventre  même  douloureux  quelques  heures  après  la  blessure  paraî¬ 
trait  d’un  pronostic  favorable  (Obs.  XV  et  XVI). 

Le  pouls  dans  les  premières  heures  est  souvent  noté  aux  envi- 

(1)  L’un  est  mort  dans  un  accès  de  dyspnée  (hémolhorax,  pas  de  plaie 
intestinale). 
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rons  de  100  dans  les  bons  comme  dans  les  mauvais  cas.  La 
dyspnée,  quand  il  n’existait  pas  de  plaie  thoracique  pour  l’expli¬ 
quer,  paraît  avoir  été  d’un  fâcheux  indice. 

Il  existe  enfin  un  ensemble  de  signes  tels  que  la  pâleur  de  la 
face,  l’altération  des  traits,  la  petitesse  et  la  rapidité  du  pouls,  le 
refroidissement  des  extrémités  et  en  particulier  du  nez,  qui  ont 
fait  prévoir  un  dénouement  rapidement  fatal. 

4°  Nature  des  lésions  observées. 

J’ai  déjà  dit  au  début  de  ce  rapport  que  les  33  observations  se 
classaient  de  la  manière  suivante  :  17  plaies  du  grêle  avec  ou  sans 
plaies  du  gros  intestin  concomitantes;  1  éviscération  du  grêle; 
C  plaies  isolées  du  gros  intestin,  dont  une  non  perforante;  1  plaie 
de  l’estomac  et  du  foie  ;  3  plaies  isolées  du  foie  et  5  plaies  parié¬ 
tales. 

J’insiste  d’avance  sur  ce  fait  que  certaines  observations  com¬ 
portent  des  lésions  d’organes  multiples  et  que  les  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux  peuvent  être  intéressés  simultanément. 

a)  Lésions  de  l'intestin  grêle  avec  ou  sans  lésions  du  gros  intestin  : 
18  cas  (1).  —  11  est  essentiel  de  distinguer  ici  deux  ordres  de 
lésions  principales  :  les  perforations  et  les  déchirures,  bien  que 
parfois  chez  le  même  blessé  ces  deux  ordres  de  lésions  s’ajoutent. 

Les  perforations  sont  le  plus  souvent  multiples,  rarement  il 
n'en  existe  que  2.  Je  relève  dans  les  observations  4,  6,  8,  10  et 
jusqu’à  13  perforations.  Ces  perforations  sont  parfois  ramassées 
sur  une  même  anse,  dans  un  cas,  par  exemple,  on  en  comptait 
5  sur  .une  anse  longue  de  lo  centimètres;  ailleurs,  elles  sont  dis¬ 
tantes  :  dans  l’observation  XV,  2  perforations  occupent  la  partie 
supérieure  du  jéjunum  et,  2,  la  partie  terminale  de  l’iléon.  Le 
diamètre  des  perforations  est  souvent  important  et  comparé  à 
celui  d’une  pièce  de  50  centimes  ou  même  de  1  franc  (Obs.  V 
et  XV). 

Les  sections  sont  assez  fréquentes,  j’en  relève  5  sur  les  17  plaies 
du  grêle.  Dans  l’observation  III  une  anse  est  isolée  par  deux 
sections  complètes  et  au  milieu  de  l’anse  il  existe  une  perforation. 
Dans  l’observation  X,  le  grêle  est  sectionné  10  fois  sur  une  lon¬ 
gueur  de  80  centimètres.  Comme  les  perforations,  les  sections 
peuvent  intéresser  des  anses  très  distantes.  Dans  l’observation  XIII, 
le  grêle  est  sectionné  7  fois  dans  son  segment  supérieur  et  6  fois 
dans  son  segment  inférieur. 

Dans  plusieurs  observations,  une  anse  grêle,  perforée  ou  non, 
est  éviscérée  à  travers  la  plaie. 

Les  plaies  du  grêle,  spécialement  les  sections,  peuvent  s’accom- 

(1)  17  cas  avec  perforations  ou  sections,  1  cas  d’éviscération  sans  section. 
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pagner  de  lésions  mésentériques  importantes.  Le  mésentère  peut 
être  simplement  perforé  (Obs.  IV)  ou  bien  sectionné  en  plusieurs 
endroits  (Obs.  VIII)  ou  enfin  arraché  de  ses  insertions  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  (Obs.  X). 

Dans  l’observation  XIII,  oii  il  existait  13  sections  de  l’intestin, 
le  mésentère  était  arraché  sur  une  étendue  de  23  centimètres. 

b)  Plaies  isolées  du  gros  intestin  :  6  cas.  —  Les  plaies  ont 
intéressé  3  fois  le  côlon  transverse  (Obs.  I,  XX,  XXII)  et  3  fois  le 
cæcum  (Obs.  XIX,  XXIV  et  XXXIII).  Dans  cette  dernière  observa¬ 
tion  la  cavité  du  cæcum  n’était  pas  ouverte. 

Dans  3  observations  (IV,  VIII  et  XXX)  que  j’ai  rangées  dans  le 
groupe  précédent  en  raison  de  la  prépondérance  des  plaies  du 
grêle,  les  lésions  intéressaient  à  la  fois  le  grêle  et  le  gros  in¬ 
testin. 

Les  lésions  du  gros  intestin  observées  ont  été  :  une  plaie  non 
pénétrante  du  cæcum,  des  perforations  ou  des  sections  complètes 
du  côlon  (Obs.  VIII). 

c)  Plaies  de.  l'estomac.  —  Il  n’en  existe  qu’un  seul  cas  (Obs.  XXX), 
une  plaie  en  séton  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  s’ajoutait  à 
une  grosse  déchirure  de  la  face  inférieure  du  foie. 

d)  Plaies  du  foie.  —  Nous  en  relevons  5  :  2  avec  lésions  du  tube 
digestif  et  3  isolées,  c’est  à-dire  sans  lésions  gastriques  ou  intes¬ 
tinales. 

Dans  la  première,  la  déchirure  était  telle  qu’elle  pouvait 
admettre  le  poing.  Dans  l’observation  XVIII,  large  plaie  de  la  face 
inférieure  du  foie.  Dans  l’observation  XX,  le  projectile  a  traversé 
la  plèvre,  le  foie  et  le  côlon  transverse.  Dans  l’observation  XXIX, 
traversée  du  foie  par  une  balle  qui,  à  sa  sortie,  a  déterminé  une 
grosse  échancrure  du  bord  postérieur.  Dans  l’observation  XXXII, 
traversée  du  foie  par  une  balle  qui  s’y  est  arrêtée. 

e)  Plaies  pariétales  pouvant  avoir  ouvert  la  cavité  abdominale, 
mais  sans  intéresser  les  viscères  (S  observations). 

1°  Obs.  IX.  —  Plaie  de  l’artère  et  de  la  veine  rénales,  sang  dans 
le  ventre  ; 

2°  Obs.  XI.  —  Plaie  de  la  veine  fémorale  et  de  la  cavité  de 
Retzius,  péritoine  non  ouvert; 

3°  Obs.  XVII.  —  Section  transversale  de  l’artère  rénale,  sang 
dans  le  ventre; 

-4°  Obs.  XXIII.  —  Plaie  thoraco-abdominale  n’ayant  intéressé 
qu’une  frange  épiploïque; 

3°  Obs.  XXXI.  —  Volumineux  hématome  de  la  région  rénale. 

Dans  un  certain  nombre  des  plaies  pénétrantes  que  nous  avons 
résumées,  il  faut  ajouter  aux  lésions  déjà  mentionnées  quelques 
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particularités  intéressantes  :  d’abord  l’épanchement  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang,  considérable  surtout  dans  les  cas  de  plaies 
du  foie,  du  mésentère  ou  d’un  gros  vaisseau  (rénale,  artère 
iliaque). 

Dans  certaines  observations  (Obs.  VIII),  il  est  dit  que  le  ventre 
était  plein  de  sang.  Dans  d’autres  cas,  la  cavité  abdominale  ren¬ 
fermait  des  aliments,  des  matières  fécales  moulées,  un  morceau 
d’os  libre  (Obs.  XXV),  des  fragments  de  chemisé,  une  plaque 
d’identité  et  enfin  le  projectile. 

Dons  une  observation  de  plaie  du  grêle  par  bombe,  2  éclats 
occupaient  la  cavité  de  l’anse  perforée. 

Pour  terminer,  je  signalerai  la  diversité  des  grandes  plaies 
d’entrée  et  de  sortie. 

La  porte  d’entrée  du  projectile  est  signalée  au  niveau  des 
régions  ombilicale  et  épigastrique,  des  flancs,  des  fausses  iliaques, 
de  la  région  lombaire  des  hypocondres,  de  la  hanche  et  de  la 
fesse.  Dans  certaines  observations  enfin,  un  traumatisme  des 
membres  ou  des  plaies  multiples  s’ajoutait  au  traumatisme 
abdominal. 

5°  Conduite  chirurgicale  adoptée. 

Systématiquement,  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  ont  traité  toutes 
les  plaies  abdominales  par  la  laparotomie,  pratiquée  le  plus  près 
possible  de  l’heure  de  la  blessure,  ils  ne  se  sont  jamais  laissé 
arrêter  par  les  phénomènes  de  shock  et  la  gravité  de  l’état  général. 
Dans  la  plupart  des  cas,  ils  ont  eu  recours  à  l'incision  médiane 
sus  et  sous-ombilicale. 

Parfois  ils  ont  utilisé  la  plaie  existante  qu’ils  ont  élargie.  Dans 
les  cas  des  plaies  du  flanc,  ils  ont  reporté  leur  incision  en  dehors 
du  droit  (1). 

Lorsqu’il  existait  une  éviscération  de  l’intestin  à  travers  les  plaies, 
ils  ont  traité  l’anse  viseérée  avant  d’élargir  la  plaie  ou  de  faire 
une  laparotomie  médiane,  exécutant  ainsi  une  opération  prélimi¬ 
naire,  extra-abdominale  (suture  ou  résection)  avant  de  compléter 
leur  intervention  par  un  examen  de  tout  le  contenu  abdominal. 

Les  perforations  intestinales  ont  été  traitées  par  la  suture.  Les 
sections  de  l’intestin,  ouïes  perforations  multiples  ramassées  dans 
un  court  segment  court  de  grêle  ont  entraîné  la  résection  de  ce 
segment.  MM .  Bouvier  et  Caudrelier  paraissent  n’avoir  employé  que 
la  suture  bout  à  bout.  Ils  ont  dans  presque  tous  les  cas,  semble- 
t-il,  fait  suivre  le  nettoyage  de  la  cavité  péritonéale  d’un  lavage 
du  péritoine  à  l’éther.  Le  drainage  de  la  cavité  n’a  pas  toujours 

(1)  Dans  certains  cas,  ils  ont  branché  une  incision  transversale  sur  l’incision 
verticale. 
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été  employé.  La  réparation  de  la  paroi  a  été  réalisée  rarement  en 
plusieurs  plans,  le  plus  souvent  en  un  plan  unique  avec  du  fil  de 
bronze.  Somme  toute,  les  chirurgiens  ont  cherché  à  abréger  le 
plus  possible  les  temps  opératoires.  Leurs  opérations  ont  duré  : 
50  minutes  (résection  d’une  anse),  1  heure  (suture  de  2  per¬ 
forations,  résection  d’une  an§e),  30  minutes  (suture  d’une  perfo¬ 
ration),  1  heure  5  minutes  (suture  de  4  perforations  et  résection 
d’une  anse),  etc. 

Au  point  de  vue  de  la  durée,  il  faut  tenir  compte  non  seulement 
du  temps  employé  à  boucher  les  trous,  mais  encore  de  celui  qui 
est  nécessaire  pour  l’exploration  de  tous  les  coins  du  ventre. 
L’exploration  méthodique,  du  reste,  fut  guidée  par  une  sorte  de 
reconstitution  du  trajet  du  projectile  d’après  la  situation  des 
deux  plaies. 

6°  Résultats  opératoires. 

En  bloc,  les  33  opérations  ont  donné  18  morts  et  15  guérisons, 
soit  une  mortalité  de  54,50  p.  100. 

La  mortalité  a  été  de  66  p.  100  dans  les  plaies  du  grêle, 
de  40  p.  100  dans  les  plaies  du  gros  intestin  (1)  et  60  p.  100  si  ou 
n’envisage  que  les  plaies  perforantes  de  l’intestin  gros  et 
grêle  (23). 

Telle  que,  c’est  une  très  belle  statistique  :  on  peut  dire  que  les 
chirurgiens  ont  été  très  favorisés  par  la  situation  très  exception¬ 
nelle  de  leur  ambulance  et  les  conditions  de  celte  situation  qu’on 
ne  saurait  généraliser.  Assurément,  mais  d’autre  part,  ils  ont  eu 
aussi  l’envers  de  cet  avantage.  En  effet,  ils  ont  systémati¬ 
quement  opéré  tous  les  cas,  si  mauvais  fussent-ils;  or  certains 
blessés,  atteints  de  lésions  telles  qu’une  section  de  l’iliaque 
externe,  de  l'artère  rénale,  un  éclatement  du  foie,  8  sections  du 
grêle,  ajoutées  à  3  sections  du  transverse,  etc.,  n’auraient  certai¬ 
nement  pas  été  opérés  s’ils  avaient  dû  subir  le  moindre  transport; 
ils  seraient  morts  rapidement  avec  l’abstention  comme  avec 
l’intervention  et  ils  n’auraient  pas  alourdi  la  statistique  d’une 
ambulance  placée  un  peu  plus  en  arrière  ;  leur  statistique  n’a  donc 
été  expurgée  ni  par  le  temps  ni  par  le  transport  ni  par  la  sélection. 

Cette  juste  réserve  faite,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’ambu¬ 
lance  a  bénéficié  de  sa  proximité  des  tranchées,  proximité  qui  non 
seulement  amène  rapidement  le  blessé  au  chirurgien,  mais  encore 
évite  à  l’intestin  perforé  et  largement  ouvert  les  secousses  qui 
favorisent  l’issue  des  matières  et  leur  diffusion  dans  le  ventre. 

J’ai  insisté  sur  les  détails  des  lésions  anatomiques  observées 

(1)  De  33  p.  100  si  j’y  comprenais  la  plaie  incomplète  non  perforable  du 
cæcum. 
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pour  bien  montrer  que  nous  étions  bien  loin  des  petites  perforations 
expérimentales  que  viendrait  obturer  le  bouchon  de  mucus  provi¬ 
dentiel.  Plusieurs  blessés  qu’ont  opérés  et  guéris  MM.  Bouvier  et 
Caudrelier  étaient  atteints  de  larges  et  multiples  perforations  de 
l’intestin  :  Observation  XV,  perforation  du  grêle  des  dimensions 
de  1  franc,  section  et  arrachement  du  mésentère  nécessitant  la 
résection;  observation  XVI,  perforations  multiples  (6) ;  observa¬ 
tion  XXI,  grosse  perforation  du  jéjunum  ayant  laissé  passer  des 
haricots  verts  et  de  la  confiture,  etc.  La  laparotomie  n’est  res¬ 
tée  exploratrice  que  dans  les  observations  XI  ('guérison),  XXIII 
(morts  avec  des  phénomènes  dyspnéiques,  plaies  thoraco-abdomi¬ 
nales),  et  XXXI  (hématome  périrénal,  guérison).  L’opération  ne 
paraît  avoir  favorisé  la  mort  d’aucun,  elle  a  peut-être  été  inutile 
chez  trois,  elle  a  sauvé  au  moins  11  ou  12  existences,  voilà  ce  qui 
me  paraît  ressortir  de  l’analyse  des  observations. 

Cette  conclusion  évidente  s’ajoute  à  l’opinion  d’A.  Schwartz 
qu’elle  renforce  considérablement.  Un  bon  chirurgien  peut,  en 
opérant  à  une  période  assez  rapprochée  de  la  blessure  et  dans  de 
bonnes  conditions,  guérir  des  plaies  abdominales  de  guerre  qui, 
sans  son  intervention,  amèneraient  la  mort.  Sous  ces  réserves  la 
proposition  est  incontestable.  Le  bon  chirurgien  et  l’installation 
suffisante  se  trouvent,  reste  la  question  de  la  précocité  opératoire. 
Elle  est  subordonnée  évidemment,  à  la  nature  des  combats,  aux 
possibilités  de  la  relève,  à  la  rapidité  et  à  la  douceur  des  moyens 
de  transport.  La  chirurgie  abdominale  ne  peut  que  profiter  des 
nouvelles  formations  chirurgicales  automobiles;  nos  jeunes  col¬ 
lègues  nous  instruiront  là-dessus.  Déjà  nous  possédons  quelques 
données  que  nous  ont  fournies  Hallopeau,  puis  Gosset.  Sans 
déflorer  une  communication  ultérieure,  je  puis  dire  que  j’ai  dans 
mon  service  3  laparotomisés  de  Proust  (2e  A.  A.)  en  voie  de 
guérison.  Il  importe  d’accumuler  les  faits  et  de  les  faire  connaître. 

En  effet,  la  conviction  n’est  pas  encore  établie  chez  tous  les 
chirurgiens,  j’ai  entendu  dans  la  zone  des  armées  les  opinions  les 
plus  contradictoires  ;  plusieurs  chirurgiens,  après  quelques  essais, 
ont  renoncé  à  l’intervention  et  sont  revenus  à  la  doctrine  qui 
régnait  en  maîtresse  avant  la  guerre,  c’est-à-dire  à  l’abstention. 

Il  suffit  du  reste  de  parcourir  nos  bulletins  de  ces  dix  derniers 
mois  pour  être  édifié.  La  communication  de  Sencert  du  12  janvier 
est  caractéristique  à  ce  point  de  vue. 

1°  Intervenir  dans  le  cas  le  plus  rare  d’un  blessé  atteint  «  d’une 
plaie  large  de  l’abdomen  avec  hémorragie  externe,  éviscération, 
section  évidente  de  l’intestin  ». 

2°  S’abstenir  et  «  adopter  l’expectative  armée  »  en  cas  de  plaie 
étroite  de  l’abdomen. 
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3°  «  Faire  un  triple  drainage  de  l’abdomen  si  les  jours  suivants, 
la  péritonite  apparaît.  » 

4°  «  Si  la  péritonite  diffuse  tourne  court  et  qu’apparaisse  une 
péritonite  enkystée  il  faut  la  chercher,  la  situer  et  l’ouvrir.  » 

«  Telle  est  la  conduite  que  doit  suivre  devant  toute  plaie  de 
l’abdomen  un  chirurgien  occupé  dans  une  ambulance  de  l’avant.  » 

Les  conclusions  de  M.  Sencert  seraient,  si  elles  étaient  justi¬ 
fiées,  la  condamnation  formelle  de  la  conduite  suivie  par  les 
trois  chirurgiens  qui  m’ont  confié  leur  travail.  Je  résume  les 
arguments  de  M.  Sencert. 

Le  1er,  c’est  l’argument  de  l’encombrement. 

Le  2e,  c’est  l’argument  du  shock  «  qui  rend  la  laparotomie 
immédiate  fort  dangereuse,  quelles  que  soient  l’asepsie  du  milieu 
et  du  chirurgien  et  la  rapidité  de  son  action  ». 

Le  3e  enfin,  le  plus  impressionnant,  c’est  qu’un  certain  nombre 
de  blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  guérissent 
spontanément  et  que  peut-être  ils  n’eussent  pas  guéri,  si  on  les 
avait  tous  laparotomisés  en  état  de  shock.  Encombrement,  shock 
et  possibilité  d’une  guérison  spontanée;  voilà  qui  résume  l’argu¬ 
mentation. 

M.  Sencert  a  pu  suivre  58  blessés  du  ventre,  apportés  à  son 
ambulance,  45  sont  morts,  13  ont  guéri,  soit  une  mortalité  de 
77,5  p.  100.  (11  admet  que,  en  réalité,  cette  mortalité  est  plus 
grande  et  que  nombre  de  blessés  succombent  sur  le  champ  de 
bataille  par  hémorragie  interne  ou  externe  ou  par  shock).  Exami¬ 
nons  ces  13  guérisons. 

Obs.  I  (plaie  par  balle).  —  Soldat  entré  à  l’ambulance  le  26  août, 
blessé  le  25.  Orifice  d’entrée,  dans  l’hypocondre  droit;  orifice  de 
sortie,  région  lombaire  droite.  Tous  deux  très  petits.  Pas  de 
signes  locaux.  Amélioration  progressive. 

Obs.  V  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  29  septembre,  entrée  le  29. 
Orifice  d’entrée,  dans  la  fosse  I.  D.;  orifice  de  sortie,  dans  la  fosse 
I.  G.  Signes  de  shock.  Evacué  guéri. 

Obs.  VI  (plaie  par  balle).  —  Orifice  d’entrée,  fesse  droite;  ori¬ 
fice  de  sortie,  région  hypogastrique.  Ecoulement  d’urine  par  l’ori¬ 
fice  de  sortie.  Débridement  de  cet  orifice.  Guérison. 

Obs.  XV  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  1er  octobre,  entrée  dans 
la  nuit.  Orifice  d’entrée,  flanc  gauche;  orifice  de  sortie,  région 
lombaire  gauche.  Guérison. 

Obs.  XXIII  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  1er  octobre,  entrée  le 
1er.  Orifice  d’entrée,  région  ombilicale  à  gauche;  orifice  de  sortie, 
région  lombaire  gauche.  Réaction  très  peu  marquée.  Guérison. 

Obs.  XXVIII  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  23,  entrée  le  24. 
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Orifice  d’entrée,  hypocondre  gauche;  orifice  de  sortie,  niveau  de 
l’appendice  xiphoïde.  Réaction  abdominale  très  peu  marquée. 
Diagnostic  :  plaie  pénétrante  du  péritoine  sans  lésions  viscérales. 
Guérison. 

Obs.  XXX  (plaie  par  balle).  — •  Orifice  d’entrée,  région  lombaire 
gauche.  (Blessé  le  23  octobre,  entrée  le  24  octobre).  Légère  réac¬ 
tion  péritonéale.  Guérison. 

Obs.  XXXII  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  28  octobre,  entrée  le 
28.  Orifice  d’entrée,  flanc  droit;  orifice  de  sortie,  région  lombaire 
droite.  Laissé  le  2  novembre  en  voie  d’amélioration. 

Obs.  XL  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  12  novembre,  entrée  le 
12  novembre.  Orifice  d’entrée,  région  lombaire  droite  ;  pas  d’ori¬ 
fice  de  sortie,  shock  ;  le  3°  jour,  apparition  d’un  phlegmon  péri- 
néphrétique.  Ecoulement  de  matières  stercorales.  En  voie  de  gué¬ 
rison. 

Obs.  XLIV  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  16,  entrée  le  16.  Ori¬ 
fice  d’entrée,  fosse  iliaque  gauche;  orifice  de  sortie,  région  lom¬ 
baire  gauche.  Réaction  péritonéale  légère.  Premiers  essais 
d’alimentation  le  3e  jour!  Guérison. 

Obs.  XLVI  (plaie  par  balle).  —  Orifice  d’entrée,  fosse  iliaque 
droite.  Réaction  péritonéale  assez  marquée.  Le  5e  jour,  exagéra¬ 
tion  des  symptômes;  le  6e  jour,  péritonite  en  voie  de  généralisa¬ 
tion.  Incision  parle  rectum  d’une  collection  pelvienne.  Guérison. 

Obs.  LI  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  21  novembre,  entrée  le  21. 
Orifice  d’entrée,  hypocondre  droit;  orifice  de  sortie,  hypocondre 
gauche.  Symptômes  péritonéaux  assez  marqués.  Guérison. 

Obs.  LV  (plaie  par  balle).  —  Blessé  le  24  novembre,  entrée  le 
26  soir.  Orifice  d’entrée,  10e  espace  intercostal  gauche,  en  arrière 
de  la  ligne  axillaire;  orifice  de  sortie,  dans  la  région  épigastrique 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Shock.  Vomissements  sanglants. 
Pouls  à  140.  Plus  tard,  apparition  d’un  abcès  sous-phrénique 
vomique  le  5°  jour,  et  évacuation  de  pus  dans  les  plaies.  Guérison. 

Je  relèverai  plusieurs  points  intéressants  dans  les  observations 
de  M.  Sencert  : 

Premier  point.  —  D’abord  les  13  cas  de  guérison  sont  tous  des 
cas  de  plaies  par  balle,  toutes  les  plaies  abdominales  par  éclats 
d’obus  se  sont  terminées  par  la  mort  :  or,  sur  31  cas  de  Bouvier  et- 
Gaudrelier,  nous  comptons  6  guérisons  pour  plaies  par  éclats  de 
bombes  ou  d’obus. 

Les  deux  opérés  guéris,  de  Schwartz,  avaient  été  blessés,  l’un 
par  shrapnell,  l’autre  par  éclat  d’obus. 

Deuxième  point.  —  Dans  presque  toutes  les  observations  de 
plaies  viscérales  de  Bouvier  et  Caudrelier,  il  existe  quelques 
heures  après  la  blessure  des  symptômes  de  réaction  péritonéale  : 
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Yomissemenls  et  surtout  contracture  partielle  ou  totale  du  ventre. 

Or,  que  disent  les  observations  de  M.  Sencert  : 

Obs.  I.  —  Pas  de  signes  locaux. 

Obs.  XXIII.  —  Réaction  très  peu  marquée. 

Obs.  XXVIII.  —  Réaction  abdominale  très  peu  marquée. 

Obs.  XXX.  —  Légère  réaction  péritonéale. 

Obs.  XXXII.  —  Légère  réaction  péritonéale. 

Obs.  XLIV.  —  Réaction  péritonéale  légère. 

Ainsi  sur  13  cas,  six  fois  la  réaction  péritonéale  est  déclarée 
légère  ou  manque.  Le  blessé  a  été  apporté  à  l'ambulance  le  jour 
même  ou  le  lendemain  (Obs.  I),  voilà  qui  permettrait  déjà  d’avoir 
quelques  doutes,  je  ne  dis  pas  sur  la  pénétration,  mais  sur  la 
lésion  viscérale. 

Troisième  point.  —  Si  on  relève  la  trajectoire  de  la  balle  d'après 
les  orifices  d’entrée  et  de  sortie,  on  constate,  le  reste  de  l’obser¬ 
vation  le  confirme,  que  :  dans  l’observation  VI  il  s’agit  d’une  plaie 
de  la  vessie,  sans  ouverture  vraisemblable  du  péritoine  ;  que  dans 
l’observation  I  la  trajectoire  s’étend  de  l’hypocondre  droit  à  la 
région  lombaire  du  même  côté;  dans  l’observation  XVelle  s’étend 
du  flanc  gauche  à  la  région  lombaire  du  même  côté  ;  dans  l’obser¬ 
vation  XXXII,  du  flanc  droit  dans  la  région  lombaire  du  même 
côté;  dans  l’observation  XLIV,  trajet  de  la  fosse  iliaque  gauche  à 
la  région  lombaire  gauche.  Voilà  7  observations  dans  lesquelles 
la  pénétration  viscérale,  d’après  le  trajet  présumé  de  la  balle,  est 
infiniment  peu  probable. 

Dans  l’observation  XL  on  a  observé,  comme  suites  d’une  plaie 
lombaire  droite,  un  abcès  périnéphrétique,  avec  écoulement  de 
matières  stercorales  (la  pénétration  colique  est  probable,  non  cer¬ 
taine),  il  est  vraisemblable  que  le  trajet  est  resté  extrapéritonéal. 

Si  on  élimine  les  observations  à  réaction  péritonéale  légère  ou 
à  trajectoires  pariétales  probables  ou  possibles,  on  n’arrive  à  ne 
conserver  que  6  observations  (V,  XXX,  XL,  XLVI,  LI  et  LV). 

Ainsi,  en  me  basant  sur  la  symptomatologie,  telle  qu’elle  résulte 
des  faits  bien  observés  de  Bouvier  et  Caudrelier,  et  aussi  sur  la 
trajectoire  des  balles,  on  peut  fortement  mettre  en  doute  la  péné¬ 
tration  du  tube  digestif  dans  7  des  observations  de  M.  Sencert,  et 
à  limiter  à  6  celles  dans  lesquelles  la  pénétration  est  possible, 
sinon  probable. 

C’est  l’avantage  des  interventionnistes  de  pouvoir  mettre  une 
étiquette  certaine  sur  les  lésions  dont  ils  parlent. 

M.  Sencert  nous  recommande  le  traitement  de  la  péritonite 
diffuse  par  le  triple  drainage  de  l’abdomen.  11  ne  nous  cite  pas  un 
seul  cas  qu’il  ail  traité  et  guéri. 


1280 


SOCIÉTÉ  DE  CRIRUROIE 


D’un  côté  54  p.  100  de  mortalité,  avec  l’intervention  appliquée 
aux  cas  les  plus  graves,  à  certains  même,  qu’on  a  opérés  par 
conscience  et  qui  n’auraient  pas  pu  atteindre  une  ambulance  ordi¬ 
naire. 

De  l’autre  côté,  77  p.  100  de  mortalité,  avec  l’abstention  systé¬ 
matique. 

Dans  le  premier  groupe,  9  guérisons  pour  24  plaies  intéressant 
sûrement  le  grêle  (18),  le  gros  intestin  (5),  ou  l’estomac  (1),  soit: 
38  p.  100  de  guérisons. 

Dans  le  deuxième  groupe,  13  guérisons  sur  58,  soit  :  22  p.  100 
de  guérisons,  en  acceptant  que  les  13  cas  soient  des  plaies  péné¬ 
trantes  alors  qu’il  n’y  en  a  que  5  probables,  ce  qui  ramènerait 
la  proportion  de  guérison  à  10  p.  100. 

Je  n'accepte  donc  pour  ma  part  en  aucune  manière  les  conclu¬ 
sions  abstentionnistes  de  M.  Sencert  que  sont  venus  soutenir  à 
leur  tour  MM.  Th.  Weiss  et  G.  Gross  dans  la  séance  du  2  février; 
ces  derniers  ont  eu  à  traiter  66  blessés  de  l’abdomen;  4  l’ont  été 
par  laparotomie  (4  morts),  5  par  l’opération  de  Murphy  (5  morts) 
et  57  par  le  traitement  médical  (8  guérisons)  ;  les  8  guérisons  par 
abstention  présentaient  :  5  des  lésions  du  grêle,  1  une  lésion  du 
côlon  ascendant,  1  une  lésion  du  foie  et  1  une  lésion  vésicale. 
Nous  ne  devons  retenir  que  les  6  premières.  Comment  les  auteurs 
ont-ils  pu  préciser  la  lésion  intestinale?  Ils  n’en  disent  rien  et  ne 
donnent  aucune  observation.  Nous  apprenons  seulement  que  les 
opérés  l’ont  été  quelques  heures  seulement  après  leur  blessure  et 
dans  de  bonnes  conditions,  et  qu’ils  sont  tous  morts. 

Cependantdèslafin  denovembre,  Dupont  et Kendirdjy  (1)  avaient 
émis  une  sorte  de  vœu  en  faveur  de  la  laparotomie,  ils  avaient 
observé  40  plaies  de  l’abdomen,  toutes,  sauf  2,  par  balles  de  fusil; 
les  40  blessés  traités  médicalement  étaient  tous  morts.  Ces  chirur¬ 
giens  émirent  l’idée  d’une  ambulance  spéciale,  où  les  blessés 
seraient  rapidement’  amenés  du  poste  de  secours  en  automobile. 

M.  Tuffler  déclare  n’avoir  qu’un  opéré  vivant  sur  ceux  qu’il 
avait  opérés  ou  fait  opérer  aux  services  sanitaires  de  l’avant  dans 
les  Vosges;  il  ne  dit  pas  quel  a  été  le  nombre  des  opérations. 

Le  9  février,  les  mêmes  auteurs,  Dupont  et  Kendirdjy  (2), 
faisaient  une  nouvelle  communication  sur  les  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  :  décidés  à  rompre  avec  le  dogme  de  l’expectation, 
ils  traitèrent  par  laparotomie,  six  heures  après  la  blessure,  un 
soldat  atteint  par  une  balle  de  fusil  dans  la  région  lombaire.  Le 
ventre  est  douloureux,  en  état  de  défense,  tout  comme  dans  les 

(1)  Rapport  de  Baudet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  24  novembre 
1914. 

(2)  Rapport  de  Baudet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  9  février  1915. 
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observations  de  Bouvier.  Ils  trouvent  en  opérant  5  perforations  du 
grêle  qu’ils  suturent,  leur  opéré  guérit.  Dans  3  autres  cas  l’opé¬ 
ration  s’est  terminée  par  la  mort. 

Premier  cas  :  blessure  à  bout  portant  par  une  balle  de  Lebel; 
opération  une  heure  après,  deux  perforations  du  grêle,  mais  en 
outre,  perforation  de  la  vessie,  éclatement  de  la  prostate. 

Deuxième  cas  :  blessure  accidentelle  par  balle  de  revolver; 
opération  deux  heures  après,  six  perforations  dont  deux  n’ont 
pas  été  reconnues. 

Troisième  cas  :  blessure  par  balle  qu’on  traite  d’abord  par 
l’abstention  et  qu’on  opère  dix-neuf  heures  après  en  pleine  évolu¬ 
tion  des  accidents. 

Dans  la  même  séance  Routier  fait  un  rapport  sur  un  travail 
d’Haliopeau  intitulé  :  «  Fonctionnement  d’un  service  chirurgical 
mobile  et  déplaçable  sur  le  front  des  armées.  »  Dans  cette  forma¬ 
tion  Hallopeau  a  eu  entre  autres  à  traiter  9  plaies  du  ventre  dont 
7  pénétrantes. 

Un  premier  opéré  amené  avec  un  pouls  imperceptible  mourut 
trois  heures  après. 

Des  6  autres,  4  seulement  ont  subi  une  véritable  laparotomie 
avec  recherche  de  la  lésion;  le  rapport  dit  en  parlant  des 
6  blessés  qui  étaient  atteints  soit  de  lésions  du  foie,  soit  de  perfo¬ 
rations  intestinales  «  2  ont  subi  la  laparotomie  transversale  au 
niveau  du  foie;  l’un  est  mort,  l’autre  a  été  évacué  en  bon  état 
trente  et  un  jours  après;  2  ont  subi  une  grande  incision  médiane 
avec  éviscération;  l’un  avait  une  plaie  du  foie  et  6  perforations 
intestinales,  il  est  mort;  l’autre  avait  aussi  une  lésion  du  foie  et 
une  lésion  du  duodénum,  il  a  guéri  chirurgicalement  pour  suc¬ 
comber  à  une  scarlatine  » .  Il  semble  donc  qu’il  n’y  ait  aucune  gué¬ 
rison  définitive  de  plaie  intestinale  à  enregistrer. 

Dans  la  séance  du  24  février,  M.  Chavannaz  apporte  une  contri¬ 
bution  importante  de  SI  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
pour  lesquels  il  est  intervenu;  13  fois  sur  ses  13  opérés,  9  sont 
morts,  soit  69  p.  100  de  mortalité;  sur  ses  38  non  opérés  22  seule¬ 
ment  sont  morts,  soit  une  mortalité  d’environ  58  p.  100. 

D’après  cette  statistique  l’intervention  chirurgicale  donnerait  des 
résultats  désavantageux;  mais  il  se  hâte  sagement  d’ajouter  que 
l’erreur  qui  consiste  à  considérer  comme  pénétrantes  des  plaies 
ayant  respecté  le  péritoine,  est  facile  à  commettre,  surtout  quand 
il  s’agit  de  plaies  de  la  région  lombaire. 

Je  trouve  pour  ma  part,  que  la  question  importante  est  moins 
la  pénétration  péritonéale  que  la  pénétration  et  la  lésion  viscérale. 
Quoi  qu’il  en  soit,  reprenant  ces  mêmes  observations,  les  criti¬ 
quant  et  ne  conservant  comme  pénétrantes  que  les  cas  indis- 
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cutables,  il  trouve  34  cas  seulement  (il  en  a  donc  défalqué  27). 
Sur  ces  34, 12  opérés  donnent  9  morts,  et  22  non  opérés  donnent 
20  morts;  soit  une  mortalité  de  7 o  p.  100  avec  l’opération,  et  une 
mortalité  de  90  p.  100  avec  l’abstention. 

Notre  collègue  fait,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  une  moyenne  entre 
les  deux  statistiques  et  arrive  à  une  nouvelle  statistique  légè¬ 
rement  en  faveur  de  l’opération. 

En  somme,  Chavannaz  est  disposé  à  élargir  les  indications  opé¬ 
ratoires,  mais  il  veut  réserver  la  chirurgie  abdominale  à  des 
ambulances  immobilisées  ou  encore  aux  hôpitaux  fixes  placés  au 
voisinage  du  front;  il  admet  enfin  que  les  blessés  peuvent  être 
transportés  sans  grand  inconvénient  jusqu’à  50  kilomètres  du  front. 

Dans  la  séance  du  3  mars,  Tuffier  fait  un  court  rapport  écrit 
sur  un  travail  de  M.  Deveze.  Le  travail  de  M.  Deveze  est  une  apo¬ 
logie  de  la  boutonnière  sus-pubienne  de  Murphy.  Ses  31  cas  lui 
ont  donné  20  morts  et  11  évacués  guéris,  soit  une  mortalité  de 
64  p.  100,  proportion  de  morts  très  sensiblement  supérieure  à. celle 
de  Bouvier  et  Caudrelier,  c’est  quand  même  une  proportion  faible. 
Mais  Tuffier  montre  que  sur  les  11  cas,  6  seulement  sont  àretenir, 
dans  les  5  autres,  l’intervention  n’ayant  montré  autre  chose 
qu’un  écoulement  de  sang  noirâtre  au  moment  de  l’incision  du 
péritoine  ;  quant  aux  6  autres  cas,  on  n’est  pas  fixé  sur  le  siège  de 
la  perforation  et  le  rapporteur  conclut  «  qu’il  reste  en  somme 
quatre  faits  seulement  démontrant  l’existence  d’une  plaie  de  l’in¬ 
testin  grêle  suivie  de  guérison  ;  c’est  là,  ajoute-t-il,  un  rendement 
que  nous  devons  enregistrer  dans  l’histoire  de  cette  thérapeu¬ 
tique  ».  Sur  les  11  cas  enfin,  10  fois  la  blessure  avait  été  produite 
par  une  balle,  aucune  observation  n’est  annexée  au  rapport. 

Dans  la  séance  du  24  mars,  M.  Gosset,  au  retour  d’une  mission 
chirurgicale  «  pour  une  nouvelle  expérimentation  aux  armées  de 
la  formation  sanitaire  Marcille  »  prend  nettement  position  en 
faveur  de  l’intervention  chirurgicale  complète.  Influencé  par  les 
doctrines  régnantes,  il  a  commencé  par  soigner  médicalement  les 
5  premiers  blessés  apportés  à  l’ambulance,  ils  ont  succombé  tous 
les  5,  et  2  pourtant  paraissaient  n’avoir  que  des  lésions  légères. 
Dans  une  deuxième  série  de  7  blessés,  M.  Gosset  est  intervenu  par 
laparotomie  sur  les  7,  4  ont  guéri  ;  ces  4  guérisons  comprennent  : 
une  perforation  de  l’S  iliaque;  (plaie  par  balle  opérée  8  héures 
après);  une  perforation  du  foie,  de  l’estomac,  du  jéjunum  fplaie 
par  balle,  opérée  six  heures  après)  ;  une  plaie  du  foie  et  de  l’angle 
colique  droit  sans  ouverture  de  l’intestin  (plaie  par  balle  opérée 
vingt  neuf  heures  après)  ;  une  plaie  par  shrapnell  avec  perfora¬ 
tions  multiples  du  grêle  opérée  onze  heures  après,  soit  3  cas  de 
perforation  de  l’intestin,  dont  2  dû  grêle. 
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M.  Gosset  conclut  à  l’indication  opératoire,  si  l’opération  peut 
être  précoce,  réalisée  dans  de  bonnes  conditions  et  suivie  de  soins 
suffisants.  En  opérant  des  blessés  «  on  en  guérira  un  certain 
nombre,  si  on  a  le  soin  de  ne  pas  opérer  ceux  dont  les  lésions 
paraissent  a  priori  (par  exemple,  les  blessés  par  éclat  d’obus)  au- 
dessus  de  nos  ressources  ». 

Le  26  mai,  M.  Hartmann  a  fait  un  rapport  sur  une  communica¬ 
tion  de  M.  Cadenat  intitulée  :  «  Quelques  réflexions  sur  la  chirur¬ 
gie  de  guerre  ». 

Le  mémoire  de  Cadenat  renferme  26  cas  de  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  pour  lesquels  17  fois  il  estintervenu  (5  guérisons),  et 
9  fois  il  s’est  abstenu  (6  guérisons),  soit  une  mortalité  de  70  p.  100 
avec  l’opération  et  une  de  33  p.  100  avec  l’abstention. 

M.  Cadenat  conclut  à  l’inutilité  et  au  danger  de  la  suture,  il  est 
sceptique  sur  les  résultats  de  l'opération  dite  de  Murphy;  somme 
toute,  l’abstention  pure  et  simple  serait  peut-être  la  conduite  la 
plus  sage. 

Il  m’est  difficile  d’analyser  les  brèves  observations  de  M.  Cade¬ 
nat  qui  sont  en  particulier  muettes  sur  le  temps  écoulé  entre  la 
blessure  et  l’opération.  Mais  prenons  tels  quels  les  6  cas  guéris 
par  l’abstention. 

Obs.  I.  —  Est-il  admissible  qu’un  blessé  qui,  après  sa  blessure, 
a  fait  6  heures  de  marche  pour  éviter  l’ennemi  et  qui  n’a  été  vu 
que  le  lendemain,  ait  eu  une  plaie  pénétrante  du  tube  digestif? 

Obs.  II.  —  Entrée  de  la  balle  dans  le  XIe  espace  droit  en 
arrière  ;  sortie  dans  le  VIIIe  espace  droit  ;  pouls  à  80,  le  lendemain. 

Obs.  III.  —  Orifice  d’entrée,  région  lombaire  droite;  a  marché 
pendant  2  heures.  Pas  d’orifice  de  sortie,  plaie  du  gros  intestin. 

Obs.  IV.  —  Orifice  d’entrée,  flanc  droit.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Obs.  V.  —  Petite  plaie  par  balle  de  l’hypocondre  droit,  vu 
4  jours  après. 

Obs.  VI.  —  Orifice  d’entrée,  rebord  inférieur  du  thorax  gauche, 
sortie  face  gauche  (?)  entré  le  ,4e  jour  avec  39,  90  de  pouls  et  un 
abdomen  légèrement  contracturé. 

Sur  ces  6  observations,  l'observation  III  est  la  seule  dans 
laquelle  on  puisse  admettre,  d’une  façon  certaine,  une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’intestin  et  il  n’est  pas  démontré  que  cette  plaie  n’ait 
pas  été  extra-péritonéale. 

Ces  6  cas  de  guérison  par  l’abslention  ne  me  paraissent  en 
aucune  façon  démonstratifs,  il  est  évident  qu’il  ne  serait  venu  à 
l’idée  de  personne  de  laparotomiser  un  blessé  arrivant  à  l’ambu¬ 
lance  le  4e  ou  le  5e  jour  (Obs.  V.et  VI). 

D’autre  part,  Hartmann  nous  dit  que  les  12  blessés  morts  à  la 
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suite  de  la  laparotomie  ont  été  opérés  de  la  6e  à  la  48e  heure,  il 
est  bien  évident  que  cette  marge  est  trop  grande.  Je  retiens  cepen¬ 
dant  une  réflexion  intéressante,  c’est  que  certains  opérés  ont 
traîné  pendant  16  et  même  30  jours  et  que  dans  une  statistique 
hâtive  on  aurait  pu,  à  tort,  les  considérer  comme  guéris. 

En  résumé,  voici,  relativement  à  la  laparotomie  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  abdominales  par  projectiles  de  guerre,  quelles 
sont  jusqu’ici  les  opinions  exprimées  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Ont  pris  nettement  position  contre  :  MM.  Sencert,  Weiss  et 
Gross,  Cadenat  (rapport  Hartmann)  et  Deveze  (rapport  Tuffier), 
les  3  premiers  sont  abstentionnistes,  le  dernier  se  montre  parti¬ 
san  de  la  boutonnière  sus-pubienne.  Ont  pris  position  pour  : 
Dupont  et  Kendirdjy  avec  très  peu  de  documents  (rapport  Baudet), 
Hallopeau,  avec  très  peu  de  documents  (rapport  Routier)  et  enfin 
Gosset.  Chavannaz,  un  peu  flottant,  penche  plutôt  du  côté  de  l’in¬ 
tervention.  Hartmann  s’est  contenté  de  résumer  le  mémoire  de 
Cadenat  sans  émettre  d’opinion  personnelle. 

Tuffier,  dans  la  séance  du  18  novembre,  s’était  montré  atteint 
d’un  découragement  qui  ne  l’a  pas  quitté  le  3  mars.  «  La  théra¬ 
peutique  des  plaies  de  l’abdomen  dans  les  ambulances  de  l’avant 
n’est  pas  encore  fixée,  le  résultat  obtenu  jusqu’alors,  à  quelques 
exceptions  près,  semble  plutôt  favorable  à  l’expectation.  » 

Les  observations  de  Schwartz,  de  Bouvier  et  Caudrelier  me  pa¬ 
raissent  renforcer  considérablement  le  camp  des  interventionnistes. 

Quel  est  le  nombre  des  opérations  présentées  par  les  différents 
chirurgiens  que  j’ai  cités? 

Weiss  indique  4  laparotomies  avec  4  morts  ; 

Tuffier  :  x  laparotomies  avec  1  guérison  ; 

Dupont  et  Kendirdjy  :  4  laparotomies  avec  3  morts; 

Hallopeau  :  4  laparotomies  avec  2  morts  opératoires  ; 

Chavannaz  :  13  laparotomies  avec  9  morts; 

Gosset  :  7  laparotomies  avec  3  morts  ; 

Cadenat  :  17  laparotomies  avec  12  morts. 

Cela  fait  depuis  le  commencement  de  la  guerre  49  laparotomies 
avec  33  morts  (mortalité  de  67  p.  100). 

Je  rappelle  les  3  guérisons  opératoires  sur  9  de  Schwartz  et 
les  13  guérisons  sur  33  de  Bouvier  et  Caudrelier,  soit  24  morts 
sur  42  laparatomies  (57  p.  100). 

L’addition  des  deux  statistiques  donnerait  91  cas  avec  57  morts, 
soit  une  mortalité  de  62  p.  100. 

J’additionne  maintenant  les  cas  d’abstention  : 


Sencert . 58  cas.  '  45  morts. 

Weiss . .  .  57  cas.  49  morts. 

Kendirdjy . 40  cas.  40  morts. 
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Ghavannaz . 3S  cas.  22  morts. 

Gosset .  5  cas.  5  morts. 

Gadenat . _.  .  .  9  cas.  3  morts. 

A.  Schwartz . 10  cas.  7  morts. 


J'obtiens  217  observations  avec  171  morts,  soit  une  mortalité  de 
78  p.  100. 

À  s’en  rapporter  uniquement  aux  chiffres,  l'avantage  resterait 
donc  à  la  laparotomie.  Je  concède  que  l’écart  n’est  pas  très  consi¬ 
dérable,  mais  les  statistiques  globales  sont  un  moyen  médiocre  de 
résoudre  des  questions  de  thérapeutique  chirurgicale;  elles  n’au¬ 
raient  de  valeur  que  si  le  nombre  des  cas  était  tellement  grand  que 
les  causes  d’erreurs  pussent  être  ainsi  sinon  annihilées,  du  moins 
réduites  à  leur  véritable  valeur.  Les  statistiques  étant  restreintes, 
il  est  de  toute  nécessité  de  ne  comparer  que  des  cas  comparables. 
Là  est  la  difficulté.  Quand  on  a  dit  plaie  pénétrante  de  l’abdomen, 
on  n’a  pas  tout  dit.  La  lésion  essentielle  n’est  pas  la  pénétration 
péritonéale,  c’est  la  pénétration  viscérale,  et  parmi  les  lésions 
viscérales  il  faut  distinguer  celles  qui  créent  un  danger  par  l’hé¬ 
morragie  (foie,  rate,  mésentère),  et  celles  qui  créent  un  danger 
par  l’effusion  de  leur  contenu  (tube  digestif).  Les  abstentionnistes 
ont-ils  une  grande  confiance  dans  l’hémostase  spontanée  d’une 
plaie  de  la  rate,  du  foie  où  d’une  artère  viscérale?  Pensent-ils  que 
les  plaies  du  grêle  par  les  projectiles  actuels  sont  assez  petites 
pour  s’oblitérer  spontanément,  je  les  renvoie  à  mon  chapitre  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

Réservent-ils  l’abstention  aux  plaies  de  l’étage  supérieur  sans 
signes  généraux  d’hémorragie  et  encore  aux  plaies  très  latérales 
des  flancs  ou  de  la  région  lombaire  à  orifices  d’entrées  et  de  sor¬ 
ties  rapprochées  à  trajectoires  paraissant  tangentielles  ?  la  propo¬ 
sition  est  déjà  plus  acceptable.  Mais  quel  que  soit  le  siège  de  la 
plaie  d’entrée,  étage  supérieur  ou  flancs  ou  fosses  iliaques,  qu’on 
se  défie  s’il  n’existe  pas  de  plaie  de  sortie.  Qu’on  jette  un  coup 
d’œil  sur  les  observations  de  Bouvier  et  de  Schwartz,  on  y  verra 
des  perforations  du  grêle  avec  des  plaies,  des  hypocondres,  de 
la  région  lombaire  voire  de  la  fesse  (Obs.  X);  ce  qui  importe,  c’est 
donc  non  la  situation  de  la  plaie  d’entrée  d’un  projectile  mais  le 
trajet  qu’il  a  pu  suivre. 

J’admets  donc  l’abstention  lorsque  la  situation  des  deux  plaies 
d’entrée  et  de  sortie,  toutes  deux  dans  une  région  postéro-latérale, 
autorise  à  supposer  un  trajet  tangentiel,  tandis  qu’à  mon  sens  la 
plaie  abdominale  unique  commande  l’intervention  chirurgicale  où 
qu’elle  siège  (1). 

(1)  A  moins  de  renseignements  radiographiques  permettant  de  reconstituer 
le  trajet. 
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L’indication  opératoire  est  moins  liée  au  siège  de  la  blessure 
qu’aux  conditions  dans  lesquelles  le  chirurgien  reçoit  le  blessé  et 
aux  ressources  chirurgicales  dont  il  dispose. 

Conditions  relatives  au  transport  du  blessé.  —  La  plus  importante 
est  que  l’intervention  soit  pratiquée  dans  les  premières  heures; 
c’est  la  réalisation  facile  de  ce  desideratum  qui  explique  en  partie 
les  beaux  succès  de  Bouvier  et  Caudrelier  ;  non  seulement  le  blessé 
leur  était  amené  au  bout  de  quelques  heures,  mais  encore  ce  blessé 
n’avait  subi  qu’un  trajet  de  quelques  centaines  de  mètres  et  sans 
trop  de  secousses.  Dans  les  conditions  ordinaires,  il  faudrait 
admettre  qu’à  ce  premier  trajet  sur  brancard  il  s’ajoutât  un  trans¬ 
port  en  automobile,  Chavannaz  ne  voyait  pas  d'inconvénients  à 
ce  que  le  blessé  fût  transporté  à  50  kilomètres  du  front  et  le  chiffre 
de  40  ou  50  kilomètres  a  été  souvent  prononcé  devant  moi.  Qu’il 
s’agisse  de  20  ou  de  40  kilomètres  la  question  de  temps  ne  paraît 
avoir  une  très  grande  importance,  mais  il  n’y  a  pas  que  la  question 
de  temps,  il  y  a  la  question  des  secousses  supportées  par  le  blessé 
et  par  son  contenu  abdominal,  il  me  paraît  que  dans  les  formes 
actuelles  de  guerre,  l'ambulance  automobile  aurait,  au  point  de 
vue  des  laparotomies,  tout  avantage  à  ne  pas  se  poster  à  plus  de 

10  ou  20  kilomètres  des  tranchées. 

Tous  nous  sommes  d’accord  pour  n’admettre  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  qu’avec  une  bonne  installation  opératoire  et  un  chirur¬ 
gien  rompu  aux  laparotomies.  Reste  l’état  du  blessé. 

Conditions  relatives  à  l'état  du  blessé.  —  L’état  du  blessé  a 
fourni  ou  semblé  fournir  à  M.  Sencert  son  seul  argument  sérieux. 

11  y  a,  dit-il,  un  fait  dominant  qui  est  commun  à  tous  ou  à  peu 
près  à  tous  les  blessés  atteints  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen, 
c’est  l’état  de  shock  abdominal  :  nez  froid  et  extrémités  froides, 
face  pâle,  voix  éteinte,  pouls  misérable.  Ce  shock  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  l’intensité  d’une  hémorragie  interne  ou 
l’importance  des  lésions  viscérales. 

«  K  cause  de  l’encombrement  de  l’état  de  shock  et  de  la  possi¬ 
bilité  d’une  guérison  spontanée,  je  considère  que  la  laparotomie 
immédiate  est  à  rejeter  ».  Il  faut  d’abord  combattre  ce  shock  et 
plus  loin  :  «  ce  shock  s’atténue  le  1er  jour  ».  Il  faudrait  donc, 
d’après  cette  thèse  qu’on  a  jadis  également  appliquée  aux  contu¬ 
sions  abdominales,  perdre  le  bénéfice  de  l’action  chirurgicale 
immédiate. 

Or,  la  conduite  de  Bouvier  et  Caudrelier  a  été  directement  en 
opposition  avec  ce  fameux  dogme  de  l’attente.  De  quoi  sont 
morts  leurs  19  opérés  des  chirurgiens?  Est-ce  de  shock? 

Obs.  IL  —  Mort  de  péritonite  suraiguë. 

Obs.  III.  —  Mort  de  péritonite. 
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Obs.  V.  —  Mort  avec  des  vomissements  et  le  ventre  très 
ballonné. 

Obs.  VI.  — Mort  de  péritonite  le  lendemain  (le  blessé  avait  des 
vomissements  fécaloïdes  avant  l’opération). 

Obs.  VII.  —  Mort  de  péritonite  le  4e  jour. 

Obs.  X.  —  Mort  de  péritonite  le  3°  jour. 

Obs.  XII.  —  Mort  de  péritonite. 

Obs.  XXVI.  —  Mort  de  péritonite. 

Soit  sur  18  morts,  8  morts  par  péritonite;  les  10  autres  sont 
morts  dans  les  conditions  suivantes  : 

Le  1",  dans  la  nuit  du  3e  au  4e  jour  (Obs.  IX),  il  avait  perdu 
beaucoup  de  sang  et  avait  eu  la  plèvre,  le  rein,  le  foie  et  le  côlon 
traversés.  La  cause  probable  de  la  mort  n’est  pas  indiquée. 

Le  2e  est  mort  dans  un  accès  de  dyspnée  au  4e  jour  (il  avait  un 
hémolhorax)  (Obs.  XXIII). 

Le  3e  est  mort  de  septicémie  gangreneuse  à  point  de  départ 
anlibrachial  (Obs.  XXVI),  le  6e  jour. 

Le  4e  est  mort  sur  la  table  d’opération,  il  avait  une  section  de 
l’artère  et  de  la  veine  iliaques  externes  (Obs.  IX). 

Le  5e  est  mort  sur  la  table  d’opération  d’une  section  de  l’artère 
rénale  (Obs.  XVII). 

Le  6e  est  mort  deux  heures  après  l’opération  :  le  ventre  était 
plein  de  sang;  le  grêle  était  sectionné  8  fois  et  le  côlon  transverse 
3  fois,  le  ventre  était  plein  de  matières,  on  ne  fit  même  aucune 
tentative  de  restauration  (Obs.  VIII). 

Le  T  est  mort  deux  heures  après,  ventre  plein  de  sang, 
13  sections  du  grêle,  arrachement  du  mésentère  (Obs.  XIII). 

Le  8e  est  mort  le  lendemain  sans  symptômes  nets,  avec  un 
pouls  à  150,  on  avait  trouvé  des  matières  fécales  moulées  dans  le 
ventre  (perforation  du  cæcum  (Obs.  XXIV). 

Le  9'  est  mort  le  lendemain,  on  avait  trouvé  le  ventre  plein  de 
sang,  une  plaie  par  éclatement  du  foie  à  y  mettre  le  poing  et  une 
plaie  en  séton  de  l’estomac  (Obs.  XXV). 

Le  10e  est  mort  le  lendemain  de  l’opération.  On  avait  trouvé 
dans  le  ventre  du  sang  et  des  matières  moulées,  une  grosse  perfo¬ 
ration  du  grêle  et  une  section  du  côlon  (Obs.  XXX). 

On  peut  dire  si  l’on  veut  que  les  5  derniers  opérés  sont  morts 
de  shock,  mais  véritablement  les  médications  usitées  et  l’attente 
n’eussent  pas  empêché  les  artères  de  saigner,  ni  les  matières  qui 
étaient  dans  le  ventre  d’infecter  les  blessés. 

J’estime,  en  fin  de  compte,  que  la  théorie  de  l’attente  est  dange¬ 
reuse  :  devant  une  plaie  abdominale,  il  faut,  séance  tenante,  se 
décider  ou  pour  l’action  ou  pour  l’abstention,  l’expectation  armée 
n’est  qu’un  mot  vide  de  sens. 
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Est-il  besoin  d’ajouter  que  je  ne  nie  pas  le  shock  ou  cet 
ensemble  de  symptômes  très  complexes  de  dépression,  pas  tou¬ 
jours  uniformes,  qu’on  qualifie  de  ce  nom  ;  en  aucune  manière. 

Je  ne  l’ai  pas  répété  dans  mes  résumés  de  leurs  observations, 
mais  MM.  Bouvier,  Gaudrelier  et  Schwartz  n’ont  eu  garde 
d’oublier  de  réchauffer  leurs  blessés,  de  leur  injecter  de  l’huile 
camphrée,  du  sérum,  de  l’adrénaline,  etc.,  mais  sans  que  toutes 
ces  pratiques  retardassent  d’une  minute  l’opération. 

Le  mérite  des  trois  chirurgiens,  dont  j’ai  rapporté  le  travail,  c’est 
de  nous  avoir  donné  des  faits  bien  observés  ;  l’intérêt  capital  du 
travail  de  Bouvier  et  Gaudrelier,  c’est  de  nous  avoir  apporté 
33  observations  d’opérations  systématiquement  faites  pour  toutes 
les  plaies  de  l’abdomen,  amenées  dans  des  conditions  similaires  et 
cela  sans  aucune  espèce  de  sélection.  Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  ne 
faille  pas  faire  une  certaine  sélection,  leur  statistique  est  très 
belle,  elle  l’eût  été  davantage  s’ils  n’avaient  pas,  par  conscience, 
surchargé  leur  tableau  de  mortalité  en  opérant  des  cas  réellement 
désespérés. 

Leurs  observations,  comme  celles  de  Schwartz,  ont  encore  ce 
mérite  de  nous  montrer  qu’il  ne  faut  pas  réserver  aux  plaies  par 
balles  le  bénéfice  de  l’opération  et  que  les  plaies  par  éclats  d’obus 
peuvent  guérir  par  l’opération. 

Il  me  reste  cependant  une  dernière  question  à  discuter  et  qui 
me  paraît  importante,  c’est  celle  de  l’évacuation  des  laparoto- 
misés.  M.  Cadenat  disait  très  justement  dans  sa  communication, 
et  son  rapporteur  Hartmann  avec  lui,  que  dans  une  statistique 
hâtive  on  aurait  pu  considérer  comme  guéris  des  laparotomisés 
qui  ont  ensuite  succombé  après  avoir  traîné  15  et  même  30  jours. 
D’accord,  mais  je  pourrais  retourner  l’argument  à  l’adresse  des 
blessés  abdominaux  traités  par  l’abstention  et  qui  eux  aussi  ont 
été  évacués  ;  j’en  ai  eu  qui  sont  venus  mourir  dans  mon  service 
12  et  15  jours  après  leur  blessure,  eux  aussi  avaient  pu  être  consi¬ 
dérés  comme  guéris.  Bouvier  et  Caudrelier  ont  eu  cet  avantage 
de  pouvoir  évacuer  leurs  opérés  à  petite  distance  sur  Sainte- 
Menehould  (puis  sur  Bar)  et  ils  ont  pu  garder  ainsi  contact  avec 
eux.  Parmi  les  15  guéris  je  relève  les  dates  d’évacuation  sui¬ 
vantes  : 

Obs.  I.  —  Évacué  23  jours  après,  s’alimentant  et  allant  très 
bien. 

Obs.  IV,  —  Évacué  15  jours  après,  s’alimentant  bien. 

Obs,  XI.  —  Évacué  8  jours  après,  en  excellent  état. 

Obs.  XIV.  —  Évacué  6  jours  après,  revu  le  15;  nouvelles 
depuis. 
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Obs.  XV.  —  Évacué  après  7  jours,  revu  après  18  jours,  a  fait 
une  suppuration  de  la  paroi  ;  bonnes  nouvelles  depuis. 

Obs.  XVI.  —  Évacué  après  6  jours;  bonnes  nouvelles  après 
28  jours. 

Obs.  XVIII.  —  Évacué  5  jours  après  à  Sainte-Menehould 
(n’avait  pas  de  perforation). 

Obs.  XIX.  —  Évacué  6  jours  après,  et  ultérieurement  sur  l’inté¬ 
rieur  en  excellent  état. 

Obs.  XXI.  —  Évacué  6  jours  après  et  revu  depuis  allant  bien. 

Obs.  XXII.  —  Évacué  8  jours  après,  revu  depuis  allant  très 
bien. 

Obs.  XXVIII.  —  Évacué  7  jours  après  et  suivi  à  Sainte- 
Menehould. 

Obs.  XXIX.  —  Évacué  8  jours  après,  allant  très  bien  et  s’ali¬ 
mentant  (pas  de  perforation). 

Obs.  XXX.  —  Évacué  8  jours  après  et  revu  à  Sainte-Menehould. 

Obs.  XXXI.  —  Évacué  5  jours  après,  allant  très  bien. 

Obs.  XXXII.  —  Évacué  4  jours  après  à  Sainte-Menehould  (pas 
de  perforation). 

Une  autre  question  se  pose  encore  :  quand  peut-on  évacuer  un 
laparotomisé?  Quelle  est  l’époque  la  plus  favorable,  la  moins  dan¬ 
gereuse  si  l’on  veut? 

La  réponse  est  subordonnée  à  un  certain  nombre  de  condi¬ 
tions  :  aux  moyens  de  transport,  à  la  durée  du  voyage,  à  l’état 
général  du  blessé,  à  la  nature  des  lésions  pour  lesquelles  on  a 
opéré.  D’une  manière  générale,  je  crois  qu’il  y  a  avantage  à  ne 
pas  imposer  trop  vite  de  longs  trajets  aux  laparotomisés,  à  ne  pas 
leur  infliger,  par  exemple,  des  trajets  de  15  ou  20  heures  en  che¬ 
min  de  fer.  L’idéal  serait  de  trouver  à  60  ou  80  kilomètres  de 
l’ambulance  un  relais  oùaprès  leur  évacuation  ils  puissent  séjourner 
15  ou  20  jours  ;  le  trajet  se  faisant  en  automobile  n’exigerait  pas 
plus  de  2  à  3  heures  et  le  blessé  se  trouverait  reporté  à  90  ou  100 
kilomètres  de  la  ligne  de  feu. 

Cette  question  des  relais,  qui  est  mise  en  pratique  dans  la 
3e  armée,  ne  s’applique  pas  seulement  aux  blessures  du  ventre, 
mais  pour  celles-ci  elle  me  paraît  essentielle.  Le  programme 
serait  donc  le  suivant  :  Première  hospitalisation  de  quelques 
jours  là  oh  l’opération  a  été  faite,  puis  évacuation  à  un  premier 
relais;  deuxième  hospitalisation  de  15  à  20  jours  dans  ce  relais, 
puis  évacuation  dans  l’intérieur. 

Quelle  sera  la  durée  de  la  première  hospitalisation  ?  Je  l’ai  déjà 
dit  plus  haut,  il  faut  tenir  compte  de  l’état  général  et  de  la  nature 
des  lésions.  Il  faut  que  le  blessé  soit  remonté  et  de  sa  blessure  et 
de  son  opération,  c’est  le  premier  point.  S’il  n’y  a  eu  ni  perfora- 
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tion  du  tube  digestif,  ni  hémorragie  grave,  on  a  toute  latitude 
pour  la  date  de  la  première  évacuation  ;  peut-être  en  est-il  autre¬ 
ment  quand  l’intestin  a  été  perforé.  Tous  ceux  qui,  dans  la  vie 
ordinaire,  ont  une  expérience  de  la  chirurgie  intestinale,  savent 
qu’il  existe  pour  les  sutures  une  période  critique.  Les  sutures 
bien  faites  tiennent  toujours  bien  les  4  au  5  premiers  jours,  c’est 
ordinairement  à  partir  du  6e  au  8e  que  la  fistule  à  odeur  caracté¬ 
ristique  fait  son  apparilion,  c’est  l’époque  où  l’inoculation,  de 
proche  en  proche,  a  préparé  une  fuite  qui  peut  se  borner  à  une 
fistulette,  mais  qui  peut  aboutir  à  une  désunion  plus  complète  et 
à  la  catastrophe.  Il  me  semblerait  donc  a  ■priori  que  c’est  dans 
cette  période  critique  qu’il  importe  d’éviter  à  l’opéré  toute  cause 
de  heurts  et  de  secousses.  L’observation  IX  de  Schwartz  est  très 
démonstrative.  Le  6e  jour,  son  opéré  est  dans  un  état  excellent,  il 
se  lève  dans  la  nuit  du  6e  au  7e  jour  et  brusquement  éclatent  tous 
les  signes  d’une  septicémie  péritonéale. 

Un  des  opérés  d’Aubigny  (Ch...,  219e  d’infanterie,  est  opéré  le 
24  mai  par  laparotomie  pour  une  plaie  du  ventre  par  éclat  d’obus, 
le  9e  ou  10e  jour  il  se  fait  une  poussée  de  température  à  39  et  la 
feuille  porte  la  mention  de  fistule  stercorale;  il  est  évacué  sur 
Paris  le  12e  jour  et  meurt  dans  le  train.  Dans  ce  même  envoi  de 
blessés,  se  trouvaient  3  autres  laparotomisés  : 

Un  premier  blessé  (1),  le  24  mai  à  3  heures  par  éclat  d’obus, 
opéré  le  23  à  17  heures  est  arrivé  le  5  juin  à  Paris; 

Le  deuxième  blessé  (2),  le  23  mai  à  14  heures,  par  éclat  d’obus, 
opéré  le  24  à  1  heure,  est  arrivé  le  3  juin  à  Paris  ; 

Le  troisième  blessé  (3),  le  27  mai  à  9  ou  10  heures,  par  éclat 
d’obus,  opéré  le  27  à  17  heures,  est  arrivé  très  fatigué,  avec  du 
ballonnement  du  ventre,  surtout  dans  la  région  sous-ombilicale, 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Le  faciès  était  altéré  au  point 
de  m’inspirer  des  craintes.  Température  39°6,  et  130  pulsations;  il 
avait,  du  reste,  déjà  dé  la  fièvre  à  son  départ  et  un  abcès  de  la  cuisse 
dû  à  une  injection  de  sérum. 

Ces  3  malades  ont  été  fatigués  par  le  voyage  et  2  ont  souffert  du 
ventre,  si  bien  qu’on  pourrait  se  demander  s’il  ne  vaudrait  pas 
mieux,  pour  ces  opérés,  être  évacués  de  bonne  heure  à  une  époque 
où  les  fils  tiennent  bien,  où  la  suture  intestinale  est  étanche  et 
dès  que  l’état  général  le  permet,  c’est  à  dire  dans  les  3  ou  4  pre¬ 
miers  jours,  plutôt  que  d’attendre  les  7e  ou  8e  ou  10e  jours.  Je 
raisonne  dans  l’hypothèse  où  cette  évacuation  serait  obligatoire, 

(1)  C. . . ,  quarante  ans,  289e  territorial. 

(2)  L...,  279e  territorial. 

(3)  F...,  28"  territorial. 

Ces  3  blessés  ont  été  opérés  à  Aubigny,  par  M.  Proust. 
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car  l’idéal  est  toujours  évidemment  de  garderies  blessés  du  ventre 
au  repos  jusqu’à  ce  qu’ils  puissent  et  s’alimenter  et  se  lever.  C’est 
un  sujet  à  étudier  ;  il  y  a  donc  un  problème  relatif  à  l’évacuation 
des  laparotomisés  qui  n’a  pas  reçu  encore  sa  solution,  il  en  vaut 
la  peine  car,  véritablement,  il  ne  vaudrait  pas  de  développer  tant 
d’efforts  pour  arracher  des  blessés  à  la  mort  immédiate,  si  ces 
mêmes  blessés  devaient  dans  les  jours  ou  semaines  qui  suivent, 
être  les  victimes  d’une  absence  ou  d’un  vice  d’organisation. 

Conclusions. 

Les  observations  de  M.  A.  Schwartz  et  spécialement  celles  de  Bou¬ 
vier  et  Caudrelier  démontrent  que  dans  les  plaies  abdominales  par 
projectiles  de  guerre,  la  laparotomie  est  le  traitement  de  choix, 
celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats,  pourvu  que  l’opération  soit 
faite  dans  certaines  conditions  de  précocité  (qui  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  réalisables),  d’installation  et  de  technique  opératoires,  de 
soins  postopératoires  et  d’évacuation  consécutive.  L’abstention  ne 
me  paraît  soutenable  que  pour  certaines  plaies  tangentielles,  à 
2  orifices,  des  régions  postérieures  de  l’abdomen.  Je  vous  propose 
de  remercier  MM.  A.  Schwartz,  Bouvier  et  Caudrelier,  non  seule¬ 
ment  pour  leur  effort  thérapeutique,  mais  encore  pour  la  contri¬ 
bution  importante  qu’ils  ont  apportée  à  l’histoire  des  plaies  abdo¬ 
minales  par  projectiles  de  guerre. 

M.  Léon  Labbé.  —  Je  tiens  à  dire  à  M.  Quénu  combien  je  suis 
étonné  de  le  voir  nous  présenter  un  travail  aussi  important  et 
aussi  étudié,  au  milieu  de  ses  multiples  et  fatigantes  occupations. 

Comme  doyen  de  la  Société  de  Chirurgie,  je  tiens  à  le  féliciter 
au  nom  de  tous  nos  collègues.. 


Rapport  verbal. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle  de  fusil. 
Perforations  intestinales  et  sections  vasculaires  multiples. 
Laparotomie.  Guérison, 
par  MM.  Goinard,  Poiret  et  Rolland. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  le  lor  mai  à  12  heures,  amené  à 
22  heures  avec  une  petite  plaie  par  balle  de  fusil  de  l’hypocondre 
gauche,  au  niveau  du  8e  espace  intercostal.  État  général,  bon. 
Température,  38  degrés. 


1292 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  Goinard  constate  de  la  sonorité  dans  la  région  hépatique  et 
de  la  sub matité  dans  les  fosses  iliaques.  Sur  les  conseils  de  Cunéo, 
il  pratique  immédiatement  la  laparotomie  sous  le  chloroforme 
après  avoir  fait  une  double  incision  horizontale  et  verticale  qui 
permette  de  relever  un  lambeau  jusqu’au  rebord  costal. 

M.  Goinard  explore  le  ventre,  découvre  une  section  de  l’artère 
gastro-épiploïque  gauche,  2  perforations  du  côlon  transverse> 
2  perforations  sur  une  anse  grêle.  Très  sagement,  il  dévide 
l’intestin  et  ne  trouve  aucune  autre  perforation.  Il  découvre 
encore  un  gros  vaisseau  mésentérique  hémisectionné  et  qui  donne 
du  sang.  Suture  de  la  paroi  en  2  plans.  Mèche. 

Les  suites  furent  assez  simples.  Le  7,  néanmoins,  c’est-à-dire  le 
9°  jour,  le  blessé  se  lève  la  nuit  pour  aller  à  la  selle  et  boire  de  l’eau. 
Le  lendemain,  on  constate  un  ballonnement  et  de  la  tension  du 
ventre,  un  pouls  à  132  et  des  nausées.  Son  état  est  devenu  subi¬ 
tement  inquiétant.  Glace  sur  le  ventre  et  médication  pour  relever 
la  tension  vasculaire,  diète. 

Le  soir,  température  38°2.  Une  légère  amélioration  survient  le  9, 
puis  s’accentue  les  jours  suivants. 

Le  5  juin,  l’opéré  qui  se  lève  depuis  quelques  jours,  est  évacué 
vers  l’intérieur  complètement  guéri. 

Je  relève  dans  cette  belle  observation,  non  seulement  le  résultat 
heureux  dans  un  cas  où  une  quadruple  perforation  intestinale  et 
une  double  plaie  de  grosses  artères  eussent  certainement  entraîné 
la  mort,  mais  encore  et  surtout  l’incident  qui  survint  le  9e  jour  par 
suite  d’un  lever  imprudent  du  blessé.  Cet  incident,  qui  aurait  pu 
tourner  mal,  confirme  les  réflexions  que  j’ai  présentées  dans  le 
précédent  rapport  relativement  aux  dangers  de  l’évacuation  des 
laparotomisés  à  une  certaine  phase  des  suites  opératoires. 


Présentations  de  malades. 

Perforation  du  crâne  bipolaire , 
par  E.  QUÈNU. 

Je  présente  cet  opéré  ancien  qui  me  fut  amené  avec  deux  trous 
dans  le  crâne,  un  dans  la  région  temporale  droite,  l’autre  dans  la 
région  frontale  gauche.  Double  trépanation.  Des  esquilles  étaient 
enfoncées  dans  la  substance  cérébrale;  le  blessé  ne  présentait 
aucun  trouble  paralytique  ou  psychique,  et  les  suites  de  son  opé¬ 
ration  ont  été  des  plus  simples. 
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Résection  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  pour  une  fracture 
par  éclatement  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  droit , 

par  E.  QUÉNU. 

Blessé  le  17  décembre.  Le  22,  débridement  :  le  projectile  a  tra¬ 
versé  l’articulation,  détruit  le  condyle  interne  et  fissuré  l’externe. 
Résection  du  condyle  externe  :  appareil  plâtré  à  ponts.  Je  vous 
présente  le  blessé  qui  a  un  raccourcissement  de  8  à  9  centimètres, 
mais  qui  marche  et  a  une  jambe  solide. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  traiter  un  blessé  en  tous 
points  identiques  à  celui  que  vient  de  nous  montrer  M.  Quénu. 
Plaie  du  crâne  transversale  d’une  tempe  à  l’autre,  esquillotomie 
bilatérale.  Guérison  sans  aucun  incident. 


Mutilations  de  la  lèvre  et  de  la  joue  par  blessure  de  guerre. 

Opérations  réparatrices , 

par  H.  MORESTtN. 

B...,  âgé  de  trente-huit  ans,  du  122e  régiment  de  territoriale,  a 
été  blessé  le  14  décembre,  dans  la  Meuse,  par  un  éclat  d’obus. 
L’agent  vulnérant  a  déchiré  et  dilacéré  la  lèvre  supérieure  au 
niveau  de  sa  moitié  gauche  et,  après  avoir  fracassé  un  grand 
nombre  de  dents,  a  fait  issue  à  travers  la  joue  droite,  créant  une 
large  brèche  irrégulière  depuis  le  masséter  jusqu’à  la  commissure 
labiale  qui  a  été  détruite. 

Le  blessé  arrive  au  Val-de-Grâce  le  5  janvier  1915.  Voici  quel 
est  alors  son  état  : 

Les  plaies  sont  déjà  cicatrisées,  mais  elles  ont  laissé  des  diffor¬ 
mités  assez  complexes.  A  droite,  l’orifice  buccal  se  prolonge  en 
arrière  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  joue.  Les  bords  de  cette 
macrostomie  sont  indurés,  épaissis,  irréguliers.  Les  parties  cor¬ 
respondantes  des  deux  lèvres  sont  également  indurées  et  sclé¬ 
rosées.  Des  cicatrices  secondaires  courtes  et  multiples  viennent 
aboutir  à  la  fente  génienne.  De  plus,  celle-ci  est  comme  prolongée 
en  arrière  par  une  gouttière  cicatricielle  qui  se  continue  jusque 
sur  le  masséter. 

La  lèvre  supérieure  présente  d’autre  part  à  gauche  de  la  ligne 
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médiane  à  la  hauteur  de  l’aile  du  nez  une  fissure  profonde  et 
irrégulière,  dont  les  bords  sont  recroquevillés  et  fibreux.  Elle 
s’enfonce  dans  une  masse  dure,  une  sorte  de  noyau  cicatriciel 
(fig.  1  et  2). 

La  lèvre  supérieure  et  la  partie  supérieure  de  la  joue  droite 
sont  déprimées,  reportées  en  arrière  par  suite  de  l’absence 


de  dents.  Le  sujet  a  perdu  toutes  les  dents  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  sauf  les  grosses  molaires  du  côté  gauche.  A  la  mâchoire 
inférieure  manquent  toutes  les  dents  de  la  rangée  droite  à  partir 
de  l’incisive  latérale. 

Le  23  janvier  le  malade  est  opéré  sous  l'anesthésie  locale. 

L’opération  comprend  deux  temps  distincts  :  1°  on  attaque 
d’abord  la  fissure  bordée  de  cicatrices,  le  bec-de-lièvre  de  la  lèvre 
supérieure.  A  l’aide  de  deux  sections  portant  l’une  en  dedans, 
l’autre  en  dehors,  on  résèque  les  bords  de  la  fissure  et  toute  la 
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masse  fibreuse.  Ces  deux  incisions  tracent  un  V  à  sommet  supé¬ 
rieur.  Les  bords  de  la  brèche  sont  ensuite  réunis  par  des  crins 
de  Florence,  appliqués  sur  deux  plans,  les  uns  du  côté  de  la 
muqueuse,  les  autres  du  côté  de  la  peau. 

Quelque  soin  que  l’on  apporte  à  la  réunion,  il  persiste  encore 
une  légère  encoche.  À  cela  rien  d’étonnant.  Si  l’on  a  pu  faire  l’abla- 


Fig.  2. 

tion  du  noyau  scléreux,  on  n’a  pu  détruire  tous  les  petits  tractus, 
qui  s’en  détachent  et  s’enfoncent  dans  les  tissus  avoisinants. 

2°  On  s’occupe  ensuite  de  la  joue  et  de  la  commissure  droites. 
Toutesles  cicatrices,  lesbords  indurés  de  la  brèche  sontexcisés.  Ce 
temps  préliminaire  accompli  on  mobilise  les  téguments.  On  réunit 
soigneusement.  On  réadapte  la  lèvre  supérieure  à  l’inférieure,  en 
s’efforçant  de  reconstituer  une  bonne  commissure. 

Les  suites  de  l’opération  sont  excellentes,  et  le  résultat  déjà 
très  satisfaisant.  Il  est  incomplet  néanmoins.  D’abord  persiste 
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une  encoche  à  gauche  de  la  lèvre  supérieure.  Mais  de  plus,  chose 
singulière,  il  semble  s'en  être  creusé  une  autre  à  droite,  immédia¬ 
tement  en  avant  de  la  commissure.  A  ce  niveau  cependant,  il 
n’existe  pas  de  cicatrice,  la  bordure  rouge  est  souple,  et  la  partie 
sus-jacente  de  la  lèvre  n’offre  rien  d’anormal.  Je  pense  que  cette 
petite  difformité  est  due  à  la  rétraction  des  muscles  zygomatiques. 


Fig.  3. 

Pour  y  remédier,  je  pratique  le  11  mars  la  section  sous-cutanée 
de  ces  muscles.  Par  une  boutonnière  pratiquée  à  la  partie 
antérieure  de  la  joue  droite,  j’enfonce  à  plat  un  bistouri  sous  les 
téguments  d’arrière  en  avant;  ramenant  le  tranchant  vers  la  pro¬ 
fondeur,  je  coupe  ce  qui  me  parait  correspondre  aux  muscles 
zygomatiques,  pendant  que  la  lèvre  supérieure  est  attirée  en  bas. 
Bien  entendu  je  n’ai  pas  la  prétention  de  les  sectionner  isolément, 
ils  sont  tranchés  en  même  temps  que  les  parties  molles  environ¬ 
nantes.  Pour  éviter  le  retour  de  la  difformité,  j’ai  recours  à  l’arti¬ 
fice  suivant.  Je  place  quatre  points  de  suture  étagés  rapprochant, 
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à  travers  les  téguments  intacts,  les  tissus  sous-jacents,  comblant 
ainsi  la  cavité  creusée  par  la  section  et  formant  une  sorte  de 
colonne.  La  petite  plaie  qui  a  livré  passage  au  bistouri  est  elle- 
même  refermée  par  deux  crins  de  Florence  fins. 

Le  résultat  obtenu  est  tel  que  nous  pouvions  le  souhaiter. 
L’encoche  a  disparu  et  ne  se  reproduit  plus. 


Fig.  4. 


Le  23  mars,  dernière  intervention.  Il  s’agit  de  faire  disparaître 
l’encoche  qui  persiste  à  gauche.  La  bordure  rouge  qui  garnit  les 
fentes  de  l’encoche  est  détachée,  on  en  forme  deux  petits  lam¬ 
beaux  qui  sont  ramenés  en  bas  et  fixés  l’un  à  l’autre.  Un  point 
de  suture  suffit  à  réunir  les  surfaces  cruentées  laissées  sur  les 
bords  de  l’encoche  par  la  dissection  et  le  retournement  de  ces  deux 
lambeaux,  un  autre  à  rapprocher  ces  derniars. 

Le  blessé  guérit  en  peu  de  jours. 

On  a  ensuite  confectionné  un  appareil  de  prothèse  pour  rem¬ 
placer  les  dents  absentes. 
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Noire  homme  est  maintenant  dans  de  bonnes  conditions  et  va 
quitter  le  Val-de-Grâce  pour  retourner  à  son  corps.  Il  est  méta¬ 
morphosé  ;  sa  figure  est  normale,  les  cicatrices  sont  à  peu  près 
invisibles.  L’orifice  buccal  est  très  régulier.  On  n’y  saurait  plus 
découvrir  aucune  trace  d’encoche.  Son  contour  est  très  souple,  et 
la  commissure  droite  est  parfaitement  reconstituée  (fig.  3  et  4). 


Position  vicieuse  du  poignet  et  de  la  main 
simulant  une  paralysie  radiale , 

par  CH.  WALTHER. 

Le  malade  que  je  vous  présente  a  été  envoyé  dans  mon  service 


Fig.  I. 

avec  le  diagnostic  de  lésion  du  nerf  radial  et  de  lésion  de  l’artère 
radiale. 

11  offre,  en  effet,  une  déformation,  une  position  vicieuse  de 


SÉANCE  DU  16  JUIN 


1299 


la  main,  qui  lui  donnent  tout  l’aspect  d’une  paralysie  radiale. 

Mais,  comme  vous  le  voyez,  la  blessure  qu’il  a  reçue  il  y  a  déjà 
bien  longtemps,  le  15  octobre  1914,  àlaNeuvilette,  près  de  Reims, 
a  consisté  en  une  plaie  en  séton  par  balle,  à  la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras,  avec  fracture  du  radius  au  tiers  inférieur. 

La  fracture  est  consolidée  avec  une  légère  bascule  du  fragment 
inférieur,  mais  sans  bloquage  de  l’espace  interosseux. 

Le  siège  même  de  la  blessure  permet  de  rejeter  l’hypothèse 
d’une  lésion  du  nerf  radial  pouvant  provoquer  une  paralysie 
des  extenseurs. 
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Fig.  2. 

Et  de  fait,  l’examen  électrique  n’a  révélé  aucune  lésion  nerveuse. 

Il  s’agit  donc  bien  ici  de  troubles  fonctionnéls  dus  uniquement 
à  l’immobilisation  et  à  un  élément  psychique  surajouté. 

Voici  les  détails  de  l’observation  qui  a  été  recueillie  par  M.  le 
Dr  Herzen,  aide-major  au  Val-de-Grâce. 

La  balle  est  entrée  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articu¬ 
laire  du  poignet  droit,  sur  la  face  antérieure  et  le  côté  radial  de 
l’avant-bras.  Elle  a  fracturé  le  radius  et  est  sortie  sur  le  milieu  de  la 
face  postérieure  de  l’avant-bras,  à  3  centimètres  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile  sont  actuellement 
cicatrisés;  la  cicatrice  d’entrée,  longue  de  8  centimètres,  est  placée 
dans  l’axe  du  membre  et  doit  sa  forme  à  un  débridement  chirurgical; 
elle  n’est  pas  adhérente  à  l’os. 
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La  cicatrice  de  sortie  est  grande  comme  une  pièce  de  30  centimes, 
souple,  non  douloureuse  à  la  palpation. 

Il  n’existe  aucune  lésion  nerveuse,  ainsi  que  le  démontre  l’examen 
électrique  du  30  avril,  pratiqué  par  le  Dr  Lehmann  : 

«  Examen  électrique.  —  Pas  de  troubles  des  réactions  électriques, 
sauf  pour  le  fléchisseur  de  Yindex 
hypoexcitable.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  d’origine  purement 
mécanique,  dus  à  la  cicatrice  et 
peuvent  être  améliorés  par 
un  traitement  mécanothérapique 
(élément  psychique  surajouté).  » 
Il  n’y  a  aucune  lésion  arté¬ 
rielle  ;  l’artère  radiale  bat  nor¬ 
malement,  il  y  a  une  légère  atro¬ 
phie  de  tout  le  membre  droit 
résultant  de  l’immobilisation, 
l’avant-bras  droit  ne  mesurant 
au  milieu  que  23  centimètres, 
tandis  que  le  gauche  en  me¬ 
sure  27. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  par  contre,  la  sensibiité 
si  la  piqûre  est  altérée;  le  ma¬ 
lade  présente  de  Y  anesthésie  et  de 
l’hypoesthésie  de  l’avant-bras 
droit  et  de  toute  la  main  droite  ; 
il  accuse  une  sensation  de  brû¬ 
lure  dans  l’index. 

La  main  droite  est  fléchie  sur 
le  poignet  et  les  doigts  sont  à 
demi  fléchis  sur  le  carpe.  Le 
malade  prétend  ne  pouvoir  faire 
de  mouvements  d’extension  et 
garde  sa  main]’ immobile.  Le 
coude,  anatomiquement  normal,  est  maintenu  en  flexion  sous  un  angle 
variant  de  l’angle  droit  à  l’angle  aigu  et  dès  qu’on  cherche  à  le  flé¬ 
chir  ou  à  l’étendre  passivement,  le  malade  se  raidit. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  limités  par  la 
contraction  des  muscles. 

Mon  ami  Babinski,  qui  a  bien  voulu  examiner  ce  malade  avec 
moi,  le  12  juin,  a  confirmé  mon  diagnostic  et  a  noté  les  particula¬ 
rités  suivantes  : 

«  Exagération  des  réflexes  poignet  et  avant-bras. 

«  En  soulevant  brusquement  la  main, .on  provoque  une  trépidation 
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épileptique  très  nette,  suivie  de  huit  à  dix  secousses  comparables  à  ce 
qu’on  observe  dans  les  hémiplégies  organiques.  » 

Nous  commençons  le  traitement  non  par  la  mécanothérapie, 
mais  par  la  simple  gymnastique  et  l’éducation,  et  je  pense  pouvoir 
dans  quelque  temps  vous  montrer  à  nouveau  ce  malade  guéri. 

Il  m’a  semblé  intéressant  de  vous  le  montrer  aujourd’hui, 
d’autant  plus  qu’il  m’a  été  envoyé  comme  atteint  de  paralysie 
radiale  avec  lésions  devant  entraîner  une  impotence  définitive  et 
nécessiter  la  réforme. 


Impotence  de  la  main  par  contracture  hystérique  à  la  suite  d’une 
plaie  par  balle  de  l'avanl-bras  gauche , 

par  CH.  WALTHER. 

Voici  encore  un  blessé  ancien,  qui  est  entré  il  y  a  peu  de  temps 
dans  mon  service  avec  une  déformation  très  accentuée  de  la 


Fig.  i. 

main,  en  «  main  d’accoucheur  »  sans  aucune  lésion  d’un  tronc 
nerveux. 


Je  vous  donne,  l’observation  recueillie  par  M.  le  Dr  Herzen  : 
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L...  (Alphonse),  vingt-six  ans,  du  36“  de  ligne,  blessé  le  28  août  1914, 
à  Guise,  par  halle  de  mitrailleuse. 

Premier  pansement,  vingt-quatre  heures  après  la  blessure  sur  le 
champ  de  bataille  par  le  major.  Evacué  sur  Fiers  où  il  reste  dix  jours, 
puis  sur  Caen  où  il  est  soigné  jusqu’au  7  mai,  d’abord  par  le  D1'  Fon- 


Fig.  2. 

taine,  puis  par  le  Dr  Perrault.  Au  début,  le  membre  est  extrêmement 
œdématié. 

Le  15  Septembre,  on  extrait  par  l’orifice  d’entrée  une  balle  ou  un 
fragment  de  balle  et  des  éclats  osseux. 

20  mai  1915,  au  Val-de-Grdce.  Examen  clinique  :  Séton  de  l'avant-bras 
gauche  par  balle  de  mitrailleuse. 

Orifice  d'entrée  :  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  à  un  travers  de 
doigt  du  bord  radial  et  à  quatre  travers  de  doigt  de  l’interligne  articulaire 
du  coude,  cicatrisé,  des  dimensions  d’un  pois;  jl  en  part  un  mince 
cordon  fibreux  qui  se  dirige  vers  l’orifice  de  sortie.  Orifice  de  sortie  : 
Sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  à  deux  travers  de  doigt  plus  bas. 
Cicatrice  punctiforme,  souple,  indolore.  Il  persiste  un  peu  d’œdème 
autour  de  cette  cicatrice. 
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Fracture  du  radius,  au  1/3  supérieur,  consolidée  avec  légère  dévia¬ 
tion  du  fragment  supérieur. 

Atrophie  de  tous  les  muscles  du  membre  supérieur,  notamment  de 
ceux  de  l’avant-bras  qui  paraît  surtout  amaigri  sur  le  bord  radial.  La 
main  rejetée  sur  le  bord  cubital  présente  une  attitude-  frappante  :  les 
2e  doigts  sont  réunis  en  cône,  et 


3e  phalanges  étendues  mais  les  lr8s 
phalanges  fléchies  à  angle  droit  sur 
les  métacarpiens  (main  d’accou¬ 
cheur)  . 

Le  malade  ne  peut  leur  faire  exé¬ 
cuter  aucun  mouvement  volontaire 
et  ne  peut  pas  non  plus  bouger  le 
poignet.  Les  mouvements  passifs 
du  poignet  sont  cependant  absolu¬ 
ment  libres  et  indolores.  Les  mou¬ 
vements  spontanés  de  pronation  et 
de  supination  sont  entièrement 
abolis.  Passivement  la  pronation 
est  presque  normale,  la  supination 
se  trouve  arrêtée  à  mi-chemin.  On 
peut  imprimer  aux  doigts  des  mou¬ 
vements  passifs  mais  avec  beaucoup 
de  peine  et  ils  reviennent  tout  de 
suite  à  leur  attitude  première.  C’est 
en  vain  qu’à  Caen  on  les  a  mainte¬ 
nus  sur  une  planchette  pendant  plus 
d’un  mois. 

La  sensibilité  est  abolie  à  la  main 
et  à  l’avant-bras  jusqu’à  une  ligne 
circulaire  passant  par  les  orifices 
d’entrée  et  de  sortie.  Le  malade  ne 
sent,  pas  la  piqûre,  ne  distingue  pas 
le  chaud  du  froid. 


Comme  troubles  trophiques,  on 

constate  la  coloration  violacée  et  la  main,  I’effilement  des  doigts. 


Le  malade  accuse  de  l’hyperhydrose  de  tout  le  côté  gauche  du  corps. 
«  Examen  électrique,  le  10  mai  1915,  par  le  Dr  Lehmann. 


Nerf  médian .  .  . .  Normale 

Nerf  cubital .  Normale 

Nerf  radial .  Normale 

Muscles  extenseurs  des  doigts  .  Normale 

Muscles  fléchisseurs .  Diminuée 

Muscles  thénar .  Normale 

Muscles  hypothénar  .  .  .  ...  Normale 

Muscles  interosseux  .  .  .  .  .  Normale 


Normale 

Normale 

Normale 

Normale 

Normale 
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Diagnostic.  —  Pas  de  troubles  des  réactions  électriques.  Hypoexcita- 
bilité  des  fléchisseurs. 

Traitement.  — La  contracture  des  interosseux  palmaires  pourrait  être 
améliorée  par  un  traitement  électrique  et  mécanothérapique.  » 

Examen  du  D r  Babinski ,  le  12  juin  1915.  Anesthésie  en  gant  (jusqu’au 
milieu  de  l’avant-bras).  Aucun  trouble  électrique.  Anesthésie,  même 
au  faradique.  Type  de  contracture  hystérique. 


Dépressions  congénitales  multiples  suivant  une  ligne  verticale 
le  long  de  la  ligne  blanche, 
par  PL.  MAUCLAIRE  et  P.  TISSIER. 


comme  le  montre  ce  schéma,  une  série  de  petites  dépressions 
cutanées,  dépressions  non  pas  franchement  infundibuliformes. 
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mais  avec  petite  saillie  cutanée  externe  surplombant  la  dépres¬ 
sion.  Par  places,  celle-ci  est  remplie  de  produits  croûteux  surtout 
en  bas  près  de  la  vulve. 

Comme  les  autres  dépressions  congénitales  cutanées,  observées 
surtout  sur  la  ligne  médiane  antérieure  à  la  tête,  au  cou  et  au 
thorax,  il  s’agit  de  dépressions  par  adhérences  amniotiques.  Pour 
la  malade,  l’explication  est  plus  simple  :  sa  mère  aurait  eu  pen¬ 
dant  la  grossesse  une  envie  de  poisson.  Dans  son  ensemble,  les 
dépressions  forment  comme  une  petite  zene  écailleuse. 


Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux.  Sutures  vascu¬ 
laires  impossibles.  Résection.  Guérison  avec  le  genou  en  légère 
flexion, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 


Voici  un  soldat  qui  fut  blessé  le  7  mai  1915  par  une  balle  qui 
passa  transversalement  un  peu  au-dessus  de  l’union  du  tiers  infé¬ 


rieur  de  la  cuisse  avec  le  tiers  moyen.  La  plaie  saignant  beau¬ 
coup,  un  garrot  fut  mis  pendant  deux  heures  à  la  racine  de  la 
cuisse.  La  plaie  guérit  assez  vite. 
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J’ai  examiné  ce  malade  le  15  mars,  et  j’ai  constaté  tous  les 
Signes  d’un  anévrisme  artério-veineux.  J’ai  attendu  un  mois  pour 
que  la  circulation  collatérale  s'établisse  bien. 

Le  16  avril,  je  fis  la  résection  de  l’anévrisme  avec  les  conseils 
de  M.  Ch.  Monod  qui  avait  bien  voulu  assister  à  l’opération.  J’ai 
réséqué  l’artère  et  la  veine  fémorale  sur  une  hauteur  de  3  à 
4  centimètres,  les  deux  vaisseaux  étaient  entourés  de  tissus 
fibreux.  Il  me  fut  impossible  de  les  séparer  pour  faire  la  suture 
isolée  des  deux  vaisseaux.  Comme  le  montre  le  dessin,  il  y  avait 
une  seule  petite  poche  formée  aux  dépens  de  la  veine  fémorale, 
et  une  petite  communication  avec  l’artère.  Les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  furent  régulières,  mais  le  genou  s’est  mis  en  légère  flexion, 
et  le  blessé  marche  sur  la  pointe  du  pied.  Avec  l’extension  conti¬ 
nue,  le  genou  ne  se  redresse  pas  complètement.  Est-  ce  par  simple 
arthrite  de  voisinage  du  genou  ou  par  le  fait  d’une  légère  isché¬ 
mie  des  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  car  on  sent 
tendus  les  tendons  du  biceps  et  du  demi-membraneux.  Je  pense 
plutôt  à  cette  deuxième  hypothèse.  Il  y  a  encore  un  peu  d’œdème 
du  cou-de-pied.  Je  ne  sens  pas  battre  l’artère  tibiale  postérieure, 
ni  l’artère  poplitée. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


mprimeur,  rua  Cassette,  1. 


Pans.  —  L.  Marktheux,  ii: 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente 
aux  voix  et  adoptée. 


h: 
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Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  P.  Picquet  (de  Sens),  inti¬ 
tulé  :  Appareil  à  extension  continue  pour  fracture  de  l'humérus 
(i extrémité  supérieure  et  diaphyse). 

Rapport  verbal  :  M.  Delbet. 


Décès  de  M.  Kœberlé  (de  Strasbourg), 
correspondant  national. 

M.  le  Président.  —  Notre  collègue  Kœberlé  vient  de  mourir,  à 
l’âge  de  quatre-vingt-sept  ans,  dans  la  ville  de  Strasbourg,  qu’il 
n’avait  jamais  voulu  quitter. 

Né  le  4  janvier  1828,  il  montra,  dès  ses  premières  études,  une 
grande  aptitude  pour  la  chirurgie,  et  son  influence  sur  les  progrès 
de  notre  art  a  été  très  grande. 

Sans  parler  de  ses  travaux  sur  i’hystérectomie,  sur  le  morcelle¬ 
ment  des  tumeurs,  sans  oublier  la  part  qu’il  prit  à  l’hémostase  par 
le  pincement  des  vaisseaux  et  les  discussions  qui  s’élevèrent  entre 
lui  et  Péan,  c’est  surtout  l’opération  de  l’ovariotomie  qui  l’a  rendu 
célèbre. 

Je  n’ai  rien  à  dire  ici  de  la  question  de  priorité,  mais  il  est 
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certain  que  Kœberlé  contribua  pour  une  très  grande  part  à  faire 
adopter  l’ovariotomie  en  France.  L’Académie  de  Médecine  lui 
accorda,  pour  ses  premières  opérations,  un  encouragement  de 
2.000  francs.  En  1868,  il  avait  déjà  pratiqué  69  de  ces  intéressants 
caS'etTî&ait  réussi  dans  les  deux  tiers.  A  la  fin  de  1869  il  écrivait 
à-holre  Société  qu’il  en  était  à  sa  123e  opération. 

Atï>rès'4870,  Kœberlé  ne  voulut  pas  quitter  Strasbourg;  mais  il 
se  tint  à  l’écart  des  Allemands  et  refusa  tous  les  honneurs  dont 
ceïix-ci  essayèrent  de  le  combler. 

Nous  pouvons  aujourd’hui  nous  rendre  compte  du  courage  qu’il 
a  fallu  pour  continuer  à  vivre  en  pays  annexé. 

Kœberlé  quitte  la  vie  après  avoir  assisté  à  la  reprise  de  la 
Haute-Alsace  par  nos  troupes  dont  les  succès  constants  s’étendront 
petit  à  petit  jusqu’à  Strasbourg  et  ses  yeux,  quoique  voilés  par 
l’âge,  ont  pu,  avant  de  se  fermer,  se  figurer  voir  le  drapeau 
français  illuminer  de  ses  trois  couleurs  la  flèche  de  la  cathédrale, 
laissant  tomber  de  ses  plis  radieux  la  liberté  reconquise  et  le 
triomphe  de  la  civilisation  sur  la  barbarie! 


A  propos  du  procès-verbal. 

Deux  observations  de  laparotomie  retardée 
pour  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen, 

par  E.  QUÉNU. 

Voici  deux  nouvelles  observations  :  l’une  appartient  à  deux 
internes  de  Cochin,  MM.  Hallez,  interne  du  service,  et  Duter, 
interne  de  Schwartz;  l’autre  m’est  personnelle. 

I.  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  balle  de  fusil,  issue  d’épiploon 
par  l'orifice  desortie-,  laparotomie;  guérison;  pas  de  pénétration  viscérale. 
Observation  de  MM.  Duter  et  Hallez. 

L...  (E.),  vingt-sept  ans,  sergent  au  153e  d’infanterie,  est  amené  dans 
le  service  de  M.  Quénu,  le  11  mai  à  11  h.  du  matin. 

Il  a  été  blessé  le  9  mai  à  11  heures  par  balle  de  fusil.  Il  était  à  ce 
moment  agenouillé,  il  a  été  touché  au  niveau  de  la  région  lombo- 
iliaque  droite  ;  la  balle  est  sortie  en  avant  au-dessus  et  à  droite  de 
l’ombilic.  Il  appliqua  lui-même  son  pansement  individuel.  11  resta  sur 
le  sol  jusqu’au  lendemain  10  mai  à  6  heures  du  matin,  soit  dix-huit 
heures  et  demie  ;  il  fut  alors  relevé  et  porté  au  poste  de  secours,  puis  une 
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heure  après,  transporté  à  Paris  en  train  sanitaire.  A  l’arrivée  dans  le 
service,  état  de  fatigue,  traits  tirés,  nausées,  hoquet  fréquent,  extré¬ 
mités  froides,  mais  bon  pouls  à  76.  Température  axillaire,  37°4. 

La  veille,  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Vomissement  verdâtre 
sous  nos  yeux.  Orifice  d’entrée  situé  en  arrière  immédiatement  au- 
dessus  de  la  crête  iliaque  droite,  au  niveau  du  bord  externe  du  carré 
lombaire.  Orifice  d’entrée  en  avant,  à  deux  travers  de  doigts  du  rebord 
costal  droit  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Hernie  de  l’épiploon 
sur  une  longueur  de  6  à  7  centimètres,  cet  épiploon  adhère  au  pan¬ 
sement,  il  est  étranglé  au  niveau  de  la  plaie  et  présente  au  niveau  du 
collet  une  teinte  sphacélique.  Ventre  dur  et  contracturé  dans  toute 
la  moitié  droite,  le  reste  garde  une  certaine  souplesse,  pas  d’issue  de 
matières. 

A  1S  heures,  opération  par  MM.  Duter  et  Hallez,  soit  cinquante- 
deux  heures  après  la  blessure. 

Laparotomie  latérale  par  agrandissement  de  l’orifice.  Section  de 
l’épiploon  au-dessus  de  la  portion  sphacélée.  Il  s’écoule  à  l’ouverture 
du  ventre  du  liquide  séro-hématique  sans  odeur,  les  anses  grêles  ont 
leur  aspect  normal.  Excision  des  bords  sphacélés  de  la  plaie  pariétale. 
Drainage. 

Installation  en  position  assise,  sérum. 

Les  suites  sont  simples,  une  seule  élévation  à  38  degrés,  le  12  soir; 
puis  la  température  et  le  pouls  reviennent  à  la  normale.  Aspiration 
quotidienne  par  le  drain  de  liquide  chocolat. 

Actuellement,  23  juin,  l’opéré  se  lève,  se  promène,  est  tout  à  fait 
bien. 

IL  —  Plaie  du  foie  avec  extraction  du  corps  [étranger  ( balle  de  fusil ) 
resté  dans  le  foie,  opération  six  jours  [après  la  blessure.  Observation  per¬ 
sonnelle. 

H...  (L.),  vingt-cinq  ans,  du  73e  d’infanterie,  blessé  le  26  septembre,  près 
de  Mauny  (Aisne),  était  couché  auprès  d’un  arbre  au  moment  de  sa  bles¬ 
sure,  reçut  deux  balles  en  même  temps.  Il  fit  seul  4  kilomètres  à  pied 
jusqu’à  l’ambulance,  puis  deux  heures  de  voiture  jusqu’à  Mauny,  où  il 
reste  deux  jours.  Alors  trajet  en  automobile  à  Fimes,  où  il  prend  le 
train  pour  Paris.  Arrivée  dans  le  service  le  29  septembre  matin. 

Etat.  —  Plaie  à  la  main  gauche,  deuxième  plaie  dans  la  région  thora¬ 
cique  droite,  à  deux  travers  de  doigts  au-dessus  du  mamelon  droit. 

Gêne  respiratoire,  ballonnement  du  ventre  qui  est  dur,  tendu,  maxi¬ 
mum  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Glace  sur 
le  ventre,  radiographie  le  30  :  balle  de  fusil  dans  l’hypocondre  droit. 

Le  1er  octobre,  un  vomissement  bilieux;  pouls  à  104.  Tempéra¬ 
ture,  36°8. 

Le  2  matin,  la  température  reste  basse  à  36°4,  mais  le  pouls  a  monté 
à  112,  le  faciès  est  altéré,  vomissements  bilieux,  hoquet  continuel. 

Opération.  —  Première  incision  suspubienne  et  médiane,  on  trouve 
des  anses  intestinales  agglutinées  qui  barrent  le  chemin.  Deuxième 
incision  latérale  droite  au-dessus  du  ligament  de  Falloppe,  on  n’arrive 
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pas  sur  une  portion  de  cavité  abdominale  libre,  mais  sur  des  anses' 
grêles  agglutinées;  on  prolonge  l’incision  en  haut  et  en  arrière,  et  à  un 
certain  moment  il  s’écoule  en  grande  quantité  du  sang  altéré  du 
ventre  ;  d’un  coup  de  ciseaux  on  atteint  la  limite  inférieure  de  l’hypo- 
condre  droit;  la  main  introduite  dans  le  ventre  pour  explorer  le  foie, 
sent  à  la  face  supérieure  de  celui-ci  une  inégalité,  on  gratte  avec  le 
doigt-et  on  découvre  une  balle  de  fusil  qui  est  extraite.  Drainage.  —  Les 
suites  ont  été  assez  bonnes  les  premiers  jours,  malgré  un  hoquet 
qui  a  persisté  plus  de  cinq  jours. 

Nutrition  très  ralentie,  le  malade  a  des  habitudes  alcooliques,  plaie 
atone,  ulcération  à  l’endroit  des  (ils,  après  qu’ils  ont  été  enlevés. 
Ecartement  des  bords  de  la  plaie.  Cicatrisation  lente.  Eventration. 

Le  25  février,  opération  réparatrice  pour  l’éventration.  Guérison. 

Il  m’a  paru  intéressant  d’ajouter  aux  faits  d’intervention  précoce 
ces  deux  observations  de  plaies  pénétrantes  opérées  tardivement. 

La  réaction  péritonéale  occasionnée  dans  un  cas  par  l’étrangle¬ 
ment  d’une  portion  épiploïque,  dans  l’autre  par  la  présence  d’une 
collection  sanguine  peut-être  vraisemblablement  mélangée  à  un 
peu  de  bile,  a  constitué  l’indication  opératoire. 

La  première  observation  présente  encore  cet  intérêt,  c’est  que 
d’après  la  situation  des  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie,  on 
aurait  pu  présumer  la  pénétration  viscérale,  alors  que  l’opération 
a  démontré  qu’il  n’en  était  rien* 

Il  me  paraît  absolument  impossible  d’affirmer  par  la  seule 
topographie  des  deux  plaies  d’entrée  et  de  sortie,  la  pénétration 
viscérale  et  dans  certains  cas  même  la  pénétration  péritonéale. 
Dans  l’observation  suivante,  l’orifice  d’entrée  siège  dans  la  région 
épigastrique  à  1  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  l’orifice  de 
sortie,  ou  mieux  la  plaie  d’extraction,  est  situé  en  arrière  de  la 
ligne  axillaire  au  niveau  du  11e  espace  intercostal,  réaction  abdo¬ 
minale  légère. 

Observation.  — Blessé  reçu  à  la  gare  de  La  Chapelle,  le  22  juin  à  midi. 

P...  (R.),  blessé  le  17  juin  par  une  balle  qui  a  été  sentie  sous  la  peau 
et  extraite  le  18.  évacué  sur  Paris  le  21  ;  arrivée  le  22  à  midi.  Orifice 
d’entrée  dans  la  région  épigastrique,  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus 
de  l’ombilic,  à  un  travers  de  doigt  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  un 
peu  au-dessous  du  rebord  costal;  plaie  d’extraction  en  arrière  de  la 
ligne  axillaire  dans  le  11e  espace  intercostal  gauche.  Très  bon  état 
général.  Examen  à  la  salle  de  pansements.  Ventre  souple,  sensible  le 
long  du  trajet  et  un  peu  contracturé,  aucun  trouble  fonctionnel.  Dirigé 
sur  le  Val-de-Grâce. 

Il  s’agit,  selon  toute  vraisemblance,  d’une  plaie  en  séton  de  la  paroi 
abdominale. 
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Cette  observation  était  rédigée  d’hier;  j’ai  retrouvé  le  blessé 
au  Yal-de-Grâce,  dans  mon  service.  La  température  axillaire  était 
le  matin,  de  38°2;  le  ventre  dur  et  douloureux.  J’incisai  au  niveau 
de  l’orifice  d’entrée  déjà  bouché  par  la  rétraction  des  tissus,  il 
sortit  un  flot  de  pus  fétide,  et  des  débris  de  revêtement.  J’agrandis 
l’incision  presque  jusqu’à  l’orifice  de  sortie  et  pus  me  convaincre 
que  le  trajet  siégeait  en  pleine  paroi  musculaire. 

Ainsi,  les  plaies  abdominales  peuvent  rester  tangentielles  non 
seulement  lorsque  les  deux  orifices  sont  du  même  côté,  et  rappro¬ 
chés,  mais  même  lorsque  l’un  siège  franchement  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  ventre,  et  l’autre  plus  ou  moins  en  arrière. 


Communications. 

L'hémostase  ■préventive 

par  la  méthode  de  la  constriclion  élastique  circulaire  du  tronc 
dans  la  désarticulation 

de  la  hanche  et  V amputation  haute  de  la  cuisse, 
par  SAVAR1AUD. 

La  désarticulation  de  la  hanche  et  l’amputation  haute  de  la 
cuisse  sont  des  opérations  tellement  graves  de  l’avis  de  tous,  qu’il 
est  du  devoir  de  chacun  de  s’entourer  du  maximum  de  garanties. 
L’hémostase  préventive  avec  la  bande  caoutchoutée  me  paraît,  à 
ce  point  de  vue,  occuper  un  rang  des  plus  importants  parmi  les 
précautions  dont  nous  pouvons  nous  entourer.  Grâce  à  elle,  il  est 
possible  d’opérer  sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre,  sans  que 
pendant  l’opération  il  s’écoule  plus  de  quelques  cuillerées  de 
sang;  Mais  là  n’est  pas  le  principal  avantage,  car  en  opérant  vite, 
nous  dit-on,  il  est  possible  de  perdre  fort  peu  de  sang.  L’avantage 
auquel  j’attache  le  plus  de  prix,  c’est  la  possibilité  de  pouvoir 
faire  autant  de  retouches  qu’il  est  nécessaire,  sans  augmenter  en 
quoi  que  ce  soit  la  gravité  de  l’acte  opératoire.  On  peut  faire  une 
ou  plusieurs  incisions  exploratrices,  on  peut  recouper  son  lam¬ 
beau,  faire  l’extirpation  de  masses  musculaires  envahies  par  la 
suppuration,  refaire  même  si  l’on  veut  avec  d’autres  instruments 
une  amputation  plus  élevée  sans  que  l’opéré  perde  une  goutte  de 
sang  de  plus,  chose  qui  serait  complètement  impossible  avec  une 
autre  méthode. 

Ces  avantages  étant  admis,  la  méthode  est-elle  passible  d’objec¬ 
tions?  A  mon  avis,  il  n’y  en  a  pas.  La  gêne  respiratoire  produite 
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par  le  refoulement  des  viscères  sous  le  diaphragme  est  des  plus 
minimes.  Elle  ne  deviendrait  gênante  que  si  le  ventre  était 
ballonné.  Un  pléthorique  pourrait  sans  doute  être  gêné  par  la 
constriction  excessive  de  la  taille,  de  même  sans  doute  un  obèse  ; 
ces  cas  sont  de  très  rares  exceptions  dans  la  chirurgie  qui  nous 
occupe.  Tout  ce  que  je  puis  concéder  c’est  que  la  narcose  doit  être 
surveillée  avec  plus  de  soins  encore  que  de  coutume.  Une  seule 
fois,  pour  une  amputation  intratrochantérienne,  j’ai  dû  me  passer 
de  l’hémostase  suivant  ce  procédé,  sur  un  moribond  qui,  je  le 
reconnais,  a  parfaitement  guéri  sans  elle.  Un  autre  moribond  a 
vomi  dans  sa  tranchée  et  a  succombé  à  une  syncope  respiratoire. 
Peut-être  cela  ne  fût-il  pas  arrivé  si  on  n’avait  pas  fait  le  l’hémos¬ 
tase,  mais  certainement  l’accident  eût  été  réparable  si  l’anesthé¬ 
siste  avait  été  plus  habile.  A  part  ces  deux  insuccès,  explicables,  je 
le  répète,  par  l’état  misérable  des  blessés,  je  n’ai  eu  qu’à  me  féli¬ 
citer  de  cette  méthode.  Je  la  trouve  tellement  sûre  que  je  l’em¬ 
ploie  non  seulement  pour  la  désarticulation  de  la  hanche  et  l’am¬ 
putation  intratrochantérienne,  mais  encore  pour  des  amputations 
moins  élevées  par  raison  de  commodité,  tout  le  monde  sachant 
que  la  bande  élastique  glisse  facilement  quand  on  la  pose  à  la 
racine  du  membre  et  que  sa  mise  en  place  trop  près  du  lieu  de 
l’amputation,  s’accommode  mal  des  règles  de  l’antisepsie. 

Manuel  opératoire.  —  Le  seul  objet  indispensable  est  un  tube 
ou  une  bande  de  caoutchouc  longs  de  2  mètres. 

Le  bassin  du  blessé  à  amputer  sera  érigé  sur  une  petite  plate¬ 
forme  en  bois,  haute  d’environ  10  centimètres  de  manière  à  ce 
que  l’aide  chargé  de  la  constriction  puisse  évoluer  facilement 
au-dessous  de  la  taille. 

Avant  d’enrouler  le  tube  ou  la  bande  élastique,  le  membre  à 
amputer  est  vidé  de  sang  par  l’élévation  à  90  degrés  pendant 
deux  ou  trois  minutes.  L’aide  chargé  de  la  compression  confie  à 
un  autre  aide  placé  en  face  de  lui  l’extrémité  du  lien  constricteur. 
11  enroule  ce  dernier  à  fond  autour  de  la  taille.  L’expérience  m’a 
montré  qu’il  fallait  de  10  à  12  tours  pour  que  la  compression  soit 
suffisante.  Il  est  bon  d’en  contrôler  l’efficacité  en  recherchant  le 
pouls  de  l’artère  fémorale.  Le  tube  est  arrêté  de  façon  à  ne  pou¬ 
voir  glisser  et  de  façon  cependant  à  permettre  une  décompression 
rapide  en  cas  d’alerte  respiratoire.  On  fait  alors  son  opération 
sans  obéir  à  aucune  règle  que  l’extirpation  large  des  lésions.  Pas 
besoin  de  s’occuper  des  vaisseaux;  on  taille,  on  recoupe,  on 
extirpe  comme  on  pourrait  faire  dans  un  fruit  gâté.  L’hémostase 
définitive  est  bien  simplifiée  par  la  pose  de  pinces  et  de  ligatures 
sur  la  section  bien  visible  des  gros  et  moyens  vaisseaux.  Le  tube  est 
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alors  enlevé.  L’hémorragie  qui  vient  des  artérioles  est  des  plus 
minimes  à  moins  qu’on  n’ait  amputé  en  plein  foyer  inflammatoire, 
ce  qui  est  presque  toujours  une  faute.  De  toute  façon,  je  n’ai 
jamais  constaté  que  cette  hémorragie  fut  exagérée  par  la  constric- 
tion  préalable  du  membre.  Dans  tous  les  cas,  je  termine  mon  opé¬ 
ration  par  l’injection  massive  de  1.000  à  1.500  grammes  de  sérum 
dans  la  veine  fémorale  béante,  ce  qui  dure  à  peine  quelques 
minutes  pendant  lesquelles  on  suspend  progressivement  l’anes¬ 
thésie. 

Comme  preuve  de  l'incontestable  nécessité  de  cette  méthode, 
je  citerai  le  cas  d’un  blessé  présentant  un  érysipèle  bronzé 
de  tout  le  membre  inférieur  remontant  en  avant  jusqu’au  pli 
de  l’aine,  et  en  arrière  jusqu’au  milieu  de  la  fesse  qui  était  le 
siège  à  sa  partie  inférieure  d’une  plaie  par  éclat  d’obus.  Sans 
hémostase  préventive  il  eût  été  impossible  de  faire  successive¬ 
ment  ou  simultanément,  d’abord  la  désarticulation,  ensuite  la 
résection  de  la  peau  et  des  muscles  fessiers  nécessités  par  le  trau¬ 
matisme.  Grâce  à  ce  procédé,  rien  n’a  été  plus  facile  et  plus  inno¬ 
cent.  Pendant  l’opération  le  blessé  n’a  perdu  que  les  quelques 
cuillerées  de  sang  qui  s’étaient  accumulées  dans  la  veine  fémorale 
après  l’arrêt  de  la  circulation  artérielle.  L’hémostase  définitive 
s’est  faite  à  tête  reposée.  En  tout,  l’opéré  n’a  pas  perdu  plus  d’un 
verre  de  sang  et  enfin  il  a  reçu  1.500  grammes  de  sérum  dans  sa 
veine  iliaque,  de  sorte  que  son  pouls  était  bien  meilleur  après 
cette  formidable  opération  qu’avant. 

Autre  exemple.  —  Un  blessé  de  la  cuisse  atteint  de  septicémie 
gangreneuse  présentait  dans  ses  muscles  adducteurs  une  série 
d’abcès  aréolaires  qui  remontaient  jusqu’à  l’insertion  de  ces 
muscles  au  pubis.  Ces  abcès  encore  à  la  période  de  crudité  avaient 
l’aspect  de  gommes  syphilitiques.  Leur  paroi  formée  par  la  mem¬ 
brane  pyogénique  avait  un  contour  festonné.  Le  muscle  en  était 
littéralement  farci.  Il  eût  été  impossible  sans  hémostase  préven¬ 
tive  d’extirper  ces  muscles  infiltrés  par  tranches  successives, 
jusqu’à  leur  insertion  osseuse.  C’eût  été  provoquer  à  chaque  coup 
une  nouvelle  hémorragie  artérielle  à  laquelle  ce  moribond  n’aurait 
sûrement  pas  résisté.  Grâce  à  l’hémostase  préventive,  j’ai  pu  tailler 
et  retailler  le  muscle  par  tranches  successives,  ne  m’arrêtant  qu’au 
squelette.  L’hémorragie  totale  n’a  pas  dépassé  un  demi-verre  de 
liquide,  largement  récupéré  d’ailleurs  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent  par  l’injection  massive  de  1.500  grammes  dans  la  veine 
iliaque. 

Ces  deux  blessés  qui  auraient  sûrement  succombé  sans  hémo- 
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stase  préventive  sont  actuellement  tous  les  deux  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Je  possède  à  l’heure  actuelle  plus  de  soixante  cas,  qui  tous,  à 
l’exception  peut-être  de  deux  que  j’ai  mentionnés  plus  haut,  sont 
entièrement  favorables  à  la  méthode. 


Traitement  des  difformités  consécutives  aux  fractures 
avec  'perte  de  substance  de  l'arc  antérieur 
de  la  mâchoire  inférieure  par  la  section  du  cal , 
la  réduction  immédiate  et  la  contention 
à  l'aide  d'un  appareil  à  glissières , 

par  H.  MORESTIN. 

La  guerre  actuelle  ne  nous  offre  que  trop  d’occasions  d’observer 
des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure,  produites  par  des  balles 
ou  des  éclats  d’obus  et  ces  fractures,  accompagnées  souvent  de 
grands  dégâts  des  parties  molles  sont,  en  général,  très  difficiles  à 
traiter  d’une  manière  entièrement  satisfaisante.  Je  ne  veux  aborder 
aujourd’hui  qu’une  partie,  importante  il  estvrai,  de  cette  question 
très  complexe,  à  savoir  le  traitement  des  difformités  consécutives 
aux  fractures  avec  perte  de  substance  de  l’arc  horizontal  et  tout 
spécialement  de  la  portion  antérieure  de  cet  arc. 

Même  peu  étendue,  la  perte  de  substance  entraîne  constamment 
la  production  d’une  altitude  vicieuse  très  accusée,  qui  rend 
impossibles  l’articulation  des  dents  et  la  mastication. 

Supposons,  par  exemple,  le  cas  très  commun  où  le  traumatisme 
a  entraîné  la  destruction  de  la  région  incisive.  Les  deux  fragments 
latéraux  se  rapprochent  par  leur  extrémité  antérieure,  ils  finis¬ 
sent  par  entrer  en  contact,  se  souder  l’un  à  l’autre  en  formant  un 
angle  aigu  correspondant  de  la  mâchoire. 

Ceci  s’explique  fort  bien  ;  les  fragments  sont  attirés  en  dedans 
par  la  traction  qu’exercent  les  parties  molles  de  la  langue  et  du 
plancher,  reliées  aux  muscles  du  cou  et  du  pharynx.  De  plus, 
l’action  des  masticateurs,  quand  elle  n’est  pas  contrebalancée  par 
ceux  du  côté  opposé,  tend  à  porter  en  dedans  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  mâchoire. 

Non  seulement,  les  fragments  se  rapprochent,  mais  ils  subissent 
un  changement  d’orientation,  une  sorte  d’inversion,  de  torsion,  la 
face  triturante  des  dents  tendent  à  regarder  plus  ou  moins  direc¬ 
tement  en  dedans.  11  est  aisé  d’en  fournir  la  raison.  Le  masséter 
beaucoup pluspuissantque  son  congénère,  le ptérygoïdien  interne, 
fait  basculer  en  dehors  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 
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Quand  la  perte  de  substance  est  latérale,  les  deux  fragments  se 
déplacent  pour  les  mêmes  raisons  que  précédemment,  chacun 
d’eux  se  porte  du  côté  opposé,  mais  la  difformité  est  asymétrique, 
les  deux  fragments  chevauchent,  le  plus  long  se  plaçant  au-devant 
de  l’autre. 

Nous  laisserons  de  côté,  pour  l’instant,  les  cas  où  la  plus  grande 
partie  de  l’axe  horizontal  a  disparu,  ceux  où  la  brèche  est  énorme 
et  où  le  traumatisme  a  entraîné  la  disparition  de  toutes  ou  presque 
toutes  les  dents,  ceux  enfin  où  des  fractures  multiples  ont  boule¬ 
versé  de  la  façon  la  plus  irrégulière  la  configuration  de  la  mâchoire 
et  de  la  cavité  buccale,  pour  examiner  spécialement  les  cas  où  la 
perte  de  substance  est  telle  que  l’on  peut  trouver  en  arrière  d’elle, 
et  des  deux  côtés,  des  dents  offrant  des  points  d’appui  solides  pour 
l’application  d’un  appareil. 

Ces  cas  sont  d’ailleurs  les  plus  communs,  et  dans  mon  seul 
service  du  Val-de-Grâce,  il  y  en  a  peut-être  plus  de  cent  à  l'heure 
actuelle.  Ils  ont  été  pour  moi  une  source  de  constante  préoccupa¬ 
tion,  avant  que  je  ne  sois  arrivé  à  la  formule  de  traitement  que 
j’ai  adoptée  aujourd’hui. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  la  plupart  de  ces  fractures  aboutissent  à 
des  difformités.  Sans  doute,  on  pourrait  les  prévenir  par  l’appli¬ 
cation  précoce  d’appareils  bien  construits.  Malheureusement, 
l’immobilisation  des  fragments,  dès  le  début,  est  trop  souvent 
irréalisable. 

D'abord  ces  fractures  sont  extrêmement  compliquées,  il  y 
a  toujours  des  esquilles  et  généralement  très  nombreuses;  la 
lésion  osseuse  s’accompagne  d’une  dilacération  formidable  des 
parties  molles.  Quand  les  malades  nous  arrivent,  trois,  quatre, 
cinq  jours  se  sont  écoulés  depuis  la  blessure.  Le  foyer  est  gra¬ 
vement  infecté,  l’état  général  est  profondément  altéré,  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  menaçantes  :  il  faut  nettoyer,  désinfecter, 
drainer,  extraire  des  esquilles,  attendre  des  éliminations  de 
séquestres.  On  est  obligé  de  retarder  l’application  des  appareils, 
et  d’autant  plus  que  les  dents  sont  en  mauvais  état,  chez  des 
hommes  qui  pour  l’immense  majorité  ont  toujours  négligé  les 
soins  buccaux  les  plus  élémentaires,  et  les  ont  oubliés  plus  com¬ 
plètement  encore  pendant  des  mois  de  vie  dans  les  tranchées. 

Pour  un  certain  nombre  du  moins,  cet  appareil  immédiat  ou 
très  précoce  est  réalisable  et  les  choses  en  sont  extrêmement  sim¬ 
plifiées. 

Chez  d’autres  malades  on  n’a  pu  prévenir  complètement  la 
difformité,  mais  celle-ci  est  réductible  sans  difficulté  sérieuse 
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par  d’ingénieux  appareils  que  nos  dentistes  confectionnent  avec 
une  grande  habileté.  Le  cal  est  encore  suffisamment  plastique 
pour  n’opposer  qu’une  résistance  médiocre. 

C’est  le  triomphe  des  appareils  analogues  à  ceux  qui  sont 
utilisés  en  orthodontie.  Les  plus  intéressants  sont  ceux  qui,  pre¬ 
nant  ùn  point  d’appui,  un  ancrage  sur  les  dents  de  la  mâchoire 
supérieure  exercent,  à  l’aide  de  fils  de  caoutchouc,  une  traction  sur 
les  fragments  de  la  mâchoire  inférieure.  J’en  ai  vu  de  très  inté¬ 
ressants  résultats  obtenus  par  M.  Frey  au  Val-de-Grâce. 

L’écartement  des  fragments  peut  être  encore  obtenu  au  moyen 
d’appareils  fixés  sur  les  dents,  à  droite  et  à  gauche,  reliés  par  une 
vis  ou  par  un  ressort  qui  permet  de  les  éloigner  progressive¬ 
ment. 

Si  précieux  que  soient  ces  procédés,  si  puissante  que  soit  leur 
action,  si  remarquables  que  soient  leurs  résultats,  il  faut  recon¬ 
naître  que,  dans  bien  des  circonstances,  ils  ne  répondent  pas  d’une 
façon  complète  aux  nécessités  de  la  situation.  Quand  pour  des 
raisons  diverses  leur  application  est  tardive,  on  n’en  peut  plus 
rien  obtenir,  le  cal  est  osseux,  ou  fibreux  très  serré,  ou  bien  il  y  a 
des  néoformations  osseuses  contrariant  la  réduction;  ou  bien  des 
fragments  secondaires  ont  pris  des  orientations  vicieuses;  bref,  il 
y  a  des  cas  très  nombreux  où  ces  procédés  de  douceur  échouent 
totalement. 

Dans  d’autres  on  ne  peut  pas  dire  qu’ils  soient  entièrement 
dépourvus  d’efficacité,  mais  ils  agissent  avec  une  désespérante 
lenteur.  Il  faut  des  semaines  et  des  semaines  pour  remettre  en 
place  les  fragments.  Cette  longue  durée  du  traitement  est  tout  à 
fait  regrettable,  étant  donnée  l’extrême  abondance  des  blessés  des 
mâchoires  et  l’encombrement  qui  résulte  de  leur  accumulation 
dans  les  services  spéciaux.  J’ai  donc  dû  me  préoccuper  vivement 
d’abréger  le  traitement  dans  ces  cas  où  les  appareils  à  traction 
ou  à  vis  exigent  un  temps  considérable,  et  aussi  de  trouver  une 
solution  dans  ceux  où  ils  sont  sans  utilité. 

Je  pense  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  pratiquer  la  section  du 
cal  et  la  réduction  immédiate.  Mais  cette  opération  serait  inutile  si 
elle  n’était  complétée  par  l’application  également  immédiate  d’un 
appareil  destiné  à  maintenir  d’une  façon  très  exacte  les  fragments 
en  bonne  position. 

Or,  il  fallait  un  appareil  permettant  au  chirurgien,  exécutant  la 
réduction,  de  fixer  lui-même,  avec  facilité  et  précision,  les 
fragments  amenés  au  degré  d’écartement  voulu. 

J’en  ai  fait  construire  un  qui  me  paraît  répondre  assez  bien 
aux  indications. 
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C’est  un  appareil  à  glissières  curvilignes  prenant  point  d’appui 
sur  les  dents  persistantes  en  arrière  de  la  fracture.  J’en  ai  eu 
l’idée,  mais  naturellement  pour  l’exécution  il  me  fallait  un  colla¬ 
borateur  mécanicien.  Je  me  suis  adressé  à  M.  Rupp,  qui  est  un 
jeune  mécanicien  dentiste,  très  intelligent  et  d’une  extrême  habi¬ 
leté  manuelle.  Il  travaille  au  Val-de-Grâce  dans  le  laboratoire  de 
M.  Frey,  et  M.  Frey  a  bien  voulu  l’affecter  à  mon  service.  J’ai 
donc  exposé  à  M.  Rupp  ce  que  je  voulais.  Il  a  parfaitement  saisi 
ma  pensée,  et  s’est  mis  à  l’œuvre.  Je  lui  avais  donné  des  croquis, 
il  m’a  rapporté  une  ébauche  d’appareil.  Nous  avons  travaillé 
de  concert,  étudié  ensemble  les  malades,  modifié  graduellement 
certains  détails.  Bref,  nous  avons  ensemble  établi  cet  appareil. 

Il  se  compose  de  deux  pièces  servant  de  point  d’appui  (1,  2), 


fixées  sur  les  dents,  et  de  deux  pièces  curvilignes  (s,  r ),  glis¬ 
sant  l’une  sur  l’autre,  que  le  chirurgien  peut  adopter  aux  deux 
premières. 

Les  pièces  point  d’appui  n’offrent  rien  de  très  particulier.  Ce 
sont  des  séries  d’anneaux  embrassant  les  couronnes  des  dents  et 
laissant  libre  leur  surface  triturante.  On  les  fait  en  maille- 
chort,  mais  on  pourrait  employer  tout  autre  métal.  Elles  sont, 
avant  l’opération,  scellées  sur  les  dents,  préalablement  mises  en 
état. 

Les  autres  pièces  sont  amovibles.  Ce  sont  deux  lames  courbes, 
présentant  sur  leurs  bords  une  série  d’encoche. 

Pour  les  relier  aux  pièces  fixes  il  suffit  d’en  enfoncer  la  partie 
postérieure  dans  des  trous  préparés  à  cet  effet.  Il  nous  a, 
d’ailleurs,  paru  souvent  commode  de  souder  l’une  d’elles  à  la 
pièce  postérieure  correspondante,  n’en  gardant  qu’une  seule  amo¬ 
vible. 
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L’une  au  moins  des  lames  arciformes  doit  être  placée  par  le 
chirurgien  lui-même.  Il  serait  impossible  de  le  faire  avant  la 
section  du  cal  et  l’écartement  des  fragments.  Ces  lames  ont  la 
courbure  présumée  de  l’arcade  dentaire.  Elles  devront  glisser 
l’une  au-devant  de  l’autre. 

La  réduction  obtenue,  il  suffira  pour  la  maintenir,  ne  varietur, 
de  fixer  les  deux  lames,  ce  qui  est  très  facile,  grâce  aux  encoches 
qu’elles  présentent  sur  leurs  bords.  Deux  ligatures  au  fil  d’argent 
ou  au  fil  de  bronze,  appliquées  en  un  instant  leur  interdiront 
désormais  le  plus  léger  déplacement.  Tout  l’intérêt  de  l’appareil 


Fig.  2. 


est,  on  le  voit,  dans  les  glissières  curvilignes,  amovibles,  pour¬ 
vues  d’encoches. 

Accessoirement,  on  peut  ajouter  à  l’appareil  une  pièce  destinée 
à  mieux  équilibrer  la  mâchoire  dans  le  cas  de  fracture  latérale  (4). 
C’est  une  lame  courte  et  résistante  implantée  par  deux  tenons 
(e,  e')  sur  les  pièces  scellées  aux  dents  de  la  mâchoire  inférieure 
(t,  t')  et  qui  vient  s’appliquer  à  la  face  externe  des  dents  de  la 
mâchoire  supérieure.  Ce  «  guide  »,  sous  des  formes  un  peu  varia¬ 
bles,  est  très  employé  par  les  dentistes  et  notamment  au  Val-de- 
Grâce.  L’idée  première  en  doit  être  rapportée  à  Martin  (de  Lyon), 
qui  l’avait  imaginé  pour  prévenir  chez  les  malades,  qui  avaient 
subi  l’hémirésection  de  la  mâchoire  inférieure,  le  déplacement  en 
dedans  de  la  moitié  restante. 

Voici  maintenant  quelques  détails  concernant  le  manuel  opé¬ 
ratoire. 

A  moins  que  le  malade  ne,  réclame  absolument  l’anesthésie 
générale,  je  me  borne  à  l’anesthésie  localisée,  qui  est  infiniment 
préférable. 
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J’ai  eu,  à  plusieurs  reprises,  l’occasion  de  dire  combien  j’étais 
partisan  de  l’anesthésie  localisée  dans  la  chirurgie  de  la  face. 
Mais  pour  les  interventions  de  cette  sorte,  elle  est  particulière¬ 
ment  recommandable.  Elle  les  abrège  et  les  simplifie.  Je  fais  des 
injections  de  cocaïne  au  niveau  de  l’émergence  des  nerfs  maxil¬ 
laires  inférieurs,  sur  le  trajet  des  nerfs  linguaux,  et  enfin  autour 
du  foyer  de  fracture.  On  obtient  l’analgésie  complète,  le  malade 
assiste  tranquillement  à  son  opération,  au  lieu  de  la  contrarier 
comme  il  arrive  trop  habituellement  dans  la  narcose  chlorofor¬ 
mique  appliquée  aux  mêmes  cas. 

Chez  ces  sujets  l’anesthésie  générale  est,  en  effet,  souvent  très 
ennuyeuse.  Ils  respirent  mal,  se  réveillent  au  milieu  de  l’inter¬ 
vention,  projettent  du  sang  et  des  crachats,  s’agitent  d’autant 
plus  qu’ils  sont,  en  majorité,  alcooliques. 

La  section  du  cal  n’est  pas  faite  pour  embarrasser  un  chirur¬ 
gien  de  métier.  Elle  est  parfois  très  facile  quand  il  s’agit  d’un  cal 
fibreux  dont  la  disposition  est  favorable;  le  bistouri  suffit  à  le 
trancher.  Il  s’en  faut  néanmoins  que  les  choses  soient  toujours 
aussi  simples.  Les  fragments  chevauchent,  se  terminent  par  des 
dentelures  irrégulières,  des  néoformations  osseuses  se  sont  pro¬ 
duites  à  leur  pourtour.  On  ne  sait  pas  du  tout  quelle  est  la  direc¬ 
tion  de  l’interstice,  ni  même  si  les  os  ne  sont  pas  complètement 
fusionnés.  Il  faut  donc  souvent  prendre  la  cisaille  de  Liston,  la 
scie  de  Gigli,  ou  toute  autre  scie,  le  ciseau  ostéotome. 

La  séparation  faite,  le  résultat  n’est  pas  encore  atteint.  Il  faut 
trancher  les  obstacles  fibreux  qui  s’opposent  encore  à  l’écarte¬ 
ment,  il  faut  exercer  sur  les  fragments  une  pression  excentrique 
souvent  assez  forte.  J’utilise  pour  ce  temps  de  l’opération  un 
écarteur  à  mâchoires  introduit  entre  les  fragments.  Cet  instru¬ 
ment  est  d’autant  plus  commode  qu’il  sert  en  outre  à  maintenir 
l’écartement  pendant  le  placement  et  la  fixation  des  lames  arci¬ 
formes. 

Les  pièces  points  d’appui  ont  été  scellées  d’avance,  et  même 
généralement  l’une  d’elles  porte  déjà  une  des  glissières.  11  suffit 
d’installer  l’autre,  que  l’on  fait  passer  soit  en  avant,  soit  en  arrière 
de  la  précédente.  On  s’assure  alors  que  la  correction  est  bonne, 
que  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  s’appliquent  à  celles  de  la 
mâchoire  supérieure,  qu’aucune  déviation  ne  persiste  (et  je  vous 
assure  qu’il  vaut  mieux  pour  cela  que  le  malade  ne  dorme  pas 
d’un  mauvais  sommeil  chloroformique)  et  alors  la  réduction  étant 
bien  précise,  bien  complète,  on  ligature  les  deux  tiges  glissantes. 

Une  fois  ces  ligatures  serrées,  l’appareil  ne  doit  plus  permettre 
le  moindre  déplacement.  Malgré  sa  légèreté,  son  apparente  graci 
lité,  sa  solidité  est  parfaite. 
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Pour  arriver  sur  le  cal,  je  profite  généralement  des  cicatrices 
qui  existent  toujours  à  son  niveau. 

La  voie  d’accès  est  encore  plus  large  quand  il  y  a  destruction 
plus  ou  moins  étendue  de  la  lèvre  inférieure.  L’opération  est  ter¬ 
minée  quand  on  a  lié  les  branches  de  l’appareil. 

Les  suites  de  l’intervention  sont  habituellement  très  simples. 
Néanmoins,  je  dois  signaler  qu’à  plusieurs  reprises  j’ai  eu  à  com¬ 
battre  des  hémorragies  survenant  après  l’opération,  hémorragies 
en  nappe  assez  difficiles  à  arrêter.  Toutefois,  l’hémostase  a  tou¬ 
jours  été  obtenue  par  des  tamponnements  faits  avec  soin. 

Maintenant,  cette  réduction  sanglante  de  la  difformité,  complétée 
par  l’application  d’un  appareil,  n’est  pas  la  guérison.  Sur  les  résul¬ 
tats  définitifs  je  ne  suis  pas  encore  entièrement  éclairé. 

Je  pense  que  chez  un  certain  nombre  de  mes  opérés,  les  frag¬ 
ments  seront  plus  tard  réunis  par  de  l’os  nouveau,  les  sujets  étant 
jeunes  et  l’écartement  médiocre. 

Chez  d’autres,  persistera  une  pseudarthrose  avec  faible  mobilité. 
Ils  pourront  porter  dans  de  bonnes  conditions  un  appareil  de 
prothèse. 

Enfin,  il  en  est  dont  le  sort  ne  sera  acceptable  que  par  l’inter¬ 
position  d’une  greffe  osseuse  ou  cartilagineuse  entre  les  fragments. 
C’est  es  que  je  dois  faire  prochainement  chez  plusieurs  d’entre 
eux. 

La  correction  sanglante  de  la  difformité  offre  d’énormes  avan¬ 
tages  sur  le  traitement  par  les  seuls  appareils.  On  obtient  la 
réduction  immédiate  et  d’emblée  parfaite.  On  économise  ainsi  des 
semaines  et  des  mois  et  le  résultat  est  meilleur.  Aussi  même, 
quant  à  la  rigueur,  le  cas  serait  justiciable  des  appareils  à  trac¬ 
tion  intermaxillaire,  ou  à  vis,  je  donne  encore  la  préférence  à  la 
section  du  cal,  devenue  si  simple  avec  l’anesthésie  locale,  et  d’au¬ 
tant  plus  simple  que  le  cal  est  encore  plastique. 

J’ai  donc  tendance  à  élargir  de  plus  en  plus  les  indications  de 
la  cure  rapide. 

Notre  appareil,  lui,  est  relativement  facile  à  entretenir.  Comme 
il  n’a  qu’un  rôle  de  contention,  nous  avons  pu,  M.  Rupp  et  moi,  le 
réduire  à  des  éléments  très  simples,  le  faire  très  léger,  très  peu 
encombrant. 

Je  me  permets  de  vous  présenter  sept  malades  sur  lesquels  il  a 
été  appliqué. 

Voici  parallèlement  les  moulages  de  leurs  mâchoires  montrant 
les  difformités  dont  ils  étaient  atteints.  Chez  tous,  l’appareil  est 
très  bien  supporté,  et  la  réduction  absolument  irréprochable. 
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Il  suffira  de  jeter  les  yeux  sur  les  moulages  pour  voir  combien  ces 
malades  ont  bénéficié  de  la  réduction  sanglante  immédiate  et  de 
l’appareil  à  glissières. 

Leur  traitement  est  considérablement  abrégé  et  simplifié,  et  le 
résultat  sera  sûrement  meilleur  qu’avec  les  méthodes  lentes  qui 
même  auraient  été  probablement  stériles,  étant  donnée  la  résis¬ 
tance  qu’offrait  le  cal. 


Rapports  verbaux. 


Notes  et  observations 

concernant  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse, 
par  M.  le  D1'  .ïacomet, 

Médecin-major  de  2e  classe, 

Médecin-chef  de  l’Hôpital  militaire  central  de  Dunkerque. 

Rapport  de  ED.  SCHWARTZ. 

Le  Dr  Jacomet,  mon  ancien  interne,  a  eu  à  soigner  pendant  la 
bataille  de  l’Yser,  à  l’hôpital  militaire  de  Dunkerque,  en  octobre 
et  novembre  1914,  14  cas  de  gangrène  gazeuse  vraie,  c’est-à-dire 
avec  l’infiltration  gazeuse  diffuse  avec  ou  sans  coloration  bronzée 
des  téguments,  à  marche  rapide,  s’accompagnant  de  phénomènes 
généraux  graves. 

Trois  de  ces  blessés  lui  ont  été  amenés  dans  un  état  tel  qu’aucune 
opération  n’a  été  possible,  et  la  mort  s’est  produite  très  peu  de 
temps  après  leur  entrée  à  l’hôpital. 

Restent  onze  autres  cas  qu’il  a  pu  traiter. 

Dans  une  première  période,  il  a  amputé  suivant  les  indications 
classiques,  ou  débridé  au  bistouri,  et  les  quatre  blessés  sont  morts 
dans  les  2e  ou  3e  jours  qui  ont  suivi. 

Laissant  de  côté  cette  manière  de  faire,  il  a,  dans  une  seconde 
période,  très  largement  débridé  et  amputé  au  thermocautère. 

Il  a  eu  six  succès  sur  7  cas,  un  seul  est  mort  dont  la  gangrène 
avait  envahi  l’abdomen  et  même  le  tronc. 

De  son  expérience,  il  résulte  que  l’amputation  précoce  haute 
en  tissus  en  apparence  sains  au-dessus  de  la  zone  infiltrée  par  les 
gaz,  est  une  déplorable  méthode  de  traitement  qui  a  double 
inconvénient  d’être  souvent  suivie  d’une  récidive  ou  plutôt  d’une 
continuation  de  la  gangrène  dans  le  moignon,  ou  bien  de  priver  à 


1322 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


coup  sûr  le  blessé  d’un  membre  qu’on  aurait  peut-être  pu  sauver 
en  agissant  autrement. 

Voici  la  manière  de  faire  qu’il  a  suivie  et  qu’il  a  recommandée  : 

Aussitôt  que  possible,  dès  l’arrivée  du  blessé,  il  pratique  des 
incisions  au  thermocautère  de  15  à  20  centimètres  de  longueur, 
parallèles,  rapprochées  les  unes  des  autres  de  6  à  7  centimètres, 
intéressant  toute  la  zone  crépitante  et  atteignant  sa  limite  supé¬ 
rieure.  Il  les  fait  sur  toute  la  circonférence  du  membre  atteint; 
elles  doivent  intéresser  la  peau  et  les  aponévroses. 

Abandonnant  le  thermocautère,  il  décolle  avec  le  doigt  ou  un 
instrument  mousse  le  tissu  cellulaire,  de  façon  à  les  réunir  et  les 
interstices  musculaires  de  façon  à  avoir  toutes  les  surfaces  à  nu 
sous  la  peau  :  avec  des  compresses  imbibées  d’eau  oxygénée  à 
12  volumes,  il  lave  toutes  les  parties  décollées,  puis  place  des 
mèches  et  des  drains  dans  les  incisions  recouvrant  tout  le  membre 
de  compresses  enduites  de  la  pommade  à  Lucas-Championnière 
aux  essences. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours;  aux  lieu  et  place  de 
l’eau  oxygénée,  il  a  utilisé  aussi  l’eau  de  Javel,  ou  la  liqueur  de 
Labarraque. 

Dans  les  cas  où  la  gangrène  gazeuse  vient  compliquer  une 
blessure  qui  entraîne  la  mortification  d’une  partie  d’un  membre, 
il  ne  pratique  pas  immédiatement  l’amputation  de  la  partie  mor¬ 
tifiée.  Il  attend,  après  avoir  fait  les  grandes  incisions,  qu’un  sillon 
d’élimination  se  produise.  Dès  que  ce  sillon  est  dessiné,  il  abrase 
dans  le  sillon  au  thermocautère  toutes  les  parties  molles,  puis 
scie  l’os.  Ultérieurement  et  seulement  quand  les  éliminations  sont 
terminées,  lorsque  la  cicatrisation  commence,  il  pratique  une 
amputation  régulière. 

On  peut  ainsi,  dit-il,  sauver  un  segment  de  membre  qu’il  eût 
fallu  sacrifier  en  opérant  plus  tôt. 

Notre  collègue  insiste  dans  sa  manière  de  faire  sur  l’usage  du 
thermocautère  et  même,  à  son  défaut,  sur  celui  de  l’ancien  cautère 
cultellaire  chauffé  au  rouge  blanc  pour  inciser  et  débrider.  Celui-ci 
agit  en  oblitérant  les  vaisseaux,  en  stérilisant  par  la  chaleur 
développée  les  foyers  infectés,  en  empêchant,  par  conséquent, 
l’absorption  des  produits  septiques. 

Je  ne  vous  lirai  pas  les  observations  rapportées  par  le  Dr  Jacomet, 
elles  confirment  pleinement  ce  que  je  viens  de  vous  dire. 

Je  trouve  inutile,  Messieurs,  de  rouvrir  les  discussions  si 
remarquables  et  si  fécondes  qui  ont  eu  lieu  à  notre  Société,  sur  le 
traitement  de  la  gangrène  gazeuse,  comme  mon  maître  Léon  Labbé 
nous  l’avait  déjà  monlré  lorsque  j’avais  l’honneur  d’être  son 
interne  :  le  feu  a  une  action  puissante  sur  les  infections  graves; 
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j’ai  été  témoin,  lorsque  j’étais  son  interne,  de  faits  absolument 
remarquables,  de  phlegmons  diffus,  d’érysipèles  bronzés  ou 
gangrène  gazeuse,  enrayés  par  les  larges  et  longues  incisions  au 
fer  rouge. 

Les  communications  ici-même  de  notre  collègue  Michaux,  sur 
le  traitement  par  l’ignipuncture  profonde  au  thermocautère  des 
gangrènes  gazeuses,  de  notre  collègue  Quénu,  sur  le  traitement 
parles  cautérisations  à  l’air  chaud,  sont  encore  trop  récentes  pour 
que  nous  y  revenions. 

Je  crois  que  notre  confrère  est  aussi  dans  la  bonne  voie  en  pré¬ 
conisant  les  amputations  retardées,  ne  faisant  au  début  que  le 
nécessaire  pour  arrêter  et  limiter  l’infection,  courant,  en  somme, 
au  plus  pressé  et  faisant  secondairement,  s’il  y  a  lieu,  le  sacrifice 
de  segment,  s’il  est  nécessaire,  en  désossant,  s’il  est  possible, 
lorsque  l’amputation  au  thermocautère  a  été  faite  en  section 
plane,  en  amputant  au-dessus,  si  l’indication  paraît  meilleure. 

Je  vous  propose  de  déposer  le  mémoire  de  notre  confrère  dans 
nos  archives  et  de  lui  adresser  nos  vifs  remerciements  avec  nos 
félicitations. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  veux  dire  que  quelques  mots.  Les 
modalités  de  phlegmons  gazeux,  des  gangrènes  gazeuses  sont 
extrêmement  variables  et  il  y  a  nombre  de  cas  qui  déjouent  les 
prévisions  cliniques.  Il  est  des  formes  d’apparence  bénigne  au 
début,  qui  sont  d’une  extrême  gravité  :  il  en  est  d’autres  d’allure 
dramatique  qui  ne  comportent  pas  de  gravité  réelle. 

J’ai  observé,  au  début  delà  guerre,  un  brave  sergent  qui  avait  de 
vastes  plaies  du  bras  avec  l’humérus  broyé.  Quand  il  est  entré  dans 
mon  service,  le  bras  était  très  tuméfié,  les  bords  des  plaies 
infiltrés  et  éversés  :  des  plaques  brunâtres  s’étendaient  sur 
l’épaule  et  en  arrière  jusque  derrière  l’omoplate,  allant  presque  au 
milieu  du  dos.  À  ce  moment,  je  faisais  des  injections  d’eau 
oxygénée.  Dans  ce  cas,  je  m’abstins  de  toute  thérapeutique  parce 
que  le  succès  me  paraissait  impossible.  Je  me  bornai  à  panser  les 
plaies.  Or,  en  quarante-huit  heures,  toutes  les  plaques  avaient 
disparu.  Ce  brave  garçon  a  fait  intérieurement  une  perforation  de 
son  humérale  que  j’ai  liée;  une  paralysie  de  son  médian  que  j’ai 
libéré.  Il  est  complètement  guéri.  Si  j’avais  employé  dans  ce  cas-là 
une  thérapeutique  quelconque,  je  serais  convaincu  qu’elle  a  été 
héroïque. 

Inversement  si  l’on  a  affaire  à  des  cas  graves  en  réalité,  mais 
d’apparence  bénigne,  on  peut  être  conduit  à  penser  qu’une  théra¬ 
peutique  simplement  inutile  a  été  néfaste. 

Si  la  clinique  exposé  à  des  erreurs,  la  culture  du  pus  ne  fournit 
bull,  et  mbm.  de  la  soc.  de  CHIR.,  1915.  93 
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pas  de  renseignements  meilleurs.  Le  fait  que  les  ensemencements 
donnent  des  colonies  de  tel  ou  tel  microbe  ne  permet  aucune 
conclusion  pronostique. 

Au  contraire,  la  méthode  que  j’ai  récemment  décrite,  la  pyo- 
culture,  est  capable  de  donner  des  renseignements  extrêmement 
importants  qui  permettent  de  faire  des  pronostics  et  d’apprécier 
l’effet  des  thérapeutiques.  J’ai  communiqué  à  l’Académie  le 
commencement  de  mes  recherches  sur  le  dernier  point. 

Je  ne  parlerai  ici  que  de  l’eau  oxygénée.  Employée  en  lavages,  elle 
ne  m’a  paru  avoir  aucun  avantage.  Et  même  en  certains  cas,  après 
ces  lavages,  les  relations  des  humeurs  et  des  microbes  se  sont 
modifiées  au  détriment  des  malades. 

Mais  voici  le  point  qui  me  paraît  important.  J’estime  que  les 
injections  d’eau  oxygénée  dans  le  tissu  cellulaire  sont  néfastes. 

Quand  on  injecte  dans  les  masses  musculaires  d’un  animal,  une 
culture  provenant  d’un  malade  atteint  de  phlegmon  gangreneux, 
et  que  l’on  injecte  au  même  point,  soit  avant,  soit  après,  de  l’eau 
oxygénée,  toujours  les  animaux  qui  ont  reçu  de  l’eau  oxygénée 
sont  plus  malades  que  les  autres.  Dans  les  séries  où  les  animaux 
ne  meurent  pas,  ceux  qui  ont  reçu  de  l’eau  oxygénée  ne  guérissent 
qu’après  l’ouverture  spontanée  de  vastes  phlegmons,  tandis  que 
ceux  qui  n’ont  pas  reçu  d’eau  oxygénée,  ont  des  indurations  qui 
se  résorbent  sans  ouvertures.  Dans  les  séries  où  tous,  les  animaux 
sont  morts,  les  témoins  ont  toujours  eu  une  survie  notablement  plus 
longue  que  les  animaux  qui  avaient  été  traités  avec  l’eau  oxygénée. 
Je  considère  donc,  je  le  répète,  les  injections  d’eau  oxygénée  dans 
le  tissu  cellulaire  comme  mauvaises. 

M.  E.  Qüènu.  —  Les  formes  cliniques  ne  dépendent  pas  seule¬ 
ment  de  la  nature  des  agents  infectieux,  mais  de  la  résistance 
individuelle,  j’en  ai  eu  un  exemple  frappant  la  semaine  dernière. 
Je  soignais  un  blessé  atteint  de  plusieurs  plaies  gangreneuses  de 
la  cuisse  et  de  la  fesse,  datant  de  cinq  à  six  jours  et  en  plus  d’une 
plaie  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  avec  section  du  triceps  et 
de  l’artère  tibiale  postérieure.  Le  pied  paraissait  avoir  une  colo¬ 
ration  normale.  Le  lendemain,  le  pied  était  froid  et  manifeste¬ 
ment  en  état  de  mortification. 

Je  fis  remarquer  qu’il  n’y  avait  pas  d’odeur  et  que  ce  cas  était 
bien  différent  des  cas  de  gangrène  gazeuse,  qu’il  s’agissait  d’une 
gangrène  par  suppression  de  la  circulation  artérielle. 

Je  fis  une  amputation  en  tissu  sain,  et  tellement  persuadé  que 
la  gangrène  gazeuse  n’était  pour  rien  dans  l’affaire,  j’eus  recours 
à  l’amputation  à  lambeau  postérieur  avec  réunion  et  drainage. 
Or,  le  surlendemain  une  gangrène  gazeuse  à  allure  rapide 
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m’obligea  à  une  amputation  de  cuisse.  Le  malade  mourut  quatorze 
heures  après. 

Ce  blessé  avait  à  la  fesse  et  à  la  cuisse  des  plaies  gangreneuses 
datant  de  plusieurs  jours,  il  était  déprimé,  sans  réaction,  avec  un 
pouls  mauvais. 

Dans  un  autre  cas,  on  me  présenta,  il  y  a  vingt-cinq  jours,  un 
blessé  atteint  d’une  fracture  de  jambe  avec  gaz  remontant  jus¬ 
qu’au  delà  du  pli  de  l’aine,  et  surtout  un  œdème  énorme.  On 
constatait  chez  lui,  en  le  rasant,  un  signe  spécial  que  Jean  Quénu 
a  signalé  à  son  chef  A.  Schwartz.  C’est  ce  dernier  qui  m’a  com¬ 
muniqué  le  fait.  Ce  signe,  c’est  un  son  spécial  que  donne  le  rasoir 
en  passant  sur  la  région  infiltrée. 

Toute  la  jambe  était  cadavérisée,  répandant  une  odeur  fétide. 
Le  faciès  était  altéré,  jaune,  subictérique.  Albumine  dans  l’urine, 
pouls  à  140,  température  à  40  degrés.  Je  fis  une  amputation  de 
cuisse  immédiate  sans  réunion. 

Les  cultures  ont  démontré  l’existence  dans  la  sérosité  de  vi¬ 
brions  septiques  et  de  perfringens.  Deux  pansements  par  jour.  Le 
blessé  est  en  voie  de  guérison. 

Voilà  donc  deux  cas  de  gangrène  gazeuse,  l’un  à  allure  primitive¬ 
ment  bénigne,  l’autre  à  allure  grave,  c’est  le  second  qui  a  guéri. 

J’attire  encore  l’attention  sur  des  cas  de  gangrène  gazeuse 
tardive  qui  surviennent  autour  de  plaies  anciennes,  bourgeon¬ 
nantes,  chez  des  blessés  évacués  paraissant  en  voie  de  guérison.  Il 
semble  qu’il  y  ait  là  une  sorte  d’anaphylaxie  préparant  le  malade 
à  l’éclosion  d’accidents  brusques  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre  à  Bar-le-Ûuc  chez  un  blessé 
de  dix-huit  jours. 

Quant  à  là  question  thérapeutique,  j’estime  que  les  conseils 
donnés  par  l’auteur  du  travail  ne  sont  pas  à  retenir. 

Débrider  les  plaies  gangreneuses  largement  et  se  borner  à  cela, 
quand  il  s’agit  de  gangrène  en  foyer,  nous  sommes  tous  d’accord, 
mais  quand  il  s’agit  de  gangrènes  totales,  avec  cadavérisation 
putride  du  membre,  il  n’y  a  qu’un  traitement,  c’est  l’amputa¬ 
tion. 

Embaumer  un  membre  ainsi  gangrené  par  un  procédé  ou  un 
autre,  est  d'une  conduite  dangereuse,  car  même  si  vous  éteignez 
ainsi  le  processus,  vous  laissez  continuer  la  résorption  de  produits 
toxiques,  ce  qui  n’est  pas  indifférent. 

Dans  les  cas  à  marche  rapide,  cette  résorption  de  produits 
toxiques  est  susceptible  d’altérer  les  viscères,  tels  que  le  foie  et  le 
rein.  Dans  les  cas  à  marche  lente,  cette  intoxication  est  encore 
observable.  J’ai  soigné,  il  y  a  trois  mois,  un  officier  atteint  de  gan¬ 
grène  du  pied  par  artérite  à  allures  traînantes  avec  alternatives 
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d’accroissement  et  de  diminution.  Nous  ne  nous  résignâmes  à 
l’amputation  de  cuisse  que  trois  ou  quatre  semaines  après. 

Le  malade  fut  examiné  par  Chauffard,  Delbet  et  OEtlinger.  Ce 
qu’il  y  eut  d’intéressant,  c’est  que  peu  à  peu  s’établirent  des 
troubles  psychiques  singuliers  avec  amnésie,  délire,  etc.  Ces 
troubles  persistèrent  deux  mois  après  l’amputation. 

M.  OEttinger,  dès  le  premier  jour,  et  il  fut  appuyé  par  Chauffard, 
rapporta  ces  troubles  mentaux  à  une  intoxication  lente  se  faisant 
au  niveau  des  parties  œdématiées  et  en  voie  de  mortification.  11 
porta  un  diagnostic  favorable  qui  fut  vérifié  par  l’évolution. 

Je  conclus  en  disant  :  débridez  dans  les  cas  de  gangrènes  par¬ 
tielles,  amputez  dans  les  cas  de  gangrènes  totales. 

M.  Tuffieh.  —  Je  considère  la  thérapeutique  de  la  gangrène 
gazeuse  comme  un  des  chapitres  actuellement  les  plus  imprécis  de 
la  chirurgie  de  guerre.  La  difficulté  de  la  solution  est  due  aux  va¬ 
riétés  cliniques  que  revêt  l’affection.  J’ai  déjà  insisté  deux  fois  ici 
sur  l’importance  capitale  de  cette  nosologie  :  phlegmon  gazeux, 
gangrène  avec  gaz,  septicémie  gangreneuse  à  marche  aiguë,  septi¬ 
cémie  gangreneuse  à  marche  foudroyante  sont  confondus,  leur 
distinction  est  indispensable  pour  apprécier  la  valeur  des  moyens 
thérapeutiques  et,  dès  ma  première  communication,  je  vous 
mettais  en  garde  contre  ce  qui  allait  fatalement  arriver,  c’est-à-dire 
les  thérapeutiques  exclusives. 

Je  considère  qu’actuellement  dans  les  gangrènes,  forme  phleg- 
moneuse,  le  débridement  large  au  bistouri  suffit.  Dans  les  formes 
à  marche  ascendante  et  extensive,  les  pointes  de  feu,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  mon  collègue  et  ami,  Michaux,  renouvelée  de  la  pratique 
de  Léon  Labbé  constituent  un  excellent  moyen,  il  enes.t  de  même  du 
débridement  au  cautère  actuel  qui  était  la  pratique  d’Ombredanne, 
à  Verdun  où  j’ài  vu  de  nombreux  succès.  Quant  à  l’oxygène  sous 
forme  de  gaz,  il  faut  encore  s’entendre  sur  les  variétés  cliniques  et 
anatomiques  pour  accepter  sa  valeur.  Tous  les  cas  que  j’ai  vus  à 
La  Panne  étaient  des  gangrènes  sous-cutanées  ;  au  contraire,  quand 
il  s’agit  de  gangrènes  profondes,  je  crois  la  méthode  absolument 
inutile.  Dans  ces  cas,  je  ne  vois  guère  que  l’ampulation  qui  puisse 
nous  mettre  à  l’abri  des  accidents  ultérieurs.  Enfin,  les  gangrènes 
à  marche  foudroyante  qui  gagnent  la  racine  du  membre  et  la  dépas¬ 
sent  en  quelques  heures,  le  plus  souvent,  sont  vraiment  au-dessus 
de  nos  moyens  d’action,  en  attendant  qu’un  sérum  vienne  nous 
donner  ici  des  succès  si  souvent  promis.  Telles  sont  mes  conclu¬ 
sions  sur  ce  sujet. 

.  M.  Pierre  Sebîleau.  —  Si  j’étais  un  jeune  chirurgien,  je  serais 
ému  par  la  décevante  argumentation  de  mon  ami  Pierre  Delbet. 
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Ainsi,  l’on  peut  conclure  du  développement  qu’il  vient  de  donner 
ici  de  sa  pensée  :  1°  que  la  nature  de  l’agent  générateur  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  n’a  nulle  influence  sur  le  pronostic  de  cette  affec¬ 
tion  ;  2°  que  les  signes  cliniques  généraux  et  locaux  par  lesquels 
elle  se  traduit  à  nous  n’ont  aucune  valeur  diagnostique  différen¬ 
tielle  et  que  les  formes  apparemment  les  plus  graves  peuvent 
devenir  les  plus  bénignes,  les  plus  bénignes  devenir  les  plus 
graves  ;  3°  que  l’eau  oxygénée  à  qui  nous  avions  attribué  depuis 
quelques  années  tant  de  vertus,  n’est  pas  seulement  inutile  mais 
dangereuse  et  porte  un  grave  préjudice  aux  blessés  sur  qui  nous 
l’appliquons.  Même  on  peut  se  demander  si,  au  fond  de  sa  pensée, 
Delbet  ne  proscrit  pas  les  larges  débridements  et  l’ignipunctUre 
profonde  puisqu’il  nous  a  rapporté,  comme  base  de  son  argumen¬ 
tation,  l’observation  d’un  de  ses  malades  atteint  d’une  gangrène 
gazeuse,  si  sévère  en  apparence,  du  membre  supérieur  et  du  tronc 
qu’il  jugea  inutile  de  lui  appliquer  aucune  thérapeutique  et  que  ce 
blessé  guérit  particulièrement  vite. 

Ainsi  tombent  toutes  nos  illusions.  Est-il  bon  de  nous  les 
enlever?  Personnellement,  je  ne  modifierai  pas  ma  conduite  et  je 
continuerai  à  débrider,  à  ouvrir,  à  panser  à  l’eau  oxygénée.  Mais 
les  jeunes,  ceux  dont  la  guerre  a  fait  des  chirurgiens,  que  vont-ils 
penser  et  comment  voulez-vous  qu’ils  s’orientent? 

Qu’au  moins,  Pierre  Delbet,  après  avoir  détruit,  reconstruise. 
Qu’il  nous  dise  le  traitement  qu’il  applique  à  ses  blessés. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  me  suis  mal  fait  comprendre.  Je  n’ai 
pas  voulu  dire  que  tout  dépend  du  microbe.  C’est  plutôt  le  con¬ 
traire  que  j’ai  voulu  dire.  Je  tiens  à  bien  éxprimer  ma  pensée  sur 
ce  point  important.  Et  pour  cela  je  dirais  plutôt  :  c’est  le  malade 
qui  fait  sa  maladie.  Evidemment,  le  microbe  est  nécessaire.  Mais 
tout  dépend  de  la  réaction  du  malade. 

Quand  on  fait  systématiquement  les  examens  bactériologiques 
des  plaies  de  guerre  —  dans  mon  service,  je  le  fais  pour  tous  les 
malades  —  on  est  stupéfait  du  nombre  des  cas  où  l’on  trouve, 
depuis  quelque  temps  surtout,  des  vibrions  sans  qu’il  y  ait  le 
moindre  phénomènè  de  gangrène  gazeuse.  Certains  malades, 
en  effet,  résistent  parfaitement  aux  microbes.  C’est  pour  cela  que 
les  cultures  de  pus  ne  donnent  pas  de  renseignements  utilisables 
en  clinique.  De  la  présence  de  tel  ou  tel  microbe  dans  le  pus,  on 
ne  peut  jamais  conclure  que  la  modalité  d’infection  dont  ces 
microbes  sont  capables,  sera  réalisée. 

M.  Quénu  a  cité  des  cas  qui  me  paraissent  très  intéressants,  et 
qui  viennent  à  l’appui  de  ce  que  je  disais  tout  à  l’heure.  Dans  un 
cas,  dont  les  allures  cliniques  paraissaient  d’abord  relativement 
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bénignes,  l’évolution  a  été  très  grave.  Dans  un  autre  au  contraire 
qui  paraissait  très  grave,  la  guérison  est  survenue.  Vous  me  trou¬ 
verez  sans  doute  singulièrement  prétentieux,  je  dirai  cependant 
que  je  suis  convaincu  que  si  M.  Quénu  m’avait  envoyé  du  pus  de 
ses  deux  malades,  j’aurais  pu  lui  dire  d’avance  par  la  pyoculture 
que  le  cas  aux  apparences  dramatiques  n’était  pas  en  réalité  très 
grave,  et  que  le  cas  aux  allures  bénignes  avait,  au  contraire,  une 
gravité  réelle. 

Mon  ami  Sebileau  a  donné  aux  opinions  que  je  soutiens  une 
forme  paradoxale  qui  est  très  loin  de  ma  pensée. 

J’ai  dit  que  dans  certains  cas,  la  clinique  ne  permet  pas  de  faire 
le  pronostic  des  phlegmons  gangreneux  et  que  l’on  'est  par  suite 
exposé  à  des  erreurs  graves  dans  l’interprétation  des  actions  thé¬ 
rapeutiques.  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister,  puisque  M.  Quénu  vient 
de  citer  des  faits  très  démonstratifs  à  cet  égard. 

Je  n’ai  pas  dit  que  la  bactériologie  ne  servait  à  rien.  Si  je  le 
pensais,  je  n’en  ferais  pas.  J’ai  dit  que  les  cultures  de  pus  ne  per¬ 
mettent  pas  de  faire  des  pronostics.  Mais  j’ai  dit  aussi  que  la  mé¬ 
thode  que  j’ai  récemment  décrite,  la  pyoculture  fournit  des  ren¬ 
seignements  qui  me  paraissent  avoir  la  plus  haute  importance. 

Sebileau  m’a  reproché  de  jeter  le  désarroi  dans  l’esprit  des 
jeunes  chirurgiens.  On  pourrait  dire  qu’il  en  est  ainsi  toutes  les 
fois  que  des  opinions  différentes  sont  exprimées  dans  cette 
enceinte.  Mais  si  nous  étions  tous  du  même  avis,  il  n’y  aurait  pas 
besoin  de  nous  réunir,  nous  n’aurions  qu’à  fermer  la  Société  de 
Chirurgie.  Nous  ne  sommes  pas  ici  pour  donner  des  ordres,  pour 
dicter  des  arrêts,  pour  rédiger  un  syllabus.  Nous  apportons  loya¬ 
lement  les  résultats  de  nos  études  cliniques,  de  nos  recherches 
expérimentales.  Bien  évidemment  ceux  qui  nous  lisent  ont  à  faire 
un  travail  de  critique,  à  apprécier  la  valeur  de  notre  documentation. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Sebileau  m’a  attribué  des  opi¬ 
nions  qui  sont  diamétralement  opposées  à  celles  que  j’ai.  Je  n’ai 
jamais  dit  que  la  thérapeutique  est  inutile.  Bien  au  contraire, 
j’attache  aux  larges  débridements,  à  la  mise  à  l’air,  une  impor¬ 
tance  capitale. 

Aussi,  j’ai  un  hôpital  auxiliaireà  Rambouillet.  Quandil  y  arrive 
de  nouveaux  blessés,  on  m’envoie  immédiatement  du  pus.  Je  fais 
l’examen,  et  dans  les  cas  où  la  pyoculture  est  positive,  j’attache 
une  si  grande  importance  aux  débridements  larges  que  j’envoie 
une  dépêche  ou  que  je  téléphone  pour  qu’ils  ne  soient  pas  retardés. 

Ainsi  je  tiens  beaucoup  à  ce  qu’on  ne  fasse  pas  dire  que  je  juge 
la  thérapeutique  inutile.  Je  lui  attache  une  importance  capitale.  Je 
n’hésite  pas  à  affirmer  qu’elle  sauve  des  malades. 

J’estime  qu’aux  larges  débridements,  il  faut  ajouter  la  mise  à 
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l’air.  Les  pansements,  sans  qu’on  le  veuille,  deviennent  plus  ou 
moins  occlusifs  :  ils  rétablissent  des  conditions  analogues  à  celles 
qui  existaient  avant  les  débridements.  Je  fais  laisser  les  plaies 
chaque  jour,  le  plus  longtemps  possible,  à  l’air  et  à  la  lumière, 
simplement  protégées  par  quatre  épaisseurs  de  tarlatane,  sans 
coton,  ni  bandes. 

J’ai  vu  sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  sécrétions  des 
plaies  devenir  bactéricides,  et  même  bactériolytiques  pour  le 
vibrion  en  vingt-quatre  heures. 

Sebileau  m’a  demandé  de  préciser  ma  pensée  au  point  de  vue 
de  la  thérapeutique.  Il  me  reste  à  le  faire  pour  l’eau  oxygénée. 

Je  répète  donc  que  l’expérimentation  m’a  prouvé  que  les  injec¬ 
tions  d’eau  oxygénée  dans  le  tissu  cellulaire,  sont  non  seulement 
inutiles,  mais  néfastes.  Pour  ma  part,  je  les  proscris  absolument  et 
énergiquement. 

M.  Broca.  —  Puisqu’on  parle  de  gangrène  gazeuse,  je  signa¬ 
lerai  un  fait,  que  je  crois  exceptionnel,  et  que  j’ai  observé  hier.  Un 
blessé  me  fut  apporté  le  19  juin,  atteint  le  16  par  un  éclat  d’obus 
qui  avait  fracturé  le  radius  à  la  partie  supérieure.  Il  y  avait 
suppuration  sanieuse  et  gangreneuse  du  foyer  traumatique  avec 
œdème  phlegmoneux  de  l’avant-bras.  Je  débridai,  séance  tenante, 
la  plaie,  je  fis  l’extraction  du  projectile,  puis  je  fis  de  longues 
incisions  sur  le  tissu  sous-cutané  infiltré  de  sérosité  sanguinolente 
et  ne  saignant  pas;  il  me  parut  qu’il  n’y  avait  pas  de  phlegmon 
intermusculaire  profond.  Et,  en  fait,  l’infection  s’arrêta  ;  les 
incisions  se  détergèrent  ;  le  gonflement  tomba.  Mais,  dans  la  nuit 
du  21  au  22,  le  blessé  fut  agité  et  se  plaignit  vivement  d’une  dou¬ 
leur  à  la  fesse  gauche,  et,  le  matin,  je  vis  une  fesse  tuméfiée, 
dont  la  peau  présentait  une  tache  ardoisée  large  comme  la  paume 
de  la  main,  avec  un  liséré  blanc  de  3  à  4  millimètres  et,  autour, 
une  zone  hortensia  se  dégradant  peu  à  peu  jusqu’à  la  couleur 
normale  de  la  peau.  La  région  était  sonore  à  la  percussion.  Je  fis 
une  incision  parallèle  aux  fibres  du  grand  fessier:  les  trois  fessiers 
étaient  d’un  gris  rosé;  il  en  sortait  des  gaz,  mais  à  peine  de  séro¬ 
sité;  sous  le  bistouri,  ils  crépitaient  comme  un  poumon.  Même 
infiltration  jusque  dans  l’échancrure  sciatique.  Le  blessé  est  mort 
dans  l’après-midi.  C’est  le  premier  cas  de  gangrène  gazeuse  embo¬ 
lique  que  j’observe  dans  une  région  n’ayant  subi  aucune  plaie;  et 
elle  a  compliqué  une  blessure  dont  l’évolution  locale  ne  paraissait 
pas  en  mauvaise  voie. 

M.  Tuffier.  —  Je  voudrais  encore  insister  sur  quelques  points 
de  l’histoire  de  la  gangrène  gazeuse,  d’abord  sur  son  siège.  Je  n’ai 
jamais  vu  et  je  ne  connais  pas  de  cas  de  gansrrène  gazeuse  dans 
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les  plaies  du  cuir  chevelure  n’en  connais  pas  davantage  du  crâne 
ou  du  cerveau.  J’ai  interrogé  bien  des  médecins-chefs  de  forma¬ 
tions  sanitaires,  sur  cette  question.  Leur  réponse  a  été  à  tous  néga¬ 
tive.  Je  n’ai  pas  rencontré  de  plaies  de  la  face  ou  des  mâchoires 
avec  gangrène  gazeuse  consécutive,  pas  davantage  pour  le  cou. 
Enfin,  pour  la  région  sus-claviculaire  et  pour  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  avec  issue  du  projectile  du  côté  opposé,  je  ne 
connais  pas  non  plus  d’exemples  de  gangrène  gazeuse,  mais  pour 
ces  dernières  régions,  mon  enquête  n’a  pas  été  aussi  complète. 
Ce  sont  là  des  faits  qui  n’ont  pas  été  signalés  et  qui,  je  crois, 
peuvent  avoir  leur  importance  et  donner  peut-être  un  éclaircis¬ 
sement  sur  la  pathogénie  de  ce  processus  morbide. 

Pour  ce  qui  est  de  sa  nature,  je  crois  que  la  flore  microbienne 
d’une  plaie  n’est  pas  en  rapport  fatal  avec  l’existence  ou  l’absence 
des  infections  ou  intoxications  qui  l’accompagnent.  Il  est  probable 
que  si  on  examinait  toutes  les  plaies  venant  du  champ  de  bataille, 
on  trouverait  du  nicolaier ,  du  perfringens  du  vibrion  septique, 
sans  que  pour  cela  il  y  ait  chez  ces  blessés  une  septicémie  corres¬ 
pondante.  Nous  savons  qu’il  faut  que  ces  microbes  ou  leur  toxine 
passent  de  la  plaie  dans  le  sang,  pour  constituer  une  septicémie 
ou  une  toxémie.  Mais  cette  pénétration  n’est  pas  fatale,  ce  peut 
être  après  un  débridement  très  lointain,  ou  pendant  un  pan¬ 
sement,  ou  spontanément,  mais  ce  passage  n’est  pas  fatal. 

Quant  à  l'absence  de  pansements  sur  les  plaies,  le  traitement  par 
l’aération  ou  le  soleil,  c’est  une  pratique  que  j’avais  essayée  autre¬ 
fois  et  que  j’avais  abandonnée  parce  que  je  n’avais  pu  doser  les 
radiations  lumineuses,  et  des  érythèmes  souvent  intenses  s’étaient 
manifestés.  Je  l’ai  vue  appliquée  à  nouveau  dans  les  hôpitaux 
anglais,  notamment  à  Ëtaples  où  les  plaies  sont  exposées  avec  une 
simple  gaze  à  leur  surface.  Je  crois,  cependant,  qu’il  ne  faut  pas 
aller  trop  loin  dans  celte  voie.  En  somme,  il  nous  faut  tarir  ou 
neutraliser  les  éléments  nocifs  d’une  plaie;  ou  les  absorber, 
c’est-à-dire  créer  un  mouvement  exosmatique,  c’était  la  base  des 
pansements  actuels;  leur  modification  s’impose  avec  les  progrès 
de  la  thérapeutique  neutralisante,  mais  je  ne  veux  pas  aujourd’hui 
développer  cette  question. 

M.  Lenormant.  —  J’ai  vu  un  très  grand  nombre  de  gangrènes 
gazeuses,  pendant  les  huit  mois  que  j’ai  passés  dans  une  ambu¬ 
lance  de  l’avant  et  j’en  vois  encore  quelques  cas,  dans  les  hôpi¬ 
taux  du  secteur  de  Fontainebleau,  chez  des  blessés  débarquant 
des  trains  sanitaires.  Pour  instituer  chez  eux  un  traitement,  je 
n’ai  pu  me  baser  que  sur  les  seules  données  cliniques. 

Je  ne  veux  certes  pas  méconnaître  tout  l’intérêt  et  toute  la 
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rigueur  des  recherches  bactériologiques  dont  nous  a  parlé  M.  Delbet. 
Malheureusement,  dans  les  conditions  où  l’on  observe  dans  les 
formations  sanitaires  de  l’avant  et  même  dans  la  plupart  des  hôpi¬ 
taux  de  l’arrière,  pour  ces  blessés  qui  réclament  une  intervention 
immédiate,  les  examens  de  laboratoire  sont  le  plus  souvent 
irréalisables. 

La  clinique  n’est  certes  pas  infaillible  et  l’évolution  de  ces  infec¬ 
tions  déroute  parfois  nos  pronostics,  ainsi  qu’on  vient  d’en  donner 
des  exemples.  Il  me  semble  néanmoins  qu’elle  peut  fournir  pn  guide 
suffisamment  sùr  pour  les  déterminations  thérapeutiques  à  prendre. 

Le  terme  de  gangrène  gazeuse  a  cet  inconvénient,  sur  lequel 
M.  Quénu  et  bien  d’autres  ont  insisté  avec  raison,  de  manquer  de 
précision  et  l’on  a  englobé  sous  ce  nom  toute  une  série  d’infec¬ 
tions  qui  ont,  peut-être,  même  origine  bactérienne,  mais  qui,  clini¬ 
quement  diffèrent  par  leur  évolution  et  leur  gravité.  La  présence 
de  gaz  dans  un  foyer  traumatique  ne  me  semble  pas  suffisante  à 
caractériser  la  gangrène  gazeuse,  car  on  trouve  des  bulles  gazeuses 
dans  presque  toutes  les  plaies  par  éclats  d’obus  ou  par  balles  de 
shrapnell,  avec  inclusion  de  débris  vestimentaires,  lorsqu’on  les 
débride.  Il  faut  qu’à  cette  production  de  gaz  s’ajoute  une  nécrose 
plus  ou  moins  étendue  des  tissus. 

Même  ainsi  comprise,  la  gangrène  gazeuse  présente  des  degrés 
très  différents.  Il  y  a  des  formes  qui  sont  relativement  localisées 
et  le  restent,  au  moins  pendant  quelque  temps  :  au  voisinage 
d’un  foyer  traumatique,  avec  ou  sans  fracture,  les  téguments  pré¬ 
sentent  une  coloration  bronzée  ou  verdâtre,  le  tissu  cellulaire  est 
infiltré  et  crépite  dans  une  certaine  étendue,  la  plaie  est  le  siège 
d’un  écoulement  de  sérosité  fétide  mélangée  de  bulles  gazeuses, 
quelques  escarres  commencent  à  se  dessiner  sur  ses  bords  ;  mais 
le  processus  n’a  qu’une  tendance  modérée  à  l’extension.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  le  large  débridement  du  foyer,  sa  «  mise  à  l’air  » 
complète,  l’ouverture  de  tous  ses  prolongements  et  de  lous  ses 
diverticules  joints  à  l’ablation  de  tous  les  corps  étrangers,  suf¬ 
fisent  d’ordinaire  à  enrayer  des  accidents  qui  semblent  parfois 
très  menaçants.  Je  crois  qu’il  est  bon,  comme  l’a  recommandé 
M.  Michaux,  d’y  ajouter  l’ignipuncture  profonde  de  toute  la  zone 
infiltrée  :  cette  pratique  m’a  donné  récemment  un  très  beau 
succès  dans  une  fracture  ouverte  de  jambe  avec  début  de 
gangrène  gazeuse,  qui  m’avait  semblé  si  grave  que  j’avais  pensé 
un  moment  à  faire  une  amputation  immédiate. 

Dans  d’autres  cas,  les  lésions  ont  d’emblée  un  caractère  diffus 
et  extensif  :  l’infiltration  gazeuze  et  les  marbrures  livides  ou 
bronzées  des  téguments  s’étendent  loin  au-dessus  du  foyer;  en 
quelques  heures,  on  les  voit  gagner  vers  la  racine  du  membre;  les 
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phénomènes  d’ischémie  et  de  gangrène  s’accentuent  à  distance  et, 
pour  une  plaie  ou  une  fracture  compliquée  du  bras  ou  de  l’avant- 
bras,  on  voit  se  modifier  les  doigts.  C’est  là,  la  vraie  gangrène 
gazeuze  «  foudroyante  »,  et  contre  cette  forme,  ni  les  pointes  de 
feu,  ni  les  débridants,  ni  a  plus  forte  raison  les  injections  médica¬ 
menteuses  quelconques  ne  sont  efficaces.  La  seule  ressource  est 
dans  l’amputation  immédiate  le  plus  haut  possible.  Certes  les 
résultats  n’en  sont  pas  brillants  et  beaucoup  de  blessés  succombent 
à  la  toxqmie.  Je  crois  néanmoins  qu’elle  est  formellement  indiquée 
et  qu’elle  a  d’autant  plus  de  chances  de  succès  qu’on  l’a  faite  plus 
précoce  et  plus  haute.  J’ai  fait,  pour  des  accidents  de  ce  genre,  un 
assez  grand  nombre  d’amputations  dont  j’ai  rapporté  ici  les 
résultats  dans  une  communication  antérieure.  J’y  puis  ajouter  un 
cas  plus  récent  de  désarticulation  de  l’épaule  chez  un  blessé  dont 
le  bras  et  l’avant-bras  avaient  été  hachés  par  l’éclatement  d’un 
obus,  sans  qu’il  y  eût  de  lésion  osseuse,  et  qui  présentait  des 
accidents  caractérisés  de  gangrène  gazeuse;  cet  homme  est 
actuellement  presque  guéri. 

Je  voudrais  ajouter  quelques  mots  à  propos  des  injections  d'eau 
oxygénée.  Je  les  ai  employées  et  préconisées,  il  y  a  une  dizaine 
d’années  déjà,  à  la  suite  d’un  cas  où  elles  m’avaient  paru  faire 
merveille.  J’y  ai  donc  eu  recours  dans  les  premiers  cas  de  gangrène 
gazeuse  que  j’ai  observés  au  cours  de  la  campagne.  Rapidement  j’y 
ai  renoncé,  et  d’une  façon  définitive.  Dans  aucun  cas,  je  n’en  ai  pu 
constater  l’efficacité  réelle  :  jamais  je  ne  les  ai  vu  arrêter  une  gan¬ 
grène  envahissante.  Elles  ont  cet  inconvénient,  qui  n’est  pas  négli¬ 
geable,  d’être  extrêmement  douloureuses.  Enfin  je  ne  les  crois  pas 
sans  danger.  M.  Delbet,  d’après  ses  expériences,  les  accuse  de 
diminuer  la  résistance  des  tissus  à  l’infection.  Les  accidents  que 
j’ai  observés  deux  fois,etquim’ontconduitàrenoncer  à  ce  procédé 
sont  d’un  tout  autre  ordre.  Ce  sont  des  accidents  immédiats, 
contemporains  de  l’injection.  En  voici  le  résumé  : 

Mon  premier  cas  concerne  une  femme  qui  avait  eu  la  jambe 
écrasée  par  un  tramway;  l’apparition  de  la  gangrène  gazeuse 
m’obligea,  au  bout  de  quelques  jours,  à  lui  couper  la  cuisse  et, 
dans  le  moignon  lui-même  infiltré,  je  fis  des  injections  d’eau 
oxygénée;  quelques  minutes  après  l’une  de  ces  séances  d’injec¬ 
tions  (la  deuxième  ou  la  troisième  après  l’opération),  cette  malade 
mourut  subitement.  Ce  cas  ne  m’avait  pas  beaucoup  frappé,  car 
l’état  général  de  cette  femme  était  fort  précaire. 

Ma  seconde  observation  m’impressionna  beaucoup  plus;  elle 
date  de  l’hiver  dernier.  J’avais  fait  une  amputation  intradeltoï- 
dienne  du  bras  pour  un  broiement  du  coude  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bras  par  éclat  d’obus  avec  début  de  gangrène;  après 
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l’opération,  le  processus  septique  avait  continué  dans  le  moignon 
et  j’y  faisais  chaque  jour  des  injections  d’eau  oxygénée.  Un  beau 
jour  —  et  là  encore  ce  ne  fut  pas  à  la  première  injection  —  le 
malade  fut  pris  subitement  de  perte  de  connaissance  avec  dilata¬ 
tion  des  pupilles  et  respiration  stertoreuse,  insensibilité  complète, 
mais  sans  syncope  véritable,  car  la  face  resta  colorée;  cet  état, 
qui  me  parut  extrêmement  inquiétant,  se  prolongea  pendant 
environ  un  quart  d’heure,  puis  le  malade  reprit  connaissance;  il 
finit  par  guérir  sans  avoir  jamais  présenté  à  nouveau  de  sem¬ 
blables  accidents. 

A  la  suite  de  ce  second  fait,  j’ai  complètement  et  définitivement 
renoncé  à  l’emploi  des  injections  sous-cutanées  d’eau  oxygénée. 
Je  ne  sais  comment  interpréter  ces  accidents,  car  l’injection  n’avait 
pas  été  faite  dans  un  vaisseau  et  la  quantité  de  gaz  dégagé  était 
certainement  minime  ;  mais  il  m’a  suffi  de  les  avoir  observés  deux 
fois  pour  abandonner  une  méthode  thérapeutique  que  je  crois 
dangereuse.  Je  demande  à  nos  collègues  si  quelqu’un  d’entre  eux 
a  vu  des  faits  analogues. 

M.  Pierre  SeRileau.  —  J’ai  toute  raison  de  me  réjouir  d’être 
intervenu,  puisque  j’ai  amené  Delbet  à  nous  exposer  sa  pratique 
(qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  mienne);  Lenormant,  que  je 
n’ai  pas  compris  dans  le  groupe  de  ceux  que  pouvait  embarrasser 
la  communication  de  notre  si  entraînant  collègue,  à  nous  montrer 
qu’il  avait  confiance  dans  le  diagnostic  différentiel  des  formes 
cliniques  de  la  gangrène  gazeuse;  et  Tuffier  à  nous  révéler  que 
cette  affection  est  très  rare  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  face 
et  du  cou.  C’est,  en  effet,  la  vérité.  Cependant,  presque  toutes  les 
grosses  plaies  de  ces  régions  sont  gangreneuses.  Je  crois  que  leur 
ouverture  large  dans  les  cavités  naturelles  (nez,  bouche,  larynx) 
et  leur  balayage  continu  par  la  salive  les  mettent  à  l’abri  de  la 
septicémie  bronzée  dont  il  semble  que  la  rétention  etl’étranglement 
soient  les  principaux  facteurs  pathogéniques. 

M.  E.  Quénu.  —  D’accord  sur  le  fond  avec  Delbet,  je  diffère 
d’opinion  sur  le  mode  de  pansement  dans  les  plaies  d’amputations 
pour  gangrènes  gazeuses. 

Je  les  panse  avec  de  la  gaze  en  chiffon  trempée  dans  de  l’eau 
oxygénée  pure.  Le  pansement  est  renouvelé  deux,  trois  ou  quatre 
fois  par  jour.  Les  surfaces  restent  ainsi  en  contact  avec  les  bulles 
d’oxygène  et  il  n’y  a  aucune  oblitération  de  la  surface  de  la  plaie. 

Au  sujet  du  thermocautère,  je  signale  deux  dangers  de  cette 
pratique  :  je  ne  bannis  pas  cette  pratique  bien  appliquée  si,  par 
ex  emple ,  on  commence  par  débrider  et  si  on  fait  des  trous  à  travers 
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la  peau  comme  complément  du  débridement.  Mais  je  la  considère 
comme  mauvaise  si  on  se  borne  aux  perforations  cutanées. 

Je  signale  en  passant  une  complication  possible  de  ces  perfo¬ 
rations.  C’est  la  lésion  d’une  artère  telle  que  l’humérale.  J’en  ai  vu 
un  cas  au  pli  du  coude  au  cours  d’une  mission. 

M.  Michaux.  —  Permettez-moi  de  revenir  sur  les  résultats  de  la 
méthode  que  j’ai  préconisée  et  que  j’ai  eu  l’occasion  de  mettre 
encore  six  fois  en  pratique  avec  un  succès  complet  depuis  ma 
première  communication. 

Toutes  les  fois  que  je  suis  intervenu,  j’ai  fait  le  débridement 
large  et  complet  du  foyer  septique  mais  sur  toute  l’étendue  de 
l’érysipèle  bronzé,  je  me  suis  borné  à  faire  des  pointes  de  feu  pro¬ 
fondes  jusque  dans  le  tissu  cellulaire. 

On  a  parlé  tout  à  l’heure  de  gangrènes  gazeuses  remontant  au- 
dessus  de  la  racine  du  membre.  Je  pourrais  présenter  deux  blessés 
chez  lesquels  j’ai  pu  enrayer  complètement  un  processus  déjà 
étendu  à  la  région  lombaire  et  à  la  base  de  l’abdomen.  Je  répète 
que  tous  mes  opérés  ont  été  radicalement  guéris. 

J’ai  vu  récemment,  dans  mon  service  de  Beaujon,  deux  grands 
blessés  civils  que  j’ai  traités  par  cette  méthode  et  dès  le  lendemain 
le  processus  gangreneux  était  enrayé.  L’essentiel  est  :  1°  d’intervenir 
immédiatement  et  très  largement  sans  perdre  une  seule  minute; 
2°  de  bien  débrider  le  foyer  septique  principal;  3°  de  faire  très  lar¬ 
gement  les  puits  au  thermocautère,  et  j’assure  mes  collègues  que 
cette  méthode  est  remarquablement  ménagère  de  la  peau  du  mem¬ 
bre  et  qu’elle  est  supérieure  aux  grands  débridements  multiples. 

Au  point  de  vue  du  pansement  je  me  sers,  comme  mon  excellent 
ami  Quénu,  de  compresses  d’eau  oxygénée  presque  pure  et  je 
m’en  suis  toujours  extrêmement  bien  trouvé. 

M.  Schwartz.  —  Je  remercie  mes  chers  collègues  des  intéres¬ 
santes  observations  provoquées  par  mon  rapport.  Je  remercie 
M.  Delbet  pour  ses  remarques  bactériologiques,  mais  il  com¬ 
prendra  que  la  bactériologie  était  difficile  à  mettre  en  œuvre  à 
l’hôpital  de  Dunkerque. 

Je  remercie  aussi  nos  collègues  Quénu,  Tuffier,  Broca,  Michaux, 
Sebileau,  Lenormant. 

Je  regrette  de  ne  pas  vous  avoir  lu  les  observa  lions  du  Dr  Jacomet, 
annexées  à  son  mémoire.  Vous  vous  seriez  convaincu  qu’il  s’agit 
là  de  gangrènes  gazeuses  graves,  quelle  que  soit  leur  palhogénie. 

M.  Jacomet  a  fait  de  larges  débridements  au  thermocautère,  45  à 
20  centimètres,  a  décollé  les  muscles  et  le  tissu  sous-cutané,  a 
largement  mis  à  nu  et  à  découvert  les  parties  infectées.  Il  a  pansé, 
tantôt  à  l’eau  oxygénée,  tantôt  à  l’eau  de  Labarraque  ou  de  Javel. 
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Vous  pouvez  voir  que  dans  la  série  de  cas  ainsi  traités  il  a  perdu 
un  malade  sur  sept  et,  de  plus,  il  esl  arrivé  non  seulement  à  sauver 
la  vie,  mais  encore  à  conserver  des  segments  de  membre  qu’il 
aurait  sacrifiés  en  employant  la  méthode  radicale. 


Corps  étranger  de  l'urètre  chez  l’homme. 

Ablation  par  une  boutonnière  périnéale, 
par  M.  le  Dr  Leguern, 

Chirurgien  de  l’Hôpital  de  Saint-Brieuc. 

Rapport  de  ED.  SCHWARTZ. 

Voici  d’abord  l’obse.rvation  :  Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-trois 
ans,  prisonnier  de  guerre  allemand,  qui  arrive  à  l’hôpital  trois 
heures  environ  après  s’être  introduit  dans  l’urètre  le  manche  de 
porte-plume  que  je  vous  présente. 

Le  corps  étranger  a  tout  entier  pénétré  et  l’on  sent  son  extré¬ 
mité  antérieure  au  niveau  du  repli  scrotal  immédiatement  au- 
devant  du  bulbe  de  l’urètre. 

Le  Dr  Leguern  ne  fait  aucune  tentative  d’extraction  parles  voies 
naturelles.  Avec  delà  novocaïne  au  1/100  il  insensibilise  la  région 
où  l’on  sentie  bout  antérieur  du  corps  étranger.  Petite  bouton¬ 
nière  de  1  centimètre  et  demi  environ  jusque  sur  lui  ;  il  le  saisit 
avec  une  pince  de  Kocher  et  l’attire  heureusement  en  dehors. 
Aucune  suture  de  la  plaie,  aucune  sonde  à  demeure.  Le  blessé 
urine  dans  la  soirée  sans  qu’il  sorte  d’urine  par  la  plaie.  11  ajguéri 
sans  avoir  jamais  uriné  par  le  périnée. 

Voici  le  corps  étranger  :  C’est  un  manche  de  porte-plume  en 
bois  blanc  muni  à  son  extrémité  d’une  petite  calotte  métallique 
qui  était  dans  la  vessie  ;  le  bout  antérieur  était  de  bois.  Il  a 
13  centimètres  de  long  sur  5  millimètres  de  diamètre;  c’est  un 
cylindre  uniforme. 

Je  n’insisterai  pas  longuement.  Le  fait  intéressant  par  la  con¬ 
duite  tenue  par  notre  confrère. 

Petite  boutonnière  périnéale  à  la  cocaïne,  extraction  du  corps 
étranger  ;  puis  il  met  un  pansement  simple  sans  faire  aucun  point 
de  suture  et  sans  placer  de  sonde  à  demeure.  L’opéré  a  rapidement 
et  parfaitement  guéri.  Plaidront  pour  cette  manière  de  faire,  la 
petitesse  de  la  plaie  d’accès,  la  précocité  de  l’intervention  avant 
toute  inflammation  ou  réaction  du  canal. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  au  Dr  Leguern 
pour  son  intéressante  observation  et  de  la  déposer  dans  nos 
Archives. 
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Lecture. 

Action  du  radium  sur  une  bride  fibreuse  cicatricielle, 
accompagnée  d'une  névrite  du  médian, 
par  Mme  LABORDE, 

M.  Jalaguier,  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Fracture  compliquée  de  l’humérus  à  la  partie  moyenne  par  balle. 

Compression  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion. 

Désenclavement.  Enlèvement  d'un  fragment  métallique 
au  bout  de  quatre  mois.  Retour  des  fonctions, 
par  ED.  SCHWARTZ. 

Il  s’agit  d’un  jeune  soldat,  blessé  le  28  août  1914,  par  une  balle 
qui  a  pénétré  à  la  face  postéro-moyenne  du  bras,  a  traversé  le 
bras  en  biais  en  fracturant  l’humérus,  et  est  ressortie  au  niveau 
du  grand  pectoral  qu’elle  a  traversé  de  part  en  part.  Soigné  à 
l’hôpital  de  Laval  où  il  a  été  évacué,  le  blessé  en  est  sorti  guéri 
de  sa  fracture  sans  complications,  mais  avec  une  paralysie  totale 
du  radial,  pour  laquelle  il  nous  est  adressé  en  décembre  1914.  Le 
blessé  a  non  seulement  une  paralysie  radiale,  mais  encore  une 
paralysie  incomplète  du  musculo-cutané. 

Une  radiographie  nous  montre  la  fracture  consolidée  avec  un 
cal  volumineux  et  de  petits  éclats  métalliques  disséminés  le  long 
du  trajet  du  projectile. 

Nous  sommes  d’avis  de  tenter  le  désenclavement  du  nerf  radial, 
lésé,  sectionné  ou  comprimé  primitivement.  L’opération  est  faite 
le  17  décembre  1914. 

Une  incision  postérieure  de  15  centimètres  nous  permet,  après 
avoir  dissocié  le  triceps,  d’arriver  sur  la  gouttière  de  torsion,  de 
trouver  le  nerf  radial  étranglé  par  une  vraie  boutonnière  ostéo- 
fibreuse  dont  on  peut  le  dégager  sans  rompre  sa  continuité.  Un 
éclat  métallique  est  situé  entre  lui  et  l'os  et  est  enlevé.  On  rugine 
la  gouttière  en  enlevant  toutes  les  aspérités  à  la  gouge.  Réunion 
des  muscles  et  de  la  peau.  Guérison  sans  suppuration. 

Dès  la  fin  décembre  on  commence  les  massages  et  l’électrisation 
à  courants  continus,  puis  faradiques. 
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En  février  1913,  la  sensibilité  commence  à  revenir  dans  le  ter¬ 
ritoire  du  radial  et  au  début  de  mars,  nous  percevons  les  pre¬ 
mières  contractions  des  radiaux  et  des  extenseurs.  Depuis,  le 
blessé  a  fait  des  progrès  constants.  Les  effets  de  la  paralysie  du 
musculo-cutané  ont  disparu.  Actuellement,  il  amène  sa  main  à 
l’horizontale  et  comme  il  doit  repartir  sous  peu,  je  tenais  à  vous 
le  présenter  pour  verser  son  observation  dans  nos  bulletins. 


Fracture  marginale  postérieure. 

Réduction  avec  l'appareil  de  marche  de  M.  Pierre  Delhet, 
par  PL.  MAUCLAIRE  et  MARCHAK.. 

Voici  un  cas  typique  de  fracture  marginale  postérieure;  vous 
voyez  le  fragment  bien  séparé  de  la  face  postérieure  du  tibia  avec 
subluxation  du  pied  en  arrière.  La  réduction  a  été  obtenue  par 
une  extension  prolongée  pendant  vingt  minutes  et  l’appareil  de 
M.  Pierre  Delbet  a  été  appliqué.  Voici  la  radiographie  consé¬ 
cutive  qui  montre  que  la  réduction  a  été  bonne.  Gomme  vous  le 
voyez,  le  malade  marche  bien. 


Paralysie  de  la  langue 

par  section  des  deux  nerfs  grands  hypoglosses , 
par  H.  MORESTIN. 

Les  lésions  des  nerfs  crâniens  par  blessures  de  guerre  ont  été, 
pendant  ces  derniers  mois,  beaucoup  moins  étudiées  que  celles 
des  troncs  nerveux  des  membres  qui  ont  suscité  une  foule  de 
travaux  intéressants. 

Elles  méritent  cependant  une  attention  particulière  et  il  serait 
utile,  par  l’examen  des  faits  nouveaux,  de  reprendre  bien  des 
points  de  physiologie  et  de  pathologie  concernant  ce  sujet. 

Voici  un  cas  assez  rare.  Il  s’agit,  selon  toute  apparence,  d’une 
section  des  deux  nerfs  grands  hypoglosses.  Je  ne  vois  pas  d’autre 
interprétation  possible  de  la  paralysie  complète  de  la  langue  que 
présente  le  blessé. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  Louis  T...,  soldat 
au  22e  dragons,  blessé  en  Belgique,  le  20  octobre  1914  et  entré 
dans  mon  service  au  Val-de-Grâce  le  6  janvier  1915. 

T...  a  reçu  trois  balles;  l’une  a  traversé  l’aisselle  droite,  une 
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autre  a  fracassé  le  poignet  gauche,  la  troisième  a  traversé  d’un 
côté  à  l’autre  la  région  sus-hyoïdienne.  Les  deux  premières  bles¬ 
sures  ont  été  sérieuses;  celle  du  poignet  a  entraîné  l’amputation 
de  l’avant-bras;  celle  de  l’aisselle  droite,  après  s’être  cicatrisée 
promptement,  a  donné  lieu  à  l’élimination  tardive  au  niveau  de  la 
face  interne  du  bras,  d’un  fragment  de  bois,  qui  paraît  être  un 
morceau  de  crosse  de  fusil. 

Mais  la  dernière  seule  nous  occupera.  Le  projectile  a  pénétré 
dans  la  région  sous-maxillaire  gauche  un  peu  au-devant  et  au- 
dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire,  pour  venir  faire  issue  à  droite, 
en  un  point  presque  symétrique,  toutefois  légèrement  plus  haut 
et  plus  en  avant.  En  sortant,  la  balle  a  frôlé  le  bord  inférieur  de  la 
mâchoire,  à  la  hauteur  de  la  dernière  grosse  molaire,  ce  qui  a 
suffi  pour  déterminer  en  premier  lieu  une  fracture  comminutive 
de  la  branche  horizontale  à  sa  partie  postérieure,  en  second  lieu 
une  fracture  par  contre-coup  siégeant  sur  la  ligne  médiane. 

Les  deux  foyers  de  fractures  se  sont  infectés.  Quand  le  malade 
est  arrivé  au  Val-de-Grâce,  il  était  porteur  de  trois  fistules,  l’une 
dans  la  région  sous-maxillaire  droite,  l’autre  dans  la  région  sous- 
maxillaire  gauche,  la  troisième  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
médiane,  ces  deux  dernières  en  rapport  avec  le  foyer  de  fracture 
antérieur. 

J’ai  dû  à  trois  reprises  débrider  et  nettoyer  les  trajets  fîstuleux, 
extraire  des  esquilles,  des  séquestres,  des  débris  des  grosses 
molaires  droites.  La  fistule  sus-hyoïdienne  médiane  persiste 
encore.  La  mâchoire  est  difforme,  l’arc  horizontal  étant  raccourci 
dans  sa  moitié  droite.  L’articulation  des  dents  est  donc  défec¬ 
tueuse,  et  il  y  aura  lieu  plus  tard  de  la  rétablir. 

Tout  ceci  est  une  histoire  malheureusement  très  banale.  Ce  qui 
l’est  moins  et  ce  qui  motive  la  présentation  du  malade,  c’est  l’état 
de  sa  langue.  Celle-ci  depuis  la  blessure  est  entièrement  paralysée. 
Elle  est  immobile  et  inerte.  Elle  n’est  pas  fixée  par  des  cicatrices,  sa 
surface,  son  contour  sont  intacts.  A  la  palpation  on  ne  sent  dans  son 
épaisseur  nulle  induration.  Elle  est,  au  contraire,  très  souple  et 
d’une  souplesse  uniforme.  La  muqueuse  n’offre  pas  de  modification 
trophique.  L’organe  est  flasque,  dans  un  état  de  constante  et  com¬ 
plète  flaccidité.  Dans  son  inertie  il  s’adapte  passivement  à  la  confi¬ 
guration  actuelle  de  l’arc  maxillaire.  Ses  bords  appliqués  aux  dents 
qui  persistent  en  ont  pris  l’empreinte.  En  raison  de  l’asymétrie 
actuelle  de  cet  arc,  la  langue  offre,  elle  aussi,  une  légère  asymétrie 
et  une  direction  oblique  vers  la  droite.  Le  sujet  ne  peut  ni  pro¬ 
jeter  la  pointe  de  la  langue  ni  la  soulever.  Il  ne  peut  davantage 
l’attirer  en  arrière.  Quand  on  la  soulève,  on  ne  rencontre  aucune 
résistance.  Aussitôt  qu’on  l’abandonne,  elle  retombe  mollement. 
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Quand  on  la  saisit  entre  les  doigts,  qu’on  veut  l’attirer,  le  sujet  ne 
fait  aucune  résistance,  on  ne  sent  aucune  ébauche  de  contraction. 
On  peut  observer  l’organe  pendant  plusieurs  minutes  sans  noter 
le  plus  léger  changement  de  position,  la  plus  petite  trémulation. 

En  appuyant  sur  la  base  de  la  langue,  on  ne  provoque  non  plus 
aucune  contraction. 

Cependant,  la  sensibilité  générale  etla  sensibilité  gustative  sont 
exactement  conservées. 

Pour  avaler,  le  sujet  projette  les  aliments  dans  le  pharynx,  les 
y  fait  tomber  plus,  exactement,  en  portant  la  tête  en  arrière.  La 
langue  semble  n’avoir  plus  aucune  part  aux  mouvements  de  déglu¬ 
tition.  Le  malade  avale  très  difficilement  sa  salive  et  bave  cons¬ 
tamment. 

Malgré  l’impotence  linguale  il  arrive  à  s’exprimer,  d’une  voix 
pâteuse  et  lente  il  est  vrai,  mais  néanmoins  assez  intelligible. 

Les  symptômes  présentés  par  ce  malade  ne  me  paraissent 
explicables  que  par  la  paralysie  des  deux  nerfs  grands  hypo¬ 
glosses,  sectionnés  par  la  balle  qui  a  traversé  les  régions  sus- 
hyoïdiennes  latérales  et  la  racine  de  la  langue.  La  blessure  remon¬ 
tant  déjà  à  neuf  mois,  et  aucun  changement  n’étant  survenu 
depuis  cinq  mois  que  j’observe  le  malade,  je  pense  que  la  para¬ 
lysie  de  la  langue  est  définitive  et  incurable. 

Une  telle  infirmité  semblerait  tout  d’abord  devoir  être  pénible¬ 
ment  supportée.  Heureusement,  ce  brave  garçon  s'est  habitué  à 
vivre  en  cet  état  et,  somme  toute,  n’en  paraît  que  médiocrement 
incommodé. 


De  la  résection  du  coude  dans  les  fractures 
par  projectiles  de  guerre 
et  dans  les  arthrites  suppurées  consécutives , 
par  E.  QUÉNU. 

Je  ne  saurais  dire  trop  de  bien  de  la  résection  du  coude  appli¬ 
quée  aux  arthrites  suppurées  consécutives  aux  plaies  du  coude 
par  éclats  d’obus  ou  par  balles;  il  y  a  des  cas  où  cette  résection 
est  inutile,  elle  a  été  faite,  pour  ainsi  dire,  par  le  projectile  lui- 
même  ;  c’est  ce  qui  arrive  avec  les  balles  à  effets  explosifs  :  il 
suffît,  dans  ces  cas,  d’enlever  les  esquilles,  de  gratter  le  foyer,  de 
le  débarrasser  de  la  boue  osseuse  et  des  petits  fragments  plus  ou 
moins  adhérents  au  périoste. 

Dans  les  cas  de  fractures  ordinaires  infectées,  il  est  pour  ainsi 
dire,  impossible  de  drainer  une  articulation  du  coude,  le  seul 
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moyen  c’est  de  faire  une  résection,  qu’on  la  limite  à  l’olécrâne  ou 
qu’on  l’étende  à  l’humérus.  A  des  périodes  différentes  de  la  bles¬ 
sure,  j’ai  eu  recours  à  la  résection  et  toujours  avec  des  résultats 
satisfaisants.  Je  vous  présente  un  de  ces  résultats. 

C’est  un  homme  de  quarante  et  un  ans,  27e  territorial,  entré  le 
3  janvier  soir,  avec  une  blessure  du  coude  par  éclat  d’obus  datant 
du  27  décembre.  Evacué  sur  Paris,  il  s’était  arrêté  à  la  gare  de 
Juvisy  où  on  avait  ouvert  un  abcès  sur  le  bord  interne  de  l’arti¬ 
culation.  Je  vis  le  blessé  le  4  au  matin,  avec  une  hémorragie  de 
l’artère  interosseuse  que  je  dus  arrêter  avec  des  pinces  laissées  à 
demeure.  Les  jours  suivants,  la  fièvre  persiste,  et  le  26  janvier,  je 
pratique  une  résection  qui  porte  sur  l’olécrâne  et  sur  l’extrémité 
inférieure  de  l'humérus.  Comme  vous  pouvez  le  constater,  le 
malade  cicatrisé  complètement  (il  l’est  depuis  le  15  mars)  exécute 
des  mouvements  complets  d’extension  et  de  flexion. 

M.  Mauci.aire.  —  Le  résultat  est  très  bien  car  le  coude  est  solide. 
J’ai  vu  deux  cas  de  résection  du  coude  dans  des  conditions  sem¬ 
blables  et  le  coude  est  resté  ballant. 


Présentation  de  pièce. 

Tumeur  paranéphrique , 
par  J.-L.  FAURE. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  pièce  que  j’ai  enlevée  hier 
matin. 

Je  n’avais  aucun  diagnostic  précis,  et  l’opération  m’a  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  rétro -péritonéale.  Au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  au  moment  où  la  décortication  de  la  tumeur  me  conduisit 
sur  un  gros  pédicule  vasculaire,  je  pensai  qu’il  s’agissait  du  rein. 
Ce  n’est  que  l’opération  terminée,  que  j’ai  pu  me  rendre  compte 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  paranéphrique,  que  je  vous  présente 
en  raison  de  sa  rareté. 

Voici  l’observation  détaillée,  ainsi  que  la  description  de  la 
pièce. 

Je  vous  rendrai  compte  ultérieurement  de  l’examen  histolo¬ 
gique,  lorsqu’il  sera  fait  : 

Mmo  X...,  trente-huit  ans.  Entrée  dans  mon  service  le  28  mai  1915. 

Pas  d’antécédents  héréditaires,  ni  personnels.  Réglée  à  vingt  et  un 
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ans,  elle  a  toujours  eu  des  pertes  peu  abondantes  et  souvent  avec  un 
retard  de  quelques  jours.  Elle  a  eu  deux  enfants;  les  accouchements 
ont  été  faciles. 

Depuis  cinq  mois,  la  malade  éprouve  un  sentiment  de  malaise,  de 
lourdeur  dans  tout  l’abdomen,  de  tiraillement  au  niveau  des  reins. 
Elle  sent,  en  outre,  son  ventre  augmenter  de  volume  peu  à  peu,  sans 
pourtant  se  rendre  compte  si  la  tumeur  abdominale  augmente  de  haut 
en  bas,  ou  de  bas  en  haut. 

Depuis  le  mois  de  mars,  la  malade  souffre  dans  les  reins,  surtout  à 
gauche,  et  la  tumeur  subit  un  accroissement  de  plus  en  plus  rapide. 
Jamais  la  malade  n’a  remarqué  d’hématuries. 

A  l'inspection,  on  voit  que  le  ventre  est  rempli  surtout  dans  la  région 
de  l’hypocondre  gauche  par  une  énorme  tumeur. 

A  la  palpation,  on  trouve  une  masse  volumineuse  dépassant  en  avant 
la  ligne  médiane,  et  remplissant  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  est  légère¬ 
ment  mobile  de  haut  en  bas,  et  d’arrière  en  avant.  C’est  une  tumeur 
dure,  sans  fluctuation,  de  consistance  uniforme  ;  elle  est  légèrement 
douloureuse  à  la  palpation. 

A  la  percussion,  elle  est  mate  partout,  sauf  en  avant  et  à  droite, 
au-dessous  de  l’ombilic,  où  on  trouve  une  légère  sonorité  due  proba¬ 
blement  à  la  présence  du  côlon  descendant; 

Au  toucher,  col  normal,  utérus  mobile,  cul-de-sac  gauche  légère¬ 
ment  effacé. 

Urines  normales,  sans  albumine  ni  sucre. 

Opération.  —  La  malade  est  opérée  le  22  juin.  Par  une  incision 
médiane  trans-ombilicale  on  arrive  sur  la  tumeur  qui  apparaît  derrière 
le  péritoine  recouverte  d’une  capsule  dans  laquelle  courent  des  veines 
énormes. 

En  dedans  de  la  tumeur,  on  reconnaît  appliqué  sur  elle,  le  côlon 
descendant  dont  le  méso  est  dédoublé. 

Le  péritoine  est  incisé  à  la  surface  de  la  tumeur  et  en  dehors  du 
côlon.  Puis  on  procède  au  décollement. 

La  tumeur  est  décortiquée  de  sa  capsule  assez  facilement,  et  après 
section  du  hile,  entre  deux  pinces,  elle  est  complètement  enlevée. 

L’utérus  est  sain,  mais  on  voit  un  varicocèle  très  accentué  des  veines 
ovariennes  gauches. 

Solide  ligature  des  vaisseaux  du  pédicule  rénal  et  de  l’uretère. 

L’hémostase  étant  assurée,  on  place  un  drain  et  on  réunit  les  lèvres 
de  la  plaie  péritonéale  profonde  par  un  surjet  au  catgut.  Suture  de  la 
paroi  en  deux  plans. 

Examen.  —  La  tumeur  enlevée  est  ovoïde,  à  grosse  extrémité  infé¬ 
rieure,  à  petite  extrémité  supérieure.  Elle  pèse  3  kil.  700. 


Son  diamètre  vertical  mesure . 38  centimètres. 

Son  diamètre  transversal . 20  — 

Son  épaisseur . 12  — 


La  tumeur  est  tout  entière  solide.  En  arrière  de  la  masse  se  trouve 
le  rein  qui  ne  paraît  pas  altéré. 
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La  tumeur  paraît  se  diviser  en  trois  lobes,  un  supérieur  conslitué 
par  une  masse  de  tissu  cellulo-graisseux,  un  moyen  le  plus  volumi¬ 
neux,  et  un  inférieur  dont  la  surface  semée  d’adhérences  rompues  est 
de  couleur  rouge  pâle,  violette  par  places. 


On  distingue  aussi  à  la  partie  moyenne  le  hile  du  rein  avec  l’artère, 
la  veine  et  l’uretère. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  formée  par  une  substance  jaune  blan¬ 
châtre  qui  se  désagrège  facilement;  on  voit  quelques  zones  hémorra¬ 
giques  noirâtres.  La  capsule  limitante  est  fibreuse  et  dure. 

En  attendant  un  examen  histologique,  on  est  en  droitde  penser 
que  cette  tumeur  est  un  hypernéphrome  développé  aux  dépens 
du  tissu  surrénal. 
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Présentation  d’appareil. 


Lit  à  bascule 

pour  blessés  atteints  de  fractures  de  la  colonne  et  de  lésions  médullaires , 
de  M.  le  Dx  Destot, 
par  E.  QUÉNU. 

Je  présente,  au  nom  du  Dr  Destot,  un  appareil  destiné  aux 
grands  blessés  difficiles  à  mobiliser,  atteints  de  fracture  de  la 
colonne  avec  lésions  médullaires  et  incontinence  des  matières. 

Tout  le  monde  connaît  les  difficultés  pratiques  que  l’on  rencontre 
soit  pour  panser,  soit  pour  nettoyer  régulièrement  ces  grands 
blessés. 

M.  Marie  a  montré  dernièrement  à  l’Académie  de  Médecine, 
l’importance  des  soins  de  propreté,  et  les  heureux  résultats  que 
l’on  peut  obtenir,  dans  les  lésions  médullaires  traumatiques  grâce 
à  ces  soins. 

Le  moyen  employé  par  M.  Destot  est  très  simple.  Son  appareil 
se  compose  d’un  grand  cadre  de  2  mètres  de  long,  0m60  de  large 
et  de  0m10  de  profondeur.  Un  matelas  percé,  garni  de  toile  cirée 
garnit  le  cadre.  Un  tiroir  coulisse  sous  ce  lit  et  contient  un  bassin 
qui  reçoit  les  matières.  Le  tout  est  clos.  Le  blessé  est  ainsi  placé 
sur  une  sorte  de  chaise  percée  horizontale. 

Une  potence  à  la  tête  du  lit  permet  de  fixer  solidement  un 
appareil  de  Sayre  qui  soutiendra  le  blessé  dans  la  position  ver¬ 
ticale. 

Deux  tourillons  fixés  sur  le  milieu  du  grand  côté  du  cadre  per¬ 
mettent  de  faire  basculer  tout  le  système  sur  un  tréteau  démon¬ 
table.  Une  fiche  enfoncée  dans  le  tréteau  et  le  cadre  fixe  le  lit  soit 
dans  la  position  horizontale,  soit  dans  la  verticale. 

La  manœuvre  se  comprend  d’elle  même;  normalement,  le  sujet 
repose  horizontalement  sur  lé  lit,  et  ses  matières  s’écoulent  dans  le 
tiroir.  Lorsqu’on  veut  le  panser,  on  commence  par  retirer  le  tiroir, 
on  soutient  les  bras  et  la  tête  du  sujet  avec  l’appareil  de  Sayre,  et 
on  bascule  le  lit.  Un  seul  infirmier  suffit;  il  fixe  le  lit  verticalement, 
fait  pivoter  sur  lui-même  le  patient  en  l’écartant  du  lit.  Lavage, 
nettoyage,  pansement  dé  la  colonne,  du  dos  et  des  fesses,  se  font 
très  rapidement.  Puis  on  remet  en  place  le  patient  avec  la  même 
facilité.  Ce  lit  à  bascule,  simple,  peu  encombrant,  a  rendu  des 
services  à  M.  Destot  dans  le  traitement  des  fractures  delà  colonne. 
L’extension  continue,  amène  le  redressement  de  la  fracture, 
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décomprime  la  moelle  et  excite  ses  fonctions.  Il  peut  s’appliquer  à 
d’autres  grands  blessés  peu  faciles  à  mobiliser.  Le  peu  d’encom¬ 
brement  de  ce  lit  qui  est  démontable,  et  se  transforme  en  brancard, 
rend  cet  appareil  utilisable  dans  le  transport  des  grands  blessés. 


Présentation  d’instrument. 


Pince  porte-drains  pour  les  grands  drainages , 
par  E.  JEANBRAU  (de  Montpellier). 


M.  Jeanbrau  présente  une  pince  porte-drains  qu’il  a  fait  construire 
il  y  a  huit  mois  par  M.  Gentile. 


Cette  pince  est  assez  longue  pour  transdrainer  les  plus  gros 
segments  de  membres.  Les  complications  infectieuses  des  plaies 
par  armes  à  feu,  nécessitant  l’emploi  de  drains  de  grandes  dimen¬ 
sions,  cette  pince  est  destinée  à  placer  des  tubes  volumineux.  Les 
mors  de  cet  instrument  ont  l’avantage  :  4°  de  ne  jamais  être 
offensifs  pour  les  tissus  et  de  ne  pas  déchirer  les  vaisseaux; 
2°  d’amarrer  solidement  le  drain  et  de  ne  pas  le  laisser  échapper 
pendant  le  trajet;  3°  de  ne  jamais  déterminer  la  rupture  du  drain 
qui  peut  être  pincé  par  une  assez  grande  longueur  et  réduit  de 
volume  pour  en  faciliter  la  mise  à  demeure. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris.  —  L.  Mabetheux,  imprimeur. 


Cassette,  1. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  J.  Abadie  (d’Oran),  membre  corres¬ 
pondant  national,  intitulé  :  Appareil  à  extension  continue  pour 
fractures  de  l'humérus ,  de  fabrication  extemporanée . 


A.  propos  de  la  correspondance. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  le  Dr  Gripat  (d’Angers), 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  correspondant 
national  de  1892. 


Communications. 

Appareil  à  extension  continue  pour  fractures  de  l'humérus , 
de  fabrication  extemporanée, 

par  J.  ABADIE  (d’Oran),  correspondant  national. 

L’appareil  que  nous  allons  décrire  emprunte  à  l’appareil  de 
Delbet  le  principe  de  l’extension  continue  prenant  comme  point 
d’appui  d’une  part  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  maintenu 
en  flexion  à  90  degrés,  d’autre  part  le  creux  de  l’aisselle. 
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Mais  il  présente  cette  caractéristique  essentielle  qu'il  peut  être 
fait  entièrement  avec  les  «  moyens  du  bord  »,  cest-à-dire  avec  les 
éléments  très  simples  que  doit  posséder  toute  ambulance  parce 
qu'ils  sont  d’un  usage  courant  pour  tous  les  plâtrés  armés  et 
qu’on  peut  se  procurer  partout  :  du  fil  de  fer,  du  feuillard,  du 
plâtre,  du  tube  de  caoutchouc. 

Comme  outils  :  une  pince  plate  pour  courber  le  fil  de  fer  ou  le 
feuillard,  une  lime  (tiers-point)  pour  couper  le  feuillard. 

Construction  des  pièces.  —  Prenez  une  attelle  grillagée  ou 
fenêtrée,  ou  un  morceau  de  zinc  d’environ  20  centimètres  sur 
6  centimètres;  repliez  en  trois,  de  façon  à  former  une  équerre 
dont  une  des  branches  a  double  épaisseur  (fig.  1). 

Prenez  un  morceau  de  feuillard  (celui  de  18  millimètres  suffit) 
de  50  centimètres  de  long;  à  l’une  de  ses  extrémités,  redressez-le 
à  90  degrés  sur  6  centimèlres,  c’est  le  pied;  à  l’autre  extrémité, 
courbez-le  deux  fois  sur  lui-même  de  façon  à  constituer  un  cro¬ 
chet  à  concavité  tournée  vers  le  pied  (fig.  2).  Ces  deux  pièces 
vont  servir  à  constituer  la  polence  prenant  point  d’appui  sur 
l’avant-bras  et  soutenant  la  contre-extension.  11  n’est  nécessaire 
que  de  les  assembler  avec  une  bande  plâtrée. 

Mouillez  une  bande  plâtrée  ;  garnissez  l’extrémité  en  équerre  du 
feuillard,  «  le  pied  »,  avec  plusieurs  tours  de  bande;  garnissez  de 
même  l’attelle  pliée  en  trois:  faites  entrer  le  pied  entre  les  deux 
plis  de  l’attelle  et  solidarisez  le  tout  avec  plusieurs  tours  de  bande 
plâtrée  bien  serrée.  La  potence  est  faite  (fig.  3). 

Avec  du  fil  de  fer  (n°  12  à  15),  faites  un  croissant  double  de 
15  centimètres  environ  de  diamètre  ;  garnissez-le  copieusement 
de  coton  ordinaire.  Il  est  bon  de  rembourrer  chacun  des  arcs  iso¬ 
lément;  de  les  rapprocher  ensuite  et  de  maintenir  le  tout  par 
quelques  tours  de  bande  souple  ou  de  tarlatane  mouillée  (fig.  4). 

Toujours  avec  du  fil  de  fer,  faites  un  arc  dont  les  deux  extré¬ 
mités  recourbées  en  crochet  s’engageront  dans  les  extrémités  du 
croissant  ci-dessus  (fig.  5). 

Le  croissant  rembourré  est  placé  dans  l’aisselle  :  l’arc  passe  au- 
dessus  de  l’épaule.  Voilà  le  second  point  d’appui  de  la  contre- 
extension. 

La  force  élastique  d’extension  est  donnée  par  quelques  tours  de 
tube  en  caoutchouc  passant  sous  l’arc  et  le  crochet.  Il  y  a  avantage 
à  prendre  du  tube  assez  mince’ (drain  de  5  millimètres)  :  on  n’en 
aura  que  plus  de  souplesse  dans  la  traction  et  de  commodité  pour 
graduer  l’effort. 

Mise  en  place.  —  Rembourrez  copieusement  de  coton  la  face 
an téro- externe  de  l’avant-bras  à  sa  partie  supérieure  et  plus  légè¬ 
rement  la  face  antérieure  du  bras  à  sa  partie  inférieure;  maintenez 
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le  tout  par  quelques  tours  de  bande.  Placez  la  potence,  base  contre 
l’avant-bras,  la  tige  dans  la  direction  du  bras  et  maintenez-la  en 
place  par  quelques  tours  de  bande.  Il  faut  surtout  qu’elle  reste 


rpo 


o 


bien  contre  le  pli  du  coude  fléchifà  90’degrés  et  ne  glisse  pas  dans 
la  direction  du  poignet. 

Engagez  le  croissant  sous  l’aisselle,  à  fond  ;  placez  l  are  de  trac¬ 
tion  par-dessus  l’épaule. 

Maintenez  l’avant-bras  à  90  degrés  horizontal  par  une  écharpe 
passant  sous  le  poignet  et  derrière  le  cou. 
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Faites  passer  deux  ou  trois  tours  de  tube  de  caoutchouc  sous 
l’arc  de  traction  d’une  part,  sur  le  crochet  de  la  potence  de  l’autre. 
Nouez  les  deux  bouts. 

L’appareil  est  placé  (fîg.  6). 

Voici  cependant  un  petit  «  coup  de  pouce  »  terminal.  Ainsi 
placée,  la  tige  de  feuillard  louche  de  champ  la  région  antérieure 
de  l’épaule  ;  elle  peut  pincer  la  peau  contre  le  bout  antérieur  du 
croissant  axillaire  ou  la  blesser  par  simple  pression  continue. 
Pour  l’éviter,  on  peut  engager  un  tampon  plat  de  coton  à  ce 
niveau;  mais  il  vaut  mieux,  d’un  coup  de  pince,  courber  sur  le 
plat  la  tige  de  feuillard  de  façon  qu'elle  passe  à  plat  contre 
l’épaule  :  La  direction  du  crochet  supérieur  n’en  est  que  meilleure. 
On  peut  aussi  l’incurver  légèrement  jusqu’à  ce  que  la  direction  de 
la  traction  soit  bien  parallèle  à  celle  de  l’humérus. 

Le  temps  nécessaire  à  la  construction  totale  des  pièces  et  à  la 
mise  en  place  est,  sitôt  qu’on  en  a  la  moindre  habitude,  de  15  à 
20  minutes.  Mais  rien  n’empêche  d’avoir  les  pièces  constitutives 
prêtes  à  l’avance,  puisqu’elles  vont  aussi  bien  à  un  bras  qu’à 
l’autre;  il  ne  faut  alors  même  pas  cinq  minutes  pour  monter, 
placer  l’appareil.  Ces  indications  ont  leur  valeur  :  elles  montrent 
que  dans  n’importe  quelle  formation  de  L'avant  l’appareil  peut  être 
réalisé  en  moins  de  temps  que  n’en  demande  l’application  de 
gouttières,  attelles,  plâtres,  etc. 

Les  fractures  ouvertes ,  avec  plaies,  peuvent  être  facilement 
pansées  avec  cet  appareil  sans  qu’on  ait  à  le  déplacer  ;  il  reste 
entre  la  potence  et  le  bras  un  espace  largement  suffisant  au 
passage  du  pansement;  la  partie  libre,  découverte,  du  bras  va  de 
5  centimètres  au-dessus  du  pli  du  coude  à  l’aisselle  el  à  la 
saillie  acromiale. 

Les  résultats  sont  ceux  que  donnent  l’appareil  de  Delbet,  celui 
de  Leclercq.  Aucune  manœuvre  de  réduction  n’est  nécessaire  ;  la 
coaptation  se  fait  progressivement;  les  douleurs  disparaissent 
presque  aussitôt  et  tel  blessé  apporté  couché  à  la  salle  de  pan¬ 
sements  repart  debout,  sans  souffrir. 

Le  principe,  ai-je  dit,  est  celui  de  Delbet.  Mais  ici  nous  substi¬ 
tuons  à  la  propulsion  d’un  ressort  à  boudin  la  traction  d’une  anse 
de  caoutchouc,  afin  de  pouvoir  réaliser  le  dispositif  nous-même 
intégralement  et  instantanément,  sans  aucune  intervention  de 
constructeur.  L’effort  de  traction  est  facile  à  graduer  par  l’épais¬ 
seur  du  caoutchouc,  le  nombre  d’anses,  la  tension  initiale  donnée 
à  ces  anses. 

Ce  mode  de  traction  présente  en  outre  un  avantage  spécial  : 
c’est  qu’il  réalise  le  mode  d’articulation  le  plus  souple  entre  les 
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deux  pièces  consécutives  ;  dès  lors,  il  permet  tous  les  mouvements 
du  bras  vis-à-vis  du  tronc  sans  que  la  traction  cesse  de  s’exercer. 
Par  ainsi  se  trouve  obtenu  le  perfectionnement  recherché  par 
Leclercq  dans  l’appareil  qu’il  a  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie. 


Plaie  de  l'anse  sigmoïde,  avec  éviscération  de  l'anse. 

Gangrène  et  résection  de  l'anse. 

Technique  opératoire  pour  la  guérison 
de  l'anus  inguinal  consécutif, 

par  E.  QUÉNV. 

B...  (A.),  du  1er  régiment  colonial,  blessé  le  21  décembre  1914,  à 
5  heures  du  matin,  à  Mamès  (devant  Albert).  Pris  dans  une  rafale  de 
mitrailleuse,  une  balle  lui  traverse  la  fosse  iliaque  gauche. 

Orifice  d'entrée  :  en  arrière  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
gauche  (distance  de  trois  travers  de  doigt),  à  la  limite  du  flanc  gauche 
et  de  la  région  lombaire,  au-dessous  de  la  crête  iliaque. 

Orifice  de  sortie  :  pli  de  l’aine  du  même  côté,  partie  interne.  La  balle 
a  touché  légèrement  le  côté  gauche  du  pénis,  en  sortant. 

Tombé  entre  les  mains  de  l’ennemi,  le  blessé  reste,  quarante  heures 
dans  les  lignes  allemandes,  il  est  pansé  un  quart  d’heure  après  avoir 
été  touché,  par  un  prêtre  français  prisonnier  également  (pansement 
individuel).  On  constate,  à  ce  moment,  une  large  plaie  de  sortie,  une 
anse  intestinale  faisait  hernie  au  dehors  et  tombait,  d’après  le  blessé, 
jusque  sur  la  cuisse. 

Le  blessé  est  laissé  dans  la  tranchée  sans  autres  soins.  Quarante 
heures  après,  recul  de  l’ennemi,  ce  qui  permet  à  B...,  de  se  traîner 
jusqu’aux  tranchées  françaises. 

23  décembre.  —  On  le  transporte  à  Bray-sur-Somme.  Pansement 
renouvelé,  on  constate  alors  que  des  matières  (déjà  en  partie  solides), 
passent  à  travers  une  plaie  de  l’intestin  hernié  (gros  intestin  :  côlon 
iléo-pelvien  vraisemblablement). 

Le  blessé  est  ensuite  transporté  à  Amiens,  le  26  décembre.  Les 
matières  s’écoulent  eu  abondance  par  la  plaie  intestinale,  toute  la  por¬ 
tion  herniée,  d’un  aspect  «  café  au  lait  »,  est  en  voie  de  sphacèle;  on 
résèque  au  niveau  du  collet  pariétal  toute  l’anse  extériorisée. 

Par  la  plaie  lombo-iliaque,  il  y  avait,  pai'aît-il,  à  ce  moment,  une 
fistule  stercorale  également.  Pendant  le  séjour  à  Amiens,  pansements 
bi-quotidiens  de  l’anus  inguinal. 

2  avril  1915.  —  Entrée  à  l’hôpital  Cochin.  Service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Quénu.  Le  blessé  est  porteur  d’un  anus  inguinal  ayant  les  dimen¬ 
sions  d’un  anus  chirurgical;  l’incontinence  est  totale;  il  existe  autour 
de  l’orifice  une  induration  cicatricielle  marquée. 

Traitement  médical  d’une  entérite,  et  helminthiase  intestinale. 
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22  mai.  Intervention  chirurgicale  (prof.  Quénu).  —  Fermeture  de 
l’anus  inguinal.  Opération  difficile  à  cause  de  l’induration  cicatricielle 
de  la  région.  Excision  de  la  cicatrice  fibreuse  péri-ostiale.  Fermeture 
de  la  plaie  intestinale.  Drainage.  Suites  opératoires  normales. 

Alimentation  rectale  et  sérum  sous-cutané  les  premiers  jours,  puis 
alimentation  liquide.  Le  quinzième  jour,  la  cicatrice  est  en  excellent 
état.  Le  blessé  va  à  la  selle  spontanément  et  depuis,  ses  garde-robes 
sont  régulières  et  faciles. 

Je  présente  ce  blessé  comme  un  exemple  d’éviscération  intesti¬ 
nale,  il  est  évident  que  la  conduite  suivie  dans  les  conditions  spé¬ 
ciales  où  s’est  trouvé  ce  blessé,  était  la  seule  possible.  Je  suppose 
qu’il  ait  été  amené  à  une  ambulance  dans  les  premières  heures  : 
dans  ce  cas,  la  suture  de  la  plaie  intestinale  au  besoin  après 
résection  partielle  de  l’intestin  (ceci  dépend  de  la  plaie),  puis  le 
débridement  et  la  réintégration  de  l’anse  eussent  été  la  conduite 
normale.  Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  employée 
pour  la  guérison  de  l’anus  anormal,  j’ai  suivi  celle  que  je  préco¬ 
nise  pour  la  fermeture  des  anus  iliaques  chirurgicaux  et  dont  la 
description  a  été  donnée  il  y  a  bien  longtemps,  dans  une  thèse, 
par  Nicolas. 

J’ai  commencé  par  libérer  les  bords  de  l’anus,  puis  disséquant 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  j’ai  mis  à  nu  l’aponévrose 
du  grand  oblique,  c’est  là  le  premier  repère  important;  il  faut 
libérer  le  rebord  aponévrotique  qui  limite  la  brèche  par  où  sort 
l’intestin;  les  deux  tronçons  se  présentent  sous  forme  de  deux 
cylindres  recouverts  extérieurement  de  graisse  et  paraissant 
se  prêter  peu  à  une  anastomose.  Cependant,  cette  anastomose 
s’obtient  en  passant  des  fils  non  perforants  de  l’un  à  l’autre  et  en 
doublant  ce  premier  plan  de  sutures  par  un  second  qui  passe  à 
travers  les  tissus  musculo-graisseux  de  l’intestin. 

Il  est  possible  que  la  libération  de  l’intestin  d’avec  les  rebords 
de  l’anneau  pariétal  ait  ouvert  le  péritoine;  il  n’y  a  pas  à  s’en 
préoccuper.  On  peut,  si  on  veut,  faire  une  suture  en  bourse  sur  la 
perforation. 

Les  deux  tronçons  suturés,  on  les  réduit  derrière  le  plan  mus- 
culo-aponévrotique  de  la  paroi  et  on  suture  au  catgut,  en  laissant 
juste  la  place  d’un  petit  drain  dont  l’extrémité  est  placée  au  con¬ 
tact  de  l’intestin.  Ce  drain  est  un  drain  de  sûreté,  il  donne  quel¬ 
quefois  lieu,  le  huitième  ou  neuvième  jour  (période  critique),  à  un 
petit  suintement  à  odeur  fécaloïde;  ceci  n’a  pas  d’importance.  J’ai 
pratiqué  cette  opération  de  cure  opératoire  d’anus  contre-nature, 
un  nombre  considérable  de  fois,  je  n’ai  pas  eu  un  seul  décès. 

Dans  deux  cas  seulement,  un  abcès  tardif  au  huitième  ou 
dixième  jour  est  venu  retarder  de  quelques  jours  la  guérison.  Il 
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m’a  paru  intéressant  de  rappeler  cette  technique  opératoire  des 
anus  contre-nature  à  ce  moment  où  elle  peut  être  utilisée  pour 
des  cas  d’anus  traumatiques. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  suis  enchanté  de  voir  M.  Quénu  nous 
parler  comme  il  vient  de  le  faire  de  ce  vieux  procédé.  Si  je  ne 
me  trompe,  il  y  a  eu  ici,  il  y  a  quelques  années,  une  discussion 
sur  la  fermeture  des  anus  contre-nature.  Tous  ceux  qui  prirent  la 
parole  à  cette  occasion  vantèrent  les  méthodes  modernes  qui  con¬ 
sistent  à  désinsérer  l’intestin,  à  le  suturer  et  à  le  rentrer  dans 
le  ventre  en  refermant  la  paroi  par-dessus.  Il  y  eut  une  si  grande 
unanimité  dans  ce  sens  que  j'eus  peur  de  passer  pour  un  vieux 
réactionnaire  en  défendant  la  fermeture  des  anus  artificiels  par 
les  anciens  procédés.  Mais  je  suis  heureux  de  profiter  de  l’occasion 
qui  se  présente  aujourd’hui  pour  dire  ce  que  je  pense  à  ce  sujet. 

Rien  n’est  plus  simple  que  de  fermer  un  anus  iliaque  ou  un  anus 
cæcal,  pour  lequel  l’occasion  se  présente  plus  souvent,  en  suivant 
la  technique  de  M.  Quénu.  On  avive  la  muqueuse  au  point  où  elle 
se  continue  avec  la  peau  et  on  suture  les  deux  lèvres  muqueuses 
opposées,  en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  le  ventre.  Cette  suture 
est  faite  au  catgut.  On  fait  ensuite  un  dédoublement  de  la  paroi, 
s’appliquant  à  bien  libérer  l’aponévrose  du  grand  oblique.  On 
suture  cette  aponévrose,  en  laissant,  comme  l’a  dit  M.  Quénu,  un 
passage  pour  un  petit  drain,  et  on  suture  par-dessus  les  surfaces 
de  la  paroi  largement  avivées  par  dédoublement.  On  guérit  ainsi 
toujours  les  malades,  en  général  du  premier  coup,  et  sans  leur 
faire  courir  le  moindre  danger. 

Bien  plus, etlorsqu’ils’agit,  commedansl’anusiliaque,  d’un  orifice 
avecéperon,  j’ai  eu  recours  et  j’aurai  recoursà  lapremière  occasion 
au  vieux  procédé  de  Dupuytren,  à  l’entérotomie,  en  sectionnant 
l’éperon  par  un  clamp  laissé  à  demeure  pendant  quelques  jours, 
et  en  suturant  ensuite  après  avivement. 

Cette  façon  de  fermer  les  anus  contre-nature  a  encore  un  avan¬ 
tage,  celui  de  permettre  de  les  rouvrir,  si  cela  est  nécessaire,  soit 
au  bout  de  quelques  jours,  en  faisant  sauter  les  fils,  soit  plus  tard 
en  incisant  tout  simplement  la  cicatrice. 

M.  Souligoux.  —  Je  suis  depuis  longtemps  la  technique  de 
M.  Quénu  pour  la  fermeture  des  anus  contre-nature.  Je  l’ai  fait  un 
assez  grand  nombre  de  fois  et  ai  toujours  obtenu  de  bons  résultats. 
Je  dois  dire  que  ce  procédé  met  à  l’abri  de  la  plupart  des  acci¬ 
dents;  aussi,  souvent,  n’ai-je  pas  mis  de  drain  et  ai  obtenu  des 
réunions  par  première  intention.  Je  crois,  en  effet,  que  s’il  se 
produisait  un  peu  d’infection,  rien  ne  serait  plus  simple  que  de 
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faire  sauter  quelques  points  de  suture.  Dans  deux  cas,  j’ai  mis 
des  pinces  de  Chaput  pour  détruire  primitivement,  avant  l’opé¬ 
ration  principale,  l’éperon. 

M.  Quénu.  —  Ce  procédé  a  été  employé  par  moi,  il  y  a  plus  de 
vingt  ans,  à  Cochin.  Je  l’ai  toujours  enseigné  et,  comme  je  l’ai  dit 
dans  ma  communication,  il  a  été  exposé  dans  la  thèse  d’un  de  mes 
externes,  Nicolas. 

M.  Faure  dit  que  c’est  un  procédé  ancien  ;  ce  que  je  puis  dire, 
c’est  que  lorsque  je  préparais  les  concours,  il  y  a  trente-cinq  ans, 
je  connaissais  le  procédé  de  Dupuy  tren  et  tous  ceux  qui  s'adressent 
à  l’éperon;  je  n’ai  pas  vu  décrite  la  technique  que  je  viens  de 
vous  rapporter.  L’originalité  de  cette  technique  ne  consiste  pas 
seulement  cà  faire  une  opération  extrapéritonéale,  souvent  j’ai 
perforé  le  péritoine  sans  m’en  inquiéter,  ni  encore  à  suturer  les 
deux  lèvres  de  l’orifice  avivé.  J’insiste  sur  la  libération  de  la 
portion  intrapariétale  de  l’intestin  et  sur  la  réduction  de  l’intestin 
suturé  dans  le  ventre,  en  arrière  du  plan  musculaire. 

M,  J.-L.  Faure.  —  J’ai  parlé  de  «  procédé  ancien  »  parce  qu’il 
me  paraît  si  simple  que  je  l'avais  cru  employé  de  tout  temps. 

Je  suis  très  heureux  d’apprendre  qu’il  a  été  régulièrement  décrit 
par  M.  Quénu  et  je  l’en  félicite. 


Rapports  verbaux. 

Fracture  comminutive  de  V avant-bras  et  du  coude  droit  par  balle , 
avec  effet  explosif.  Double  fracture  du  radius. 
Pulvérisation  et  éclatement  du  tiers  supérieur  du  cubitus. 
Fracture  à  trois  fragments  de  l' extrémité  inférieure  de  l'humérus. 
Plus  de  130  fragments  métalliques 
disséminés  autour  du  coude , 

par  MM.  Dambrin  et  A.  Zimmern, 
médecins-majors  aux  Armées. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAI  RE. 

Le  titre  de  l’observation  est  suffisamment  explicite.  Il  s'agit  d’un 
capitaine,  blessé  par  une  balle  de  mitrailleuse,  reçue  à  une  très 
courte  distance,  et  qui  présente  les  lésions  sus-indiquées.  Tout  le 
tiers  supérieur  du  cubitus  était  pulvérisé. 
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Outre  les  innombrables  fragments  osseux  il  y  avait  une  très 
grande  quantité  de  tout  petits  éclats  disséminés  autour  du  coude, 
surtout  en  arrière.  Leur  grosseur  varie  de  celle  d’une  tête  d’épingle 
à  celui  d’un  grain  de  riz.  Il  y  en  avait  plus  de  130. 

Les  auteurs  ne  peuvenLpas  dire  s’il  s’agit  d'une  véritable  balle 
«  explosive  »  ou  d’une  balle  avec  «  effet  explosif  ». 

Je  suis  de  leur  avis,  j’ai  déjà  rapporté  ici  plusieurs  cas  de 
fragmentation  excessivement  intenses  déballé  avec  fusion  étendue 
du  plomb  dans  un  cas.  Or,  il  a  toujours  fallu  faire  des  réserves 
pour  affirmer  qu’il  s’agissait  réellement  déballé  explosive.  On  sait 
que  pour  être  certain  qu’il  s’agit  bien  de  balle  explosive,  il  faut 
trouver  dans  la  plaie  le  percuteur  des  balles,  percuteur  qui  lui- 
même  se  pulvérise  le  plus  souvent.  M.  Reiss  nous  dit  avoir 
trouvé  une  fois  ce  percuteur  dans  la  plaie.  La  démonstration  était 
évidente. 

Dans  la  radiographie  de  MM.  Dambrin  et  Zimmern  je  ne  vois  pas 
«le  fragment  ayant  la  forme  du  petit  percuteur  inclus  dans  la  balle 
explosive,  en  arrière  du  mélange  de  poudre  noire.  Ici  encore,  il 
faut  donc  rester  dans  le  doute. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Dambrin  et  Zimmern  de  leur 
observation  que  je  vous  ai  résumée. 


M.  Rochard.  —  Je  me  permets  d’insister  sur  ce  que  j’ai  déjà  dit, 
répélé  et  écrit,  qu’il  était  absolument  impossible,  d’après  la  nature 
de  la  plaie,  d’affirmer  que  la  blessure  avait  été  produite  par  une 
balle  dum-dum  ou  par  une  balle  explosible. 

Pour  cette  dernière,  quand  on  trouve  le  percuteur,  c’est  certai¬ 
nement  une  pièce  à  conviction;  mais  sur  notre  front, que  je  sache, 
on  n’a  jamais  constaté,  dans  les  cartouchières,  des  balles  de  cette 
nature  ou  dans  les  plaies  le  percuteur  en  question. 


M.  Morestin.  —  En  étudiant  les  blessures  de  la  face,  on  peut 
voir  que  les  balles  ordinaires  produisent  très  souvent  des  dégâts 
formidables.  Le  projectile  rencontrant  des  os  très  durs  détermine 
des  fractures  extrêmement  comminutives,  détermine  des  pro¬ 
jections  d’esquilles,  de  dents,  et  finalement  ouvre  à  l’endroit  de 
sa  sortie  une  brèche  dont  l’étendue  et  l’aspect  impressionnent  pro¬ 
fondément.. On  pourrait  aisémentse  laisser  aller  à  admettre  que  de 
telles  lésions  sont  produites  par  des  balles  explosibles.  Cette 
interprétation  est  naturellement  celle  des  blessés.  Invariablemént, 
ils  déclarent  qu’ils  ont  été  atteints  par  des  balles  explosibles,  et  le 
croient  très  sincèrement.  Mais  les  projectiles  ordinaires  suffisent 
à  expliquer  ces  effrayantes  dévastations,  ces  destructions  d’un  tiers 
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ou  d’une  moitié  de  la  face.  En  tout  cas,  les  lésions  observées  ne 
permettent  jamais  de  déclarer  que  l’agent  vulnérant  a  été  une  balle 
explosible. 

M.  Mauclaire.  — ■  La  démonstration  des  balles  explosives  est 
difficile,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’elles  ne  sont  pas  employées 
par  les  Barbares. 


Note  sur  la  transformation  pratique  d'un  brancard 
en  table  à  pansements, 

par  M.  le  Dr  Chastanet. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 


Au  cours  d’une  mission  dans  la  IV*  armée,  nous  avons  remarqué, 
dans  une  ambulance  de  l’avant  (A  1/2),  une  transformation  ingé¬ 
nieuse  du  brancard  ordinaire  faisant  partie  du  matériel  des  ambu¬ 
lances,  qui  permet  d’improviser,  à  peu  de  frais,  une  table  à  panse¬ 
ments  très  pratique  (1). 

Un  brancard  ordinaire  est  débarrassé  de  la  toile  et  delà  têtière. 
Deux  fers  cornières  dont  la  coupe  en  forme  d’un  L  à  branches 
égales,  mesurant  0,018  sont  fixés  sur  la  face  supérieure  de  chacun 
des  montants  du  brancard  à  l’aide  de  vis,  la  branche  verticale  du 
fer  cornière  forme  ainsi  une  arête  suivant  la  hampe  du  brancard, 
de  telle  sorte  qu’une  série  de  planchettes  mobiles  peut  être  dis¬ 
posée  transversalement  sur  le  brancard  ;  les  extrémités  des  plan¬ 
chettes  reposent  sur  les  hampes  et  sont  garanties  contre  tout 
déplacement  latéral  par  la  saillie  du  fer  cornière.  Les  planchettes, 
en  bois  de  pitchpin  léger,  longues  de  53  centimètres,  larges  de 
12  centimètres,  épaisses  de  1  cent.  5,  recouvertes  d’une  épaisse 
couche  de  peinture  laquée  blanche,  sont  lavables  et  bros- 
sables. 

La  mobilité  des  planchettes  permet  par  une  simple  pression, 
exercée  de  bas  en  haut  sur  l’extrémité  de  l’une  d’elles,  d’en 
enlever  un  certain  nombre  correspondant  à  la  région  à  panser,  ce 
qui  évite  le  déplacement  pénible  du  blessé  pour  le  passage  du 
pansement  et  le  roulement  des  bandes. 

(1)  Les  plans  ont  été  donnés  par  MM.  Chastanet  et  Recourat. 
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Pendant  le  pansement,  la  tête  du  malade  est  soutenue  par  un 
coussin  mobile. 

Après  le  pansement,  la  table-brancard  permet  le  transport 
direct  du  blessé  jusqu'à  son  lit,  et  se  comporte  comme  un  bran¬ 
card  ordinaire. 

Pour  le  transport  à  distance  du  matériel,  les  planches  se  super¬ 
posent  en  un  seul  paquet  peu  volumineux,  et  le  brancard  se 


îl 


replie  comme  un  brancard  ordinaire.  Le  poids  dépasse  à  peine  de 
2  kilogrammes  le  poids  du  brancard  entoilé,  système  Franck, 
enfin,  considération  qui  n’est  pas  à  dédaigner,  le  prix  de  revient 
de  la  transformation  exécutée  par  le  menuisier  de  la  formation 
sanitaire  est  de  3  fr.  10. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  vous  signaler  cette  improvisation,  à 
peu  de  frais,  d’une  table  à  pansements  propre,  commode  et  qui 
permet  de  réduire  au  minimum  les  déplacements  parfois  si  dou¬ 
loureux  des  blessés. 


Note  sur  un  procédé  d'amputation  de  la  cuisse , 
par  M.  J.  Masbrenier. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

M.  J.  Masbrenier  (de  Melun)  nous  a  adressé  6  observations 
résumées  d’amputations  de  la  cuisse,  faites  par  lui,  au  cours  de  la 
guerre.  Il  recommande  un  procédé  qui  ne  vise  pas  à  la  rapidité, 
mais  assure  au  blessé  une  économie  de  sang. 

M.  Masbrenier  commence  son  opération  par  la  ligature  de  la 
fémorale,  puis  il  amorce  sur  cette  incision  verticale  qui  représen¬ 
tera  la  queue  d’une  raquette,  deux  incisions  obliques  qui  décou¬ 
vrent  le  quadriceps  puis  le  fémur,  il  scie  l’os  à  la  scie  de  Gigli, 
puis  termine  par  la  section  des  muscles  et  de  la  peau  en  arrière  de 
l’os.  Ses  6  amputations  pratiquées  pour  des  cas  de  gangrènes  lui 
ont  donné  5  guérisons  et  une  mort.  Somme  toute,  M.  Masbrenier 
applique  à  une  portion  quelconque  de  la  cuisse  la  technique  que 
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Verneuil  réservait  à  la  désarticulation  de  la  hanche  et  qu’il  résu¬ 
mait  en  ces  termes,  enlever  un  membre  comme  on  enlève  une 
tumeur. 

Personnellement,  je  suis  très  partisan  de  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  comme  temps  préliminaire  de  toute  amputation  de 
cuisse.  J’y  ai  recours  depuis  des  années  dans  mon  service.  J’utilise 
l’incision  de  ligature  comme  branche  interne  du  lambeau  anté¬ 
rieur  qui  devient  plutôt  un  lambeau  antéro-externe,  puis  le  lam¬ 
beau  relevé,  je  taille  en  arrière  en  pinçant  les  vaisseaux  au  fur  et  à 
mesure  et  je  termine  par  la  section  du  fémur.  Je  ne  me  sers  pour 
toutes  les  amputations  que  d’un  bistouri  un  peu  grand  :  il  n’y  a 
pas  dans  mes  vitrines  de  Cochin  un  seul  couteau  d’amputation  et 
ceci  même  avait  fait  l’étonnement  de  mon  ami  Gérard  Marchant, 
un  jour  qu’il  avait  été  appelé  dans  mon  service  comme  chirurgien 
de  garde  et  qu’il  avait  à  pratiquer  une  amputation  de  cuisse. 

Les  grands  couteaux  me  semblent  d’un  autre  âge,  il  ne  viendra 
jamais  à  l’idée  de  personne  de  proportionner  la  longueur  de  son 
bistouri  à  la  grosseur  de  la  tumeur  à  enlever,  et  c’est  pourtant  ce 
que  l’on  fait  pour  les  membres. 

L’instrumentation  classique  a  été  faite  en  vue  de  la  rapidité 
d’exécution,  j’entends  rapidité  de  la  chute  du  membre. 

La  méthode  de  Verneuil  est  anatomique,  facilite  l’hémostase 
sans  bande  compressive,  elle  est  sûre  et  à  la  portée  de  ceux  qui 
savent  bien  leur  anatomie;  elle  est  moins  brillante,  d’autres 
disent  qu’elle  ne  l’est  pas  du  tout,  mais  c’est  là,  pour  ma  part, 
une  considération  très  accessoire. 

M.  Masbrenier,  qui  a  été  mon  interne,  s’est  inspiré  de  ce  qu’il  a 
vu  à  Cochin  et  qui  n’était  qu’un  reflet  de  l’enseignement  de 
Verneuil,  sa  technique  n’est  pas  tout  à  fait  la  mienne,  l’idée  direc¬ 
trice  en  est  identique. 

M.  Paul  Thiéry.  —  J’ai  demandé  la  parole  avant  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Quénu  ait  terminé  son  rapport,  et  je  pourrais  y  renoncer 
parce  que  je  n’ai  à  dire  que  ce  qu’il  vient  d’ajouter.  Il  y  a  bien 
longtemps  que  mon  maître  Verneuil  opérait  ainsi,  c’est  ce  qu’il 
appelait  l’amputation  de  cuisse  sans  aide,  il  liait  d’abord  les  gros 
vaisseaux  cruraux,  puis  enlevait,  somme  toute,  la  cuisse  comme 
on  enlève  une  tumeur,  au  bistouri.  Le  procédé  est,  d’ailleurs, 
applicable,  non  seulement  à  l’amputation  de  la  cuisse,  mais  à 
l’amputation  de  tous  les  membres.  Verneuil  aimait  à  faire  la 
démonstration  de  ce  procédé  sans  aide  et  en  employant  un  simple 
bistouri  et  il  nous  est  arrivé  à  tous  d’opérer  ainsi,  chaque  fois 
que,  dans  une  amputation  de  ce  genre,  par  exemple,  nous  ne 
disposions  pas  des  aides  nécessaires  à  l’amputation  classique. 
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M.  Morestin.  —  M.  Verneuil  avait  adopté  l’hémostase  préven¬ 
tive  par  découverte  des  gros  vaisseaux,  non  seulement  dans  la 
désarticulation  de  la  hanche,  mais  dans  toutes  les  grandes  ampu¬ 
tations.  Pour  celle  de  la  cuisse  notamment,  il  commençait  par 
rechercher  et  lier  la  fémorale  et  pratiquait  alors  l’opération,  non 
seulement  sans  avoir  besoin  de  faire  faire  de  compression,  mais 
même  sans  aide.  Tous  ses  élèves  ont  été  témoins  de  ces  ampu¬ 
tations  de  cuisse  qu’il  tenait  à  faire  sans  aucun  aide,  ou  tout  au 
moins  avec  la  seule  assistance  de  comparses  n’intervenant  en  rien 
dans  l’opération  elle-même,  pour  montrer  aux  étudiants  comment 
dans  des  campagnes  perdues,  dans  de  lointaines  colonies,  ils 
pourraient  se  tirer  d’affaire  par  leurs  seules  ressources. 

J’ai  gardé  précieusement  la  pratique  de  Yerneuil  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’hémostase  dans  les  amputations.  Il  me  paraît  que  sa 
doctrine  sur  ce  point  est  extrêmement  féconde,  et  que  c’est  surtout 
le  moment  de  la  rappeler.  Je  ne  me  suis  jamais  servi  d’une  bande 
ischémante,  je  n’ai  jamais  eu  besoin  de  faire  comprimer  aucune 
artère. 

Les  troncs  vasculaires  sont  recherchés  au  cours  de  l’opération, 
d’après  leurs  rapports  anatomiques  etpincés  préventivement  avant 
d’ètre  coupés.  C’est  ce  que  je  démontrais  déjà  quand  j’étais  pro¬ 
secteur.  C’est  encore  ce  que  je  fais  dans  toutes  les  grosses  ampu¬ 
tations,  et  particulièrement  dans  l’amputation  de  cuisse,  où  la 
découverte  de  l’artère  principale  n’est  qu’un  jeu. 

M.  Robert.  —  L’emploi  du  couteau  a  pour  avantage  non  seule¬ 
ment  la  rapidité  de  la  section  des  parties  molles,  mais  encore  la 
netteté  de  la  plaie  qui,  moins  anfractueuse  que  celle  qui  résulte 
des  entailles  successives  du  bistouri,  se  prête  mieux  à  la  réunion 
et  se  trouve  moins  susceptible  d’infection. 

Je  rappelle  que  Marcellin  Duval  employait  avec  avantage  le 
bistouri  pour  sectionner  groupe  par  groupe  les  muscles  à  des 
niveaux  différents,  sùivant  la  longueur  de  leurs  fibres  libres  et 
leur  indice  de  rétraction;  il  liait  successivement  les  vaisseaux 
mis  à  découvert. 

M.  Rochard.  —  Je  suis  heureux  d’avoir  entendu  M.  Robert 
rappeler  la  pratique  de  mon  maître,  Marcellin  Duval.  Il  y  a  cin¬ 
quante  ans  qu’il  a  préconisé  les  amputations  avec  le  bistouri  et, 
pour  ma  part,  dans  les  amputations  de  jambe,  je  me  sers  toujours 
de  son  procédé. 

M.  J.-L.  Faure.  —  J’ai  été,  moi  aussi,  l’interne  de  Yerneuil  et 
j’ai  conservé  pour  sa  mémoire  la  plus  grande  affection  et  je  dirai 
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même  la  plus  grande  admiration.  Je  lui  ai  vu  faire  des  amputa¬ 
tions  au  bistouri,  avec  ligature  dès  le  début  de  l’opération.  J’en 
ai  fait  moi-même.  Mais  j’avoue  que  j’aime  mieux  me  servir  d’un 
couteau.  Il  est  inutile,  bien  entendu,  d’avoir  un  couteau  immense. 
Mais  le  couteau  de  15  centimètres  environ  me  paraît  permettre 
de  faire  plus  aisément  l’opération.  Pour  ma  part,  je  le  préfère,  et 
je  suis  d’ailleurs  convaincu  que  la  perfection  d’une  amputation 
dépend  beaucoup  plus  du  chirurgien  qui  l’exécute  que  de  l’ins¬ 
trument  dont  il  se  sert. 

D’autre  part,  je  crois  que  l’hémostase  primitive  est,  en  général, 
inutile.  J’emploie  d’ordinaire  la  compression  qui  est  très  facile  à 
faire,  que  j’ai  fait  faire  plusieurs  fois  par  les  infirmières  volon¬ 
taires  qui  nous  aident  avec  tant  d’ardeur,  et  qui  permet  de  faire 
une  amputation  en  perdant  à  peine  quelques  gouttes  de  sang. 

M.  Robert.  —  En  plus  de  la  rapidité  d’action,  le  couteau  pos¬ 
sède  une  plus  grande  puissance  de  section;  tandis  que  le  bistouri 
est  maintenu  seulement  par  les  doigts,  le  manche  du  couteau  est 
saisi  à  pleine  main,  le  tranchant  coupe  alors  franchement  par  un 
mouvement  de  va-et-vient  ou  par  une  simple  traction  sur  toute 
sa  longueur.  Le  repassage  des  instruments  tranchants  étant  diffi¬ 
cilement  assuré  en  campagne,  mes  maîtres  recommandaient 
d’utiliser  toute  la  longueur  de  la  lame  du  couteau,  de  ne  pas 
émousser  le  tranchant  sur  les  os  et  de  réserver  la  pointe  pour  les 
incisions  courbes  de  la  peau  et  pour  la  section  de  certains  liga¬ 
ments. 

M.  Souligoüx.  —  Je  n’ai  jamais  employé  la  ligature  préalable 
de  l’artère  fémorale,  dans  l’amputation  de  cuisse.  Je  pense,  en 
effet,  que  la  compression  digitale  de  cette  artère  au  pli  de  l’aine 
permet  de  faire  l’opération  sans  perte  de  sang.  De  plus,  pourquoi 
faisons-nous  des  amputations?  Dans  l’immense  majorité  des  cas 
il  s’agit  de  suppuration.  Or,  il  y  a  lieu  de  se  débarrasser  le  plus 
rapidement  possible  du  foyer  septique,  de  façon  à  ne  pas  infecter 
les  mains  de  l’opérateur  ou  des  aides.  Aussi  fais-je  toujours  une 
amputation  circulaire,  qui  permet  d’abattre  le  membre  en 
quelques  secondes.  Ceci  fait,  je  lie  les  vaisseaux  fémoraux  et  tout 
ce  qui  saigne,  puis  avec  l’aide  de  l’appareil  de  Percy  je  fais  une 
recoupe  de  l’os  dans  l’étendue  nécessaire  pour  que  les  lèvres  de  la 
plaie  se  réunissent  bien  sans  traction.  J’ai  obtenu  ainsi  de  très 
bons  résultats  et  suis  décidé  à  continuer. 


M.  Morestin.  —  Je  n’avais  tout  A  l’heure  envisagé  que  la  ques¬ 
tion  de  l’hémostase  dans  les  amputations,  mais  la  discussion 
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s’étend  maintenant  à  tout  le  manuel  opératoire  et  même  aux 
instruments.  Je  dois  dire  que  je  crois  être  très  fidèle  à  l’enseigne¬ 
ment  de  Verneuil,  en  gardant  de  sa  pratique  ce  qui  me  paraît  le 
plus  original  et  le  plus  utile,  à  savoir  l’hémostase  par  découverte 
successive  des  troncs  vasculaires,  mais  que  je  ne  suis  pas  partisan 
des  amputations  lentes,  faites  avec  un  bistouri.  Je  me  sers  d’un 
couteau  de  J  5  centimètres  pour  la  cuisse  et  m’efforce  d’aller  le 
plus  rapidement  possible.  Je  trouve  justement  que  la  découverte 
de  la  fémorale,  dès  le  premier  coup  de  couteau,  fait  gagner  beau¬ 
coup  de  temps.  L’artère  pincée,  on  peut  précipiter  l’acte  opératoire 
et  le  terminer  très  promptement. 

M.  Kirmisson.  —  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  notre  collègue 
M.  Quénu  sur  les  avantages  des  sections  au  bistouri  substituées 
aux  sections  à  l’aide  du  couteau  d’amputation,  après  ligature  préa¬ 
lable  des  vaisseaux  du  membre.  Pour  ma  part,  je  reste  fidèle  à 
l’emploi  du  couteau,  comme  donnant  dès  sections  beaucoup  plus 
nettes,  beaucoup  plus  précises,  et  j’ajoute  :  beaucoup  plus 
rapides.  Pour  ce  qui  est  de  l’hémostase  préalable,  j’ai  recours  à  la 
méthode  de  Lister,  comprenant  l’élévation  du  membre  pendant 
cinq  minutes  suivie  de  l’application,  à  la  racine  du  membre,  d’une 
bande  de  caoutchouc.  On  peut  ainsi  obtenir  une  hémostase  par¬ 
faite,  et,  une  fois  l’amputation  terminée,  l’anatomie  permet  de 
rechercher  et  de  lier  les  vaisseaux,  sans  perte  de  sang.  Dernière¬ 
ment  encore,  sur  une  jeune  fille  dont  la  jambe  droite  avait  été 
écrasée,  j’ai  pu  faire  l’amputation  de  la  cuisse  à  la  partie,  infé¬ 
rieure  sans  perdre  une  goutte  de  sang. 

Il  ne  faudrait  du  reste  pas  exagérer,  au  point  de  vue  de  l’hémo¬ 
stase,  la  valeur  de  la  ligature  préalable  des  vaisseaux  principaux 
du  membre.  J’ai  eu  l’occasion  d’aider  Verneuil  dans  sa  première 
désarticulation  de  la  hanche  faite  en  1877  par  ce  procédé,  qui  est 
devenu  pour  lui  l’origine  de  la  méthode.  Même  avec  ligature  préa¬ 
lable  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale  au  pli  de  l’aine,  on  perd 
encore  une  quantité  considérable  de  sang  venant  des  vaisseaux 
fessiers  et  ischiatiques,  au  moment  même  de  la  désarticulation. 

M.  Tuffier.  —  Je  crois  que  nous  ne  pouvons  pas  discuter  ici 
toute  la  question  des  amputations.  Pour  bien  nous  entendre,  je 
me  limiterai  donc  à  Y  amputation  de  cuisse.  Il  est  certain  qu’il  ne  faut 
la  faire  ni  avec  un  canif,  ni  avec  un  coutelas,  mais  qu’on  se  serve 
d’un  long  bistouri  ou  d’un  petit  couteau,  la  différence  n’est  pas 
bien  grande.  Ce  qui  constitue  avant  tout  l’originalité  du  procédé 
de  Verneuil,  dont  j’ai  eu  l’honneur  d’être  l’interne  et  le  secrétaire, 
c’est  la  ligature  préalable  de  l’artère  fémorale,  surtout  pour  les 
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parties  hautes  de  la  cuisse,  c’est  une  opération  que  je  pratique  tou¬ 
jours  ainsi  :  Compression  de  la  fémorale.  Ligature  de  Tarière 
principale.  Tracé  du  lambeau  rapidement  et  section  des  muscles 
en  temps  séparés. 

Bien  entendu,  s’il  s’agit  d’une  amputation  de  jambe,  nous  ne 
mettrons  plus  en  pratique  le  procédé  de  Verneuil,  c’est  alors  au 
mode  opératoire  classique  qu’il  faut  revenir. 

M.  Walther.  —  Je  ne  prends  la  parole  que  pour  apporter  à 
M.  Quénu  l’appoint  d’un  pratiquant  de  l’amputation  de  cuisse 
par  la  méthode  de  Verneuil. 

J’ai  employé,  depuis  très  longtemps,  cette  méthode  et  en  ai  eu 
d’excellents  résultats.  Elle  est  simple,  elle  est  facile,  elle  est  sûre, 
elle  n’a  que  l’inconvénient  d’être  un  peu  longue. 

Mais  je  ne  la  fais  pas  exclusivement.  Si  j’ai  un  nombre  suffisant 
de  bons  aides,  je  fais  l’amputation  rapide  au  couteau  sans  prendre 
le  grand  couteau  classique  et  en  faisant  faire  la  compression  de  la 
fémorale.  Jamais  je  n'emploie  le  tube  d’Esmarck  qui  gêne  à  la 
racine  de  la  cuisse  et  qui  a  l'inconvénient  de  provoquer  un  suin¬ 
tement  sanguin  souvent  abondant,  nécessitant  parfois  plusieurs 
ligatures. 

Mais  si  je  n’ai  pas  d’aides,  et  cela  peut  nous  arriver  souvent 
en  ce  moment,  je  fais  l’amputation  suivant  la  méthode  de  Verneuil, 
simplifiée  encore  par  l’emploi  de  la  scie  de  Gigli. 

M.  Quénu.  — J’ai  soutenu  deux  points  : 

1°  L’utilité  de  la  ligature  préalable  ; 

2°  L’inutilité  du  grand  couteau. 

Je  vois  avec  plaisir  que  la  plupart  de  mes  collègues  partagent 
cet  avis. 


Désinsertion  capsulaire  du  ménisque  externe  du  genou ; 
méniscopexie , 

par  M.  le  Dr  Degorce. 

Rapport  de  E.  K1RMISSON. 

L’observation  du  Dr  Degorce  est  relative  à  un  jeune  soldat  de 
dix-huitans  qui,  en  août  1913,  fit  une  chute  de  bicyclette,  au  cours 
de  laquelle  le  genou  droit  porta  violemment  sur  le  sol,  il  resta 
couché  huit  jours,  souffrant  du  genou  qui  était  gonflé.  Il  put 
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ensuite  commencer  à  marcher,  mais  en  boitant;  peu  à  peu  la  clau¬ 
dication  disparut,  mais  le  malade  souffrait  du  genou  dès  qu’il 
faisait  une  marche  un  peu  longue.  Depuis  sa  chute,  il  ne  pouvait 
fléchir  complètement  le  genou  droit  sans  souffrir,  et  il  dut  renoncer 
à  la  bicyclette. 

En  décembre  1914,  D...  s'engage  au  59e  régiment  d’artillerie. 
Le  21  décembre,  en  faisant  de  la  voltige,  il  tombe  à  plat  ventre  sur 
le  sol.  Deux  jours  après,  le  genou  devenait  douloureux  et  néces¬ 
sitait  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  Lorsque  M.  Degorce  fui  appelé 
à  l’examiner  pour  la  première  fois  le  6  février  1915,  le  genou  droit 
ne  présentait  aucune  modification  de  forme  extérieure.  Les 
muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  avaient  leur  volume  normal. 
La  palpation  ne  révélait,  ni  liquide  dans  le  genou,  ni  épaissis¬ 
sement  de  la  synoviale.  La  pression  déterminai!  de  la  douleur  en 
un  point  précis,  répondant  au  ménisque  externe  du  genou,  vers 
sa  partie  moyenne.  Quand  on  appuyait  le  doigt  sur  ce  point,  le 
malade  ressentait  une  douleur  un  peu  au-dessus  dans  la  partie 
latérale  droite  de  l’articulation. 

Les  mouvements  du  genou  avaient  leur  amplitude  normale. 
Mais  si  on  portait  rapidement  la  jambe  en  flexion  forcée,  une  fois 
sur  trois  ou  quatre  environ,  on  provoquait  une  vive  douleur.  En 
même  temps,  la  main  placée  sur  le  côté  externe  du  genou, 
percevait  un  ressaut  très  net.  L’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
déterminait  une  nouvelle  douleur  accompagnée  d’un  même  ressaut. 

Dans  la  marche  à  l’allure  normale,  le  malade  ne  boitait  pas; 
mais,  une  fois  sur  trois  ou  quatre  pas  environ,  il  ressentait  les 
mêmes  douleurs  que  par  les  mouvements  provoqués.  Aussi  mar¬ 
chait-il  habituellement  avec  appréhension  et  à  petits  pas,  en 
évitant  la  flexion  du  genou. 

L’opération  fut  pratiquée  le  11  février  1915.  Les  téguments  de 
la  partie  latérale  externe  du  genou,  furent  incisés  suivant  une 
ligne  courbe  à  convexité  postérieure,  dépassant  en  arrière  le 
ligament  latéral  externe  ;  on  forma  ainsi  un  lambeau  demi-circu¬ 
laire,  qui  fut  rabattu  vers  la  ligne  médiane.  La  capsule  articulaire 
fut  incisée  suivant  une  ligne  courbe  qui,  commençant  un  peu 
en  avant  du  ligament  latéral  externe,  suivait  d’abord  le  rebord 
supérieur  du  ménisque  externe,  puis  se  recourbait  en  haut  pour 
longer  le  bord  externe  de  la  rotule.  En  fléchissant  le  genou  à 
angle  aigu,  on  pouvait  facilement  inspecter  l’intérieur  de  l’articu¬ 
lation,  et  constater  que  le  ménisque  externe  avait  un  aspect 
normal,  et  qu’il  était  simplement  désinséré  de  la  capsule  articu¬ 
laire,  en  un  point  situé  à  4  centimètre  environ  en  avant  du 
ligament  latéral  externe.  La  fixation  du  ménisque  à  la  capsule,  fut 
assurée  par  3  points  de  suture  au  catgut  0. 
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La  capsule  fut  fermée  par  un  surjet  au  catgut,  et  la  peau  suturée 
sans  drainage. 

Le  membre  fut  immobilisé  en  extension  au  moyeu  d’an  appareil 
plâtré. 

Le  premier  pansement  fut  fait  le  6  mars,  date  à  laquelle  les  fils 
furent  enlevés  et  le  plâtre  fut  supprimé.  À  partir  de  ee  moment,, 
le  malade  commença  à  faire  quelques  mouvements  du  genou, 
mais  il  se  leva  seulement  le  13  mars.  Actuellement  le  malade 
marche  facilement  sans  douleurs;  vous  avez  pu  en  juger,  quand 
il  vous  a  été  présenté  dans  la  séance  du  5  mai,  c’est-à-dire  près 
de  trois  mois  après  l’opération.  Il  a  même  reeommencê  à  monter 
à  bicyclette.  Les  mouvements  du  genou  atteignent  leur  amplitude 
normale. 

L’observation  de  M.  Degorce  est  intéressante  en  ce  qu’elle- 
vient  confirmer  les  notions  que  nous  possédons-  sur  la  pathologie 
des  ménisques  articulaires  du  genou.  En  ce-  qui  coneerne  le 
diagnostic,  on  retrouve  ici  tous  les  caractères  cliniques  du  genou 
à  ressort,  c’est-à-dire  que  brusquement,  et  toujours  à  propos  d’u® 
même  mouvement,  la  douleur  et  l’impotence-  fonctionnelle  se 
reproduisent,  tandis  que,  dans  les  corps  étrangers  articulaires, 
les  phénomènes  sont  loin  de  présenter  la  même  régularité-  et  la 
même  fréquence. 

Au  point  de  vue  de  l’intervention,  M.  Degorce  s’est  servi-  d’une 
incision  courbe  cheminant  d’abord  parallèlement  au  ménisque 
pour  remonter  ensuite  verticalement  suivant  la  direction  de  la 
rotule;  cette  incision  combinée  à  la  flexion  forcée  du  genou  lui  a 
permis  d’avoir  un  large  accès  vers  l’intérieur  de  l’articulation. 
C’est  là,  du  reste,  le  mode  opératoire  qui  paraît  rallier  aujourd’hui 
tous  les  suffrages.  L’auteur,  enfin,  a  pratiqué  la  suture  du 
ménisque  ou  méniscopexie;  le  résultat  de  l’intervention  a  été 
très  avantageux.  Je  n’ignore  pas  que  la  majorité  des  auteurs  se 
prononce  en  faveur  de  l’extirpation  du  ménisque  lésé,  mais  il  y  a 
ici  une  distinction  fort  importante  à  établir.  Dans  les  cas  où  le 
ménisque  lui-même  a  été  déchiré,  au  point  de  devenir  flottant 
dans  l’intérieur  de  l’articulation,  je  pense  que  la  meilleure  con¬ 
duite  est  l’ablation  du  ménisque.  Mais,  s’il  s’agit  d’une  simple 
désinsertion  capsulaire,  la  suture  du  ménisque  peut  parfaitement 
se  montrer  suffisante. 

Messieurs,  le  Dr  Degorce  est  actuellement  attaché,  en  qualité 
d’aide-major,  à  l’hôpital  militaire  de  Saint-Maurice;  il  est  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris  et  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  à  l’École  de  Médecine  de  Hanoï.  Je  vous  demande  de 
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l’inscrire  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société  de  Chirurgie,  en  le  remerciant  de  sa  commu¬ 
nication. 


Notes  et  observations 

concernant  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse , 
par  M.  le  Dr  Jacomet. 

Rapport  de  ED.  SCHWARTZ. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Mauclaire.  —  Je  désire  apporter  quelques  faits  corroborant 
ce  qui  a  été  dit  dans  la  séance  précédente  sur  la  gangrène  gazeuse 
et  complétant  mon  rapport  sur  les  observations  de  M.  Dionis  du 
Séjour  (Soc.  de  Chir.,  24  mars). 

Au  point  de  vue  bactériologique,  j’ai  pu  obtenir  l’examen  bacté¬ 
riologique  dans  trois  cas,  examen  fait  par  M.  Weinberg. 

Dans  un  cas  de  gangrène  gazeuse  localisée  à  la  racine  de  la 
cuisse  autour  d’un  foyer  de  fracture  du  fémur,  il  s’agissait  du 
bacille  perfringens.  Guérison. 

Dans  un  cas  de  gangrène  massive  partant  de  la  région  fessière 
et  gagnant  rapidement  en  quelques  heures  l'abdomen,  il  s’agissait 
d’un  bacille  perfringens  très  virulent  associé  à  un  bacille  anaé¬ 
robie.  La  mort  fut  très  rapide. 

Dans  un  cas  que  j’appellerai  lymphangite  gangreneuse  gazeuse 
sous-cutanée,  suivie  de  mort,  il  s’agissait  de  microbes  aérobies,  et 
l’hémoculture  fut  négative. 

Ces  trois  cas  montrent  une  fois  de  plus  que  le  pronostic  ne 
peut  être  basé  sur  la  nature  du  microbe  gazogène,  mais  bien  sur 
sa  virulence  et  sur  la  résistance  organique  du  blessé  comme  cela 
a  été  dit  à  la  séance  précédente. 

M.  Quénu  nous  a  parlé  des  gangrènes  gazeuses  tardives  et 
M.  Tuflîer  des  gangrènes  sous-cutanées.  En  voici  une  courte  obser¬ 
vation  dans  ce  que  j’appellerai  la  lymphangite  gangreneuse  gazeuse 
sous-cutanée. 

Il  s’agissait  d’un  commandant  ayant  une  plaie  en  séton  de  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  plaie  par  petit  éclat  d’obus.  Quand 
j’ai  examiné  le  blessé  quelques  jours  après,  la  plaie  était  déjà  en 
voie  de  guérison.  La  porte  d’entrée  et  la  porte  de  sortie  n’avaient 
pas  les  dimensions  d’une  pièce  de  1  franc.  Il  n'y  avait  aucune 
rougeur,  aucun  empâtement,  aucune  douleur  indiquant  la  néces¬ 
sité  d’un  débridement. 


(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XLI,  p.  1371,  1915. 
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La  température  était,  il  est  vrai,  de  38°o. 

Or,  dix  jours  après  la  blessure,  assez  subitement  survinrent  au 
niveau  de  la  plaie  des  petites  plaques  un  peu  rouges,  paraissant 
indiquer  une  légère  lymphangite,  puis  ces  plaques  remontèrent 
vers  la  racine  de  la  cuisse  et  descendirent  vers  le  cou-de-pied,  et 
le  diagnostic  d’érysipel  fut  posé.  Je  fis  alors  une  cinquantaine  de 
mouchetures  jusqu’à  l’aponévrose  sur  tout  le  membre  inférieur. 
La  température  tomba,  mais  l’état  général  restait  assez  mauvais. 
Le  lendemain,  je  fus  très  surpris  de  voir  sortir  par  les  mouche¬ 
tures  du  pus  et  surtout  des  gaz,  en  très  grande  quantité.  Je  fis  de 
nouvelles  incisions  et  je  constatai  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
étaient  comme  cartonnés.  Une  fois  incisés  ils  restaient  rigides  à 
distance  des  parties  molles  sous-jacentes.  Quelques  plaques  à 
sphacèle  apparurent  sur  le  mollet. 

Le  malade  s’affaiblit  et  il  succomba  intoxiqué  avec  une  tempé¬ 
rature  entre  37  et  38  degrés.  Il  s’éteignit  assez  brusquement  après 
une  nouvelle  série  de  débridements.  Ce  cas  de  lymphangite  gan¬ 
greneuse  gazeuse  sous-cutanée  est  une  variété  de  gangrène  gazeuse 
superficielle  intéressante  à  signaler.  L’examen  bactériologique 
montra  qu’il  s’agissait  de  microbes  aérobies  et  l’hémoculture  fut 
négative.  Puisqu’il  y  a  eu  des  gaz  et  de  la  gangrène,  il  s’agit  bien 
de  gangrène  gazeuse.  C’est  une  variété  clinique  à  ajouter  à  celles 
que  M.  Sacquépée  nous  a  décrites  ici.  (Rapport  de  M.  Quénu.) 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  j'ai  employé  tous  les  procédés 
indiqués.  Dans  les  variétés  localisées,  j’ai  fait  les  pointes  de  feu 
profondes  et  les  incisions  circonférentielles  sus-jacentes.  Cela  m’a 
réussi  récemment  dans  un  cas. 

Dans  les  cas  de  gangrènes  massives,  j’avoue  que  l’amputation 
très  haute  me  paraît  préférable  quand  elle  est  possible.  Mais  cette 
méthode  radicale  ne  m’a  pas  beaucoup  réussi  jusqu’à  mainte¬ 
nant. 

Quand  l’amputation  n’est  pas  possible  j’ai  fait  le  flambage  de 
la  plaie  avec  la  teinture  d’iode  que  l’on  verse  dans  la  plaie  et  je 
fais  des  pointes  de  feu  très  profondes  pour  allumer  l’alcool  et  pour 
cautériser  les  parties  molles.  Dans  un  cas  ainsi  traité,  je  pense 
avoir  arrêté  l’infection  gazeuse  mais  le  malade  succomba  à  la 
suppuration  consécutive. 

Enfin,  j’ai  observé  un  cas  assez  paradoxal,  chez  un  blessé  ayant 
une  gangrène  gazeuse  de  toute  la  jambe  gauche.  Ce  blessé  avait 
de  grosses  plaies  à  la  jambe  droite.  Si  ce  malade  avait  des  microbes 
gazeux  dans  ie  sang  et  il  devait  en  avoir,  je  me  demande  pourquoi 
ces  plaies  du  côté  opposé  n’ont  pas  été  envahies  aussi  par  l’in¬ 
fection  gazeuse. 
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Présentations  de  malades.  . 

Torticolis  chronique  avec  luxation  spontanée  de  l'atlas ,  r~  ., _ 

par  CH.  WALTHEK.  I/J  .  ;;V 


J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  homme  que  j’ai  vu  il  y5i  ' 
trois  jours  à  la  consultation  du  Val-de-Grâce  et  qui  me  semble^ 
atteint  d’une  lésion  fort  rare. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

En  1908,  il  a  été  opéré  par  notre  'regretté  [collègue  Loison  d’un 
abcès  du  foie  consécutif  à  une  dysenterie  contractée  au  Tonkin. 
Loison  fit  l’incision  transpleurale.  Il  reste  aujourd’hui,  comme 
trace  de  cet  abcès  du  foie,  une  cicatrice  cutanée  dépréciée,  une 
rétraction  de  la  moitié  droite  du  thorax  et  une  scoliose  dorsale  due 
à  cette  rétraction  thoracique. 
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En  1912,  crise  de  rhumatisme  articulaire,  portant  sur  les  deux 
genoux  surtout.  Au  cours  de  cette  crise,  torticolis  très  douloureux 
au  début.  Après  la  dispari  lion  des  manifestations  aiguës  du  rhuma¬ 
tisme,  le  torticolis  persiste,  non  douloureux,  et  depuis  a  gardé  les 
mêmes  caractères.  Le  malade  fut  réformé  en  1912.  Il  reprit  du 
service  comme  volontaire  au  début  de  la  guerre  et  il  a  pu  faire  la 
campagne;  mais  le  froid  humide  des  tranchées  et  la  fatigue  ont 
ramené  des  douleurs  dans  le  cou  et  la  colonne  vertébrale,  douleurs 


par  instants  assez  pénibles.  En  raison  de  cet  état,  le  malade  fut 
évacué  à  l’arrière. 

Comme  vous  le  voyez,  c’est  un  homme  vigoureux,  bien  musclé  ; 
à  part  la  scoliose  dorsale  dont  j’ai  déjà  parlé,  il  présente  un  torti¬ 
colis  tirant  avec  rotation  de  la  face  à  droite  et  inclinaison  de  la 
tête  du  même  côté.  La  déformation  de  la  nuque  est  assez  accen¬ 
tuée.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  tête  sont 
limités,  mais  ont  environ  la  moitié  de  leur  amplitude  normale.  Les 
mouvements  de  rotation  de  la  tête  sont,  au  contraire,  presque 
abolis.  On  peut  encore  provoquer  dans  une  étendue  très  limitée  la 
rotation  de  la  tête  à  droite.  Vers  la  gauche,  tout  mouvement  de 
torsion  est  impossible;  la  tête  semble  bloquée  et  arrêtée  par  une 
résistance  osseuse. 

Il  n’existe  nulle  part  de  trace  de  contracture  ou  de  rétraction 
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des  muscles  du  cou,  ni  du  sterno-mastoïdien,  ni  des  muscles  de  la 
nuque.  Par  contre,  on  constate  nettement  à  la  palpation  une 
saillie  exagérée  de  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  et  une  dépression 
profonde  au-dessus.  L’exploration  du  pharynx  avec  le  doigt 
montre  la  disparition  presque  complète  de  la  portion  nasale  du 
pharynx  refoulée  par  une  saillie  osseuse. 

La  radiographie  montre  un  déplacement  de  l’atlas  qui  semble 
avoir  tourné  sur  son  axe,  l’apophyse  transverse  du  côté  gauche 
faisant  une  forte  saillie  en  avant. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  s’agisse  ici  d’un  déplacement  de  l’atlas, 
d’une  luxation  par  rotation  produite  spontanément,  sans  aucun 
traumatisme,  au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  lésion 
que  je  crois  tout  à  fait  exceptionnelle;  je  n’en  connais  pas 
d’autre  exemple.  Il  est  intéressant  aussi  de  voir  comme  ce 
déplacement  est  bien  toléré,  puisque  avec  ce  torticolis  peu  doulou¬ 
reux  cet  homme  courageux  a  pu  reprendre  du  service  et  faire 
campagne. 


Plaie  du  genou  droit  par  éclats  d'obus 
avec  destruction  du  condyle  interne  du  fémur. 

Résultats  éloignés  de  la  réparation  spontanée , 
par  CH.  WALTHER. 

Cet  homme,  brancardier  au  43*  régiment  d’infanterie,  a  été 
blessé  le  30  août  1914  à  la  bataille  de  Guise  (Aisne).  En  allant 
relever  les  blessés  sur  la  ligne  de  feu,  il  fut  atteint  par  un  éclat 
d’obus  qui  lui  enleva  toute  la  face  interne  du  genou  droit, 
abrasant  largement  le  condyle  interne  du  fémur. 

Immédiatement  évacué  et  pansé  quelques  heures  après  à 
l’ambulance  de  La  Varenne-Saint-Hilaire.  Il  entra  le  31  août  dans 
mon  service  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce. 

Nous  constatâmes  une  énorme  perte  de  substance  avec  destruc¬ 
tion  de  toutes  les  parties  molles  de  la  face  interne  du  genou  droit. 
Au  fond  de  la  plaie,  on  voyait  l’articulation  largement  mise  à 
nu,  le  condyle  interne  du  fémur  presque  complètement  enlevé, 
la  brèche  osseuse  atteignant  presque  l’échancrure  intercon- 
dylienne  dont  elle  n’était  séparée  que  par  une  légère  crête  osseuse, 
bord  interne  de  la  surface  articulaire  du  condyle.  L’extrémité 
supérieure  du  tibia  était  aussi  largement  entamée  mais  moins 
profondément  que  le  fémur. 

Bien  que  récente,  la  plaie  était  déjà  profondément  infectée, 
couverte  d’une  nappe  de  débris  sphacélés.  La  partie  externe  du 
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genou  et  la  cuisse  très  tuméfiées,  l’état  général  mauvais,  la  tem¬ 
pérature  élevée  (39°3). 

Immédiatement,  je  fis,  sous  anesthésie  à  l’éther,  une  large 
désinfection  de  toute  la  plaie  à  la  teinture  d’iode,  je  débarrassai 
à  la  curette  la  surface  du  fémur  de  quelques  débris  osseux,  puis 
je  fis,  à  la  partie  externe,  une  incision  d’arthrotomie  qui  donna 
issue  à  un  liquide  séro-purulent.  L’articulation  fut  largement 
lavée  à  l’alcool  iodé.  L’amélioration  fut  lente,  comme  il  arrive 
toujour  s  dans  ces  grandes  infections  de  l’articulation  du  genou, 


malgré  le  très  lirge  drainage  qu’assurent  l’arthrotomie  externe  et 
la  mise  à  nu  complète  de  l’articulation  à  la  partie  interne. 

Peu  à  peu,  cependant,  la  température  s’abaissa  et  l’état  général 
s’améliora,  les  phénomènes  de  septicémie  s’atténuèrent  progres¬ 
sivement;  mais  la  réparation  de  cette  brèche  des  os  et  des  parties 
molles  fut  très  longue.  La  cicatrisation  complète  de  la  plaie  ne  fut 
obtenue  qu’au  bout  de  six  mois. 

Je  vous  présente  aujourd’hui  ce  blessé  parce  qu’il  me  semble 
intéressant  de  constater  le  degré  de  réparation  spontanée  des 
lésions. 

Comme  vous  le  voyez,  l’énorme  perte  de  substance,  qui  avait 
environ  28  centimètres  de  hauteur  sur  15  de  largeur,  ne  laisse 
comme  trace  qu’une  cicatrice  irrégulière  déprimée,  adhérant 
profondément  et  que  je  compte  libérer,  réséquer,  de  façon  à 
recouvrir  cette  face  interne  du  genou  de  téguments  sains  et 
souples. 
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L’iolérêt  principal  de  cet  examen  réside  dans  la  constatation  du 
retour  progressif  des  mouvements  de  l’articulation. 

Le  3  février,  nous  constations  déjà  une  légère  mobilité  de  l’arti¬ 
culation  avec  une  flexion  qui  ne  dépassait  pas  10  degrés  ; 

Le  1er  mars,  après  un  mois  de  traitement  par  la  gymnastique, 
nous  obtenions  une  flexion  de  30  degrés; 


Fig.  2. 

Le  23  avril,  la  flexion  atteignait  43  degrés; 

Et,  actuellement,  nous  arrivons  à  une  flexion  de  70  à  75  degrés 
environ. 

La  radiographie  que  je  vous  présente,  faite  le  18  mai,  nous 
montre  la  large  perte  de  substance  du  condyle  interne  avec  repro¬ 
duction  d’une  partie  du  condyle;  de  plus,  la  restauration  presque 
complète  de  la  brèche  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

A  mon  grand  regret,  je  ne  puis  vous  présenter,  comme  je 
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l’aurais  voulu,  une  première  radiographie  faite  quelque  temps 
après  l’entrée  du  malade  et  qui  a  été  égarée. 

Ce  résultat  me  paraît  très  intéressant  à  cause  de  l’étendue  du 
délabrement,  de  la  gravité  de  l’infection  locale  et  aussi  de  l’inten¬ 
sité  des  accidents  septicémiques  à  développement  rapide.  Il  est 
meilleur  que  je  n’eusse  jamais  osé  l’espérer;  car,  si,  dès  le  début, 
je  comptais  bien  conserver  le  membre,  malgré  la  gravité  des 
lésions,  je  m’attendais  à  obtenir  une  guérison  avec  ankylosé 
complète  de  l’articulation.  Nous  constatons,  au  contraire,  un 
retour  progressif  des  mouvements  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  approprié,  par  la  simple  gymnastique,  sans  mécanothérapie. 

Le  malade  marche  bien,  ne  souffre  pas  et  la  gêne  qu’il  éprouve 
encore  tient,  en  grande  partie,  aux  tiraillements  par  cette  cica¬ 
trice  adhérente  que  je  vais  bientôt  libérer. 

J’ai  tenu  à  vous  le  présenter  avant  cette  intervention  pour  vous 
permettre  de  juger  du  degré  de  la  réparation  spontanée. 


Section  du  facial,  du  lingual  et  du  maxillaire  supérieur 
par  le  même  projectile. 

Tentative  d'amélioration  de  la  paralysie  faciale 
par  anastomoses  musculaires, 
par  H.  MORESTIN. 

Dans  la  précédente  séance  j’indiquais  l’intérêt  réel  qu’offre  à 
tous  égards  l’étude  des  blessures  des  nerfs  crâniens  par  projectiles 
de  guerre. 

Il  arrive  parfois  que  deux  ou  trois  troncs  nerveux  soient  lésés 
simultanément.  C’est  ce  qui  s’est  passé  chez  ce  malade,  dont  le 
facial,  le  lingual  et  le  maxillaire  supérieur  ont  été  coupés  par  le 
même  projectile. 

Mais  ce  qui,  dans  ce  cas  particulier,  mérite  quelque  attention, 
c’est  le  traitement  qui  a  été  tenté  pour  améliorer  la  difformité  très 
accusée  résultant  de  la  paralysie  faciale. 

Louis  M...,  âgé  de  trente-deux  ans,  forgeron,  actuellement 
soldat  au  31e  de  ligne,  a  été  blessé  le  17  septembre  1914,  à  Mont- 
faucon,  par  une  balle  de  fusil,  qui  a  pénétré  à  la  partie  supérieure 
du  cou,  un  peu  au-dessous  de  l’apophyse  mastoïde  du  côté  droit, 
pour  venir  faire  issue  dans  la  région  sous-orbitaire  du  côté 
gauche.  Les  plaies  se  cicatrisèrent  rapidement;  en  peu  de  jours 
celle  du  cou  était  fermée  ;  celle  de  la  région  sous-orbitaire  guérit 
en  quelques  semaines. 
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De  même  les  lésions  endo-buccales  occasionnées  par  le  passage 
du  projectile  se  cicatrisèrent  en  peu  de  temps. 

Mais  le  sujet  conservant  une  paralysie  faciale  complète,  me  fut 
adressé  au  Val-de-Grâce,  le  2  février,  cinq  mois  après  la  bles¬ 
sure. 

A  ce  moment  une  petite  tache  brune,  à  peine  visible,  indiquait 
seule  le  point  d’entrée  de  la  balle.  L'orifice  de  sortie  avait,  par 


Fig.  1. 

contre,  laissé  une  cicatrice  très  apparente.  Quoique  peu  étendue, 
cette  cicatrice  était  fortement  déprimée  et  adhérente  dans  la  pro¬ 
fondeurs 

Je  pus  m’assurer  aussitôt  que  le  maxillaire  inférieur  n’avait  pas 
été  touché  et  que  le  maxillaire  supérieur  du  côté  gauche  n’avait 
subi  que  de  faibles  dégâts. 

Le  trajet  de  la  balle  était  le  suivant.  Elle  avait  traversé  la  région 
parotidienne  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  passé  en 
dedans  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  perforéjla. 
muqueuse  buccale  au-devant  du  pilier  antérieur  du  ^ voile  du 
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palais,  labouré  obliquementla  voûte  palatine,  puisperforé  celle-ci, 
traversé  l’apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur  gauche, 
puis  le  sinus  maxillaire  correspondant. 

Pendant  son  trajet  dans  la  parotide,  le  projectile  avait  sectionné 
le  tronc  même  du  facial,  à  sa  sortie  du  rocher,  le  sujet  présentant 
une  paralysie  totale  de  la  moitié  droite  de  la  face. 

Je  pus  m’assurer,  en  outre,  que  le  lingual  avait  été  également 
coupé.  Il  y  avait  anesthésie  complète  de  la  moitié  droite  de  la 
langue  dans  toute  la  partie  antérieure  au  Y  lingual;  il  y  avait 
non  seulement  disparition  de  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes, 
mais  abolition  totale  des  sensations  gustatives  au  niveau  de  cette 
moitié  de  la  langue.  Il  était  très  facile  de  faire  la  comparaison 
entre  les  deux  moitiés  en  déposant  alternativement  sur  chacune 
d’elles  du  sucre,  du  sel,  une  goutte  de  liquide  acide,  en  touchant 
la  muqueuse  avec  un  stylet  rougi  au  feu. 

Cette  situation  ne  s’est  pas  modifiée  depuis  cinq  mois  que  le 
malade  est  en  observation  au  Val-de-Grâce. 

D’autre  part,  il  existait  une  anesthésie  complète  dans  le  terri¬ 
toire  innervé  par  le  sous-orbitaire  gauche.  Il  était  donc  clair  que 
le  nerf  maxillaire  supérieur  avait  été  atteint  à  son  émergence  du 
sinus  maxillaire. 

Seule,  la  paralysie  faciale  devait  retenir  notre  attention  au  point 
de  vue  thérapeutique. 

Cette  paralysie  était  aussi  typique  que  possible.  Elle  entraînait 
une  grande  difformité  très  apparente.  Les  traits  déjà  forL  asymé¬ 
triques  au  repos  devenaient  effroyablement  grimaçants  quand  le 
sujet  contractait  les  muscles  faciaux  du  côté  sain  et  essayait  de 
fermer  les  yeux.  La  laxité  de  la  joue  droite  gênait  l’élocution  et 
la  mastication.  Enfin,  il  y  avait  de  l’épiphora,  et  le  globe  de  l’œil 
droit,  mal  protégé,  offrait  une  vive  injection  conjonctivale  dans 
son  segment  inférieur. 

Pour  améliorer  l’état  du  malade,  je  songeai  à  relier  d’une  part 
l’orbiculaire  des  paupières  à  un  faisceau  du  muscle  temporal, 
d’autre  part  à  froncer  le  buccinateur  et  à  le  suturer  au  masséter. 
Le  malade  fut  opéré  en  deux  temps,  et  les  deux  fois  sous  l’anes¬ 
thésie  locale,  ce  qui  me  paraît  dans  ces  sortes  d’interventions 
avoir  une  très  réelle  importance. 

La  première  opération  eut  lieu  le  8  avril.  Je  traçai  à  la  partie 
antérieure  de  la  tempe  une  incision  légèrement  courbe,  suivant 
les  limites  de  la  fosse  temporale,  descendant  ensuite  sur  le 
malaire,  et  se  portant  alors  un  peu  en  avant,  incision  dont  la 
longueur  totale  fut  de  7  centimètres.  J’ouvris  la  loge  temporale,  et 
détachai  de  la  partie  antérieure  du  muscle  un  faisceau  assez  volu¬ 
mineux,  le  laissant  bien  entendu  en  continuité  par  en  bas  avec 
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e  corps  charnu.  Je  recherc  hai  ensuite  sous  les  téguments  de  la 
paupière  inférieure,  les  fibres  de  l’orbiculaire. 

Le  faisceau  moteur  emprunté  au  temporal  fut  insinué  au-des¬ 
sous  de  l’orbiculaire,  et  fixé  à  lui  par  des  sutures  perdues  au 
Catgut  fin.  J’avais  soin,  avant  de  placer  et  serrer  ces  fils,  de  recher¬ 
cher  par  des  tractions  exercées  à  l’aide  d’une  pince  les  points 


Fig.  2. 

qui  semblaient  le  plus  favorables  pour  corriger  le  mieux  possible 
l’attitude  vicieuse  de  la  paupière. 

La  plaie  cutanée  fut  ensuite  hermétiquement  refermée. 

Le  7  juin  eut  lieu  la  deuxième  opération. 

Dans  la  région  sous-maxillaire,  au-dessous  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  je  traçai  une  incision  de  5  centimètres  et  décollai  les 
parties  molles  superficielles  jusqu’au  centre  de  la  joue  et  même 
au  delà.  Je  mis  à  découvert  le  bord  antérieur  du  masséter,  et  une 
partie  de  la  face  externe  de  ce  muscle.  Je  recherchai  ensuite  le 
buccinateur  que  j’attirai  en  arrière  et  fixai  par  toute  une  série  de 
fils  perdus  au  bord  antérieur,  à  l’aponévrose  et  aux  faisceaux 
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superficiels  du  masséter,  me  guidant  sur  la  situation  de  la  com¬ 
missure  labiale,  pendantles  mouvements  exécutés  par  l’opéré,  pour 
modifier  l’emplacement  des  points  de  suture,  ou  pour  en  ajouter 
d’autres.  La  correction  obtenue  paraissant  assez  acceptable,  je 
terminai  par  la  suture  tégumentaire. 

Comme  celles  de  la  précédente  intervention,  les  suites  ont  été 
très  simples.  En  huit  jours,  la  plaie  était  cicatrisée. 


Fig.  3. 

Maintenant  quel  est  le  résultat  de  cette  tentative?  Il  est  loin 
d’être  négligeable.  Certes,  ce  n’est  pas  une  restitution  des  fonc¬ 
tions  abolies  par  la  section  du  facial.  Il  s’en  faut  de  beaucoup. 

Cela  on  ne  peut  l’attendre  évidemment  d’une  telle  opération.  La 
complexité  des  muscles  de  la  face  est  si  grande,  que  les  anasto¬ 
moses  musculaires  si  variées  soient-elles  ne  sauraient  rétablir 
jamais  les  jeux  multiples  de  la  physionomie.  Ceci  est  propre¬ 
ment  une  opération  palliative,  mais,  en  pareille  circonstance, 
c’est  déjà  beaucoup  d’apporter  une  amélioration  aux  inconvé¬ 
nients  principaux  de  la  paralysie  faciale. 
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Le  premier  est  l’asymétrie  des  traits,  qu’exagère  la  contraction 
des  muscles  du  côté  sain.  Avant  nos  interventions,  l’asymétrie 
était  chez  M...  très  accusée,  même  au  repos.  Actuellement,  elle 
est  peu  apparente  quand  les  muscles  ne  se  contractent  point 
(flg.  2). 

Quand  le  sujet  fait  agir  seulement  les  muscles  du  côté  gauche, 
l’asymétrie  se  prononce,  mais  elle  est  beaucoup  moins  accusée 


Fig.  4. 

■qu’auparavant,  la  joue  droite  et  la  commissure  correspondante 
•étant  retenues  par  les  adhérences  artificiellement  créées  entre  le 
buccinateur  et  le  masséter. 

Quand  le  sujet  fait  effort  en  contractant  les  mâchoires  et  en 
essayant  de  fermer  l’œil  droit,  la  commissure  droite  est  entraînée 
en]arrière,  un  sillon  se  creuse  à  l’union  du  nez,  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  de  la  région  sous-orbitaire  et  de  la  joue  (fig.  3).  On  voit 
enfin  la  fente  palpébrale  se  réduire  dans  une  notable  proportion. 
•Les’paupières,  il  est  vrai,  n’arrivent  pas  au  contact,  loin  delà,  mais 
par  comparaison  avec  l’état  antérieur  un  gros  changement  est 
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survenu.  Le  globe  de  l’œil  est  mieux  protégé,  le  larmoiement  a 
cessé,  l’irritation  conjonctivale  a  disparu. 

Il  y  adonc  eu  chez  notre  opéré  une  sérieuse  amélioration,  et  cette 
observation  est,  somme  toute,  en  faveur  de  la  méthode  (fig.  2,  3 
et  4)  des  anastomoses  musculaires  dans  le  traitement  si  difficile 
des  paralysies  faciales. 

J’ai  été  autrefois  partisan  des  anastomoses  nerveuses,  en  parti¬ 
culier  de  la  spino-faciale.  Je  rappellerai  que  j'ai  présenté  au  Con¬ 
grès  de  Chirurgie  de  1902,  une  femme  chez  laquelle  j’avais  pra¬ 
tiqué  cette  opération  l’année  précédente. C’était  une  des  premières 
observations  connues,  et  c’était  en  France  assurément  le  premier 
succès.  Car  chez  cette  malade  le  résultat  était  remarquable. 

Depuis  cette  méthode,  si  séduisante  dans  son  principe,  semble 
avoir  donné  quelques  désillusions.  Elle  est  pour  le  moins  assez 
infidèle. 

Ici,  de  toute  façon,  elle  était  inapplicable,  la  recherche  des 
bouts  du  facial  sectionné  par  une  balle,  au  fond  de  la  région  paro¬ 
tidienne  entreprise  au  bout  de  plusieurs  mois,  ne  pouvait,  sans 
aucun  doute,  conduire  à  un  résultat  bien  utile. 

La  méthode  de  la  dérivation  musculaire  s’offrait  donc  comme  la 
seule  ressource.  A  titre  palliatif  elle  peut  encore  rendre  de  réels 
service!!. 

Je  pense  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  détacher  un  lambeau  du  mas- 
séter  pour  l’insérer,  comme  on  a  tenté  de  le  faire  au  voisinage  de 
la  commissure.  Le  froncement  du  buccinateur  et  sa  fixation 
étendue  au  masséter  intact  remplissent  infiniment  mieux  les 
indications. 


Deux  cas  de  section  bilatérale  du  canal  de  Sténon  par  balle  de  fusil, 
par  H.  MORESTIN. 

Les  blessures  du  canal  de  Sténon  sont  bien  loin  d’avoir  pour 
conséquence  nécessaire  l’établissement  de  fistules  salivaires  per¬ 
manentes.  Au  contraire,  il  est  relativement  fréquent  de  voir  l’écou¬ 
lement  de  salive  qui  signale  la  blessure  du  conduit  excréteur  de  la 
parotide  diminuer,  puis  cesser  entièrement  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  la  plaie  se  fermer  définitivement,  sans 
aucune  intervention. 

Voici  deux  cas  particulièrement  démonstratifs  à  cet  égard.  Ces 
deux  jeunes  soldats  sont  arrivés  tous  deux  le  même  jour  au  Val- 
de-Grâce,  ayant  eu  l’un  et  l’autre  la  face  traversée  par  une  balle 
et  chacun  d’eux  ayant  le  canal  de  Sténon  sectionné  à  droite  comme 
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à  gauche.  De  ces  quatre  blessures,  aucune  n’a  donné  lieu  à  une 
fistule  permanente. 

On  me  permettra  de  rapporter  brièvement  leur  histoire. 

I.  —  Georges  G...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  du  142°  régiment 
d’infanterie,  blessé  à  Mesnil-les-Hurlus  le  13  mars,  est  entré  au 
Val-de-Grâce  le  22.  Il  a  été  frappé  par  une  balle  de  fusil,  qui  a 


Fig.  d. 

pénétré  du  côté  droit  au-devant  de  la  branche  montante  de  la 
mâchoire  à  2  centimètres  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique,  sur 
la  ligne  trago-commissurale.  Le  projectile  a  traversé  ensuite  le 
voile  palatin,  le  dédoublant  en  quelque  sorte  à  l’endroitoii  il  prend 
insertion  sur  la  voûte  palatine  osseuse.  La  muqueuse  inférieure 
du  voile  et  la  fibro-muqueuse  de  la  voûte  offrent  une  déchirure 
très  étendue  dont  les  bords  sont  éversés  du  côté  de  la 
bouche. 

Le  bord  antérieur  est  lui-même  divisé  par  une  déchirure  secon¬ 
daire,  occupant  exactement  la  ligne  médiane,  si  bien  que  la  plaie 
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prend  une  apparence  triangulaire,  celle  d’un  triangle  isocèle  à 
base  postérieure. 

Au  fond  de  cette  plaie,  on  aperçoit  à  nu  l’extrémité  toute  posté¬ 
rieure  des  os  palatins. 

A  droite,  une  très  petite  solution  de  continuité  de  la  muqueuse 
dorsale  du  voile,  conduit  dans  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales. 
Le  projectile  est  venu  faire  issue  à  gauche  en  un  point  presque 
symétrique  de  celui  au  niveau  duquel  il  a  pénétré  à  droite.  La  plaie 
de  sortie  est  à  peine  plus  large  que  l’orifice  d’entrée.  De  l’un  à 
l’autre,  on  peut  faire  passer  un  stylet, et  à  la  suite  du  stylet,  un  fil. 
Nous  avons  fait  photographier  ainsi  le  malade,  pour  mieux  donner 
idée  du  siège  et  de  la  direction  du  trajet  transfacial  (fig.  1). 

Dans  la  cavité  buccale  on  aperçoit  le  fil  à  l’endroit  de  la  déchi¬ 
rure  palatine. 

Par  les  deux  plaies  extérieures  la  salive  s’écoule  abondamment, 
et  il  n’y  a  aucun  doute  sur  la  section  bilatérale  du  canal  de Sténon. 

L’écoulement  salivaire  persista  pendant  plusieurs  jours  sans 
modification.  Mais  les  deux  plaies  se  rétrécirent  très  rapidement, 
et  en  moins  d’un  mois  se  cicatrisèrent  entièrement. 

Quant  à  la  plaie  palatine,  après  extraction  d’un  petit  séquestre 
formé  aux  dépens  de  la  partie  '  postérieure  des  os  palatins,  elle 
s’est  aussi  graduellement  réduite  èt  refermée  spontanément. 

Chez  ce  sujet  dont  la  dentition  est  excellente  et  dont  aucune 
dent  n’a  été  ébranlée  par  le  projectile,  il  a  été  facile  de  prévenir  la 
constriction  des  mâchoires,  et  de  fait,  la  bouche  s’ouvre  norma¬ 
lement  et  sans  effort. 

Non  seulement  chez  G...  il  n’a  pas  persisté  de  fistule  salivaire, 
mais  la  salive  a  repris  son  cours  normal.  On  peut  s’en  assurer,  en 
appliquant  sur  la  langue  du  sucre  ou  du  sel,  et  en  examinant  un 
des  orifices  sténoniens  après  avoir  écarté  fortement  la  joue  et 
essuyé  la  muqueuse  de  sa  face  interne.  On  voit  facilement  la  ‘ 
salive  s’écouler  de  l’ostium,  une  salive  abondante  et  claire.  L’expé¬ 
rience  est  positive  des  deux  côtés. 

II.  —  Hubert  G...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  du  127e  régiment 
d’infanterie,  blessé  le  14  mars,  à  Beauséjour,  est  entré  au  Val-de- 
Grâce  le  22.  G...  a  été  frappé  par  une  balle  de  fusil,  qui  a  traversé 
la  face  de  gauche  à  droite.  L’orifice  d’entrée  se  trouve  au  centre 
de  la  région  masséterine  sur  la  ligne  trago-commissurale.  La 
plaie  de  sortie  répond  à  la  partie  postérieure  de  la  joue  droite. 
Elle  est  irrégulière  et  notamment  plus  large  que  celle  du  côté 
gauche.  L’une  et  l’autre  donnent  issue  à  de  la  salive  mêlée  de  pus. 
Le  palais  a  été  labouré  par  le  projeclile  au  niveau  de  l’insertion 
du  voile.  Il  n’existe  pas  de  communication  avec  les  fosses  nasales. 
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A  droite  et  à  gauche  les  deuxième  et  troisième  grosses  molaires 
ont  été  expulsées.  De  plus,  à  droite,  la  première  grosse]  molaire 
est  très  branlante. 

Ainsi  chez  ce  sujet,  la  lésion  des  deux  canaux  de  Sténon  ]n’est 
pas  douteuse. 

La  figure  2  indique,  grâce  au  passage  d’un  fil,  la  direction  de  la 
blessure  et  le  siège  des  plaies  d’entrée  et  de  sortie. 


Fig.  2. 

Les  plaies  se  fermèrent  peu  à  peu,  plus  lentement  que  chez  le 
précédent  malade.  Pendant  trois  semaines  environ,  la  salive  coula 
des  deux  côtés.  La  filtration  salivaire  cessa  d’abord  à  droite.  A 
gauche,  elle  persista  cinq  semaines  et  je  commençais  à  croire  qu’une 
fistule  permanente  allait  s’établir,  quand  assez  brusquement 
l’écoulement  cessa  d’une  manière  définitive. 

La  plaie  palatine  s’est  cicatrisée,  laissant  un  sillon  transversal 
assez  accusé.  J’ai  dû  inciser  le  bord  antérieur  de  ce  sillon,  bord 
fibreux  et  formant  une  bride,  une  arête  saillante  qui  gênait  le 
malade.  Dans  ce  cas,  j’ai  eu,  en  outre,  à  lutter  assez  péniblement 
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contre  la  conslriction  des  mâchoires.  11  m’a  fallu  même  procéder 
un  jour  à  l’écartement  sous  l’anesthésie  localisée.  Actuellement, 
le  malade  est  tout  à  fait  guéri,  à  part  qu’il  faudra  extraire  sa  pre¬ 
mière  grosse  molaire  branlante. 

Il  ouvre  la  bouche  largement  et  facilement  et,  du  côté  gauche 
tout  au  moins,  peut  mâcher  d’une  façon  satisfaisante. 

En  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  des  canaux  de  Sténon, 
le  résultat  est  tout  différent  de  celui  que  nous  avons  noté  chez 
l’autre  malade.  Il  est  impossible  de  faire  sourdre  la  moindre 
goutte  de  salive  par  les  orifices  sténoniens;  l’expérience  faite  dans 
les  mêmes  conditions  que  chez  G...  a  été  constamment  négative. 
Je  pense  donc  que  les  deux  canaux  sont  oblitérés.  Je  n’en  suis 
nullement  surpris.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  dans  beaucoup 
de  cas  où  de  telles  blessures  se  terminent  sans  laisser  de  fistule 
salivaire,  la  guérison  est  obtenue  au  prix  de  l’oblitération  du 
eanal.  On  doit  admettre  aussi  que  cette  situation  ne  peut  guère 
se  modifier  spontanément  et  que  les  parotides  seront,  en  consé¬ 
quence,  indéfiniment  bloquées.  Ceci  n’a  pas,  sans  doute,  une  très 
grande  importance.  Les  glandes  parotides  cesseront  vraisembla¬ 
blement  de  fonctionner  et  s'atrophieront  à  la  longue.  Le  sujet  ne 
paraît  jusqu’à  présent  nullement  incommodé  par  la  suppression 
de  la  salive  parotidienne.  Il  mange  avec  plaisir,  digère  à  sa  com¬ 
plète  satisfaction  et  engraisse  d’une  façon  remarquable. 

J’ai  eu  d’autres  exemples  de  plaie  du  canal  de  Sténon  par  balle 
on  éclat  d’obus  guérissant  sans  laisser  de  fistule  .salivaire.  Je 
n’y  insisterai  pas.  Il  m’a  paru  que  ces  deux  cas  offraient  plus 
d’intérêt  et  étaient  particulièrement  démonstratifs  en  raison  de  la 
bilatéralité  de  la  lésion. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  vu  un  cas  de  fistule  du  canal  de  Sténon 
guérir  aussitôt  après  l’élimination  d’un  séquestre  de  la  région. 

M.  Michon.  —  J  ai  observé  aussi  un  cas  de  guérison  spontanée 
de  plaie  par  balle  du  canal  de  Sténon,  après  un  certain  temps 
d’écoulement  salivaire  par  la  plaie  de  la  joue. 
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Cicatrices  vicieuses  consécutives  à  de  graves  brûlures  par  vitriol , 
entraînant  la  flexion  permanente  de  la  tête. 
Autoplastie  aux  dépens  des  téguments  thoraco-mammaires, 

par  H.  MORESTIN. 

Voici  un  exemple  heureux  de  grande  autoplaslie  du  cou  aux 
dépens  des  téguments  de  la  partie  antérieure  du  thorax  et  de  la 
mamelle. 


Fig.  1. 

La  malade,  âgée  de  trente  ans,  a  été  le  10  février  1913,  victime 
d’une  criminelle  aspersion  de  vitriol.  Tout  le  visage  et  le  cou 
furent  atteints  par  le  liquide  caustique,  qui  ruissela  même  au- 
devant  de  la  poitrine.  Elle  fut  soignée  d’abord  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine;  puis,  en  raison  des  graves  lésions  oculaires  qu’elle  pré¬ 
sentait,  elle  passa  dans  le  service  de  M.  de  Lapersonne,  qui  lui- 
même  me  l’adressa  le  29  avril  dernier. 
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11  est  malheureusement  à  peu  près  certain  que  la  vision  restera 
chez  cette  pauvre  femme  entièrement  abolie.  Pour  sauvegarder  ce 
qui  peut  encore  en  être  conservé,  M.  de  Lapersonne  a  suturé  de 
chaque  côté  les  deux  paupières.  Celles-ci  sont  cicatricielles  et  entiè¬ 
rement  privées  de  cils.  Le  front,  les  joues,  la  face  tout  entière 
sont  couverts  de  cicatrices,  çà  et  la  chéloïdiennes;  mais  il  n’y  a  ni 
atrésie  des  narines,  ni  déviation,  ou  éversion  des  lèvres,  ni  grâce 


aux  précautions  qui  ont  été  prises,  ectropion  des  paupières. 

Par  contre,  au  moment  où  la  malade  est  entrée  àl’hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Gosselin,  elle  présentait  une  difformité  très  accusée 
et  extrêmement  gênante  résultant  de  la  rétraction  des  cicatrices 
du  cou.  Le  liquide  caustique  avait,  retenu  sans  doute  parle  col  du 
vêtement  que  portait  Mm0  L...,  au  moment  où  elle  fut  victime  de 
l’agression  criminelle,  occasionné  des  lésions  plus  profondes  et 
entraîné  l’élimination  d’escarres  épaisses  et  étendues,  particu¬ 
lièrement  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  de  la  moitié  gauche 
du  cou.  Les  cicatrices  épaisses,  très  dures,  chéloïdiennes,  main- 
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tenaient  la  tête  en  flexion  permanente,  le  menton  au  voisinage  du 
sternum.  Les  figures  1  et  2  indiquent  l’attitude  imposée  à  la 
pauvre  femme.  Elle  ne  pouvait  ni  relever  la  tête,  ni  même  la 
tourner.  Ses  efforts  aboutissaient  seulement  à  rendre  plus  sail¬ 
lantes  les  grosses  brides  qui  descendaient  du  bord  inférieur  de 
la  mâchoire  vers  le  sternum  et  l’extrémité  interne  de  la  clavicule 
gauche. 


La  malade  se  plaignait  sans  cesse  de  la  rigidité  occasionnée  par 
ces  masses  cicatricielles,  de  l’incommodité  qui  en  résultait  pour 
l’alimentation ,  de  la  gêne  considérable  qu’elle  éprouvait  quand 
elle  voulait  s’étendre  sur  le  dos,  des  douleurs  qu’enfin  elle  éprou¬ 
vait  au  niveau  des  cicatrices. 

Il  n’y  avait  aucune  raison  de  lui  refuser  le  soulagement  qu’elle 
souhaitait.  Je  l’opérai  donc  le  24  mai.  Je  pratiquai  la  section  en 
travers  de  toutes  les  cicatrices  cervicales,  à  mi-distance  du  ster¬ 
num  et  du  menton.  Les  bords  de  la  plaie  s’écartèrent  aussitôt 
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considérablement  et  s’éloignèrent  encore  bien  davantage,  quand 
on  les  eût  mobilisés  par  la  dissection. 

J’extirpai  au  long  de  ces  bords  les  masses  scléreuses  les  plus 
dures  et  les  plus  épaisses,  respectant  les  poriions  relativement 
souples.  La  tête  pouvait,  dès  lors,  être  complètement  redressée, 
mais  la  surface  cruentée  était  énorme  et  montrait  presque  à 
découvert  l’os  hyoïde,  le  larynx,  le  sterno- mastoïdien  du  côté 


Fig.  4. 

gauche.  Pour  couvrir  cette  vaste  plaie,  je  taillai,  séance  tenante, 
un  très  grand  lambeau  prélevé  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi¬ 
trine  et  la  mamelle  du  côté  droit.  Le  pédicule  de  ce  lambeau 
répondait  à  la  partie  droite  du  cou  et  s’étendait  depuis  le  voisinage 
de  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  creux  sus- 
claviculaire.  Le  lambeau  avait  une  largeur  de  9  centimètres  et 
une  longueur  d’au  moins  18  centimètres.  Pour  tailler  ce  Lambeau, 
j’eus  soin  de  suivre  comme  tracé  de  sa  limite  antérieure,  une 
longue  cicatrice  verticale  laissée  par  le  liquide  caustique  au- 
devant  du  thorax.  Le  lambeau  disséqué  fut  ramené  au-devant  du 
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cou.  Par  ses  dimensions  et  sa  forme  préalablement  calculées,  il 
s’adaptait  exactement  à  la  perte  de  substance. 

Il  fut  suturé  sur  tout  son  pourtour.  Quant  à  la  plaie  d’emprunt, 
je  pus  la  refermer  entièrement  grâce  à  des  décollements  rendus 
plus  efficaces  et  plus  faciles  par  l’abondance  du  tissu  adipeux 
sous-culané  chez  ce  sujet. 

Les  suites  furent  excessivement  simples  et  tout  à  fait  satisfai¬ 
santes.  Voilà  déjà  plusieurs  jours  que  la  malade  est  guérie;  elle 
va  incessamment  quitter  l’hôpital  Saint-Louis. 

Les  figures  3  et  4  montrent  le  résultat  obtenu.  Le  grand  lam¬ 
beau  n’a  subi  aucune  élimination.  Il  est  resté  très  souple  et  s’est 
moulé  sur  les  parties  sous-jacentes,  si  bien  que  la  forme  du  cou 
est  assez  complètement  rétablie.  Tous  les  mouvements  de  la  tête 
et  du  cou  s’exécutent  avec  l’aisance  et  l’ampleur  désirables,  et  la 
malade  est  très  contente  du  changement  apporté  dans  sa  situation. 


Panaris  analgésique  ( maladie  de  Morvan ), 
par  E.  KIRMISSON. 

Le  malade  que  je  présente  à  la  Société  de  Chirurgie  est  un 
homme  de  trente-quatre  ans,  envoyé  à  l’hôpital  Bégin  comme 
rhumatisant.  Ses  antécédents  n’offrent  rien  de  particulier  àsigna- 
ler,  toute  l’attention  se  concentre  sur  sa  main  droite  qui  est  très 
augmentée  de  volume,  ainsi  que  l’avant-bras  correspondant.  Les 
doigts  légèrement  infléchis  se  terminent  en  baguette  de  tambour, 
et  montrent  des  cicatrices  de  panaris  au  niveau  des  1er,  2e,  3e  et 
4°  doigts.  Le  5e  doigt  indemne  de  panaris  présente  un  ongle  dur  et 
déformé. 

Lorsque  le  malade  fait  mouvoir  les  doigts,  on  sent  se  produire 
au  niveau  du  carpe  des  craquements  mous  ;  cette  exploration  est 
absolument  indolore.  La  peau  est  dure  et  épaisse. 

La  main  gauche,  d’aspect  normal,  n’offre  de  panaris  qu’au 
niveau  du  3e  doigt. 

Le  premier  panaris  date  de  1901  ;  il  affecta  l’index  de  la  main 
droite.  En  1906,  survint  le  deuxième  panaris  au  niveau  du 
médius  gauche.  En  1909,  le  pouce,  l’index  et  le  médius  de  la 
main  droite  furent  atteints  en  même  temps  ;  on  put  les  inciser 
sans  aucune  manifestation  douloureuse. 

Cette  main  droite,  grosse,  épaisse  (main  succulente)  avec  cra¬ 
quements  sourds  dans  les  articulations,  présente  des  troubles  de 
la  sensibilité  dans  toutes  ses  modalités.  Elle  reste  insensible  aux 
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piqûres  jusqu’à  2  centimètres  au-dessus  des  apophyses  styloïdes. 
Elle  est  de  même  complètement  insensible  au  froid  et  à  la  chaleur  ; 
la  main  gauche  conserve  l’intégrité  de  ses  sensations. 

Le  malade  ne  présente  aucune  déviation  du  rachis;  sa  vue  et 
son  ouïe  ne  sont  pas  troublées  ;  l’état  général  est  satisfaisant.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  à  gauche  surtout. 

Depuis  deux  ou  trois  ans,  il  ressent  des  douleurs  fulgurantes 
dans  le  membre  supérieur  droit,  remontant  jusqu’à  la  base  du  cou  ; 
en  même  temps,  la  sudation  de  la  main  droite  l’a  frappé,  compa¬ 
rativement  à  la  main  gauche.  La  radiographie  démontre  des 
modifications  importantes  du  côté  du  squelette;  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus  présente  des  contours  plus  arrondis  que 
normalement.  Les  os  du  carpe  paraissent  raréfiés  ;  le  semi- 
lunaire  notamment  est  diminué  de  volume. 


Résultat  éloigné  d'une  transposition  du  péroné 
après  résection  tibiale  diaphysaire  pour  sarcome, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  malade  que  j’ai  présenté,  il  y  a  un  an.  Je  lui  avais  fait 
la  résection  de  la  diaphyse  tibiale  pour  ostéosarcome  et  j’ai  trans¬ 
posé  le  péroné  sur  une  hauteur  de  12  centimètres  environ.  Le 
malade  ne  marchait  pas  bien  sans  canne. 

Or,  six  mois  après  la  transplantation,  brusquement,  dans  le  lit, 
le  malade  sentit  un  craquement  et  de  la  mobilité  anormale  du  pied 
et  du  bas  de  la  jambe.  La  partie  inférieure  de  la  greffe  avait  dû  se 
détacher.  J’ai  immobilisé  le  blessé  pendant  trois  mois,  et  le 
malade  a  pu  reprendre  la  marche.  Vous  le  voyez,  il  marche  bien 
avec  ses  cannes.  Celles-ci  sont  indispensables. 

La  radiographie  est  intéressante.  Le  péroné  transplanté  est 
épaissi  à  sa  partie  supérieure  et  un  peu  dévié  en  dehors.  Cette 
hypertrophie  est  évidemment  le  résultat  du  rôle  que  l’os  joue 
maintenant.  L’extrémité  inférieure  est  atrophiée  comme  le  montre 
la  comparaison  des  radiographies,  et  c’est  à  ce  niveau  qu’a  dû  se 
faire  la  fracture  sus-indiquée  de  l’os  transplanté. 
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Plaie  antéro-postérieure  en  séton  de  l'abdomen 
dans  la  région  épigastrique. 

Petite  plaie  de  la  moelle, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  sergent  qui  a  reçu,  le  9  mai,  un  shrapnell  dans  la  région 
épigastrique.  Aussitôt  après,  tout  le  membre  inférieur  droit  était 
paralysé  et  insensible.  La  balle  est  sortie  en  arrière  un  peu  à  droite 
du  rachis.  A  10  centimètres  plus  bas,  il  y  eut  peu  de  symptômes 
abdominaux;  le  blessé  n’avait  pas  mangé  depuis  deux  jours.  Il 
n’avait  bu  que  de  l’eau.  Le  malade,  depuis  quelque  temps,  voit 
sa  paralysie  et  l’anesthésie  cutanée  diminuer.  Il  est  étonnant 
qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  lésion  vasculaire  dans  ce  cas. 

J’ai  vu  un  autre  cas  de  séton  antéro-postérieur  de  l’abdomen, 
un  peu  au-dessous  de  l’ombilic.  La  balle  était  sortie  par  la  région 
lombaire  et  le  blessé  a  guéri  sans  accidents. 


Présentations  de  pièces. 

Corps  étranger  du  poumon  extrait  à  l'aide 
de  l'appareil  de  M.  Bergonié, 

par  PHOCAS,  membre  correspondant 

Le  caporal  du  13e  d’infanterie,  B...,  couché  dans  la  salle  n°  2, 
du  Grand-Palais,  a  été  blessé  le  9  mai,  à  la  Targette.  Soigné  à 
l’ambulance  d’Aubigny-en-Artois,  pendant  dix-neuf  jours,  a  été 
évacué  sur  Paris,  le  24  mai. 

Il  présente  deux  plaies  :  l’une,  au  niveau  du  creux  axillaire 
gauche;  l’autre,  à  la  face  interne  et  supérieure  du  bras  gauche. 
Enfin,  au  niveau  de  la  région  thoracique  gauche,  sous  l’omoplate, 
il  existe  encore  une  plaie,  dont  on  voit  actuellement  la  cicatrice. 

D’après  la  feuille  d’observation  il  a  eu  un  hémotorax  à  gauche 
avec  évolution  apyrétique. 

Le  31  mai,  sa  température  monte  à  39°4. 

Le  2  juin,  on  pratique  une  incision  au  niveau  de  la  plaie  du 
creux  axillaire  et  on  évacue  une  certaine  quantité  de  pus  fétide. 
La  température  redescend  à  la  normale. 

Quand  j’ai  pris  le  service  (juin  1913),  j’ai  trouvé  ce  malade  avec 
une  fistule  purulente  à  l’aisselle  gauche  et  une  cicatrice  sur  le  dos. 
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Etat  général  médiocre.  Le  malade  a  beaucoup  maigri.  M.  le 
Dr  Appert^qui  le  soigne  ne  trouve  pas  de  signe  stéthoscopique. 

La  fistule  explorée  par  moi  paraît  se  diriger  en  dedans  dans 
une  assez  grande  profondeur.  Le  stylet  dans  la  fistule,  le  malade 
est  radiographié  et  on  voit  bien  le  stylet  suivre  une  direction  presque 
transversale,  tandis  que  loin  du  stylet  et  dans  le  dos  sous  l’angle 
de  l’omoplate  on  voit  l’orifice  d’un  corps  étranger  volumineux. 

On  repère  le  corps  étranger  par  un  procédé  radiographique  et 
on  le  trouve  à  une  profondeur  de  7  ou  8  centimètres,  comme  on 
voit  sur  le  schéma. 


Diagnostic.  —  Eclat  d’obus  intrapulmonaire  indépendant  de  la 
fistule  axillaire. 

Le  25  juin,  dès  que  l'appareil  Bergonié  a  été  installé  au  Grand- 
Palais,  ce  malade  est  examiné.  On  trouve  le  corps  étranger  vibrant 
à  travers  les  parois. 

Le  29  juin,  avec  M.  le  Dr  Mignot,  qui  m’a  fait  l’honneur  de  me 
prêter  son  précieux  concours,  nous  procédons  à  l’extraction  de 
ce  corps  étranger. 

Incision  au  niveau  du  maximum  des  vibrations  thoraciques  sous 
l’omoplate.  Hémostase  avec  la  pince  de  Blunke.  Sous  la  côte  on 
sent  plus  fort  les  vibrations.  On  résèque  3  centimètres  de  la  côte 
(Ge)  et  de  nouveau  le  doigt  plongé  dans  la  plaie  ressent  les  vibra¬ 
tions. 
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Oq  incise  un  tissu  induré  qui  est  formé  par  la  plèvre  et  une 
partie  du  poumon.  Dans  une  profondeur  de  3  centimètres  environ 
on  trouve  du  pus.  On  agrandit  l'incision  et  le  doigt  pénètre  dans 
une  petite  cavité,  le  doigt  sent  aussi  l’extrémité  externe  du  corps 
étranger  fixé  sur  la  paroi  de  cette  cavité.  Avec  une  pince  tire-balle 
on  l’extrait  avec  la  plus  grande  facilité.  Drainage  et  tamponne¬ 
ment,  3  points  de  suture  sur  le  reste  de  la  plaie. 

Remarques.  —  On  a  présenté  à  la  Société  plusieurs  cas  de  corps 
étrangers  intrapulmonaires  extraits  sous  l’écran.  Il  m’a  paru 
intéressant  de  vous  présenter  ce  corps  étranger  extrait  à  l’aide 
du  procédé  de  M.  le  professeur  Bergonié,  en  insistant  sur  la  faci¬ 
lité  de  la  manœuvre  et  sur  la  sécurité  qu’on  éprouve  pendant 
l’opération  étant  guidé  par  les  vibrations  d’une  façon  absolument 
remarquable. 


Tumeur  paranéphrique, 
par  J.-L.  FAURE. 

J’ai  l’honneur  de  vous  apporter  l’examen  histologique  le  la 
pièce  que  je  vous  ai  présentée  dans  la  dernière  séance. 

Il  s’agit  d’un  sarcome  à  point  de  départ  indéterminé. 

La  malade  va  bien  et  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Voici  l’examen  histologique  : 

Tumeur.  —  Diagnostic  :  fibro-sarcome.  On  trouve  des  cellules 
surtout  du  type  fusô-cellulaire,  à  extrémité  effilée,  et  dont  le 
corps  est  bosselé  et  renflé  au  niveau  du  noyau. 

Quelques  cellules  sont  multinucléées,  et  quelques  noyaux  pré¬ 
sentent  des  figures  de  karyokinèse. 

Très  nombreux  vaisseaux  dilatés;  les  cellules  conjonctives  de 
la  tumeur  sont  en  rapport  direct  avec  la  paroi  des  vaisseaux. 
Par  endroit  congestion  intense;  on  trouve  des  globules  en  très 
grand  nombre  au  milieu  du  sarcome. 

Capsule  fibreuse  épaisse  avec  de  gros  vaisseaux. 

Rein.  —  Il  est  sain,  mais  présente  une  sclérose  très  marquée 
dans  la  partie  périphérique  avoisinant  la  tumeur.  Tubes  droits  et 
collecteurs  légèrement  altérés. 
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Présentation  d’appareil. 

Cannes  pouvant  suppléer  les  béquilles , 
par  TH.  TUFFIER. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  canne  qui  peut  rendre 
les  plus  grands  services  aux  amputés  et  aux  estropiés.  Elle  ne 
peut  pas  remplacer  les  béquilles  dans  tous  les  cas,  mais  elle 
peut  les  suppléer  très  souvent.  Vous  savez  combien  les  paralysies 
par  béquilles  sont  fréquentes,  j’ai  pu  me  rendre  compte  sur 
le  millier  d’amputés  que  j’ai  examinés,  à  quel  degré  leur  port  pro¬ 
longé  détermine  une  déformation  du  thorax  et  une  atrophie  des 
membres  supérieurs.  Si  on  pouvait  au  moins  pendant  une  partie 
de  la  journée,  sinon  pendant  toute  la  durée  de  leur  emploi,  leur 
substituer  un  support  qui  ne  comprime  pas  la  région  axillaire,  on 
rendrait  certainement  un  signalé  service.  Cet  appareil  a  été  inventé 
et  construit  par  M.  Emile  Schlick  (de  Nancy)  qui  l’a  breveté.  Il  a 
été  essayé  par  notre  confrère  le  Dr  Michel,  de  Nancy.  Nous  l’avons 
mis  au  point,  expérimenté  et  aujourd’hui  nous  pouvons  en  regarder 
l'emploi  comme  un  progrès  thérapeutique.  Il  est  construit  d’après 
des  données  physiologiques  de  position  et  d’inclinaison  de  la  main 
pendant  la  marche  avec  une  canne,  et  est  constitué  en  principe  par 
ce  fait  qu’à  la  poignée  de  la  main  est  ajouté  un  support  qui  lui  est 
lié  et  admirablement  combiné  sous  forme  d’un  demi-bracelet  mé¬ 
tallique  qui  prend  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras.  Son  lieu 
d’origine  la  fait  dénommer  par  tous  nos  amputés  «  La  canne  de 
Nancy  ».  Vous  pouvez  voir  sur  ces  amputés,  la  facilité  de  la  mar¬ 
che.  En  ce  moment,  cet  appareil  peut  rendre  d’immenses  services 
et  nous  l’avons  adopté  dans  la  limite  que  je  vous  indiquais  pour 
les  amputés  de  la  maison  Blanche. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris.  —  L.  Maeetheux,  imprime 


Cassette,  1. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Couteaud,  médecin  général  de  la  marine1 
correspondant  national,  intitulé  :  Des  méfaits  de  Veau  oxygénée. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  L.  Moreau,  médecin  de  la  marine,  inti¬ 
tulé  :  Blessure  grave  de  la  tête  par  balle  turque  tirée  à  courte  dis¬ 
tance.  Guérison. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Cuaput  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Pierre  Delbet  présente  un  travail  de  MM.  F.  Tremo- 
lières  et  P.  Lœw,  intitulé  :  Essais  de  pyoculture ;  pyoculture  et 
index  opsonique. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Pierre  Delbet  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Letoux  (de 
Vannes),  intitulé  :  Hématome  anévrismal  de  l'iliaque  externe  gauche  ; 
2°  un  travail  de  M.  J.  Martin  (de  Toulouse),  intitulé  :  Appareils 
plâtrés  à  feuillard  pour  le  traitement  des  fractures  ouvertes. 

Rapports  verbaux  :  M.  Tuffier. 
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Communications. 

Des  méfaits  de  Veau  oxygénée , 
par  COUTEAUD,  correspondant  national. 

La  place  de  Cherbourg  a  reçu  un  grand  nombre  de  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse,  dont  plusieurs  ont  été  traités  par  des  injections 
sous-cutanées  d’eau  oxygénée.  Les  résultats  obtenus  ont  été 
variables  :  tantôt  bons,  tantôt  nuis,  tantôt  mauvais.  Parmi  les 
chirurgiens  placés  sous  mes  ordres  :  MM.  Bonnefoy,  Bellot,  Jouin 
ont,  chacun  de  leur  côté,  observé  un  cas  de  syncope  respiratoire 
de  suite  après  l’injection  d’eau  oxygénée  à  12  volumes.  Dans  un 
cas  constaté  à  l’Hôpital  maritime,  en  renouvelant  ces  injections 
sur  un  malade  antérieurement  atteint  de  syncope,  M.  le  médecin 
principal  Bonnefoy  vit  se  produire,  au  bout  d’une  minute,  une 
syncope  semblable  à  la  première  et  très  inquiétante.  Il  s’agissait, 
vraisemblablement,  d’une  embolie  gazeuse. 

Le  17  décembre  1914,  j’ai  été  témoin  de  ces  manifestations  sur 
un  amputé  de  cuisse  à  la  suite  de  gelure  du  pied  atteint,  secondai¬ 
rement,  de  gangrène  gazeuse.  Le  médecin  de  lre  classe  Bellot 
venait  d’injecter  à  la  racine  de  la  cuisse,  sous  la  peau  du  moi¬ 
gnon,  5  seringues  de  Roux  d’eau  oxygénée,  quand  tout  à  coup  le 
malade  pâlit,  perdit  connaissance  et  resta  sans  pouls,  pupilles 
dilatées  et  arrêt  de  la  respiration.  On  fut  obligé  de  recourir  à  la 
respiration  artificielle  et  aux  tractions  rythmées  de  la  langue  pour 
que  le  patient  revînt  à  lui. 

Lors  d’une  visite  de  M.  Chaput,  en  janvier  1915,  je  lui  parlai  de 
ces  faits  lui  demandant  s’il  en  connaissait  de  semblables.  Il  me 
répondit  qu’il  en  connaissait  deux,  l’un  qui  évolua  bien  et  l’autre 
qui  se  termina  par  une  mort  rapide. 

Les  chirurgiens  ont  intérêt  à  reconnaître  ces  manifestations 
graves  qui  rappellent  les  phénomènes  de  l’entrée  de  l’air  dans  les 
veines. 

Je  connais  une  autre  sorte  de  méfait  de  l’eau  oxygénée.  Il  y  a 
quelques  années,  en  pansant  un  abcès  du  foie  que  j’avais  opéré 
depuis  quelques  jours,  j’injectai  dans  la  cavité  de  l’eau  oxygénée. 
Après  deux  seringuées,  je  fus  surpris  de  voir  le  malade  brusque¬ 
ment  tousser  et  expectorer  de  l’écume  rose  :  j’avais,  sans  le  vou¬ 
loir,  rompu,  sous  la  poussée  du  gaz,  une  frêle  barrière  interposée 
entre  le  fond  de  l’abcès  et  les  bronches.  La  guérison  en  fut 
retardée. 
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J’ai  lu,  depuis,  la  relation  d’un  cas  presque  semblable,  dans  un 
recueil  de  médecine  militaire. 

Ces  méfaits  de  l’eau  oxygénée  sont  bons  à  connaître,  mais  je 
ne  pense  pas  qu’ils  suffisent  à  ôter  de  sa  valeur  à  un  agent  de 
premier  ordre  pour  nettoyer  certains  trajets  par  projectiles  et 
ramener  les  débris  vestimentaires  par  une  sorte  d’écouvillonnage 
mousseux.  Enfin,  sans  vouloir  proscrire  les  injections  sous- 
cutanées  dans  tous  les  cas  de  gangrène  gazeuse,  on  peut  penser 
que  les  chirurgiens  feraient  bien  de  modifier  leur  technique  dans 
le  sens  suivant  :  lenteur  plus  grande  de  l’injection,  moindre 
quantité  du  liquide. 


Deux  nouvelles  observations  d'anévrismes  artério-veineux 
traumatiques  de  l'humérale  et  de  la  carotide  primitive 
traités  par  les  ligatures  multiples , 

par  PIERRE  DUVAL. 

I.  —  X...,  sergent  d’infanterie  belge,  blessé  fin  mai.  Balle  entrée 
à  travers  l’omoplate  gauche  et  ressortie  sous  le  bord  du  grand 
pectoral,  en  avant  des  vaisseaux. 

J’ai  vu  le  blessé  commencement  juin  ;  il  présente  un  œdème 
considérable  du  bras.  Diagnostic  :  phlébite  de  l’humérale.  Vers  le 
1 5  juin,  on  sent  sur  les  rameaux  un  thrill  manifeste  que  la  pression 
sur  l’orifice  même  de  sortie  de  la  balle  fait  cesser.  Anévrisme 
artério-veineux  de  l’humérale. 

Opération,  le  16  juin.  Dr  Lemonnier,  assistant;  Dr  Laffitte, 
anesthésiste. 

La  balle  a  dû  passer  entre  veine  et  artère,  il  y  a  un  pseudo-sac 
gros  comme  une  noisette.  Impossibilité  de  faire  une  opération 
vasculaire  conservatrice. 

Quadruple  ligature  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  des 
perforations  vasculaires. 

Ligature  des  vaisseaux  huméraux  profonds  qui  débouchent  du 
segment  lié,  long  à  peine  de  1  centimètre.  Guérison  parfaite. 

IL  —  L...  (Sidoine),  39  ans,  a  été  blessé  le  15  juin  1915,  à 
Chanclair,  à  la  bataille  d’Artois,  à  9  heures  du  matin,  il  a  reçu  un 
petit  (éclat  d’obus  sous  la  mastoïde  gauche,  sur  le  bord  antérieur 
du  sterno-mastoïdien.  La  radiographie  montre  un  éclat  métallique 
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•large  et  long  de  un  demi-centimètre,  logé  derrière  le  larynx. 
Grosse  tuméfaction  vasculaire  carotidienne,  thrill  des  plus  nets. 

La  pression  sur  les  vaisseaux,  à  hauteur  de  la  grande  corne  du 
thyroïde,  fait  cesser  les  vaisseaux.  11  est  donc  probable  que  la  lésion 
artérielle  siège  sur  la  bifurcation  carotidienne. 

Opération,  le  21  juin  1913  (hôpital  Normandy,  Granville). 
Dr  Lemonnier,  Dr  Moyrand,  assistants;  Dr  Laffitte,  anesthésiste. 

Incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 

Dès  le  premier  essai  de  dégagement  des  vaisseaux  un  flot  de 
sang  coule  de  la  jugulaire  interne  à  hauteur  de  la  perforation.  Je 
suis  obligé  de  mettre,  un  peu  à  l'aveugle,  une  pince. 

Dégagement  de  la  carotide  primitive,  puis  des  deux  carotides 
externe  et  interne,  sous  qui  sont  passés  des  fils  d’attente.  Liga¬ 
ture  du  segment  inférieur,  puis  supérieur,  de  la  jugulaire  interne. 

Suivant  le  plan  que  je  m’étais  proposé  de  suivre  dans  mon  cas 
précédent,  une  fois  la  veine  liée  et  des  fils  d’attente  passés  sous 
les  artères,  je  cherche  à  bien  voir  la  perforation  artérielle.  Je  la 
croyais  à  hauteur  de  la  bifurcation  carotidienne,  j’étais  décidé  à 
tout  faire  pour  éviter  la  triple  ligalure  carotidienne  chez  un 
homme  de  quarante  ans,  à  artères  dures. 

Je  dégage  le  segment  perforé  de  la  jugulaire.  Il  était  simplement 
accolé  à  la  perforation  artérielle  sans  sac  intermédiaire.  Je  résèque 
le  segment  de  jugulaire  entre  les  ligatures  et  examine  la  carotide 
primitive.  Je  me  rends  compte  :  1°  que  la  perforation  siège  à  1  centi¬ 
mètre  sous  la  bifurcation  ;  2°  qu’elle  est  large  et  surtout  que  ses 
bords  sont  friables.  Il  est  impossible  de  suturer  l’artère,  mais  je 
puis  lier  la  carotide  primitive  au-dessous  de  la  bifurcation.  Je  suis 
obligé  de  lier  à  un  demi-centimètre  au-dessous  de  l’angle  de  bifur¬ 
cation,  j’ai  eu  une  hésitation,  car  je  me  demandais  si  l’éperon,  qui 
dans  l’intérieur  des  vaisseaux  sépare  externe  d’interne  et  descend 
beaucoup  plus  bas  que  la  bifurcation  apparente,  n’allait  pas  être 
pris  dans  le  fil,  et  si,  en  réalité,  je  n’allais  pas  obstruer  les  trois 
carotides. 

A  ce  moment,  je  puis  faire  une  constatation  qui  me  paraît  bien 
intéressante.  Mes  deux  fils  d’attente  étaient  passés  haut  sur  les 
deux  carotides  externe  et  interne.  Sur  l’externe,  au-dessus  de  la 
linguale,  sur  l’interne,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation. 
Les  fils  étant  tendus,  le  segment  artériel,  entre  la  bifurcation  et 
eux,  était  vide  de  sang,  aplati.  Quand,  une  fois  le  fil  serré  sur  la 
carotide  primitive,  sous  la  bifurcation,  j’ai  enlevé  les  fils  d’attente, 
j’ai  immédiatement  vu  ces  segments  artériels  se  remplir  de  sang 
et  s’agiter  de  pulsations  régulières. 

La  circulation  s’était  donc  immédiatement  rétablie  dans  la 
carotide  interne  par  les  anastomoses  faciales  de  la  carotide  externe 
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et  j’ai  eu  la  démonstralion  absolue  de  cequeGuinard  nous  a  appris 
théoriquement  à  ce  sujet. 

Un  autre  point  de  cette  observation  est  intéressant.  Ce  cas  est 
exactement  pareil  à  celui  que  je  vous  ai  déjà  rapporté,  mais  alors 
que  le  premier  a  été  opéré  tardivement,  plusieurs  semaines  après 
la  blessure,  le  second  a  été  opéré  six  jours  après.  La  perforation 
vasculaire  siégeait  dans  les  deux  cas  exactement  à  la  même  place, 
et  la  même  opération  a  été  pratiquée.  Il  est  intéressant  au  point  do 
vue  anatomo-pathologique  de  comparer  les  deux  cas. 

Dans  le  cas  ancien,  une  fistule  artério-veineuse  existe  à  propre¬ 
ment  parler.  Les  di-ux  parois  artérielle  et  veineuse  sont  unies  par 
du  tissu  fibreux  sur  une  hauteur  de  3  centimètres,  et  pourtant  la 
communication  vasculaire  a  à  peine  3  millimètres,  les  bords  en 
sont  nets,  comme  ourlés.  C’est  une  véritable  fistule  artério¬ 
veineuse. 

Dans  le  cas  récent,  les  deux  perforations  artérielle  et  veineuse 
sont  abouchées  véritablement  l’une  à  l’autre,  mais  le  moindre 
essai  de  dissection  les  sépare  immédiatement. 

Entre  les  deux  vaisseaux  perforés,  pas  de  pseudo-sac;  dans  la 
gaine  vasculaire  même,  pas  d’épanchement  sanguin,  à  peine  une 
légère  infiltration  qui  teinte  la  paroi  artérielle;  j’ai  eu  l'impression 
qu’aussitôt  la  perforation  vasculaire  produite,  les  deux  orifices 
vasculaires  se  sont  ventousés  exactement  l’un  l’autre,  d’une 
façon  si  exacte,  si  puissante,  si  étanche,  que  dans  la  gaine  vascu¬ 
laire  elle-même  il  n’y  a  pas  d’épanchement  sanguin. 

Si  la  communication  vasculaire  a  été  tardive  par  chute  d’une 
escarre  vasculaire  de  contusion  par  le  projectile,  la  chose  est 
moins  étonnante,  mais  il  est  à  penser,  dans  le  cas  particulier,  que 
cet  éclat  d’obus  entré  sous  la  mastoïde  et  pénétré  jusque  derrière 
,1e  larynx,  éclat  irrégulier  dans  sa  forme,  coupant  dans  ses  bords, 
a  dû  perforer  immédiatement  les  vaisseaux.  Cet  abouchement 
immédiat  et  parfaitement  étanche  des  perforations  vasculaires  n’a 
pas  laissé  que  de  me  surprendre  profondément. 

C’est,  je  crois,  un  fait  intéressant  dans  l’histoire  des  anévrismes 
artério-veineux. 

M.  Routier.  — J’ai  précisément  un  malade  dans  mon  service  à 
Necker  qui,  blessé  en  plusieurs  endroits  et  assez  gravement  sur 
les  membres  inférieurs,  me  fut  présenté  pour  ces  blessures. 

Passant  par  hasard  ma  main  sur  le  cou,  j’ai  senti  à  droite  un 
thrill,  sans  la  moindre  infiltration,  sans  la  moindre  ecchymose,  le 
malade  n’a  aucun  symptôme,  et  ne  se  doute  pas  de  sa  lésion. 

Quand  il  incline  le  cou  à  droite,  le  thrill  disparaît. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  l’opérer  encore  parce  qu’il  suppure  abon- 
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dainment;  plus  tard,  je  le  débarrasserai  de  cet  anévrisme  artério¬ 
veineux  simple. 


M.  Broca.  —  Je  crois  que  la  connaissance  de  ces  anévrismes 
artério-veineux  latents  n’est  pas  si  neuve  qu’on  le  croirait  à  écou¬ 
ter  les  orateurs  précédents  :  à  l'époque  de  la  saignée  on  savait 
cela,  et  on  décrivait  cette  «  phlébartérie  simple  »  souvent  dia¬ 
gnostiquée  un  beau  jour  par  hasard.  Je  n’ai  observé  jusqu’à  pré¬ 
sent,  sur  les  blessés  que  j’ai  soignés,  qu’un  seul  anévrisme  arté¬ 
rio-veineux,  siégeant  sur  Fartère  inguinale.  L’homme,  blessé  le 
9  mai,  âgé  de  20  ans,  était  arrivé  le  11  mai  avec  un  lot  important 
de  blessés  graves  ;  il  avait  un  séton  par  balle  allant  de  la  partie 
moyenne  du  pli  fessier  à  2  centimètres  au-dessous  de  l’arcade  de 
Faïlope,  sur  la  ligne  du  trajet  artériel  :  orifices  punctiformes,  pas 
d’hémorragie  extérieure,  pas  d’infiltration  ecchymotique  de  la 
région,  et  je  me  bornai  à  faire  remarquer  l’heureux  hasard  grâce 
auquel  l’artère,  qui  était  avec  évidence  sur  le  trajet  de  la  balle, 
n’avait  pas  été  atteinte.  Je  crois  certain  qu’il  n’y  avait  pas  de 
thrill,  car  je  l’aurais  sûrement  senti  en  mettant  les  doigts  sur  la 
région. 

Le  séton  guérit  sans  suppurer,  et  lorsque,  le  2  juin,  la  dernière 
croûte  étant  tombée,  j’examinai  la  région  avant  d’évacuer  le 
blessé  sur  le  dépôt  de  convalescents,  je  constatai  les  signes  clas¬ 
siques  et  complets  de  la  phlébartérie  simple;  l’orifice  dont  la 
compression  localisée  arrêtait  les  battements  et  le  thrill  était  juste 
au-dessous  de  la  petite  cicatrice  cutanée  antérieure.  11  n’y  avait 
aucune  tumeur.  En  opérant,  je  trouvai  une  communication  directe 
entre  l’artère  et  la  veine,  au-dessus  et  de  la  naissance  de  la 
fémorale  profonde  et  de  la  crosse  delà  saphène;  je  liai  les  quatre 
bouts  et  enlevai  l’anévrisme,  l’opéré  a  guéri  sans  encombre.  Il  me 
paraît  évident  que  la  balle  a  passé  entre  l’artère  et  la  veine,  dont 
les  bords  excentriques  étaient  certainement  intacts. 


M.  Morjsstin.  —  M.  Duval  a  pu  assister  au  rétablissement  sou¬ 
dain  de  la  circulation  dans  la  carotide  interne  une  fois  levé  le 
barrage  de  la  carotide  externe.  Je  n’en  suis  pas  surpris. 

Les  anastomoses  de  la  carotide  externe  sont  d’une  incroyable 
richesse  et  du  moment  que  cette  artère,  ses  branches  et  la  bifur¬ 
cation  carotidienne  sont  conservées,  on  peut  être  assuré  que,  chez 
un  sujet  jeune,  le  sang  reprendra  aussitôt  son  cours.  Dans  cette 
artère  carotide  externe  la  circulation  est,  en  effet,  susceptible  de 
se  renverser  instantanément.  J’en  ai  souvent  fourni  la  preuve 
expérimentale  à  mes  assistants  et  élèves. 
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Il  m’arrive  très  fréquemment  de  découvrir  et  lier  la  carotide 
externe,  soit  au  cours  de  l’extirpation  des  néoplasmes  buceo-pha- 
ryngés,  soit  à  titre  palliatif  dans  les  cas  inopérables.  J’ai  toujours 
soutenu  que  dans  ces  derniers  cas,  pour  donner  un  résultat  appré¬ 
ciable,  la  simple  ligature  du  tronc  de  la  carotide  externe  est  insuf¬ 
fisante  et  qu’il  faut  aussi  lier  les  branches,  au  moins  les  princi¬ 
pales.  Si  après  avoir  jeté  un  fil  sur  l’artère  au  voisinage  de 
son  origine,  on  la  sectionne  au  delà  de  ce  fil,  le  bout  supérieur 
donne  un  jet  énorme.  Le  jet  se  réduit  de  moitié  quand  on  a  lié  la 
faciale,  il  est  plus  petit  encore  quand  on  a  lié,  en  outre,  la  linguale 
et  diminue  naturellement  d’autant  plus  qu’on  a  oblitéré  plus  de 
collatérales.  Grâce  à  l’extrême  richesse  des  anastomoses  vascu¬ 
laires  à  la  face,  et  à  la  disposition  de  toutes  ces  grosses  collatérales 
se  détachant  si  près  les  unes  des  autres,  l’inversion  circulai oire  se 
produit  donc  très  facilement.  C’est  ce  qui  fait  que  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  peut  être  très  bénigne,  quand  avec  la  bifur¬ 
cation  carotidienne  l’opération  a  laissé  intact  tout  le  système  de 
la  carotide  externe,  alors  qu’elle  est  d’un  grave  pronostic  quand 
la  carotide  externe  est  supprimée. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Comme  j'ai  beaucoup  écrit  sur  les  ané¬ 
vrismes  artério-veineux,  j’hésitais  à  dire  ce  que  vient  de  dire 
mon  ami  Broca.  C’est  la  vérité  même. 

Tous  les  faits  sur  lesquels  on  insiste  aujourd’hui  sont  connus 
depuis  fort  longtemps.  La  majorité  des  anévrismes  artério-vei¬ 
neux  se  développent  à  l’insu  du  malade  et  du  médecin.  La  com¬ 
munication  directe  de  l’artère  avec  la  veine,  la  fistule  artério-vei¬ 
neuse  était  bien  connue  et  le  père  de  Bfoca  lui  a,  en  effet,  donné  le 
nom  de  phlébartérie  simple. 

Si  tous  ces  faits  sont  bien  connus,  leur  mode  de  production 
reste  singulièrement  obscur.  J’en  ai  récemment  observé  un  dont 
l’explication  me  paraît  particulièrement  difficile. 

Il  s’agissait  d’un  anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux 
huméraux  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Je  l’ai  opéré  sous  la 
bande  d’Esmarch  pour  en  étudier  plus  soigneusement  l’anatomie 
pathologique. 

La  communication  entre  l’artère  et  la  veine  était  établie  par  un 
petit  canal,  long  d’environ  un  demi-centimètre  et  aisément  dissé¬ 
cable.  Je  l’ai  lié.  L’opération  paraissait  idéale,  mais  dès  que  la 
bande  d’Esmarch  étant  enlevée,  la  pression  artérielle  fut  rétablie, 
la  paroi  de  l’artère  diamétralement  opposée  à  la  communication 
se  souleva  en  une  poche  anévrismale  du  volume  d’une  grosse  noi¬ 
sette.  On  ne  pouvait  se  défendre  de  l’impression  que  le  projectile 
avait  traversé  l’artère  de  part  en  part. 
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Il  ne  restait  plus  qu’à  appliquer  la  méthode  que  j’ai  toujours 
défendue,  la  quadruple  ligature  et  l’extirpation.  C’est  ce  que  j’ai 
fait. 

M.  Mauclaire.  —  A  côté  des  cas  d’anévrisme  artério-veineux 
dans  lesquels  il  n’y  a  pas  de  sang  ni  d’hématome  périanévrismal, 
il  en  est  d’autres  où  l’on  trouve  un  hématome  qui  peut  être  volu¬ 
mineux.  J’en  ai  observé  un  cas  chez  un  blessé  du  service  de 
M.  Souligoux  que  j’ai  opéré  avec  l’aide  de  M.  Monod,  cinq 
semaines  après  sa  blessure  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Il  y 
avait  un  gros  épanchement  sanguin  intermusculaire  en  arrière  et 
en  dedans  dans  les  adducteurs  avec  caillots  et  remontant  à  peu  de 
temps,  à  mon  avis.  Je  pense  que  le  sac  veineux  s’était  rompu 
quelques  jours  avant  l’opération. 


De  la  fréquence  des  lésions  du  médian  à  l’avant-bras , 
dans  les  blessures  légères  par  projectile , 

par  P.  HARDOUIN,  correspondant  national, 

Chef  du  service  de  chirurgie  orthopédique  de  ia  Xe  région. 

Notre  attention  a  été  attirée  depuis  quelque  temps  sur  la  fré¬ 
quence  très  grande  des  lésions  du  médian,  au  niveau  de  l’avant- 
bras,  dans  les  blessures  par  projectiles.  Nous  n’entendons  pas 
parler  ici  des  traumatismes  graves,  avec  délabrements  considé¬ 
rables,  intéressant  à  la  fois  tous  les  tissus  de  la  région.  La  blessure 
du  nerf,  en  pareil  cas,  n’a  rien  de  particulier  à  signaler,  et  le 
médian  partage  le  sort  des  organes  qui  l’entourent. 

Mais  il  nous  a  été  donné  de  remarquer  bien  souvent  l’existence 
des  lésions  de  ce  nerf,  dans  le  cas  de  blessures  relativement 
légères  de  l’avant-bras  ;  plaies  en  séton  par  balles  ou  éclats  d’obus 
avec  ou  sans  suppurations  consécutives. 

Nous  ne  constatons,  en  effet,  le  plus  habituellement  chez  eux, 
que  des  séquelles  véritablement  minimes,  du  côté  de  la  peau  et 
des  tendons  voisins  :  petites  cicatrices  étoilées  ou  rectilignes,  peu 
adhérentes  dans  la  profondeur,  tendons  souvent  d’aspect  à  peu 
près  normal,  permettant  quelques  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  des  doigts,  parfois  même  assez  étendus. 

Dans  beaucoup  de  cas,  c’est  une  balle  qui  a  traversé  la  région  de 
l’avant-bras,  d’avant  en  arrière  ou  inversement,  et  s’il  y  a  eu 
suppuration,  elle  a  dù  être  minime,  car  il  ne  persiste  qu’une 
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petite  cicatrice  au  niveau  de  l’entrée  et  de  la  sortie  du  pro¬ 
jectile. 

Ce  qui  nous  paraît  faire  l’intérêt  de  cette  lésion,  c’est  d’une 
part  la  fréquence,  et  ce  fait  qu’elle  passe  très  souvent  inaperçue. 

Un  soldat  a  été  blessé  il  y  a  six  à  sept  mois;  une  balle  lui  a 
traversé  la  région  moyenne  ou  inférieure  de  l’avant-bras.  Après 
quelques  semaines  de  repos,  la  plaie  est  parfaitement  cicatrisée, 
et  il  est  renvoyé  sans  autre  traitement  de  l’hôpital,  en  conva¬ 
lescence  ou  à  son  dépôt,  le  médecin  comptant  sur  le  temps  pour 
achever  la  guérison  commencée. 

Le  blessé  traîne  ainsi  indéfiniment  de  l’hôpital  au  dépôt  de  con¬ 
valescents.  On  lui  accorde  un  congé  de  un  mois  ou  deux,  parfois 
renouvelé,  puis  il  regagne  son  dépôt  régimentaire  où,  devant  la 
difficulté  éprouvée  à  se  servir  de  la  main,  on  le  laisse  parfois  de 
longues  semaines  sans  rien  faire,  ou  à  suivre  un  vague  traitement 
par  le  massage  ou  la  mécanothérapie,  d’ailleurs  sans  résultat. 

Parfois,  au  cours  de  ces  pérégrinations,  on  songe  à  l’envoyer 
sur  le  centre  spécial  de  physiothérapie  ou  de  chirurgie  orthopé¬ 
dique  ;  le  plus  souvent,  c’est  au  cours  de  nos  inspections  dans  les 
dépôts  de  convalescents,  dans  les  dépôts  régimentaires  de  la 
région,  et  dans  les  formations  qui  se  sont  annexé  des  services 
improvisés  de  physiothérapie,  que  nous  les  trouvons  par  hasard. 
Nous  les  envoyons  alors  dans  notre  service  terminer  leur  carrière 
hospitalière  mouvementée,  et  ils  finissent  enfin  par  où  ils  auraient 
dû  commencer. 

L’exainen  clinique  du  blessé  nous  présente,  dans  beaucoup  de 
cas,  une  symptomatologie  si  nette,  que  nous  pensons  faire  œuvre 
utile  en  la  signalant  avec  quelques  détails.  La  plaie  cicatrisée,  en 
général  rapidement,  le  blessé  commence  à  mouvoir  ses  doigts  et 
son  poignet.  Gomme  il  s’agit  d’une  lésion  souvent  minime,  n’ayant 
pas  intéressé  les  tendons  d’une  façon  notable,  on  constate  presque 
tout  de  suite  que  les  mouvements  sont  possibles  quoique  réduits. 
L’on  engage  le  blessé  à  faire  des  exercices  spontanés,  et  d’ailleurs 
on  l’y  aide  par  des  massages  et  des  mouvements  provoqués  du 
côté  des  articulations. 

Après  quelques  semaines,  on  peut  constater  que  les  progrès 
obtenus  dans  les  premiers  jours  s’arrêtent.  Il  n’y  a  pas  de  raideurs 
articulaires,  les  tendons  existent  bien,  mais  les  mouvements 
demeurent  douloureux,  qu’ils  soient  provoqués  ou  spontanés.  Au 
début,  celte  douleur  passe  sur  le  manque  de  fonctionnement  de 
la  main  et  des  doigts  depuis  longtemps.  Il  s’est  produit,  explique- 
t-on,  un  peu  d’arthrite,  cause  de  la  gêne  éprouvée.  Mais  l’état  reste 
le  même,  et  trop  facilement  au  bout  de  quelque  temps  on  à 
tendance  à  incriminer  le  manque  de  bonne  volonté  du  blessé. 
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Lorsque  nous  le  voyons,  en  général  au  bout  de  plusieurs  mois, 
la  situation  est  inchangée.  Le  blessé  se  présente  à  nous  les  doigts 
légèrement  fléchis.  On  peut  les  faire  mouvoir,  mais  lentement  et 
d’une  façon  très  incomplète.  Lorsqu’on  lui  demande  d’exagérer  la 
flexion  et  l’extension,  il  déclare  être  dans  l’impossibilité  de  le 
faire,  par  suite  de  la  douleur  éprouvée. 

En  prenant  la  main,  et  en  faisant  mouvoir  les  doigts  avec  une 
extrême  douceur,  on  constate  tout  de  suite  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
raideurs  ou  de  rétraction  tendineuse,  et  qu’il  n’existe  pas 
d’arthrite.  On  peut  augmenter  notablement  l’étendue  de  l’exten¬ 
sion  et  surtout  de  la  flexion.  La  douleur  provoquée  n’est  pas  tou¬ 
jours  très  forte;  elle  est  même  parfois  peu  accusée  si  l’on  opère 
avec  douceur,  et  sans  vouloir  exagérer  les  mouvements. 

Par  contre,  si  nous  empaumons  fortement  la  face  dorsale  de  la 
main  lésée,  et  que  nous  fléchissions  les  doigts  d’un  coup  brusque, 
nous  réveillons  une  assez  vive  douleur  que  le  blessé  nous  indique 
de  suite  au  niveau  de  l’avant-bras,  dans  la  région  de  la  cicatrice 
antérieure  ou  un  peu  au-dessous. 

L’extension  brusque  des  doigts  et  du  poignet  donne  un  résultat 
analogue. 

C’est  là  un  signe  extrêmement  net  et  qui  aurait  dû  attirer 
l’attention  dès  le  début  : 

La  douleur  provoquée  par  exagération  des  mouvements,  dans 
l'impotence  fonctionnelle  des  doigts  et  de  la  main,  due  à  des  lésions 
d'arthrite  ou  de  synovite,  siège  au  niveau  des  articulations,  dans 
les  doigts  ou  à  la  main  et  non  ailleurs. 

La  douleur  provoquée  par  exagération  des  mouvements ,  dans 
l’impotence  fonctionnelle  des  doigts,  due  à  une  lésion  du  médian, 
siège  au  niveau  de  la  cicatrice  antérieure  de  l'avant-bras  et  un  peu 
au-dessous. 

Portons-nous  maintenant  au  niveau  de  cette  cicatrice  et 
appuyons  du  bout  du  doigt;  nous  réveillons  une  douleur  vive, 
irradiée  à  la  main.  Très  souvent  d’ailleurs  on  sent  nettement 
dans  la  profondeur  un  noyau  induré  plus  ou  moins  bien  limité, 
névrome  facilement  reconnaissable  et  cause  de  tout  le  mal. 

En  même  temps,  nous  pouvons  constater  chez  la  plupart  de  ces 
blessés  des  phénomènes  vaso-moteurs  ou  trophiques,  en  rapport 
avec  la  lésion  nerveuse  :  le  pouce  et  plus  spécialement  l’index  et 
le  médius  sont  lisses,  violacés.  La  paume  de  la  main  est  le  siège 
d’une  sudation  intense  très  rapidement  mise  en  action  précisé¬ 
ment  par  la  flexion  forcée  des  doigts  plusieurs  fois  répétée. 

L’erreur  de  plusieurs  mois,  chez  ces  blessés,  a  consisté  à  traiter 
pour  des  raideurs  articulaires  et  tendineuses  ce  qui  n’était,  en 
réalité,  qu’une  lésion  nerveuse. 
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Ce  qui  est  intéressant  à  constater,  c’est  que  le  nerf  blessé  en 
même  temps  que  les  tendons  et  les  muscles  voisins  n’a  pas  ten¬ 
dance  comme  eux  à  la  guérison  spontanée,  même  en  présence  de 
lésions  légères.  Il  s’est  cicatrisé  lentement  en  produisant  au  niveau 
du  point  atteint  un  névrome  parfois  important,  et  toujours  des 
adhérences  considérables  aux  muscles  et  tendons  voisins.  On 
comprend  dès  lors  la  douleur  vive  provoquée  par  les  mouvements 
des  doigts  et  l’arrêt  réflexe  qui  en  résulte.  On  sait  d’ailleurs  que 
le  médian  comme  le  sciatique  est  un  nerf  dont  les  blessures  se 
traduisent  par  des  symptômes  douloureux  particulièrement  aigus. 

Notons  cependant  que  dans  quelques  cas  plus  rares  la  dou¬ 
leur  est  peu  marquée  et  doit  être  recherchée.  Le  blessé  déclare 
manquer  de  force,  il  éprouve  de  la  difficulté  à  plier  et  à  étendre 
les  doigts,  mais  de  la  gêne  plutôt  que  de  la  douleur  véritable,  de 
la  maladresse  plus  que  de  l’impotence  vraie. 

En  réalité,  la  recherche  de  la  douleur,  par  les  procédés  ci-dessus 
indiqués  révèlent  la  cause  du  mal,  et  la  faiblesse  dont  se  plaint  le 
malade  provient  de  l’arrêt  réflexe  des  fléchisseurs  tendant  par 
leur  contraction  a  irriter  le  nerf  au  niveau  des  adhérences  mus- 
culo-tendineuses  qui  le  brident.  Aucun  massage,  aucun  traite¬ 
ment  physiothérapique  ne  pourrait  en  avoir  raison. 

Ces  blessés  considérés  comme  incurables  après  de  longs  mois 
d’un  traitement  mal  conduit  guérissent  au  contraire  très  bien 
lorsqu’on  leur  applique  la  thérapeutique  exclusivement  chirurgi¬ 
cale  qui  leur  convient.  Empressons-nous  de  dire  cependant,  qu’ils 
guérissent  d’autant  mieux  que  la  date  de  leur  blessure  est  plus 
récente.  Le  symptôme  douloureux  disparaît  d’une  façon  presque 
constante  et  rapide  dans  tous  les  cas.  Les  troubles  trophiques 
persistent  au  contraire  pendant  un  temps  variable  après  l’opéra¬ 
tion,  et  les  mouvements  des  doigts,  pour  n’ètre  plus  douloureux, 
ont  cependant  besoin  d’une  rééducation  convenable  et  actuelle¬ 
ment  possible. 

Nous  n’avons  parlé  jusqu’ici  que  des  cas  les  plus  habituels  et  les 
plus  intéressants  parce  qu’ils  passent  souvent  inaperçus.  Men¬ 
tionnons  en  outre  ceux  dans  lesquels  le  nerf  médian  a  été  com¬ 
plètement  sectionné.  Les  symptômes  cliniques  du  côté  des  doigts 
et  de  la  main  sont  d’ailleurs  identiques  :  même  douleur  entraî¬ 
nant  une  impotence  analogue,  troubles  trophiques  souvent  très 
accusés.  En  général,  les  accidents  ne  passent  pas  alors  inaperçus 
et  un  traitement  approprié  a  été  institué  plus  tôt. 

Le  traitement  d’une  pareille  lésion  s’impose.  Dès  qu’on  a 
vérifié  chez  un  impotent  de  la  main  le  siège  exact  de  la  douleur 
ou  qu’on  a  dépisté  chez  un  vieux  blessé,  convalescent  depuis  des 
mois,  la  cause  réelle  du  manque  de  force  qu’il  accuse,  il  faut 
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remédier  au  mal  et  libérer  le  nerf  médian  des  adhérences  intimes 
qui  l’unissent  aux  muscles  et  tendons  voisins.  Elles  sont,  en 
général,  étendus  sur  3  à  4  centimètres  même  dans  des  plaies 
minimes. 

L’intervention  est  simple.  Le  seul  problème  qui  se  pose,  et  qui 
n’est  pas  d’ailleurs  spécial  au  cas  particulier  qui  nous  occupe,  est 
de  tâcher  d’éviter  la  formation  de  nouvelles  adhérences. 

Nous  usons  pour  notre  part,  depuis  déjà  six  mois,  d’un  procédé 
très  simple  qui  nous  a  donné  (oute  satisfaction.  Le  nerf  une  fois 
disséqué  et  dégagé  avec  soin,  est  entouré  complètement  au 
niveau  de  toute  la  zone  malade,  avec  un  fil  de  catgut  n°  1  ou  2,  en 
ayant  soin  de  l’appliquer  exactement  sur  lui,  mais  sans  le  serrer 
pour  éviter  la  compression.  Le  catgut,  pendant  le  temps  qu’il  met 
à  se  résorber,  joue  un  rôle  de  protection  et  permet  aux  tissus  voi¬ 
sins  de  se  cicatriser  sans  adhérer  de  nouveau  au  nerf. 

Nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion  de  vérifier  anatomiquement 
si  les  choses  se  passent  réellement  ainsi,  mais  cliniquement  tout  au 
moins  les  résultats  ont  été  très  bons.  Les  douleurs  ont  rapide¬ 
ment  disparu  et  la  fonction  de  la  main  a  été  notablement  améliorée 
dans  presque  tous  les  cas. 

Voici,  parmi  un  grand  nombre  d’observations  que  nous  possé¬ 
dons  déjà  et  dont  la  publication  intégrale  entraînerait  des  répéti¬ 
tions  inutiles,  deux  exemples  particulièrement  typiques. 

Obs.  ï.  —  G...,  blessé  le  27  septembre  1914,  soigné  à  Mayenne,  puis 
envoyé  à  Dreux  et  au  dépôt  de  convalescents  de  Chartres.  Entré  dans 
notre  service,  le  25  février. 

Plaies  en  séton  par  balle  de  l’avant-bras  droit  entrée  à  la  face  dorsale 
au  tiers  inférieur,  sortie  en  avant  au  tiers  moyeu  sur  la  ligne  médiane. 

I.es  deux  orifices  sont  punctiformes. 

Le  blessé  tient  l’index  et  le  médius  puisque  en  extension  le  4°  et 
le  5e  doigt  sont  légèrement  fléchis.  Les  mouvements  spontanés  du 
poignet  et  des  doigts  sont  très  limités. 

La  main  est  froide,  le  pouce  et  surtout  l'index  et  le  médius  sont 
violacés  ;  l’index  est  insensible  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid.  Hypo- 
esthésie  du  reste  de  la  main. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  antérieure  on  sent  très  nettement  sous  le 
doigt  une  petite  grosseur  paraissant  peu  profonde,  approximativement 
de  la  grosseur  d’un  petit  pois.  La  pression  du  doigt  à  ce  niveau  réveille 
une  vive  douleur  irradiée  à  la  main,  surtout  dans  la  région  des  trois 
premiers  doigts. 

Lorsqu’on  essaie  de  mobiliser  les  doigts  pour  amener  ceux-ci  en 
flexion  sur  la  main,  le  blessé  déclare  éprouver  une  très  forte  douleur 
dont  il  place  le  siège  au  point  de  sortie  du  projectile  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras;  les  articulations  des  doigts  et  du  poignet 
paraissent  saines. 
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Le  blessé  n’éprouve  aucun  changement  dans  son  état  depuis  de 
longs  mois,  malgré  tous  les  traitements  qu’il  a  subis. 

Nous  posons  le  diagnostic  de  névrome  du  médian  et  nous  interve- 

Opëration  :  Sous  anesthésie  chloroformique  incision  de  S  à  6  centi¬ 
mètres  au  niveau  du  nodule  douloureux.  Ce  nodule  est  formé  aux 
dépens  du  tendon  du  grand  palmaire  que  nous  libérons  de  ses  attaches 
aux  tissus  sous-cutanés  et  aponévrotiques. 

Au-dessous  de  lui  nous  trouvons  le  médian  extrêmement  adhérent 
aux  tissus  musculaires  voisins.  Nous  le  disséquons  avec  soin. 

Sur  2  cent.  1/2  environ,  il  est  gros,  dépoli,  un  peu  induré  et  saignant. 
Nous  l’entourons  complètement  de  catgut  n°  1,  suture  de  l’aponévrose 
et  de  la  peau. 

Réunion  per  primam. 

La  disparition  de  la  douleur  a  été  presque  complète  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures  et  définitive  quelques  jours  plus  tard.  Par  contre, 
l’amélioration  de  la  fonction  des  doigts  a  été  assez  lente. 

A  sa  sortie,  le  6  juin,  les  mouvements  des  doigts  étaient  en  grande 
partie  revenus  et  la  flexion  se  faisait  sans  aucune  douleur. 

Obs.  II.  —  L...,  blessé  le  26  août  1914.  Plaie  en  rigole  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l'avant-bras  un  peu  au-dessus  du  poignet  droit. 

La  plaie  a  suppuré  deux  mois,  le  blessé  a  ensuite  suivi  un  traitement 
électrique  sans  résultat  pendant  trois  mois. 

Actuellement,  16  mars  1915,  nous  constatons  un  peu  au-dessus  du 
poignet  une  cicatrice  étroite  rectiligne  peu  adhérente  aux  plans  pro¬ 
fonds.  Cette  cicatrice  est  très  douloureuse  au  toucher,  avec  irradiation 
dans  le  deuxième  et  troisième  doigt. 

Les  doigts  se  présentent  avec  un  peu  de  flexion  sauf  l’auriculaire  qui 
est  en  extension  complète.  La  peau,  surtout  au  niveau  des  trois  pre¬ 
miers  doigts,  est  sèche,  écailleuse  et  desquamante  par  places,  avec 
sensation  de  froid. 

La  main  est  en  extension  sur  l’avant-bras.  Les  mouvements  spon¬ 
tanés  du  poignet  sont  nuis  ;  les  mouvements  provoqués  ébauchés  et 
douloureux.  Quant  aux  doigts,  il  est  possible  d’obtenir  des  mouvements 
étendus  de  flexion  et  d’extension  en  procédant  avec  douceur,  mais 
toute  manœuvre  un  peu  vive  provoque  une  forte  douleur  au  poignet  et 
les  mouvements  spontanés  de  flexion  sont  impossibles  pour  la  même 
raison. 

Nous  diagnostiquons  une  lésion  du  médian  et  nous  intervenons  le 
22  mars  1915. 

Opération  :  Sous  anesthésie  chloroformique,  nous  traçons  une  inci¬ 
sion  circonscrivant  la  cicatrice  cutanée  que  nous  enlevons.  Les  tendons 
paraissent  à  peu  près  sains.  Nous  recherchons  le  médian  qui  est  faci¬ 
lement  trouvé  au  haut  de  l’incision.  Un  peu  plus  bas  il  se  renfle  et  s’en¬ 
toure  d’une  gangue  de  tissus  fibreux  adhérente  aux  tissus  voisins  que 
nous  devons  véritablement  sculpter  pour  libérer  le  nerf. 

Ceci  fait,  nous  constatons  que  sur  3  à  4  centimètres  le  médian  est 
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dur,  dépoli  et  saignant.  Nous  l’entourons  de  catgut  n°  2.  Suture  sans 
drainage. 

Suites  opératoires  :  Réunion  per  primam. 

Souffrances  assez  vives  pendant  quarante-huit  heures,  puis  dispari¬ 
tion  complète  des  phénomènes  douloureux.  Amélioration  rapide  de  la 
flexion  des  doigts. 


Raréfaction  osseuse  grave  par  balle  de  shrapnell 
logée  dans  le  col  du  fémur, 
par  P.  HARDOUIN,  correspondant  national. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une  plaque 
radiographique  qui  présente  un  grand  intérêt. 

11  s’agit  d’ün  blessé  qui,  à  la  fin  de  septembre  dernier,  reçut 
une  balle  de  shrapnell  dans  la  région  de  la  hanche  droite. 

Il  n’y  eut  pas  de  suppuration  et  la  plaie  cutanée  guérit  en  peu 
de  temps. 

Une  radiographie  faite  trois  semaines  environ  après  la  blessure 
montra  que  la  balle  de  plomb  était  logée  dans  le  col  du  fémur. 
Rien  à  noter  par  ailleurs  :  pas  de  fracture,  os  parfaitement  sain. 

Ce  blessé  me  fut  montré,  mais  comme  il  n’était  pas  dans  mon 
service,  je  l’avais  perdu  de  vue. 

Je  l’ai  revu  il  y  a  un  mois  environ,  près  de  neuf  mois  par  con¬ 
séquent  après  sa  blessure.  Il  venait  à  ma  consultation  pour  boi¬ 
terie  et  gêne  dans  la  marche,  consécutive  à  des  douleurs  vagues 
de  la  région  de  la  hanche  et  de  l’atrophie  musculaire. 

Je  l’ai  fait  radiographier  à  nouveau  et  c’est  cette  radiographie 
que  je  vous  présente.  Son  intérêt  réside  dans  la  présence  de 
lésions  osseuses  extrêmement  accentuées  qui  se  sont  produites 
autour  du  projectile. 

Celui-ci  est  nettement  placé  aux  limites  du  col  et  de  la  tête. 
Tout  autour  de  lui  l’os  s’est  raréfié  et  a  presque  complètement 
disparu,  formant  là  un  véritable  trou  de  3  centimètres  de  diamètre 
à  peu  près. 

Mais  en  dehors  de  cette  zone  visible  sur  la  radiographie,  les 
troubles  trophiques  se  sont  étendus  beaucoup  plus  loin,  car  toute 
la  tète  fémorale  est  altérée  et  ramollie. 

On  constate,  en  effet,  qu’elle  est  déformée  à  sa  partie  supérieure 
sous  la  pression  du  rebord  cotyloïdien.  Elle  se  subluxe  peu  à  peu 
comme  dans  la  coxalgie. 

Ces  lésions  extrêmement  graves  font  craindre  pour  ce  blessé 
une  fracture  du  col  fémoral  ou  une  luxation  dans  un  délai  rap¬ 
proché. 
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Malgré  que  nous  lui  ayons  exposé  les  dangers  de  sa  situation 
actuelle,  le  blessé  a  refusé  toute  intervention. 

Peu  interventionniste  au  début  de  la  guerre,  en  présence  des 
projectiles  qui  paraissaient  bien  tolérés,  je  suis  devenu  depuis 
très  interventionniste  pour  de  nombreuses  raisons  chirurgicales 
et  extra-chirurgicales. 

Le  cas  que  je  vous  présente  aujourd’hui  confirme,  une  fois  de 
plus,  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  enlever  les  projectiles  chaque  fois  que 
la  chose  est  possible. 


Balle  de  fusil  dans  la  vessie, 
par  P.  HARDOUIN,  correspondant  national. 

Tout  récemment,  M.  Legueu  présentait  ici  même  un  cas  de 
corps  étranger  de  la  vessie,  et  demandait  s’il  existait  beaucoup  de 
cas  analogues. 

Voici  une  observation  qui  nous  est  personnelle. 

X...,  adjudant,  le  20  septembre  1914,  près  de  Soissons,  reçoit 
une  balle  de  fusil  qui  pénètre  par  la  fesse  gauche. 

Le  blessé,  vu  par  nous  5  jours  après,  raconte  avoir  uriné  du 
sang  constamment  pendant  quarante-huit  heures  environ,  puis 
d’une  façon  intermittente. 

Actuellement  ses  urines  sont  claires,  mais  il  présente  une  polla¬ 
kiurie  très  marquée  et  chaque  miction  s’accompagne  de  vives 
douleurs. 

Il  localise  ces  douleurs  dans  la  région  périnéale,  mais  un 
examen  approfondi  ne  nous  révèle  rien  à  noter  en  cet  endroit. 

N’ayant  pas  encore  à  cette  époque  d’installation  radiographique, 
nous  envoyons  le  blessé  pour  examen  à  l’Hôpital  militaire.  La 
radiographie  fut  manquée,  mais  le  résultat  ne  fut  pas  cependant 
nul  pour  nous,  car  notre  blessé,  conduit  en  voiture  et  assez  forte¬ 
ment  cahoté,  revint  dans  le  service  en  urinant  du  sang. 

Le  diagnostic  de  corps  étranger  intravésical  nous  parut  évi¬ 
dent. 

Cependant,  comme  nous  ne  possédions  aucun  instrument  nous 
permettant  de  nous  en  assurer  directement,  nous  fîmes  faire  une 
radiographie  par  notre  confrère  et  ami  le  Dr  Tizon. 

Quoique  faite  dans  une  seule  position  (de  face),  la  situation 
franchement  médiane  de  la  balle,  ajoutée  aux  symptômes  fonc¬ 
tionnels  précédemment  observés,  nous  fit  conclure  que  celle-ci 
était  bien  dans  la  vessie. 

Le  lendemain  taille  hypogastrique.  Incision  de  la  vessie  juste 
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assez  large  pour  permettre  de  passer  le  doigt  et  ablation  facile  de 
la  balle. 

Suture  sans  drainage  et  mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure. 

Au  bout  de  six  jours  ablation  de  la  sonde.  Le  lendemain  nous 
constatons  qu’il  existe  une  petite  fistule  sus-pubienne  laissant 
passer  de  l’urine. 

Nous  replaçons  la  sonde  pendant  quatre  jours  et  la  guérison 
définitive  est  obtenue. 

Le  blessé,  reparli  depuis  longtemps  sur  le  front,  nous  adonné  de 
ses  nouvelles  à  différentes  reprises  et  déclare  ne  se  ressentir  en 
rien  de  sa  blessure. 


Rapports  écrits. 

Sur  un  procédé  nouveau  pouvant  amener  la  restauration 
de  l'épaule.  La  transplantation  de  la  clavicule , 
par  M.  le  Dr  J.-S.  Dauriac  (de  Paris). 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Le  Dr  Dauriac,  actuellement  à  l’armée,  en  présence  d’un  blessé 
auquel  il  avait  dû  enlever  le  tiers  supérieur  de  l’humérus,  a  eu 
l’idée  de  remédier  à  ce  désossement  du  bras  par  une  opération 
que,  comme  lui,  je  crois  nouvelle  et  à  laquelle  on  peut  donner  le 
nom  de  transplantation  de  la  clavicule. 

Voici  la  description  qu’il  en  donne  : 

«  Une  fois  le  tiers  supérieur  du  bras  évidé,  la  gouttière  charnue 
préparée  et  aseptique,  faire  une  incision  en  V,  dont  la  pointe 
serait  située  au  niveau  et  un  peu  en  dedans  du  mamelon,  et  dont 
l’extrémité  de  chaque  branche  viendrait  aboutir  aux  extrémités 
interne  et  externe  de  la  clavicule. 

«  Dégager  cette  clavicule,  sur  sa  face  postérieure  et  son  bord 
supérieur,  en  lui  laissant  adhérer  un  lambeau  en  V  par  son  bord 
inférieur  et  sa  face  antérieure. 

«  La  libérer  de  ses  insertions  sternales  et  acromiales,  puis  la 
soulever  ;  la  mobiliser  et  la  transporter  avec  son  lambeau  qui  con¬ 
tient  le  pectoral,  par  un  mouvement  de  rotation  exécuté  autour 
de  la  pointe  du  V,  de  façon  à  venir  la  coucher  dans  la  gouttière 
du  bras,  préparée  pour  la  recevoir. 

«  L’adapter  dans  cette  position  de  telle  façon,  que  la  facette 
articulaire  sternale  vienne  dans  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate, 
remplacer  la  tête  de  l’humérus. 
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«  Aviver  son  extrémité  inférieure  et  la  suturer  bout  à  bout  avec 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 

«  Reconstituer  une  capsule  articulaire  autour  de  la  tête  de  la 
clavicule,  de  façon  à  l’enfermer  comme  l’était  la  tête  humérale. 

«  Rapprocher  les  lèvres  de  la  gouttière  brachiale  et  enfouir  la 
clavicule  qui  est  venue  occuper  la  place  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus. 

«  Le  lambeau  en  V,  adhérent  à  la  clavicule,  sera  non  seulement 
nourricier,  mais  permettra,  grâce  au  pectoral,  l’adduction  du 
bras. 

«  Reste  à  remplacer  la  clavicule  absente.  On  le  fera  à  l’aide  de 
la  lre  ou  de  la  2e  côte,  qu’on  découvrira  comme  pour  la  réséquer, 
jusqu’au  point  où  elle  s’infléchit  pour  commencer  son  angle. 

«  En  ce  point,  couper  net  la  côte.  Soulever  le  bout  externe  de 
son  fragment  antérieur,  qu’on  aura  laissé  adhérer  au  sternum,  et 
amener  ce  bout,  en  le  redressant,  jusqu’à  venir  se  placer  en  face 
de  la  facette  acromiale  sur  laquelle  reposait  la  clavicule. 

«  Suturer  là,  le  bout  de  la  côte  et  l’acromion. 

«  On  aura  ainsi  refait  un  arc-boutant  très  suffisant  pour  main¬ 
tenir  l’épaule  écartée.  » 

Il  est  regrettable  que  le  Dr  Dauriac  n’ait  pas  mis  à  exécution  son 
idée.  Il  ne  semble  pas  douteux  que  celle-ci  soit  originale.  Mais 
en  chirurgie  l’expérience  prime  tous  les  raisonnements  et  le 
résultat  pratique  d’une  opération  peut  seul  nous  éclairer  sur  sa 
valeur. 

Il  n’est  cependant  pas  défendu  de  dire  ce  que  l’expérience  de  la 
chirurgie  générale  nous  permet  de  penser  de  cette  opération 
particulière. 

Je  n’ai  jamais  été  très  enthousiaste  des  greffes  et  des  transplan¬ 
tations  osseuses. 

C’est  une  chirurgie  qui  me  paraît  donner  beaucoup  de  peine 
pour  de  bien  minces  résultats. 

Je  crains  qu’il  n’en  soit  de  même  ici.  Sans  doute,  la  perte  d’une 
partie  du  squelette  osseux  de  l’extrémité  supérieur  de  l’humérus 
constitue  une  grave  infirmité  à  laquelle  nous  devons  nous  efforcer 
de  porter  remède,  et  si  la  transplantation  de  la  clavicule  nous  per¬ 
mettait  d’y  parvenir,  ce  serait  une  opération  que  nous  devrions 
nous  réjouir  de  voir  apparaître.  Mais  je  n’ai  pas,  je  l’avoue,  grand 
espoir  dans  la  possibilité  de  sa  réussite. 

Il  est  évident  que  cette  opération  ne  peut  être  tentée  que  lorsque 
la  cicatrisation  de  la  blessure  est  complète.  La  gouttière  préparée 
à  la  partie  supérieure  du  bras  doit  être  aseptique,  comme  le  dit 
l’auteur  lui-même,  et  il  est  pour  cela  nécessaire  que  la  guérison  de 
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ia  plaie  soit  parfaite.  Dans  ces  conditions,  j’admets  fort  bien  qu’on 
puisse  préparer  dans  les  parties  molles  du  bras  désossé  une 
gouttière  aseptique,  ayant  à  sa  partie  supérieure  la  cavité  glénoïde 
de  l’omoplate  et  à  sa  partie  inférieure  l’humérus  convenablement 
dénudé  et  avivé. 

J’admets  aussi,  bien  que  ce  soit  là  une  entreprise  assez  délicate, 
qu’il  soit  possible  de  dégager  la  clavicule  de  toutes  ses  connexions  : 
sterno-costale,  acromiale,  trapézienne  et  deltoïdienne,  le  sous- 
clavier  pouvant  être  à  volonté  séparé  de  la  clavicule  ou  transporté 
avec  elle,  en  même  temps  que  les  fibres  du  grand  pectoral  qui  lui 
restent  attachées. 

Mais  je  me  rends  mal  compte,  d’après  la  description  un  peu 
sommaire  qui  nous  a  été  envoyée,  et  de  l’incision  cutanée  et  de  la 
constitution  du  lambeau  du  grand  pectoral  destiné  à  accompagner 
la  clavicule,  à  contribuer  à  la  nourrir  et  à  agir  au  besoin  sur  elle 
pour  faciliter  l’adduction  du  bras. 

L’incision  en  Y,  dit  l’auteur,  doit  avoir  sa  pointe  au  niveau  et 
un  peu  en  dedans  du  mamelon  et  l’extrémité  de  chaque  branche 
aux  extrémités  interne  et  externe  de  la  clavicule. 

Je  suppose  que  ce  lambeau  en  V,  purement  cutané,  doit  être 
séparé  du  plan  profond  et  relevé  vers  le  haut  en  pivotant  autour 
d'une  large  base  correspondant  à  la  clavicule. 

Le  lambeau  destiné  à  accompagner  la  clavicule  dans  son  mou¬ 
vement  de  rotation  doit  être  exclusivement  formé  par  les  faisceau 
du  grand  pectoral,  et  aussi  du  deltoïde  sur  le  tiers  externe  de  la 
clavicule. 

Dans  ces  conditions,  les  faisceaux  musculaires  du  grand  pectoral 
seront  sectionnés  au  niveau  de  leurs  insertions  sterno-costales 
et  plus  en  dehors,  perpendiculairement  à  leur  direction,  vers  le 
milieu  de  leur  longueur.  Ils  n’auront  plus  sur  la  paroi  thoracique 
aucune  insertion  sérieuse,  seront  la  plupart  du  temps  privés  de 
leurs  nerfs,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  sérieusement  compter 
sur  leur  action  ultérieure,  en  admettant  que  l’extrémité  acromiale 
de  la  clavicule,  convenablement  avivée,  se  soude  à  l’humérus  et 
qu’une  pseudarthrose  se  forme  entre  la  cavité  glénoïde  et  l’extré¬ 
mité  sternale  de  la  clavicule  entourée  de  tissu  fibreux. 

Cette  soudure  est  évidemment  possible!  Mais  l’expérience  seule 
pourrait  nous  dire  si  elle  se  produirait  souvent.  Pour  ma  part,  je 
crains  bien  qu’elle  ne  donne  plus  d’échecs  que  de  succès  et  que, 
soit  par  défaut  de  soudure  entre  la  clavicule  et  l’humérus,  élimi¬ 
nation  de  l’os  par  suite  d’accidents  d’infection,  ankylosé  fibreuse 
au  niveau  de  l’articulation  scapulaire  et  pour  d’autres  causes 
encore,  le  résultat  ne  soit  plus  souvent  mauvais  que  bon. 

Quant  au  remplacement  de  la  clavicule  absente  par  la  première 
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•ou  la  deuxième  côte,  sectionnée  eu  dehors,  vers  l’angle,  soulevée, 
quelque  peu  luxée  vers  le  haut  en  laissant  l’insertion  sternale,  et 
suturée  à  la  facette  articulaire  de  l'acromion,  je  demande  à  faire 
les  réserves  les  plus  expresses. 

Outre  que  les  côtes  sont  la  première  trop  courte  et  la  seconde 
trop  éloignée  pour  venir  se  mettre  aisément  au  contact  de  l’acro- 
mion,  cette  manœuvre  risque  de  provoquer  l’ouverture  ou  la 
déchirure  de  la  plèvre,  accident  qui,  s’il  peut  être  sans  danger, 
peut  également  devenir  sérieux.  Et  puis  que  deviendra,  dans  cette 
manœuvre,  le  paquet  vasculo-nerveux?  Que  deviendra,  en  particu¬ 
lier,  la  veine  sous-clavière?  Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  luxe 
la  côte  pour  l’amener  au  contact  de  l’acromion,  auquel  d’ailleurs 
je  doute  fort  qu’elle  reste  fixée,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  subiront 
des  violences  temporaires  ou  permanentes  dont  il  est  difficile  de 
mesurer  l’importance. 

Je  n’hésiterai  donc  pas,  tant  qu’aucune  observation  ne  viendra 
me  démontrer  que  j'ai  tort,  à  déconseiller  la  reconstitution  de  la 
clavicule  au  moyen  de  la  première  ou  de  la  deuxième  côte. 

L’absence  de  la  clavicule  est  un  inconvénient  relativement  léger, 
surtout  chez  un  blessé  comme  ceux  dont  nous  nous  occupons,  qui 
doivent  renoncer  pour  toujours  à  1  espoir  de  se  servir  de  leur  bras 
d’une  façon  très  active,  et  j’aurais  peur,  en  voulant  remplacer  la 
clavicule  absente  par  une  clavicule  insuffisante  ou  mauvaise,  con¬ 
stituée  non  sans  danger  pour  la  plèvre  ou  les  vaisseaux,  par  une 
côte  voisine,  de  recourir  à  un  remède  pire  que  le  mal. 

Et  je  crains  bien,  pour  terminer,  que  cette  opération,  quelque 
ingénieuse  qu’elle  soit,  ne  donne  plus  de  déceptions  que  de  succès. 
Mais  j’ai  hâte  d’ajouter  que  c’est  là  une  appréciation  personnelle 
qui  peut  être  fausse,  et  tout  en  remerciant  l’auteur  de  sa  commu¬ 
nication  et  en  le  félicitant  d’avoir  conçu  une  opération  nouvelle, 
je  souhaite  qu’il  se  trouve  dans  des  conditions  où  il  puisse  la 
mettre  en  pratique  et  démontrer  par  un  succès  que  mes  craintes 
sont  chimériques  et  mes  appréciations  trop  sévères. 

M.  Paul  Thiéry.  —  J’ai  écouté  avec  beaucoup  d’intérêt  le  rapport 
<le  M.  J.-L.  Faure  sur  la  singulière  opération  qui  est  proposée. 

Il  est  un  seul  point  sur  lequel  je  suis  en  complet  désaccord  avec 
le  rapporteur;  c’est  lorsqu’il  dit  :  «  Il  est  regrettable  que  l’auteur 
n’ait  pas  mis  son  opération  en  pratique.  »  Je  suis  persuadé  que 
cette  abstention  est  au  contraire  très  heureuse  et  on  ne  peut  que 
féliciter  le  chirurgien  de  s’être  borné  à  la  théorie.  Je  ne  crois  pas 
•qu’une  pareille  opération  puisse  donner  de  meilleurs  résultats  que 
la  simple  abstention,  et  nos  blessés  ont  assez  souffert  pour  qu’on 
ne  leur  impose  pas  les  risques  d’une  intervention  aussi  compliquée 
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et  si  aléatoire  dans  ses  résultats.  C’est  dire  que  j’approuve  sans 
restriction  les  réserves  que  M.  Faure  a  cru  devoir  faire  sur  l’utilité 
de  cette  opération  qui,  à  mon  avis,  n’aurait  d’autre  mérite  que 
celui  d’être  nouvelle. 


Traitement  des  'plaies  abdominales  de  guerre, 
par  M.  A,  Schwartz  et  MM.  Bouvier  et  Caudrelier. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Chahut.  — Il  est  très  difficile  de  résoudre  par  des  statistiques 
globales  le  problème  du  traitement  des  plaies  abdominales  en 
chirurgie  de  guerre,  en  effet,  ces  plaies  peuvent  se  diviser  en  trois 
catégories  bien  distinctes  : 

1°  Les  plaies  très  graves  qui  meurent  presque  toujours  quelle 
que  soit  la  thérapeutique  employée; 

2°  Les  plaies  très  bénignes  (plaies  non  pénétrantes  ou  péné¬ 
trantes  sans  lésions  viscérales)  qui  guérissent  facilement  avec 
ou  sans  opération  ; 

3°  Les  plaies  de  gravité  moyenne  (avec  un  nombre  de  6  à  8  per¬ 
forations,  au  maximum),  qui  semblent  devoir  a  priori  fournir  une 
plus  forte  proportion  de  guérisons  par  l’opération  que  par  l’expec¬ 
tation. 

Il  est  bien  certain  que  si  on  oppose  la  statistique  d’un  chirur¬ 
gien  qui,  comme  M.  Sencert,  opère  surtout  les  cas  graves,  à  une 
statistique  d’expectation  qui  ne  porterait  que  sur  des  cas  bénins, 
l’avantage  serait  évidemment  à  celte  dernière. 

Il  en  serait  tout  autrement  si  l’opérateur  n’entreprenait  que  les 
cas  bénins  et  réservait  l’expectation  aux  cas  graves. 

Je  pense  qu’on  devrait  éliminer  des  statistiques  de  laparo¬ 
tomies  : 

1°  Les  plaies  avec  lésions  intestinales  nombreuses  ou  mésenté¬ 
riques  larges,  qui  donneront  rarement  de  bons  résultats  malgré 
l’opération.  Je  rangerais  dans  cette  catégorie  les  plaies  par  gros 
éclats  d’obus,  avec  des  perforations  intestinales  dépassant  le 
chiffre  8  et  des  larges  déchirures  du  mésentère  ; 

2°  Les  cas  où  le  blessé  est  mort  quelques  heures  après  l’opération 
(hémorragie  ou  shock)  ; 


(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  XLI,  p.  1257. 
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3°  Les  opérations  tardives  faites  après  vingt  heures  en  pleine 
péritonite. 

Les  plaies  non  pénétrantes  et  les  plaies  pénétrantes  sans  lésions 
viscérales  ne  seront  pas  éliminées,  car  dans  les  statistiques 
d’expectation  il  est  impossible  de  les  diagnostiquer  et  de  les 
éliminer. 

Logiquement  on  devrait  faire  l’élimination  des  cas  graves  pour 
les  statistiques  d’expectation,  mais  il  est  impossible  d’évaluer  les 
cas  de  ce  genre  lorsqu’on  n’a  pas  opéré,  d’autant  plus  que  les 
autopsies  ne  sont  pas  admises  dans  l’espèce. 

Pour  sortir  d’embarras,  je  proposerais  de  retrancher  des  sta¬ 
tistiques  d’expectation  un  pourcentage  égal  à  celui  fourni  pour  les 
laparotomies  par  les  plaies  intestinales  ou  mésentériques  très 
nombreuses. 

Reprenons,  par  exemple,  la  statistique  de  Caudrelier,  nous 
pourrons  en  éliminer  les  cas  suivants  : 

Obs.  4,  10  perforations. 

Obs.  8,  8  sections  du  grêle,  3  du  transverse,  mésentère  haché. 

Obs.  9,  plaies  des  vaisseaux  iliaques,  mort  dix  minutes  après 
l’opération. 

Obs.  10,  grêle  sectionné  10  fois,  mésentère  arraché. 

Obs.  13,  grêle  sectionné  7  fois,  mésentère  largement  arraché. 

Obs.  17,  plaie  de  l’artère  rénale,  hémorragie  grave,  mort  sur  la 
table. 

Obs.  20,  beaucoup  de  sang  dans  le  ventre,  lésions  de  la  plèvre 
du  rein,  foie,  côlon  transverse. 

Obs.  23,  mort  d’hémolhorax. 

Obs.  25,  large  éclatement  du  foie,  ventre  plein  de  sang. 

Obs.  26,  8  perforations  du  grêle,  fracture  de  l’avant-bras  avec 
gangrène.  Mort  de  septicémie,  avec  état  satisfaisant  du  ventre. 

En  éliminant  ces  10  cas  qui  ne  pouvaient  guérir,  la  statistique 
se  trouve  réduite  à  23  cas  ayant  fourni  8  morts  et  15  guérisons, 
soit  34  p.  100  de  morts  et  66  p.  100  de  guérisons. 

Aucune  statistique  d’expectation  n’a  fourni  des  résultats  pareils, 
même  en  en  éliminant  la  même  proportion  de  cas  graves. 

Prenons,  par  exemple,  la  statistique  d’expectation  de  Sencert 
qui  fournit  45  morts  pour  58  cas. 

Retranchons  des  morts  30  p.  100  de  blessures  très  graves  (c’est 
la  proportion  fournie  par  les  laparotomies  Caudrelier);  il  nous 
restera  30  morts  pour  48  cas,  c’est-à-dire  62  p.  100  de  mortalité 
tandis  que  la  statistique  de  laparotomie  expurgée  de  Caudrelier 
nous  donne  34  p.  100  de  morts,  presque  moitié  moins. 

A  mon  avis,  les  blessures  de  guerre  de  gravité  moyenne,  c’est-à- 
dire  avec  un  maximum  de  6  à  8  perforations,  comportent  le  même 
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traitement  que  les  blessures  civiles  et  il  n’y  a  pas  deux  chirurgies, 
l’une  civile,  l’autre  militaire,  il  n’y  en  a  qu’une. 

Si  les  laparotomies  pour  plaies  de  guerre  donnent  de  mauvais 
résultats,  c’est  qu’elles  s’adressent  souvent  à  des  blessures  très 
graves  par  obus  et  que  les  conditions  dans  lesquelles  on  opère 
sont  défectueuses. 

Je  suis  convaincu  que  dans  un  service  organisé  au  point  de  vue 
du  matériel  et  du  jpersonnel,  comme  le  sont  ceux  des  hôpitaux 
civils  de  grandes  villes,  on  obtiendrait  de  beaux  résultats,  en 
opérant  de  bonne  heure  et  en  évitant  d’opérer  les  lésions  très 
graves,  ou  en  les  défalquant  de  la  statistique  si  on  les  a  opérés. 

La  thérapeutique  des  plaies  abdominales  de  guerre  se  résume 
dans  les  trois  termes  suivants  :  bonne  installation,  opération  pré¬ 
coce,  élimination  des  cas  très  graves. 

A  propos  des  plaies  très  graves  de  l’abdomen  avec  plaies  intes¬ 
tinales  très  nombreuses,  je  rapporterai  un  procédé  que  j’ai 
employé  et  qui  me  paraît  de  nature  à  abréger  singulièrement 
l’opération. 

Sur  un  blessé  atteint  par  l’obus  d’un  taube  à  Paris,  en  1914,  et 
qui  présentait  15  ou  20  plaies  tant  intestinales  qu’artérielles,  j’ai 
placé  de  longues  pinces  sur  les  vaisseaux  et  je  les  ai  laissées  à 
demeure  sortant  du  ventre.  J’ai  passé  sous  chaque  anse  blessée 
un  gros  tube  de  caoutchouc  faisant  office  de  broche  et  j’ai  laissé 
toutes  les  anses  blessées  hors  du  ventre  (exentéropexie).  Je  pen¬ 
sais  nourrir  mon  malade  d’abord  pas  des  lavements  alimentaires, 
mais  le  blessé,  qui  avait  perdu  plusieurs  litres  de  sang  avant  l’opé¬ 
ration,  mourut  de  shock  aussitôt  après  avoir  été  ramené  dans  son 
lit.  S'il  avait  survécu  j’aurais  procédé  à  la  suture  ou  à  la  résection 
des  anses  blessées  aussitôt  qu’il  aurait  été  hors  de  danger. 

J’attirerai  tout  particulièrement  l’attention  sur  la  gravité  des 
plaies  thoraco-abdominales,  malgré  leur  apparence  bénigne. 

Un  sergent  de  tirailleurs  ayant  reçu,  le  21  septembre,  une  balle 
traversante  de  la  région  inféro-latérale  du  thorax  gauche,  pré¬ 
senta  d’abord  des  signes  d’hémothorax  infecté  ;  il  fut  pleuroto- 
misé  le  10  octobre,  puis  présenta  un  peu  plus  tard  des  signes 
d’infection  grave. 

Ayant  constaté  par  la  plaie  chirurgicale  une  induration  du  dia¬ 
phragme,  j’incisai  cet  organe  le  3  novembre  1914  et  évacuai  une 
grande  quantité  de  pus  sous-phrénique.  La  guérison  eut  lieu  en 
quelques  semaines. 

J’ai  observé  un  autre  blessé  atteint,  le  9  mai  1915,  d’une  plaie 
antéro-postérieure  de  la  région  inféro-latérale  gauche  du  thorax. 
Le  11  mai,  il  ne  présentait  aucun  signe  de  lésion  abdominale  et 
je  crus  pouvoir  m’abstenir  de  faire  la  laparotomie,  étant  donné  le 
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long  temps  écoulé.  Le  14  mai,  j’intervins  pour  un  hémothorax 
infecté  (pleurotomie). 

Il  présenta  ensuite  de  la  diarrhée  avec  fièvre,  puis  de  la  fièvre 
sans  diarrhée;  mon  collègue  Galliard  ayant  constaté  le  refoule¬ 
ment  du  cœur  vers  la  droite,  je  ponctionnai  la  région  antérieure 
du  thorax,  je  retirai  un  liquide  séro-hématique  infecté  et  je  fis 
une  pleurotomie  antérieure  le  lerjuin  1915. 

Le  déplacement  du  cœur  et  la  fièvre  ayant  persisté,  j’explorai  la 
plaie  de  la  pleurotomie  antérieure  avec  le  doigt,  je  constatai  une 
induration  du  diaphragme,  au  niveau  de  laquelle  la  ponction 
ramena  du  pus.  J’incisai  le  diaphragme  et  je  drainai  la  poche  sous- 
phrénique,  mais  le  malade,  épuisé  par  une  infection  prolongée, 
succomba  le  jour  même. 

Ces  deux  observations  me  paraissent  démontrer  qu’en  cas  de 
blessure  thoracique  basse  pouvant  intéresser  la  cavité  périto¬ 
néale,  il  est  indiqué  de  faire  une  laparotomie  exploratrice,  même 
quand  le  blessé  présente  seulement  de  la  fièvre  sans  symptômes 
péritonéaux.  Si  on  voit  le  malade  peu  après  la  blessure,  il  est 
indiqué  de  faire  la  laparotomie  exploratrice  systématique  pour 
vérifier  la  pénétration.  Cette  opération  ne  sera  tentée  que  si 
l’installation  est  suffisante. 

J’ai  observé  quatre  cas  de  blessures  du  côlon  et  de  la  fosse 
iliaque  traités  par  l’expectation  avant  de  venir  dans  mon  service, 
et  qui  ont  succombé  à  la  septicémie,  malgré  une  opération  tardive  ; 
il  ne  faut  donc  pas  trop  compter  sur  la  bénignité  des  lésions  de  la 
région  des  côlons. 

Pour  être  complet,  je  citerai  encore  un  cas  de  plaie  par  balle 
avec  entrée  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  sortie  au  niveau  de 
la  12°  côte,  ayant  intéressé  la  plèvre  et  le  rein  droit  et  peut-être  le 
foie  et  le  côlon,  qui  a  guéri  sans  opération  et  sans  aucune  pré¬ 
caution  diététique. 


Rapport  verbal. 

Note  et  observation  concernant  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse, 
par  M.  le  Dr  Jacomet. 

Rapport  de  ED.  SCHWARTZ. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Pierre  Duval.  —  A.  propos  du  rapport  de  M.  Ed.  Schwartz 
sur  les  observations  de  Jacomet,  je  verse  à  la  discussion  le 
résultat  de  17  observations  recueillies  depuis  le  1er  novembre. 


(1)  Voir  Bull,  et  Mêm.  de  la  Soc.  de  Cliir.,  t.  XLI,  1915,  p.  1321  et  1363. 
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N’ayant  pas  de  laboratoire  à  ma  disposition,  je  ne  puis  vous 
apporter  que  des  observations  cliniques,  et  pour  ne  pas  me  servir 
d’appellations,  peut-être  classiques,  mais  qui  ne  répondent  pas  à 
la  variété  des  cas,  je  préfère  classer  ces  observations  suivant  leur 
modalité  clinique.  Sur  ces  17  cas,  15  sont  des  infiltrations  éten¬ 
dues  des  tissus,  consécutives  à  des  plaies  graves  ou  non.  Dans  ces 
15  cas,  il  y  avait  un  foyer  gangreneux  profond  au  niveau  de  la 
blessure,  qui  s’étendait  plus  ou  moins  loin,  mais  à  mesure  que 
l’on  s’éloignait  vers  l’une  ou  l’autre  extrémité  du  membre,  l’infil¬ 
tration  devenait  plus  superficielle  et  dans  la  plus  grande  partie 
du  territoire  qu’elle  avait  envahi  elle  n’était  que  superficielle 
sous-cutanée. 

Dans  presque  tous  les  C3S,  il  y  avait  développement  de  gaz  au 
niveau  de  la  plaie,  il  y  avait  aussi  une  extension  plus  ou  moins 
étendue'  de  cette  infiltration  gazeuse,  mais  dans  la  plus  grande 
partie  de  la  zone  envahie,  il  n’y  avait  qu’une  sérosité  à  reflets 
verdâtres  avec  teinte  bronzée  diffuse  des  téguments. 

J’ai  remarqué  pourtant,  à  plusieurs  reprises,  à  distance  du  foyer 
de  la  plaie,  des  plaques  d’infiltration  gazeuse  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  zones  infiltrées  mais  non  crépitantes. 

J’ai  observé  ces  quinze  cas  à  la  suite  de  deux  batailles.  Les 
premiers  après  Langemark;  ils  sont  arrivés  dans  mon  secteur  le 
1er  novembre;  les  blessures  dataient  de  quatre  à  sept  jours.  Les 
seconds  moins  nombreux  (4  seulement)  après  la  première  bataille 
d’Arras,  les  blessures  datant  de  deux  jours.  Je  n’ai  donc  pas  vu 
de  gangrène  foudroyante. 

En  dehors  de  ces  15  cas,  j’ai  observé  une  gangrène  phlegmon- 
neuse  massive  des  deux  jambes  après  gelure  grave  des  pieds,  puis 
un  cas  complexe,  combinaison  des  gangrènes  gazeuses  infiltrant 
tout  le  membre  inférieur  consécutive  à  une  plaie  du  creux  poplité 
intéressant  les  vaisseaux,  qui  causa  par  la  suite  une  gangrène 
sèche  du  pied  et  de  la  jambe. 

Sur  ces  17  cas,  je  n’enregistre  que  2  morts,  tous  les  autres  ont 
guéri,  c’est  donc  une  proportion  de  11,7  p.  100. 

Je  n’ai  fait  qu’une  amputation,  c’est  le  cas  de  gangrène  massive 
des  deux  jambes.  J’ai  fait  une  double  désarticulation  du  genou, 
mon  opéré  a  supporté  parfaitement  cette  effroyable  mutilation. 

Dans  les  16  autres  cas,  je  n’ai  eu  recours  qu’aux  débridements 
multiples,  sauf  une  fois  où  j’ai  essayé  la  technique  de  M.  Michaud, 
mon  malade  a  succombé  au  8e  jour.  Mon  second  cas  de  mort 
concerne  un  malade  que  j’ai  opéré  à  Avranches.  L’infiltration 
bronzée  occupait  tout  le  membre  inférieur  droit  et  remontait 
jusque  dans  l’aisselle. 

La  technique  que  j’ai  suivie  est  celle  des  grands  débridements. 
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Toute  la  zone  infiltrée  sur  toute  sa  hauteur,  sur  toute  la  circonfé¬ 
rence  du  membre,  est  débridée  par  de  longues  incisions.  Ces  inci¬ 
sions  ont  en  moyenne  15  centimètres  de  long.  Elles  sont  distantes 
l’une  de  l’autre  de  10  centimètres  environ  sur  la  circonférence  du 
membre,  et,  sur  sa  longueur,  chevauchent  l’une  sur-l’autre.  Les 
incisions  les  plus  élevées  sont  faites  en  tissu  sain  de  façon  à 
s’opposer  à  la  progression  possible  de  l’infiltration.  Les  incisions 
sont  verticales  sur  le  membre  ;  sur  le  tronc,  elles  sont  obliques  ou 
horizontales.  Entre  elles  les  ponts  de  peau  sont  soulevés  complè¬ 
tement.  Leur  profondeur  est  variable  avec  la  profondeur  de  l’infil¬ 
tration.  Au  niveau  de  la  blessure,  les  incisions  mettent  tout  le 
foyer  à  l’air,  un  véritable  tunnel  est  creusé  dans  le  membre  et  de 
gros  drains  sont  mis  en  place. 

Dans  la  zone  proche  de  la  blessure,  les  incisions  fendent  l’apo¬ 
névrose,  les  interstices  musculaires  sont  ouverts  et  drainés. 

Au  delà,  dans  la  zone  d’infiltration  sous-cutanée,  la  peau  seule 
est  incisée. 

J’ai  pris  pour  principe  de  ne  faire  des  incisions  de  moins  en 
moins  profondes  que  lorsque  l’incision  sous-jacente  m’a  montré 
les  tissus  profonds  sains.  Ainsi  je  n’arrive  aux  incisions  cutanées 
qu’au-dessus  d'une  zone  où  l’incision  de  l’aponévrose  m’a  montré 
des  muscles  sains  et  je  n’arrête  les  incisions  cutanées  qu’en  terri¬ 
toire  non  infiltré. 

Comme  pansement,  des  drains  dans  les  débridements  profonds, 
de  la  gaze  dans  les  incisions  superficielles  et  comme  antiseptiques 
j’ai  essayé  de  tout  parce  que  j’ai  eu  à  ma  disposition  des  liquides 
variés,  eau  oxygénée,  acide  phénique,  éther,  liqueur  de  Labar- 
raque.  J’ai  acquis  la  conviction  que  l’antiseptique  n’a  pas  grande 
action  et  que  seuls  les  débridements  agissent. 

Mes  15  guéris  se  sont  comportés  de  la  même  manière.  Quarante- 
huit  heures  après  l’opération,  les  incisions  ont  une  teinte  rose 
superbe,  sauf  leurs  bords  dont  la  coloration  est  un  peu  plus  pro¬ 
noncée;  il  n’y  a  plus  d’infiltration.  Mais  il  s’est  toujours  produit 
vers  les  7e  ou  8e  jour  une  sorte  d’infection  secondaire.  Les  incisions 
se  sont  mises  à  suppurer  et  la  cicatrisation  a  demandé  de  six 
semaines  à  deux  mois. 

La  température  tombe  immédiatement  après  les  incisions  pour 
remonter  et  osciller  fortement  à  la  période  de  suppuration 
franche. 

L’intoxication  qui  se  traduit  par  la  rapidité  extrême  du  pouls, 
le  subictère,  l’oligurie,  la  sécheresse  de  la  langue,  le  délire,  est 
bien  plus  longue  à  disparaître. 

Ces  la  cas  guéris  concernaient  i  fois  l’épaule  avec  infiltration 
du  thorax  et  du  cou,  1  fois  la  fesse,  les  13  autres  cas  concernaient 
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le  membre  inférieur  et  l’infiltration  était  à  ce  point  étendue  que 
j’ai  dé  inciser  dans  la  plupart  d’entre  eux  depuis  le  pied  jusqu’au 
pli  de  l’aine  et  jusqu’au-dessus  même  en  avant,  et  en  arrière- 
jusqu’aux  lombes  ou  aux  côtés. 

Sur  17  cas,  je  n’ai  donc  fait  qu’une  amputation  double  pour 
gangrène  massive.  Dans  les  16  autres  cas,  je  n’ai  jamais  amputé  : 
aussi  bien  n’aurais-je  pas  pu  le  faire  puisque,  même  avec  une 
désarticulation  de  la  hanche,  j’eusse  opéré  en  pleine  zone  infiltrée.. 

Ces  16  cas,  avec  deux  morts  (aussi  bien  une  de  ces  morts  est- 
elle  survenue  dans  un  cas  où  j’avais  suivi  la  technique  de  Michaud), 
me  permettent  donc  de  critiquer  la  pratique  de  l’amputation  soit 
en  terrain  sain,  encore  plus  en  pleine  zone  d’infiltration. 

Je  ne  puis  que  me  rallier  à  la  formule  donnée  ici  même.  Ampu¬ 
tation  dans  les  gangrènes  massives,  débridement  large,  jusqu’en 
zone  saine  dans  les  infiltrations  gangreneuses,  gazeuses  ou  non.. 

Un  de  mes  cas  me  paraît  mériter  une  mention  spéciale. 

-D...  (Victor),  du  8e  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  a  été  blessé  fin- 
octobre.  Il  m’arrive  à  Fougères  le  1er  novembre. 

Large  plaie  par  éclat  d’obus  du  creux  poplité  gauche.  Infiltration 
bronzée  remontant  en  avant  jusqu’à  l’aine,  en  arrière  jusqu’aux 
lombes. 

Subictère, oligurie ;  température,  39  degrés;  pouls,  130;  délire. 

Débridements  multipliés,  pansements  à  l’eau  phéniquée.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l’infiltration  est  guérie,  mais  les  orteils  pi'ennent  une 
teinte  noire  qui  gagne  progressivement,  mais  très  lentement,  le  pied  et 
la  jambe.  Mon  blessé  fait,  consécutivement  à  une  infiltration  gangre¬ 
neuse  du  membre  inférieur,  guérie  par  les  incisions  multiples,  une 
gangrène  vasculaire  du  pied  et  de  la  jambe.  J’ai  pu  retarder  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse  jusqu’au  2  janvier.  Guérison. 

A  l’autopsie  du  membre,  rupture  et  oblitération  des  vaisseaux 
poplités. 

Ce  cas  est  remarquable  parce  qu’il  résume  à  lui  seul  les  deux 
variétés  de  gangrène  et  montre  les  résultats  favorables  des  deux 
variétés  de  méthodes  adoptées. 

Infiltration  gangreneuse  diffuse  du  membre.  Débridements 
multiples.  Guérison.  Développement  ultérieur  d’une  gangrène 
massive  par  oblitération  artérielle.  Amputation  de  cuisse;  gué¬ 
rison. 

M.  Quénu.  —  lime  semble  intéressant  de  relever,  dans  la  com¬ 
munication  de  M.  Duval,  ce  fait  que  des  blessés  considérés  comme 
évacuables  arrivent  à  destination  avec  des  symptômes  de  gan¬ 
grène  gazeuse.  On  ne  devrait  pas  infliger  à  des  soldats,  atteints  de 
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blessures  à  gravité  douteuse,  de  longs  trajets;  aucun  d’eux  ne 
devrait  avoir  à  supporter  plus  de  vingt-quatre  heures  de  chemin 
de  fer.  Je  pense  que  le  traitement  préventif  de  la  gangrène  gazeuse 
repose  surtout  sur  une  question  d’évacuation.  Tant  qu’on  éva¬ 
cuera  à  de  longues  distances,  sans  relais ,  des  blessés  atteints 
de  plaies  profondes,  on  s’exposera  à  avoir  des  cas  fréquents  de 
gangrène.  Il  ne  faut  pas  admettre  comme  solution  du  problème  le 
débarquement  en  cours  de  route  des  blessés  dont  l’état  s’aggrave, 
c’est  une  mauvaise  solution.  Comme  M.Tuffier,  je  pense  que  le 
débridement  et  la  désinfection  immédiates  sont  de  toute  nécessité, 
c’est  ce  que  font  admirablement  à  l’avant  nos  jeunes  collègues  et 
j’ai  pu  m’en  assurer  dans  les  IIP  et  IVe  armées.  Mais  dans  une 
attaque  où  subitement  3.000  ou  4.000  blessés  sont  jetés  par  terre, 
les  mêmes  désinfections  minutieuses  deviennent  difficiles,  alors 
débordé,  on  évacue  à  outrance,  nous  devons  émettre  le  vœu  que 
ces  évacuations  se  fassent  par  relais  successifs. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L’efficacité  des  larges  débridements  a 
maintes  fois  déjà  été  affirmée  ici.  M.  Duval  a  raison  d’y  revenir. 

Je  voudrais  seulement  signaler  une  constatation  bactériologique 
que  j’ai  faite.  Dans  une  plaie  infectée  par  le  vibrion,  ce  microbe 
disparaît  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  des  parties  qui  sont 
directement  exposées  à  l’air  et  à  la  lumière,  tandis  qu’il  continue 
à  pulluler  dans  les  anfractuosités  où  ni  l’un  ni  l’autre  ne  peuvent 
arriver  librement.  On  fait  une  prise  à  la  pipette  dans  un  diverti¬ 
cule,  on  y  trouve  du  vibrion  en  abondance.  On  fait  des  prises  mul¬ 
tiples  dans  les  parties  directement  exposées  à  l’air  et  à  la  lumière 
et  on  n’y  trouve  pas  de  vibrion.  La  disparition  du  vibrion  se  pro¬ 
duit  sans  l’intervention  d’aucun  antiseptique. 

Le  résultat  n’est  pas  dû  à  une  action  directe  de  la  lumière  sur  le 
microbe,  car  j’ai  constaté  qu’il  pousse  dans  des  tubes  exposés  au 
soleil. 

Quel  que  soit  le  mode  d’action,  le  fait  est  facile  à  constater  et  il 
montre  que  l’acte  fondamental  delà  thérapeutique  est  le  débride¬ 
ment  large. 

M.  Pozzi.  —  Je  veux  faire  une  simple  remarque  à  propos  de 
cette  intéressante  communication.  Elle  démontre  une  fois  de  plus 
la  gravité  des  accidents  septiques  qui  peuvent  suivre  des  plaies  en 
apparence  assez  légères,  par  projectiles  de  guerre  (même  de 
simples  sétons  des  parties  molles  quand  elles  n’ont  pas  été  désin¬ 
fectées  énergiquement  à  temps.  Or,  quel  est  le  moyen  capital  de 
désinfection  des  plaies  septiques,  celui  sous  lequel  les  pansements 
antiseptiques  les  plus  attentifs  demeurent  inutiles?  Ce  moyen, 
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comme  je  le  disais  ici  même  dès  le  mois  d’octobre,  comme  je  l’ai 
répété  plus  récemment  avec  M.  Quénu  à  l’Académie  de  Médecine, 
c’est  le  débridement  des  orifices  d’entrée  et  de  la  plus  grande 
partie  sinon  de  la  totalité  du  trajet  des  projectiles  infectants. 

En  effet,  les  projectiles,  alors  même  qu’ils  n’ont  pas  entraîné  de 
débris  de  vêtements,  sont  presque  toujours  septiques.  Certes*,  j’ai, 
comme  tous  mes  collègues,  observé  des  plaies  par  balles  de  fusil 
ayant  traversé  un  membre,  ou  même  la  poitrine,  où  s’y  étant 
logées,  qui  se  sont  comportées  aseptiquement.  C’est  surtout,  on  le 
sait,  quand  la  balle  était  animée  d’une  grande  vitesse,  ce  qui  est 
indiqué  par  une  petite  perforation  à  la  sortie  comme  à  l’entrée. 
Mais  de  pareilles  plaies  sont  loin  d’être  la  règle  absolue.  J’ai 
observé,  encore  assez  fréquemment,  des  plaies  par  balles  à  orifice 
de  sortie  large  et  irrégulier,  parfois  éclaté.  C’est  surtout  lorsque 
cette  balle  a  ricoché  sur  un  corps  dur,  soit  extérieur,  soit  inté¬ 
rieur,  ainsi  que  cela  arrive  dans  les  cas  de  fractures.  Or,  toute 
plaie  large  et  irrégulière,  même  par  balle,  a  des  chances  d’être 
infectée. 

L’infection  est  constante,  l’expérience  l’a  prouvé,  quand  le 
projectile  est  un  éclat  d’obus,  même  quand  la  plaie  est  petite  et  en 
apparence  insignifiante.  Elle  est  plus  rare  mais  possible  dans  les 
plaies  par  balle.  De  là  découle  pour  moi  cette  pratique  :  1°  dé¬ 
brider  toute  plaie  reconnue  par  éclat  d’obus,  le  plus  tôt  possible, 
et  aussi  largement  que  le  permet  la  région  blessée;  2°  débrider 
aussi  certaines  plaies  par  balle  de  fusil  à  orifice  large  et  irrégulier. 

Je  m'abstiens,  par  contre,  de  débrider  d’emblée  les  plaies  par 
balle  de  fusil  à  petit  orifice  d’entrée  et  de  sortie,  ou  à  simple 
orifice  d’entrée  petit  et  régulier.  Elles  guérissent  le  plus  souvent 
aseptiquement,  par  simple  désinfection  locale  :  je  n’interviens 
qu’ultérieurement,  si  c’est  nécessaire. 

Je  le  répète,  les  débridements  pratiqués  systématiquement 
pour  les  éclats  d’obus,  et  éventuellement  pour  les  balles,  doivent 
être  précoces  pour  devancer  le  développement  des  accidents  sep¬ 
tiques.  Ils  désinfectent,  on  le  sait,  en  mettant  à  l’air  les  germes 
pathogènes  anaérobies. 

Est-ce  assez  de  dire  que  les  débridements  doivent  être  précoces ? 
Oui,  si  le  chirurgien  peut  suivre  le  blessé  dès  le  début  de  la  bles¬ 
sure  et  dans  les  jours  qui  suivent.  Non,  si  le  chirurgien  de  l’avant 
doit  abandonner  le  blessé,  pour  le  faire  transporter  au  loin,  après 
un  premier  pansement.  Dans  ce  cas-là,  je  crois  qu’il  faut  prévoir 
le  développement  presque  fatal  et  rapide  de  l’infection  de  la  bles¬ 
sure,  même  si  elles  ont  été  simplement  désinfectées  par  l’emploi 
d’antiseptiques.  Pour  prévenir  cette  infection  redoutable  je  n’hé¬ 
site  donc  pas  à  recommander,  dans  la  chirurgie  de  l’avant,  lors- 
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que  le  blessé  doit  être  évacué  au  loin,  le  débridement  préventif , 
immédiat,  de  toute  plaie  par  éclat  d’obus,  et  même  exception¬ 
nellement  de  certaines  plaies  par  balles  de  fusil. 

Il  ne  suffit  pas  de  dire  qu’il  faut  désinfecter  ces  plaies,  si  l’on 
n’ajoute  pas  que  la  première  condition  de  la  désinfection  c’est 
V incision  des  trajets  et  des  décollements.  Ceux-ci  paraissent 
aseptiques  dans  les  premières  heures;  mais  ils  vont  devenir  rapi¬ 
dement  très  septiques  après  quelques  heures  d'incubation,  si  l’on 
peut  ainsi  parler. 

J’ai  observé  des  phlegmons  et  des  gangrènes  graves  au  bout  de 
quelques  heures  chez  des  blessés  atteints  assez  légèrement  mais 
qui  avaient  été  transportés  du  front  après  y  avoir  été  désin¬ 
fectés,  mais  non  débridés.  La  règle  que  je  préconise  aurait  évité 
ces  accidents,  qui  sont,  je  le  crains,  trop  fréquents.  Ces  accidents 
démontrent,  en  outre,  combien  il  est  urgent  de  perfectionner  notre 
système  d’évacuation,  en  multipliant  les  transports  automobiles. 
Un  des  derniers  blessés  que  j’ai  reçu  à  l’hôpital  militaire  du  Pan¬ 
théon,  atteint  d’une  fracture  comminutive  de  la  cuisse  par  éclat 
d’obus,  compliquée  de  gangrène  étendue,  avait  mis  quarante- 
huit  heures  à  venir  d’Arras  à  Paris. 

M.  Routier.  —  A  propos  du  grand  débridement  dans  la  gangue 
septique  gazeuse  et  de  la  nécessité  de  mettre  à  l’air  tous  les 
foyers  infectés,  je  rappellerai  ce  que  disait  il  y  a  quelques  jours 
M.  le  professeur  Chauveau  à  l’Académie  :  faisant  autrefois  des 
expériences  sur  le  vibrion  septique,  il  avait  constaté  et  montré 
que  sur  une  plaie  exposée  à  l'air,  le  badigeonnage  avec  du  vibrion 
septique,  ne  déterminait  pas  d’accidents,  au  contraire,  un  simple 
séton  infecté  par  le  vibrion  septique  donnait  à  tout  coup  la  gan¬ 
grène  septique  gazeuse. 

Donc,  nous  devons  mettre  largement  à  l’air  tous  les  foyers  sep¬ 
tiques  ou  suspects. 

M.  Tuffier.  —  A  la  question  posée  par  M.  Duval  qui  traite  du 
traitement  curatif  de  la  gangrène  gazeuse,  vous  avez  ajouté  le 
traitement  prophylactique  de  cette  même  maladie.  Ce  sont  ces 
deux  points  que  j’aborderai. 

Dans  plusieurs  discussions  soulevées  ici,  j’ai  donné  mon  opi¬ 
nion  sur  les  variétés  de  celte  gangrène,  sur  leur  topographie,  sur 
leur  thérapeutique  générale,  je  n’y  reviendrais  pas  si  je  n’avais 
entendu  notre  collègue  parler  des  indications  de  l’amputation. 
J’ai  la  conviction  que  de  larges  débridements,  qu’ils  soient 
simples,  qu’ils  soient  au  fer  rouge  dans  les  gangrènes  superfi¬ 
cielles  et  dans  certaines  gangrènes  profondes,  au  début,  suffisent. 
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Au  contraire,  l’amputation  doit  être  réservée  à  des  cas  exception¬ 
nels,  gangrène  profonde,  forme  œdémateuse.  Chargé  du  service 
des  amputés  de  la  guerre  et  ayant  lu  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  j’ai  été  frappé  de  la  quantité  de  chirurgiens  qui,  trop 
souvent,  voyant  se  développer  quelques  gaz  autour  de  la  plaie, 
recouraient  d'emblée  à  une  amputation.  Certes,  la  maladie  est 
tellement  grave  que  tous  les  moyens  sont  bons  pour  l’arrêter, 
mais  il  y  a  cependant  des  degrés.  Quand  on  songe  à  ce  qu’est  un 
amputé  de  cuisse,  il  ne  faut  être  parcimonieux  du  sacrifice  du 
membre  et  n’y  recourir  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  gangrène 
profonde,  nettement  ascendante  avec  état  général  grave  dont  les 
caractères  du  pouls  sont  très  importants.  C’est  ce  qui  ressort  net¬ 
tement  de  la  communication  qui  a  été  faite  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  la  4e  armée  à  Châlons  par  M.  Sacquépée  et  des  discussions 
que  j’ai  pu  avoir  avec  lui  à  ce  sujet. 

La  question  du  traitement  prophylactique  est  de  première 
importance.  Je  considère  à  cet  égard  que  c’est  la  désinfection  pré¬ 
coce  de  la  plaie  qui  est  le  meilleur  garant  contre  celte  complica¬ 
tion.  J’entends  par  précoce  celle  qui  sera  faite  non  pas  au  poste  de 
secours  mais  dans  la  première  ambulance,  aussitôt  que  les  moyens 
matériels  le  permettront.  Il  faut  entendre  par  désinfection ,  non 
seulement  le  débridementet  l’extirpation  du  corps  étranger,  mais 
le  nettoyage  très  soigné  de  la  plaie  et  de  la  peau  environnante. 
Cette  désinfection  comprend  le  lavage  avec  la  solution  qui  vous 
conviendra,  l’eau  salée  suffira,  le  nettoyage  mécanique  des  an¬ 
fractuosités,  l’ablation  des  parties  nettement  nécrosées  et  cela 
avec  grand  soin,  sans  aucune  violence.  Je  ne  saurais  trop  m’élever 
contre  les  moyens  que  j’ai  vu  employer  tels  que  l' écouvillonnage 
des  parties  molles  donnant  accès  dans  le  sang  à  tous  les  microbes 
contenus  dans  la  plaie. 

Cette  désinfection  est  une  pratique  trop  peu  répandue  chez  les 
médecins  de  l’avant.  Il  ne  faut  pas  croire  que  peindre  la  peau 
avec  de  la  teinture  d’iode  et  y  joindre  le  badigeonnage  de  la 
plaie,  a  une  efficacité  suffisante;  ce  sont  des  notions  qu’il  faut 
écarter  et  remplacer  par  celles  du  nettoyage  mécanique  et  métho¬ 
dique  avec  la  seule  préoccupation  de  ne  pas  créer  de  porte  d’entrée 
aux  microbes  par  l’ablation  des  corps  étrangers. 

Tous  les  travaux  récents,  particulièrement  ceux  de  l’École 
anglaise,  sous  l’impulsion  de  Wright,  Watson,  Cheyne,  démon¬ 
trent  que  c’est  la  précocité  du  traitement  qui  est  le  fait  capital. 
Ils  ont  étudié  la  marche  de  l’infection  en  profondeur  et  surtout  la 
rapidité  de  la  production  des  microbes  dans  la  plaie  de  douze 
en  douze  heures,  après  sa  production.  Ces  résultats  plaident  net¬ 
tement  en  faveur  d’un  traitement  immédiat.  D’ailleurs,  la  chose 
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•n’est  pas  nouvelle,  les  résultats  de  la  guerre  sino-japonaise  et 
russo-japonaise  avaient  déjà  amplement  démontré  cette  vérité. 
Une  preuve  indirecte  peut  encore  vous  être  donnée  :  à  la  der¬ 
nière  discussion  à  laquelle  j’ai  assisté  à  Châlons,  M.  le  médecin- 
inspecteur  Bechard  faisait  justement  remarquer  que  ces  gan¬ 
grènes  gazeuses  sont  le  résultat  exclusif  des  grands  arrivages  de 
blessés  alors  que  dans  la  période  chronique  de  la  guerre,  on 
n’observe  que  de  très  rares  exemples.  Les  statistiques  sont,  à 
-cet  égard,  absolument  démonstratives.  Or,  qu'arrive-t-il  dans  les 
grands  encombrements  de  blessés  à  l’avant?  C’est  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  faire  la  désinfection  des  plaies,  faute  de  temps  et  qu’ alors 
les  infections  se  prolongent  beaucoup  plus  que  dans  la  période 
habituelle  de  la  guerre  où  on  a  devant  soi  tout  le  temps  de  bien 
faire. 

M.  Hartmann.  —  Je  suis  d’accord  avec  la  plupart  de  mes  col¬ 
lègues  sur  la  majorité  des  points.  Pour  la  gangrène  gazeuse 
confirmée,  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  gangrènes  gazeuses 
sous-cutanées  remontant  quelquefois  très  haut,  guérissant  très 
bien  par  de  larges  débridements  et  les  gangrènes  gazeuses  avec 
insufflation  en  quelque  sorte  de  toute  l’épaisseur  du  membre,  cas 
dans  lesquels  l’amputation  me  semble  indiquée. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  le  débridement  et  la  désinfec¬ 
tion  des  plaies  constituent  la  pratique  à  conseiller  ;  je  ne  crois  pas 
cependant  qu’il  y  ait  lieu,  comme  vient  de  le  dire  M.  Pozzi,  de 
débrider  préventivement  toutes  les  plaies,  même  celles  par  balles. 
Tout  chirurgien,  ayant  un  peu  la  pratique  des  plaies  de  guerre, 
sait  que  les  plaies  par  balle,  frappant  de  plein  fouet,  sans  choc 
contre  des  os,  guérissent  par  première  intention.  Débrider, 
comme  M.  Pozzi,  toutes  les  plaies  par  balles,  c’est  aggraver,  sans 
motif,  l’état  d’un  grand  nombre  de  blessés. 

M.  Pozzi.  —  M.  Hartmann  se  trompe,  ce  n’est  pas  ce  que  j’ai 
dit. 

M.  Quénu.  —  Je  désire  insister  sur  ce  que  nous  dit  M.  Duval, 
relativement  à  l’absence  d’infiltration  sanguine,  autour  de  cer¬ 
taines  communications  artério-veineuses,  j’ai  pu  faire  la  même 
constatation  chez  un  blessé  atteint  d’anévrisme  artério-veineux  de 
la  fémorale,  que  j’ai  opéré  samedi  dernier  avec  l’aide  de  M,  Mau- 
claire.  Il  s’agit  d’un  lieutenant  blessé  au  Four-de-Paris  il  y  a  cinq 
à  six  semaines  par  des  éclats  de  bombes.  Le  blessé,  aux  multiples 
blessures  cicatrisées,  ne  se  plaignait  que  d’un  peu  de  gonflement 
du  pied  et  de  quelques  douleurs  dans  le  gros  orteil.  Quand  je 
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l’opérai,  je  pus  constater  qu’il  y  avait  un  accollement  des  deux 
vaisseaux  sans  aucune  infiltration,  je  liai  les  quatre  bouts.  11  est 
intéressant  de  noter  encore  une  fois  de  plus  que,  dans  certains  cas, 
le  sang  artériel  n’éprouve  aucune  tendance  à  s’infiltrer  autour  des 
vaisseaux  et  que  l’hémorragie  se  fasse  tout  entière  pour  ainsi  dire- 
dans  le  vaisseau  veineux;  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  dans 
lesquels  l’hémorragie  se  fait  dans  tout  le  membre,  disséquant  les 
muscles,  distendant  la  peau  pendant  que,  d’autre  part,  existe 
simultanément  une  communication  artério-veineuse. 

M.  Tuffier.  —  J’accepte  les  relais  dont  me  parle  M.  Quénu 
puisqu’ils  sont  un  des  éléments  de  désinfection  précoce.  Ils  existent 
déjà  partout  dans  la  zone  des  armées  d’opération  et  les  grands 
blessés  nesontévacués  au loinque  danslescas  oùil  estabsolument 
impossible  d’agir  autrement  et  dans  des  cas  absolument  excep¬ 
tionnels.  Gomment  voulez-vous  qu’on  loge  dans  une  zone  rappro¬ 
chée  du champde bataille  5  ou  6.000 blessés,  comme  nous  les  avons 
eus  dans  certaines  gares  munies  d’une  seule  voie  d’évacuation.  Il 
arrivera  donc  toujours  des  cas  de  force  majeure,  ils  doivent  être  et 
ils  sont  exceptionnels,  mais  j'insiste  à  nouveau  sur  ce  fait,  c’est 
que  ces  grands  bless-és  eux-mêmes,  s'ils  avaient  été  désinfectés, 
auraient  été  presque  à  l’abri  des  accidents  de  la  gangrène 
gazeuse.  Geci  est  si  vrai  que  vous  voyez  apporter  ici  des  observa¬ 
tions  où  de  petits  blessés  sont  devenus  grands  uniquement  par  la 
durée  de  leur  infection.  Puisque  M.  Duval  vient  de  nous  parler  des 
évacuations  par  terre  et  par  mer,  laissez-moi  vous  dire  la  diffé¬ 
rence  capitale  qui  existe  entre  les  évacuations  par  les  grands 
paquebots-hôpitaux  et  nos  trains.  J’ai  vu  ces  magnifiques  ba¬ 
teaux  anglais,  j’ai  vu  des  bateaux  français  aménagés  depuis 
longtemps.  Ils  n’ont  rien  de  commun  avec  nos  wagons  mieux 
organisés.  Les  blessés  peuvent  y  être  complètement  désinfectés, 
le  personnel,  les  chirurgiens,  les  moyens  d’investigation,  les 
rayons  X,  les  salles  de  pansements  aseptiques  permettent  d’obvier 
à  la  durée  du  transport  par  un  traitement  complet.  C’est  donc 
bien  la  précocité  du  traitement  qui  peut  nous  garantir  le  mieux 
contre  les  redoutables  complications  de  l’infection  des  plaies. 
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Présentations  de  malades. 


Cal  vicieux  d'une  fracture  du  tiers  inférieur  du  fémur. 

Réduction  par  traction  sur  broche  et  coaptation 
directe  par  incision  sans  suture  osseuse , 

par  CH.  WALTHER. 

Cet  homme,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  engagé  volontaire  au 
1er  chasseurs  à  cheval,  fut  blessé  le  3  septembre  1914,  au  cours 
d’une  reconnaissance.  Un  obus  éclata  près  de  lui,  tuant  son  cheval 
sans  l’atteindre  lui-même  d’aucun  éclat.  Dans  la  chute,  il  eut  le 
fémur  droit  brisé  au  tiers  inférieur. 

Transporté  à  l’hôpital  de  Châteaudun,  il  fut  traité  par  une 
extension  continue  de  quelques  jours  avec  un  poids  très  faible, 
puis  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré.  Au  bout  de  six  semaines, 
la  fracture  étant  consolidée,  mais  en  position  défectueuse,  il  fut 
évacué  sur  le  Val-de-Grâce  où  il  entra  dans  mon  service,  le 
17  octobre. 

A  ce  moment,  je  constatai  une  apparence  étrange  du  membre, 
une  déformation  considérable  du  genou  avec  augmentation  très 
accentuée  du  diamètre  antéro-postérieur,  saillie  exagérée  de  la 
rotule,  et,  à  trois  travers  de  doigt  de  son  bord  supérieur,  une 
dépression  profonde;  le  creux  poplité  était  soulevé  par  une  masse 
volumineuse,  saillante,  descendant  un  peu  au-dessous  du  plateau 
tibial.  L’axe  de  la  jambe  était  incliné  en  avant  de  façon  à  donner 
au  membre  l’aspect  d’un  genu  recurvatum.  Le  raccourcissement 
était  de  12  centimètres. 

Ala  palpation,  on  sentaitnettement  que  l’encoche  antérieure  sus- 
rotulienne  était  due  à  une  dépression  au-dessus  du  fragment  infé¬ 
rieur  et  que  la  tumeur  du  creux  poplité  était  formée  par  la  saillie 
du  fragment  supérieur  descendant  au-dessous  de  l’interligne  arti¬ 
culaire  et  dont  le  bord  tranchant  était  facilement  perceptible,  à 
2  centimètres  au-dessous  du  plateau  tibial,  immédiatement  sous  la 
peau  qui  semblait  amincie  et  prête  à  s’ulcérer. 

La  radiographie  confirmait  exactement  les  résultats  de  l’explo¬ 
ration. 

Atrophie  très  accentuée  du  triceps.  L’artère  poplitée  ne  sem¬ 
blait  pas  comprimée;  les  battements  de  la  pédieuse  étaient 
normaux. 


i.,  1915. 
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t’as  de  troubles  nerveux.  Pas  de  paralysie,  seulement  quelques 
douleurs  très  légères  dans  la  jambe,  à  caractère  fulgurant. 

Les  mouvements  du  genou,  libres,  étaient  arrêtés  brusquement 
par  un  contact  osseux  à  140  degrés  environ. 

La  consolidation  de  la  fracture  était  à  peu  près  complète,  il 
existait  cependant  encore  une  certaine  élasticité  du  cal. 

En  raison  de  la  difficulté  que  présentait  la  réduction  à  ciel 
ouvert  avec  un  pareil  chevauchement  et  une  consolidation  à  peu 
près  terminée,  de  la  certitude  de  ne  pouvoir  réduire  qu’ après  une 


résection  assez  étendue  du  fragment  supérieur  et,  par  conséquent, 
un  raccourcissement  considérable,  je  me  décidai  à  tenter  d’abord 
la  rupture  du  cal,  puis  la  réduction  progressive  par  extension 
continue  pour  assouplir  les  parties  fibreuses  périphériques  et 
pouvoir  intervenir  plus  tard  dans  de  meilleures  conditions  et  avec 
un  sacrifice  beaucoup  moindre  du  cylindre  fémoral. 

Le  21  octobre,  sous  anesthésie,  je  pratiquai  la  rupture  du  cal  et 
la  mobilisation  aussi  complète  que  possible  des  fragments. 

Je  constatai  alors  que,  même  pendant  l'anesthésie,  il  était 
impossible,  par  une  traction  énergique,  d'obtenir  un  allongement 
de  plus  de  2  ou  3  centimètres.  J’appliquai  un  appareil  à  extension 
et  la  traction  fut  portée  à  8  kilogrammes. 

Après  quinze  jours  d’extension,  nous  avions  obtenu  un  allonge¬ 
ment  de  7  centimètres,  mais  nous  ne  pouvions  gagner  davantage. 
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Je  me  décidai  alors  à  faire  la  traction  par  prise  directe  sur  le 
fémur. 

Le  5  novembre,  j’appliquai  la  broche  de  Steinman  et,  pendant 
un  mois,  la  traction  fut  faite,  comme  je  la  pratique  toujours  :  la 
jambe  en  demi-flexion  sur  un  double  plan  incliné  de  façon  à 
corriger  la  bascule  du  fragment  inférieur  et  à  le  mettre  dans  l’axe 


Fig.  2. 

du  fragment  supérieur.  Le  poids,  d’abord  de  4  kilogrammes,  fut 
progressivement  porté  à  8  kilogrammes. 

Au  bout  d’un  mois,  nous  avions  obtenu  un  allongement  très 
notable,  10  centimètres  environ,  mais  la  réduction  n’était  pas 
encore  complète. 

La  position  en^demi-flexion  étant  un  peu  fatigante  et  la  saillit 
du  fragment  inférieur  qui  reposait  sur  l’angle  du  plan  incliné 
exigeant  une  surveillance  constante,  une  réfection  quotidienne 
du  pansement,  pour  éviter  toute  ulcération  de  la  peau,  le  frag¬ 
ment  inférieur  étant  maintenant  bien  placé  dans  l’axe,  comme 


1426 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


nous  le  montra  la  radiographie,  la  traction  fut  continuée,  la 
jambe  en  extension  et  le  poids  porté  progressivement  à  10  kilo¬ 
grammes. 

Pendant  les  dernières  semaines,  un  suintement  sanguin  con¬ 
tinu,  une  ou  deux  fois  assez  abondant,  se  fit  par  les  orifices 
de  la  broche.  Mais  toujours  ces  orifices  furent  maintenus  asep¬ 
tiques. 


L’examen  radiographique,  pratiqué  à  la  fin  du  mois  de  décem¬ 
bre,  montra  que  la  réduction  en  longueur  était  complète,  si  bien 
que  la  radiographie  de  face  semblait  révéler,  une  coaptation 
parfaite.  La  radiographie  de  profil  montrait,  au  contraire,  que  le 
fragment  inférieur  était  encore  tout  entier  en  avant  du  fragment 
supérieur. 

Je  pensai  donc  que  le  moment  était  venu  d’achever  à  ciel 
ouvert  la  réduction  complète  et  la  coaptation  des  fragments. 

L’opération  fut  pratiquée  le  2  janvier  1915.  Sous  anesthésie,  je 
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fis  encore  une  tentative  de  coaptation  des  fragments.  Malgré  leur 
situation  au  même  niveau,  il  me  fut  impossible  par  aucune 
manœuvre  soit  de  traction,  soit  de  bascule  en  flexion  ou  en  hyper¬ 
extension  de  faire  cette  réduction  en  apparence  si  simple,  de 
dégager,  de  refouler  en  arrière  le  fragment  inférieur  qui  semblait 
accroché  uniquement  encore  par  une  crête  saillante  en  forme  de 
bec  de  son  bord  postérieur. 


Fig.  4. 

J’enlevai  alors  la  broche  que  j’avais  laissée  en  place  pour  aider 
à  la  traction  dans  celte  dernière  tentative  de  réduction  et  au 
moment  où  elle  fut  retirée,  il  s’écoula  par  les  deux  orifices  une 
assez  notable  quantité  de  sang  altéré,  de  couleur  chocolat,  sans 
trace  de  pus. 

Je  fis  une  première  incision  sur  la  face  interne  du  genou,  inci¬ 
sion  verticale  de  12  centimètres  descendant  à  2  centimètres  au- 
dessous  de  l’orifice  de  la  broche.  Je  constatai  alors  l’existence 
sous  le  triceps,  au-devant  du  fragment  supérieur  d’une  cavité 
encore  remplie  de  liquide  hématique,  chocolat,  cavité  correspon¬ 
dant  à  l’espace  laissé  vide  par  l’abaissement  progressif  du  fragment 
inférieur  et  dont  les  parois  épaissies,  rigides,  en  partie  ossifiées, 
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n’avaient  pu  s’affaisser.  A  la  partie  inférieure^  de  cette  cavité,  je 
sentais  le  fragment  inférieur  basculé  en  avant  avec  la  crête  de  son 
bord  postérieur  saillant  sous  forme  d’une  lame  tranchante  accro¬ 
chée  au-devant'  du  fragment  supérieur,  comme  le  montrait  très 
exactement  la  radiographie. 

Je  décollai  à  la  rugine  le  périoste  sur  la  face  postérieure  de  cette 
lame  et  je  la  sectionnai  à  sa  base  avec  le  ciseau  et  le  maillet. 


Fig.  5. 

La  section  n’avait  porté  que  sur  la  moitié  interne  de  la  lame 
accessible  par  l’incision  interne. 

Je  fis  à  la  face  externe  du  genou  une  autre  incision  symétrique 
de  42  centimètres,  débordant,  comme  l’incision  interne,  de  2  cen¬ 
timètres  en  bas  l’orifice  de  la  broche.  Je  pus,  par  cette  nouvelle 
brèche,  faire  sauter  au  ciseau  la  partie  externe  de  la  crête  posté¬ 
rieure  du  fragment  inférieur,  après  en  avoir  décollé  le  périoste. 

Le  fragment  inférieur  étant  ainsi  bien  nivelé,  je  tentai  la  réduc¬ 
tion;  elle  fut  encore  absolument  impossible.  Le  fragment  supé¬ 
rieur  était  solidement  maintenu  en  arrière  et  on  ne  pouvait 
refouler  au-dessous  de  lui  le  fragment  inférieur. 

J’explorai  ce  fragment  supérieur  complément  soudé  en  arrière, 
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collé  contre  les  téguments  et  maintenu  par  une  coque  fibreuse 
très  épaisse  de  consistance  ligneuse. 

Je  constatai  que  l’artère  poplitée,  la  veine  et  le  nerf  sciatique 
poplité  interne  étaient  refoulés  contre  le  condyle  interne  du 
fémur  et  que  sur  l’artère  était  appliquée  une  saillie  du  fragment 
supérieur  que  n’avait  pas  révélée  la  radiographie.  Je  la  dégageai 
très  prudemment  à  la  rugine  et  je  constatai  qu’elle  était  terminée 


Fio.  6. 

par  une  pointe  acérée  qui  menaçait  directement  l’artère.  Après 
avoir  décollé  le  périoste  à  la  rugine  et  dégagé  un  peu  plus  haut  le 
fragment  supérieur  que  je  soulevai  sur  un  écarteur  placé  en 
travers  pour  protéger  les  parties  molles,  j’abattis  au  ciseau  cette 
pointe  saillante  et  je  nivelai  le  fragment. 

Alors  seulement  par  la  flexion  combinée  à  la  traction  sur  le 
fragment  inférieur  je  pus  arriver  à  refouler  en  avant  le  fragment 
supérieur  et  à  obtenir  la  réduction  complète. 

Les  deux  incisions  latérales  furent  suturées  avec,  de  chaque  côté, 
un  drainage  par  une  mèche  de  gaze. 

Le  membre  fut  placé  dans  un  appareil  plâtré,  en  demi-flexion, 
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position  qui  seule  assurait  une  parfaite  coaptation  des  fragments. 

Au  bout  d’un  mois,  au  début  de  février,  l’appareil  fut  changé; 
un  nouveau  plâtre  appliqué,  cette  fois  en  extension  complète. 

Le  10  mars,  un  peu  plus  de  deux  mois  après  l’opération, 
l’appareil  enlevé,  la  consolidation  était  avancée,  mais  non 
achevée.  Elle  me  parut  cependant  suffisante  pour  supprimer 
l’appareil  plâtré.  Le  membre  fut  immobilisé  sur  une  attelle  de 
Bœckel  jusqu'au  15  mai. 


Fio.  7. 

Jusqu'à  ce  moment  avait  persisté  au  côté  externe  une  petite 
fistule  qui  avait  coulé  assez  abondamment  le  premier  mois  et  qui 
ensuite  ne  donnait  qu’un  suintement  insignifiant.  L’orifice  de 
drainage  de  l’incision  interne  s’était  rapidement  fermé. 

A  partir  du  lo  mai,  tout  appareil  fut  supprimé  et  le  malade 
commença  à  faire  de  la  gymnastique  du  triceps,  mais  sans  flexion 
du  genou  et  je  le  laissai  encore  au  lit  par  prudence. 

Le  10  juin,  il  commença  à  se  lever  et  à  marcher  avec  des 
béquilles  et  en  même  temps  à  faire  des  mouvements  de  flexion  du 
genou.  Au  bout  de  dix  jours,  le  20  juin,  il  supprima  les  béquilles 
et  put  marcher  avec  deux  cannes. 
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Aujourd’hui  vous  pouvez  constater  l’état  du  membre.  Le 
raccourcissement  exactement  mesuré  à  plusieurs  reprises  est  à 
peine  d’un  centimètre.  La  correction  du  déplacement  est  parfaite 
comme  nous  le  montre  la  radiographie.  Il  n’y  a  aucune  bascule 
du  fragment  inférieur  qui  est  absolument  bien  placé  dans  l’axe 
normal.  Il  n’y  a  donc  aucune  hyperextension. 

L’extrémité  inférieure  du  fémur  semble  encore  très  volumineuse 
à  l’exploration  et  la  radiographie  nous  montre  des  masses 
osseuses  périphériques,  vestiges  de  la  coque  du  cal  primitif  qui 


réunissait  le  fragment  inférieur  à  la  face  antérieure  du  fragment 
supérieur. 

Les  mouvements  du  genou  encore  limités  à  la  demi-flexion 
augmentent  chaque  jour  d’amplitude;  ils  sont  faciles,  sans  craque¬ 
ments  articulaires  et  non  douloureux. 

L’atrophie  du  triceps  s’atténue  aussi  progressivement  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  et  j’espère  que  d’ici  un  ou  deux  mois  cet 
homme  pourra,  comme  il  en  a  le  grand  désir,  reprendre  du  ser¬ 
vice  actif. 

Je  crois  ce  fait  intéressant  par  l’étendue  du  déplacement, 
l’étrange  déformation  résultant  de  ce  raccourcissement  de  12  cen¬ 
timètres  avec  saillie  du  fragment  supérieur  au-dessous  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire,  la  difficulté  de  réduction  d’un  pareil  chevauche¬ 
ment  consolidé. 

Le  traitement  a  été  long  et  laborieux.  Je  dois  remercier  M.  le 
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Dr  Jardry,  aide-major  de  mon  service  au  Val-de-Grâce,  du  soin 
qu’il  apporta  à  la  surveillance  quotidienne  des  appareils  et  des- 
pansements  qui  exigent,  en  pareil  cas,  une  sollicitude  constante. 

L’extension  continue  en  prise  directe  par  la  broche  de  Stein- 
mann  sur  le  fragment  inférieur  nous  a  permis  de  réduire  complè¬ 
tement  le  raccourcissement.  C’est  un  nouvel  exemple  très- 
frappant  de  la  puissance  de  ce  mode  d’extension  dont  je  vous  ai 
déjà  montré  d’heureux  résultats.  Ici,  à  cause  de  la  forme  des 
fragments,  mais  surtout  à  cause  de  l’épaississement  et  de  l’ossifi- 


Fig.  9.  Fig.  10. 

cation  des  parties  périphériques  nous  n’avons  pu,  par  cette  seulfr 
méthode,  obtenir  la  coaptation  parfaite,  la  réduction  dans  le  sens 
transversal  et  l’intervention  nous  en  a  montré  les  raisons. 

Mais,  c’est  grâce  à  la  réduction  obtenue  par  cette  longue  exten¬ 
sion  que  j’ai  pu  intervenir  dans  de  si  bonnes  conditions.  Une  opé¬ 
ration  plus  hâtive,  sans  correction  du  raccourcissement  eût  certai¬ 
nement  entraîné  à  une  résection  assez  étendue  du  fragment 
supérieur. 

Ici  encore,  je  n’ai  fait  aucune  suture  osseuse,  mis  aucune 
plaque.  Les  fragments  ont  été  maintenus  en  position  correcte  par 
un  bon  appareil. 

M.  Baudet.  —  Je  crois  que,  dans  la  réduction  sanglante  pour 
fracture  d’un  os  long-,  on  peut  toujours  réduire,  que  la  fracture 
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soit  ancienne  ou  récente.  Il  suffit,  lorsque  le  foyer  de  fracture  a 
été  mis  à  nu,  d’infléchir  les  fragments  à  angle  obtus,  puis  droit, 
puis  aigu,  et  de  pousser  cette  inflexion  jusqu’à  ce  que  les  frag¬ 
ments  deviennent  parallèles. 

Il  suffit  alors  de  mettre  les  fragments  bout  à  bout  et  de  les 
redresser  en  évitant  qu’ils  dérapent.  Il  faut,  dans  ce  cas,  que 
les  fragments  aient  été  bien  taillés  préalablement,  pour  éviter  le 
décalage.  C’est  là  une  manière  de  réduction  que  j’emploie  dans 
tous  les  cas  de  fracture  des  membres.  J’ajoute  qu’elle  ne  réclame 
aucun  instrument  particulier  et  qu’elle  est  infaillible. 

M.  Tuffier.  —  Le  procédé  de  flexion  exagérée,  avec  affron¬ 
tement  des  bords  osseux  et  redressement,  est  excellent  et  puissam¬ 
ment  efficace;  mais  j’ai  hésité  à  y  avoir  recours  dans  le  creux 
poplité,  par  crainte  pendant  le  redressement  de  rompre  les 
vaisseaux. 

M.  Walther.  —  Je  répondrai  à  M.  Baudet  que  la  manœuvre 
dont  il  nous  parle,  excellente  lorsqu’il  s’agit  de  fractures  avec 
chevauchement  peu  étendu,  dans  les  fractures  de  jambe  notam¬ 
ment,  avec  3  ou  4  centimètres  de  raccourcissement,  n’aurait  eu 
ici,  avec  12  centimètres  de  raccourcissement,  aucune  chance  de 
succès;  de  plus,  elle  eût  été  dangereuse,  car  un  pareil  redresse¬ 
ment  forcé  eût  provoqué,  de  fracture  consolidée  avec  rétrac¬ 
tion  des  tissus  périphériques,  de  très  gros  dégâts  des  parties 
molles;  et  l’artère  et  la  veine  poplitées  auraient  été  sûrement 
1  ésées.  De  sorte  que  je  n’ai  même  pas  eu  la  pensée  de  chercher  à 
redresser  par  appui  des  fragments  après  flexion  exagérée,  comme 
on  le  fait  pour  des  fractures  de  jambe. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Ce  malade  a-t-il  une  lésion  vertébrale  ou 
médullaire? 

M.  Walther.  —  Non. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Si  le  malade  n’a  aucune  lésion,  j’estime 
que  l’appareil  ne  peut  lui  rendre  aucun  service. 

J’ai  observé  récemment  un  blessé  que  je  connais.  Il  n’a  pas  eu  de 
plaie,  mais  simplement  une  contusion  du  flanc  droit.  Couché,  il  a 
une  attitude  parfaitement  correcte,  mais  dès  qu’on  le  met  debout, 
il  se  courbe  de  si  prodigieuse  façon  qu’il  a  la  tête  plus  basse  que 
le  derrière.  Il  n’y  a  que  certaines  gargouilles  de  cathédrales  qui 
puissent  donner  l’idée  de  son  attitude  extravagante,  et  il  marche 
ainsi. 
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La  radiographie  permet  d’affirmer  qu’il  n’a  pas  de  lésion  verté¬ 
brale;  l’étude  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  des  réflexes,  permet 
d’affirmer  qu’il  n’a  pas  de  lésion  médullaire  ni  nerveuse.  Il  s’agit 
d’hystéro- traumatisme. 

Dans  ces  conditions,  je  me  suis  bien  gardé  de  lui  faire  faire  un 
appareil  quelconque.  Je  craindrais,  pour  ma  part,  que  le  port  d’un 
appareil  n’entretienne  son  psychisme  et  l’empêche  de  guérir. 


Raideur  du  cou  en  flexion , 
par  GH.  WALTHER. 

Parmi  tous  les  «  courbés  »  de  variétés  si  diverses  que  nous 
observons  depuis  quelques  mois  à  la  suite  des  traumatismes  de 
guerre,  en  voici  un  qui  me  paraît  offrir  un  intérêt  particulier. 

Je  vous  donne  les  détails  de  l’observation  qui  a  été  recueillie 
dans  mon  service  au  Val-de-Grâce  par  le  médecin  aide-major 
Bodros. 


D...,  trente  ans,  8e  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  blessé  le 
29  août  1914,  à  Moy  (Aisne).  Étant  à  bicyclette,  il  a  été  blessé  à  la 
racine  du  nez  par  une  balle  de  fusil,  et  il  a  roulé  au  fond  d’une 
carrière,  profonde  de  2  ou  3  mètres,  qui  se  trouvait  le  long  de  la 
route.  11  a  perdù  connaissance  et  est  revenu  à  lui  lorsqu’il  a  été 
ramassé  environ  vingt  minutes  après  l’accident.  Dès  ce  moment, 
il  souffrait  de  la  tête  et  de  la  nuque.  Il  a  été  conduit  à  l'hôpital 
de  Guingamp,  où  il  est  arrivé  le  1er  septembre. 

Le  lendemain,  le  tétanos  s’est  déclaré.  Fortes  crises  pendant 
huit  jours.  La  contracture  de  la  mâchoire  a  persisté  encore  pen¬ 
dant  cinq  semaines,  puis  a  commencé  à  diminuer.  La  nuque  est 
restée,  depuis  la  cessation  des  crises  tétaniques,  partiellement 
contracturée  et  l’état  n’a  pas  changé  depuis.  Douze  séances  d’ap¬ 
plication  d’air  chaud  ont  eu  lieu,  sans  succès. 

Le  matin,  le  blessé  est  en  état  de  faire  de  petits  mouvements  de 
tête  dans  toutes  les  directions,  mais  dans  le  courant  de  la  journée, 
la  nuque  se  raidit  peu  à  peu,  et  le  soir  la  tête  est  complètement 
immobilisée.  De  fin  septembre  à  fin  décembre,  il  a  eu  des  pyoder- 
mites  aux  deux  jambes  et  au  niveau  du  sacrum  (attribuées  au 
sérum  antitétanique). 

État  actuel  (12  avril  1915).  —  Le  blessé  tient  le  dos  légèrement 
voûté  et  la  tête  penchée  en  avant.  Il  ne  ressent  aucune  douleur  à 
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la  nuque,  ni  au  repos,  ni  à  la  marche.  A  l’examen,  il  tient  la  tête 
de  façon  telle  que  le  menton  est  séparé  du  bord  supérieur  du 
sternum  par  quatre  travers  de  doigt,  il  peut  l’en  approcher  volon¬ 
tairement  jusqu’à  une  distance  de  deux  travers  de  doigt.  Il  peut 
faire  quelques  tout  petits  mouvements  latéraux.  Les  mouvements 
provoqués  de  la  tête  sont  douloureux  dans  toutes  les  directions. 


Fig.  1. 


Les  apophyses  épineuses  et  transverses  des  cinq  piemières  ver¬ 
tèbres  cervicales  sont  douloureuses  à  la  pression.  Les  muscles  de 
la  nuque  sont  légèrement  contracturés  et  un  peu  douloureux  à  la 
pression,  le  trapèze  jusqu’au  niveau  de  la  septième  vertèbre.  Les 
muscles  sterno-mastoïdiens  sont  peu  contracturés  et  non  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  les  masséters  ne  sont  ni  contracturés,  ni  dou¬ 
loureux.  La  mâchoire  peut  être  ouverte  jusqu’à  permettre  l’in¬ 
troduction  du  pouce. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’accidents  d’origine  psychique.  Mon  ami 
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Babinski  a  bien  voulu  examiner  ce  malade  et  a  écarté  cette  hypo¬ 
thèse. 

Le  tétanos  paraît  pouvoir  être  en  partie  incriminé;  mais 
il  y  a  eu  certainement  un  traumatisme  assez  violent  qui  a  déter¬ 
miné  des  douleurs  antérieures  au  tétanos. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  le  malade  porte  un  collier  avec 


Fia.  2. 


tige  de  redressement  à  vis  qui  a  déjà  notablement  amélioré 
son  état. 


Cyphose  dorsale  angulaire  à  type  pottique  au  cours 
d'une  attaque  de  tétanos , 

par  CH.  WALTHER. 


Cet  homme,  âgé  de  vingt-six  ans,  du  21e  régiment  colonial,  de 
bonne  santé  habituelle,  ayant  fait  antérieurement  la  campagne  du 
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Maroc  sans  aucune  indisposition,  a  reçu,  le  6  septembre  dernier, 
à  Écriennes,  trois  balles,  l’une  à  la  tempe  gauche,  l’autre  à  la 
cuisse,  la  troisième  à  la  main.  Le  23  septembre,  à  Foix,  où  il  avait 
été  évacué,  il  eut  un  tétanos  avec  crises  convulsives  violentes  au 
début,  et  pendant  près  d’un  mois  des  crises  tétaniques  inter¬ 
mittentes. 


A  la  fin  de  la  maladie,  il  constate  une  déformation  de  la  partie 
supérieure  du  dos,  une  véritable  bosse,  et  il  se  plaint  de  douleurs 
assez  intenses  dans  toute  la  colone  vertébrale.  Ces  douleurs  se 
sont  atténuées  peu  à  peu,  au  point  qu’il  a  pu  rejoindre  son  corps. 
Mais  la  déformation  a  persisté. 

Il  a  été  envoyé  il  y  a  une  vingtaine  de  jours  au  Val-de-Grâce,  et 
je  l'ai  fait  entrer  dans  mon  service  de  la  Pitié. 

Il  a,  vous  le  voyez,  une  gibbosité,  une  cyphose  angulaire  très 
accentuée,  siégeant  au  niveau  de  la  4e  et  de  la  5°  vertèbre  dor¬ 
sale.  Quelques  douleurs  vagues  dans  la  colonne.  Pas  de  douleurs 
en  ceinture.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Pas  de  troubles  des 
membres  inférieurs.  Aucune  altération  des  réflexes. 
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La  radiographie  a  montré  une  destruction  du  corps  de  la  5e  ver¬ 
tèbre  dorsale  avec  effondrement  complet  et  flexion  angulaire. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  ostéite  vertébrale  latente,  et  les  contrac¬ 
tures  tétaniques  semblent  bien  avoir  eu  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  brusque  de  la  difformité. 


Troubles  de  sécrétion  des  glandes  salivaires  et  lacrymales. 

Dystrophie  de  la  muqueuse  buccale. 

Sténonile  suppurée  chronique  bilatérale, 

par  II.  MOREST1N. 

Depuis  deux  ans,  je  suis  avec  attention  une  malade  atteinte 
d’une  affection  assez  étrange  et  sans  aucun  doute  fort  rare.  Chez 
elle  la  sécrétion  des  glandes  salivaires  et  lacrymales  est  à  peu 
près  nulle,  en  tout  cas  extrêmement  réduite.  De  plus,  la  muqueuse 
buccale  dans  toute  son  étendue  présente  un  aspect  dystrophique. 
Les  canaux  de  Sténon  se  sont  infectés,  et  j’ai  dû  faire  l’extirpa¬ 
tion  de  celui  du  côté  droit  pour  triompher  d’une  suppuration 
interminable.  Tel  est,  en  peu  de  mots,  le  cas  de  ma  malade,  dont 
je  dois  maintenant  reprendre  l’histoire  avec  plus  de  détails  : 

Mu’e  X...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  est  entrée  à  l’hôpil al 
Bichat,  le  11  juin  1913.  Cette  femme,  depuis  quatre  ans,  souffre 
d’une  curieuse  affection  de  la  muqueuse  buccale  sur  laquelle  s’est 
greffée  une  infection  des  canaux  de  Sténon.  Son  histoire  est 
assez  compliquée.  Elle  a  été  réglée  à  quatorze  ans  et,  depuis,  ses 
règles  ont  toujours  été  très  régulières.  Elle  s’est  mariée  à  vingt 
ans,  et  il  est  possible  qu’elle  ait  à  ce  moment  contracté  la  syphilis. 
Elle  a  eu  deux  enfants  qui  sont  morts,  l’un  et  l’autre,  un  mois 
après  leur  naissance  et  trois  fausses  couches.  A  l’âge  de  vingt-six 
ans,  elle  a  subi  l’ovariotomie  pour  un  kyste  de  l’ovaire  droit, 
l’opération  n’a  supprimé  que  les  annexes  d’un  seul  côté,  aussi 
a-t-elle  continué  à  être  très  bien  réglée.  L’opération  avait  eu  lieu 
en  1894.  En  1899,  en  1903  et  en  1903,  elle  est  atteinte  de  crises 
abdominales  qui  semblent  avoir  été  des  poussées  de  pelvi-périto- 
nite.  En  1907,  elle  est  atteinte  d’un  zona  intercostal  du  côté  droit, 
zona  particulièrement  intense  qui  a  laissé  des  traces  perma¬ 
nentes.  En  1909,  étant  alors  âgée  de  trente-neuf  ans,  elle  aper¬ 
çoit  un  matin  à  son  réveil  une  tuméfaction  de  la  joue  gauche. 
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Celle-ci  est  très  gonflée,  dure,  mais  cependant  ne  présente  aucun 
changement  de  coloration  et  la  malade  n’éprouve  aucune  douleur. 

Au  dire  de  la  malade,  cette  tuméfaction  persista  pendant  trois 
semaines  sans  qu’elle  éprouvât  de  douleur  notable.  Puis  brusque¬ 
ment,  elle  commença  à  cracher  du  pus.  A  plusieurs  reprises  dans 
la  même  journée  se  produisirent  des  évacuations  purulentes,  et  à 
partir  de  ce  moment,  la  tuméfaction  commença  à  diminuer,  pour 
disparaître  très  rapidement.  Depuis  cette  époque,  la  malade  n’a 
cessé  de  cracher  du  pus  en  quantité  très  abondante. 

Pendant  cette  période,  la  malade  qui  jusque-là  n’avait  perdu 
que  deux  de  ses  dents,  les  vit  toutes  tomber  successivement  à 
l’exception  de  la  canine  supérieure  gauche  ;  chaque  dent  se  cariait 
au  niveau  du  collet,  puis  devenait  branlante  et  tombait  spontané¬ 
ment  sans  que  la  malade  eût  éprouvé  de  souffrance.  La  canine  qui 
reste  est,  elle-même,  cariée  et  assurément  vouée  au  même  sort  que 
les  autres  dents.  La  malade  s’est  fait  confectionner  des  dentiers, 
mais  qui  sont  mal  supportés  par  la  muqueuse  buccale.  En  même 
temps  que  se  produisait  la  chute  des  dents,  la  muqueuse  était  en 
effet  devenue  le  siège  d’une  dystrophie  tout  à  fait  singulière. 

Au  mois  de  mars  1912,  la  malade  fut  opérée  de  l’appendicite,  en 
même  temps,  on  pratiqua  l’ablation  de  deux  petits  fibromes  uté¬ 
rins. 

Depuis  quatre  ans,  cette  femme  a  consulté  une  multitude  de 
dentistes,  de  médecins  et  de  syphiligraphes.  Cette  malheureuse 
est  extrêmement  nerveuse,  infiniment  crédule  et,  sans  cesse 
inquiète,  va  demander  des  conseils  à  tout  venant. 

Elle  se  plaint  surtout  d’une  sensation  permanente  de  sécheresse 
de  la  bouche  et  d’une  grande  difficulté  dans  la  mastication  et  la 
déglutition. 

Les  lèvres  sont  rouges,  sèches;  sur  leur  bord  libre  on  aperçoit 
un  grand  nombre  de  très  petites  fissures  dirigées  verticalement. 
Aux  deux  commissures  on  observe  des  exulcérations  entourées 
d’un  étroit  liséré  blanchâtre  formé  par  des  débris  flottants  d’épi¬ 
thélium  macéré. 

Toute  la  muqueuse  buccale  est  rouge  et  sèche,  particulièrement 
au  niveau  de  la  langue.  Celle-ci  est  lisse,  vernissée,  et  présente, 
çà  et  là,  des  craquelures,  mais  très  superficielles.  Les  papilles  sont 
atrophiées. 

Partout  la  muqueuse  semble  amincie  et  dystrophique.  Elle  ne 
présente  aucune  trace  de  leucoplasie,  elle  n’a  subi  aucune  trans¬ 
formation  scléreuse.  Elle  reste  partout  très  souple,  mais  elle  est 
mince,  vernissée,  comme’appauvrie  dans  sa  vitalité.  Sij’osais risquer 
une  comparaison,  je  dirais  qu’elle  rappelle  celle  du  vagin  sénile. 
La  quantité  de  salive  contenue  dans  la  cavité  buccale  est  presque 
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insignifiante.  La  muqueuse  est  à  peine  humide.  A  la  face  interne 
des  joues,  on  aperçoit  aisément  les  orifices  des  canaux  de  Sténon, 
ces  orifices  étant  entourés  d’une  aréole  d’un  rouge  très  vif.  En 
pratiquant  l’expression  des  conduits  par  un  massage  exercé  sut- 
la  joue  au-devant  du  masséter,  on  en  fait  sourdre  du  pus  ver¬ 
dâtre  et  cela  des  deux  côtés. 

Cette  expression  ne  provoque  aucune  souffrance.  Vidés  de  pus 
les  canaux  ne  laissent  pas  couler  de  salive.  Pareille  recherche  du 
côté  des  canaux  de  Wharthon  est  stérile.  Nous  n’avons  pu  voir 
la  salive  sourdre  des  orifices  wharthoniens.  Les  petits  tuber¬ 
cules  au  sommet  desquels  s’ouvrent  ces  conduits  sont  atrophiés. 
Le  bourrelet  formé  parles  glandes  sublinguales  sous  la  muqueuse 
du  plancher  est  affaissé,  comme  si  ces  glandes  elles-mêmes  avaient 
subi  une  notable  réduction  de  volume. 

L’examen  des  régions  parotidiennes  et  sous-maxillaires  est 
absolument  négatif.  Aucune  saillie  des  glandes  salivaires  ;  elles  ne 
présentent  aucune  augmentation  de  volume.  Bien  plus,  et  autant 
qu’on  en  peut  juger  par  la  palpation,  elles  sembleraient  plutôt 
moins  développées  qu’à  l’état  normal.  On  ne  perçoit  d’ailleurs 
aucune  modification  appréciable  dans  la  consistance  des  glandes 
salivaires.  La  malade  n’éprouve  à  leur  niveau  aucune  souffrance, 
aucune  sensation  désagréable,  ni  pendant  la  palpation,  ni  au 
moment  des  repas,  ni  dans  l’intervalle  des  repas.  On  n’a  jamais 
noté  de  tuméfaction  siégeant  au  niveau  des  parotides  ou  des  sous- 
maxillaires. 

L’état  de  la  muqueuse  buccale  se  modifie  très  peu.  Sous 
l’influence  des  émollients,  une  légère  amélioration  se  dessine, 
mais  dès  que  la  malade  veut  garder  ses  dentiers,  manger  des 
choses  épicées  ou  simplement  salées,  la  situation  devient  plus 
fâcheuse.  Les  troubles  fonctionnels  sont  plus  accusés  en  même 
temps  que  les  muqueuses  labiale  et  linguale  se  fendillent,  et 
deviennent  plus  rouges. 

Même  dans  les  périodes  de  calme  relatif,  la  pauvre  femme  est 
constamment  tourmentée  par  la  sensation  de  sécheresse  de  la 
bouche  et  par  l’impression  pénible  que  lui  causent  toutes  les 
substances  salées  ou  acides.  Les  seuls  aliments  qui  ne  déterminent 
pas  une  sensation  désagréable  sont  ceux  qui  sont  à  peu  près 
insipides.  Les  saveurs  gustatives  sont  d’ailleurs  très  obtuses, 
pendant  de  longues  périodes  même  la  malade  a,  en  vérité,  perdu 
le  sens  du  goût. 

La  mastication  est  rendue  difficile  par  le  défaut  de  salive.  Si 
bien  que  cette  femme  est  réellement  très  malheureuse.  Elle  a 
faim  :  quand  elle  veut  manger,  la  mastication  devient  un  acte  éner¬ 
vant  et  laborieux,  et  du  moment  que  l’aliment  placé  dans  la  bouche 


SÉANCE  DU  7  JUILLET 


1441 


n’est  pas  insipide,  elle  éprouve  une  sensation  de  brûlure  et  des 
picotements  insupportables. 

On  eonçoit  qu’elle  soit  devenue  très  nerveuse,  ou  que  si  elle 
l’était  auparavant,  cette  disposition  se  soit  beaucoup  exagérée. 
Elle  souhaiterait  pouvoir  pleurer.  Mais  elle  ne  peut  pas  pleurer. 
Ses  glandes  lacrymales  ne  sécrètent  pas  plus  que  ses  glandps 
salivaires.  Les  conjonctives  sont  injectées,  à  peine  humides.  11 
semble  que  non  seulement  les  glandes  lacrymales  proprement 
dites,  mais  que  les  glandes  conjonctivales  aient  cessé  ou  considé¬ 
rablement  ralenti  leur  fonctionnement. 

Ici  encore,  la  malade  se  plaint  sans  cesse  de  picotements,  de 
sensation  de  corps  étrangers,  de  brûlure.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucun 
trouble  de  la  vue. 

Les  glandes  lacrymales  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  ; 
la  palpation  ne  révèle,  à  leur  niveau,  rien  d’anormal. 

Ainsi,  chez  cette  femme,  il  existe  une  quasi-suppression  physio¬ 
logique  de  la  sécrétion  des  glandes  salivaires  et  des  glandes 
lacrymales,  avec  état  dystrophique  de  la  muqueuse  buccale. 
L’infection  des  canaux  de  Sténon  s’explique  tout  naturellement 
par  l’infection  ascendante  devenue  très  facile  en  raison  delà  dimi¬ 
nution  ou  de  la  suppression  de  la  chasse  salivaire. 

L’examen  du  reste  de  l’organisme  ne  nous  a  rien  révélé  qui  pût 
nous  aider  dans  l’interprétation  de  ce  cas  difficile.  En  particulier 
on  n’a  trouvé  ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  Le  malade 
n'est  pas  tabétique.  La  syphilis  est  possible,  mais  non  démontrée. 
On  a  noté  seulement  des  troubles  digestifs  en  rapport  manifeste 
avec  l’insalivation  et  la  mastication  insuffisantes. 

L’infection  des  canaux  de  Sténon  contribuait  dans  une  certaine 
mesure  à  produire  ces  troubles  digestifs,  puisque  la  malade  déglu¬ 
tissait  le  pus  déversé  dans  la  cavité  buccale.  De  plus,  l’état  sep¬ 
tique  de  la  bouche  étant  sans  cesse  entretenu  par  cette  suppu¬ 
ration,  une  indication  au  moins  était  claire,  c’était  de  la  faire 
cesser. 

Je  m’y  suis  efforcé  en  débridant  par  la  bouche  les  orifices  des 
canaux  de  Sténon,  en  lavant  ces  canaux,  en  les  vidant  réguliè¬ 
rement  par  des  massages.  J’ai  répété,  à  trois  reprises,  cette  petite 
opération.  Chaque  fois,  elle  a  été  suivie  de  la  cessation  momen¬ 
tanée  de  la  suppuration  et  d’une  légère  amélioration  dans  l’état 
de  la  bouche  dont  la  malade  nous  a  été  vivement  reconnaissante. 

Du  côté  gauche,  la  suppuration  a  cessé  à  peu  près  complète¬ 
ment  à  la  suite  de  ce  traitement.  Depuis  des  mois,  c’est  à  peine  si, 
i  de  ce  côté  la  pression  fait  sourdre  de  temps  à  autre  une  goutte  de 
î  mucus  épais  et  trouble  ou  de  muco-pus. 

A  droite,  il  n’en  fut  pas  de  même;  après  des  améliorations 
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notablés  qui  nous  onl  fait  espérer  à  plusieurs  reprises  la  désin¬ 
fection  à  peu  près  complète  du  conduit,  la  suppuration  reprenait 
de  plus,  belle.  J’ai  fini  alors  par  prendre  un  parti  radical.  J’ai  pra¬ 
tiqué  l’extirpation  totale  du  canal  de  Sténon  du  côté  droit. 

Celte  opération  eut  lieu  le  24  mai  dernier.  Je  fis  sur  la  joue  une 
incision  de  4  centimètres,  en  suivant  la  ligne  trago-commissurale. 
Le  canal  de  Sténon  fut  découvert  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
masséter.  Je  le  disséquai  jusqu’à  la  muqueuse  de  la  joue,  d’une 
part,  jusqu’à  la  parotide  de  l’autre  et  l’extirpai.  11  était  épais  et 
dur,  et  rempli  de  pus.  La  dissection  fut  un  peu  délicate  à  cause 
delà  sclérose  du  tissu  conjonctif  environnant.  Je  tentai  la  réunion 
cutanée  en  drainant  par  la  bouche,  l’extirpation  du  canal  ayant 
créé  une  petite  perte  de  substance  de  la  muqueuse.  Mais,  dès  le 
deuxième  jour,  la  plaie  s’étant  infectée,  je  dus  la  rouvrir  large¬ 
ment-,  Elle  se  répara  très  vite.  Au  bout  d’une  vingtaine  de  jours, 
la  cicatrisation  était  complète.  Selon  toute  apparence,  elle  est 
définitive. 

Il  est  à  noter  que  jamais  une  goutte  de  salive  ne  s’est  écoulée 
par  le  bout  postérieur  du  canal  de  Sténon,  ce  qui  indique  bien 
clairement  la  déchéance  de  la  glande  correspondante. 

C’est  quelque  chose  que  la  suppression  de  ce  foyer  de  suppura¬ 
tion;  la  malade  en  éprouve  un  certain  contentement;  elle  se  trouve 
la  bouche  «  meilleure  ».  Mais  bien  que  le  bénéfice  soit  appréciable, 
au  fond  la  situation  n’est  guère  modifiée.  La  malade  garde  les 
mêmes  incommodités  résultant  d’une  sécrétion  extrêmement 
réduite  ou  quasi  nulle  des  glandes  salivaires  et  lacrymales,  et 
de  l’état  dystrophique  de  la  muqueuse  buccale.  L’infection  sténo- 
nienne  n’a  été  qu’une  complication,  un  épisode,  au  cours  d’un 
grand  trouble  régional. 

J'ai  eu  d’ailleurs  chez  une  autre  malade  l’occasion  d’observer 
un  état  absolument  analogue,  mais  sans  infection  des  canaux  de 
Sténon.  Malheureusement,  je  n’ai  pu  examiner  qu’une  seule  fois 
cette  femme  et  je  ne  sais  quelle  a  été  plus  tard  l’évolution  de  sa 
maladie. 

Chez  la  malade  actuelle,  je  me  borne  à  un  traitement  très  simple, 
lavages  avec  de  l’eau  de  pavots,  ou  de  l’eau  de  Vichy,  soins  de 
propreté  très  minutieux,  suppression  du  dentier  en  dehors  des 
repas,  alimentation  avec  des  substances  molles  ou  liquides.  Mai  s 
on  n’entrevoit  pas  la  possibilité  d’une  terminaison  favorable. 
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Nouveau  cas  d'ablation ,  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie 
et  sans  résection  costale,  d'un  éclat  d'obus  logé  superficiellement 
dans  le  poumon, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  nouveau  cas  dans  lequel,  sous  le  contrôle  de  la  radios-’ 
copie,  j’ai  enlevé  ce  fragment  d’obus  logé  en  avant  à  3  centimètres 


de  profondeur  à  l’extrémité  antérieure  du  4“  espace  intercostal.  Je 
n’ai  pas  eu  à  faire  la  résection  costale,  j’ai  pu  aller  tout  droit  vers 
lui  et  l’enlever  en  quelques  instants  sans  hésiter.  Je  crois  qu’il 
était  logé  dans  le  bord  antérieur  du  poumon.  J’ai  eu  ce  bord  anté¬ 
rieur  pulmonaire  sous  le  doigt.  Ici  encore  le  pneumothorax  fut  très 
limité. 

Une  objection  faite  à  cette  méthode,  c’est  qu’elle  peut  être  dan¬ 
gereuse  pour  l’opérateur,  mais  je  répète  que  l’extirpation  est  très 
rapide.  Dans  ce  cas  elle  a  duré  trois  minutes. 
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Fracture  esquilleuse  de  l'humérus  à  son  tiers  supérieur. 
Consolidation  en  pointe  après  élimination  de  44  esquilles, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  malade  blessé  le  23  septembre  par  une  balle.  11  avait 
eu  une  fracture  esquilleuse.  Je  l'ai  immobilisé  dans  un  appareil 


plâtré.  Il  a  fini  par  guérir  après  avoir  éliminé  44  esquilles.  Voici 
la  radiographie  que  je  reproduis.  Entre  le  fragment  supérieur  et  le 
fragment  inférieur,  ces  esquilles  se  sont  consolidées  et  font  des 
fragments  en  pointe  à  sommet  inférieur.  La  solidité  est  évidem¬ 
ment  relative. 

Dans  un  autre  cas  de  fracture  semblable,  j’ai  voulu  enlever 
beaucoup  d’esquilles,  mais  il  y  a  eu  une  pseudarthrose. 
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Désenclavement  du  radial  et  isolement  du  nerf  avec  une  lamelle 
de  caoutchouc  repliée  en  forme  de  gouttière , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui  avait  une  paralysie  radiale  par  enclave¬ 
ment  du  nerf.  Le  30  avril  dernier,  j’ai  désenclavé  celui-ci;  pour 
éviter  de  voir  reparaître  la  compression  fibreuse,  je  l’ai  entouré 
d’une  lamelle  élastique  en  gouttière  englobant  le  nerf  et  laissée  à 
demeure.  J’espère  ainsi  éviter  le  réenclavement  du  nerf  par  du 
tissu  fibreux,  ce  que  j’ai  observé.  Ce  fragment  de  caoutchouc 
laissé  à  demeure  paraît  être  bien  supporté  et  cependant  la  com¬ 
pression  au  niveau  du  nerf  est  un  peu  douloureuse. 

J’ai  déjà  montré  ici  un  cas  de  drain  laissé  à  demeure  plusieurs 
mois  pour  drainer  sous  la  peau  de  l’abdomen  le  liquide  des  ascites 
cirrliotiques. 

J’ai  essayé  d’isoler  de  la  même  façon  des  tendons  adhérents  et 
détachés  des  parties  voisines,  comme  l’a  recommandé  M.  Pierre 
Delbet,  mais  le  caoutchouc  a  été  éliminé  après  les  premiers  essais 
de  mobilisation. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  suis  heureux  de  voir  que  mon  ami  Mau- 
claire  emploie  les  greffes  de  caoutchouc  que  j’ai  préconisées  il  y 
a  environ  deux  ans. 

Je  m’en  suis  servi  également  pour  isoler  les  troncs  nerveux. 
J’entoure  alors  complètement  la  partie  malade. 


Présentation  d’instrument. 

Couteaux  à  amputation , 
par  ROBERT. 

A  propos  de  la  préférence  que  M.  Quénu  accorde  au  bistouri 
pour  la  pratique  des  amputations,  j’ai  l’honneur  de  présenter, 
dans  un  intérêt  purement  rétrospectif,  une  collection  de  couteaux 
dont  les  dimensions  et  la  forme  indiquent  bien  le  but  recherché 
par  les  anciens  chirurgiens  portés  à  opérer  sûrement  et  très  vite. 

Ces  couteaux  ont  été  recueillis  par  le  médecin  inspecteur 
général  Dujardin-Baumetz,  qui  a  rédigé,  pour  chacun  d’eux,  une 
note  détaillée,  inscrite  dans  le  catalogue  de  l’arsenal  chirurgical 
de  l’École  du  Val-de-Grâce. 
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Les  couteaux  qui  portent  les  numéros  ISO,  151,  155,  156,  160, 
197,  198  et  199  appartenaient  au  baron  Dominique  Larrey. 


Il  en  est  de  très  extraordinaires  comme  longueur  ou  comme 
forme  de  lame,  tels  le  couteau  n°  196  à  deux  tranchants  de  Lisfranc, 
ayant  une  lame  longue  de  33  centimètres,  pour  la  désarticulation 
de  la  hanche,  et  surtout  le  couteau  n°  78  de  Jean-Louis  Petit,  à 


lame  courbe  en  forme  de  serpette  ou  de  croissant  dont  voici  une 
très  complète  et  intéressante  collection,  appartenant  au  musée  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Ces  derniers  modèles  n’élaient-ils 
pas  bien  conformés  pour  pratiquer  rapidement  la  section  plane  et 
nette  des  chairs.  Il  ne  s’agissait  pas  alors  d'une  amputation  en 
saucisson.  «  On  doit,  dit  Jean-Louis  Petit,  couper  des  chairs  le 
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moins  possible,  et  des  os  le  plus  qu’on  peut;  plus  on  conserve  de 
chairs,  plus  tôt  l’os  se  recouvre  (1).  »  Dans  ce  but,  il  rétractait 
énergiquement  les  chairs  sectionnées  pour  scier  l’os  le  plus  haut 
possible. 

Les  couteaux  présentés  sont  de  formes  diverses  :  à  tranchant 
droit  avec  dos  rabattu;  à  tranchant  légèrement  convexe  ou  con¬ 
cave;  à  pointe  émoussée,  à  pointe  aiguë  et  à  deux  tranchants,  ces 
derniers  couteaux  plus  ou  moins  longs,  dits  interosseux,  destinés 
à  sectionner  en  8  de  chiffre,  le  périoste  et  le  ligament  interosseux 
servaient  également  à  tailler  les  lambeaux  par  transfixion,  pro¬ 
cédé  encore  usité  pendant  la  campagne  de  1870-1871. 

Les  principes  sur  lesquels  doivent  être  construits  les  couteaux 
à  amputation  sont  aujourd’hui  bien  déterminés;  ils  ont  été  par¬ 
faitement  exposés  par  Farabeuf.  C’est  sur  ces  principes  qu’ont  été 
établis  les  couteaux  contenus  dans  les  boîtes  réglementaires  des 
approvisionnements  du  Service  de  santé  de  l’armée.  Ils  sont  de 
trois  dimensions,  grands,  moyens  et  courts,  avec  une  lame  robuste, 
longue  de  0,1.15  à  0,210  millimètres,  en  rapport  avec  l’épaisseur 
du  segment  du  membre  à  amputer.  Un  petit  couteau,  dit  à  pha¬ 
langes,  complète  la  série. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  pour  fractures. 

MM.  les  Drs  Sanz  de  Sanla-Maria  et  Salonne  présentent  un 
appareil  tuteur-réducteur  pour  fractures. 

Rapporteur  :  M.  J.-L.  Faure. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  Mercredi  21  juillet. 
Le  même  jour,  la  Société  se  réunira  en  Comité  secret. 


(1)  Jean-Louis  Petit.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations 
qui  leur  conviennent,  1774,  t.  III,  p.  150. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der¬ 
nières  semaines. 

2°.  —  Deux  notes  de  M.  R.  Le  Fort  (de  Lille),  correspondant 
national,  intitulées  :  1°  Traitement  des  plaies  du  crâne  dans  la  zone 
des  armées  ;  2°  Note  sur  une  méthode  pratique  d' extraction  des  corps 
étrangers  magnétiques  par  V électro-aimant  sous  radioscopie. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  H.  Rouvillois  (armée),  correspondant 
national,  intitulé  :  Note  sur  l'utilisation  des  locaux  techniques  des 
ambulances  chirurgicales  automobiles. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  X.  Delore,  correspondant  national, 
intitulé  :  Corps  étranger  du  péritoine  (pile  de  six  louis  d'or  prolabée 
dans  le  Douglas). 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Chevrier  (de  Paris),  intitulé  :  Tissu 
conjonctif  et  amnios. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Hartmann  est  nommé 
rapporteur. 

6°.  —  Deux  notes  de  M.  Fraisse,  de  Fleury-sur-Andelle  (Eure), 
intitulées  :  1°  Sur  le  traitement  des  plaies  par  les  solutions 
hypertoniques  du  sel  marin  ;  2°  Sur  les  transplants  de  fascia  lata. 

Renvoyées  à  une  Commission,  'dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 
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A  propos  de  la  correspondance. 

1°  —  M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  Blanco,  intitulé  : 
Fracture  compliquée  de  la  cuisse.  Appareil  du  professeur  Delbet. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Walther  présente  : 

1°  Un  travail  de  MM.  Pignot,  Brisset  et  Lemonnier,  intitulé  : 
A  propos  du  tétanos  et  de  la  sérothérapie  intrarachidienne  massive. 
( Remarques  et  résultats.  Trente-six  cas  traités.) 

2°  Un  travail  de  M.  P.  Wiart,  intitulé  :  Résultats  éloignés  de 
soixante- dix  interventions  pour  lésions  traumatiques  des  nerfs ,  pra¬ 
tiquées  depuis  i  lus  de  trois  mois. 

Ces  deux  travaux  sont  renvoyés  à  une  Commission,  dont 
M.  Walther  est  nommé  rapporteur. 

3°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  R.  Dumas,  intitulé  : 
Sur  les  lésions  des  nerfs  périphériques  par  projectiles  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  rédaction  du  procès-verbal. 

M.  Hartmann.  —  En  lisant  le  dernier  numéro  de  notre  Bulletin, 
à  la  suite  des  brèves  observations  que  j’avais  présentées  sur  l’inu¬ 
tilité  du  débridement  préventif  des  plaies  par  balles,  frappant  de 
plein  fouet,  débridement  que  venait  de  conseiller,  dans  sa  com¬ 
munication  orale  notre  collègue,  M.  Pozzi,  je  vois  : 

«  M.  Pozzi.  —  M.  Hartmann  se  trompe,  ce  n’est  pas  ce  que  j’ai 
dit.  » 

Je  n’ai  pas  entendu  prononcer  cette  phrase  ;  si  je  l’avais  entendue 
j’aurais  immédiatement  manifesté  ma  satisfaction  en  voyant  que 
nous  étions  tous  d’accord. 

Je  vois  en  lisant  la  communication  écrite ,  remise  ultérieurement 
par  notre  collègue,  que  nous  sommes  actuellement  du  même  avis  ; 
si  j’en  avais  eu  connaissance  avant  l’impression  de  nos  Bulletins, 
j’aurais  demandé  la  suppression  de  mon  intervention  au  cours 
des  débats  et  aurais  simplement  déclaré  que  je  partageais  d’une 
manière  complète  les  idées  qu’y  exprime  M.  Pozzi. 
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M.  Pozzi.  —  Je  suis  heureux  de  la  remarque  faite  si  courtoise¬ 
ment  par  M.  Hartmann.  Elle  me  montre,  ou  que  je  ne  m’étais  pas 
assez  clairement  exprimé  en  parlant  du  débridement  de  certaines 
plaies  par  balles  de  fusil,  ou  qu’il  ne  m’avait  pas  bien  entendu  : 
quoi  qu’il  en  soit,  nous  sommes  d’accord,  et  j’en  suis  fort  aise. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Walther.  —  A  propos  du  malade  que  j’ai  présenté  samedi 
dernier,  raideur  du  cou  en  flexion  (p.  1434),  mon  ami  Delbet  m’a 
répondu,  que  s’il  n’y  avait  pas  de  lésions  vertébrale  ni  médullaire, 
il  s’agissait  sans  doute  d’une  attitude  vicieuse  d’origine  psy¬ 
chique  et  que  le  port  de  l’appareil  serait  plus  nuisible,  qu’utile.  — 
Je  tiens  à  lui  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’accidents  psychiques, 
(comme  je  l’ai  dit,  cet  homme  a  été  examiné  par  notre  collègue 
Babinski),  mais  bien  de  l’aggravation  d’une  entorse  vertébrale  par 
une  attaque  de  tétanos. 


M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Jacques  Leveuf,  prosecteur,  m’a 
envoyé  un  fait  qu’il  me  semble  bon  de  verser  au  débat  sur  l’eau 
oxygénée. 

«  On  m’adressa,  le  7  septembre,  dit  M.  Leveuf,  un  blessé, 
atteint  de  gangrène  de  la  jambe  droite,  existant,  disait  le  billet 
d’hôpital,  depuis  vingt-quatre  heures.  On  endort  le  blessé  :  dès 
les  premières  gouttes  de  chloroforme, -il  a  une  syncope  qui  cède 
aussitôt.  Dans  le  demi-sommeil,  je  lui  fais  rapidement  une  circu¬ 
laire  de  cuisse  au  tiers  inférieur.  Puis,  l’opéré  étant  à  peu  près 
réveillé,  je  fais  à  la  racine  de  la  cuisse  une  série  d’injections  d’H^O*. 
Avant  de  pousser  le  liquide,  je  prenais  bien  soin  de  m’assurer 
que  l’aiguille  n’avait  pas  pénétré  dans  un  vaisseau.  80  centimètres 
cubes  furent  injectés  «  en  couronne  »,  à  la  racine  de  la  cuisse. 
Quelques  secondes  après  la  dernière  injection,  ou  remarque  une 
gêne  subite  de  la  respiration  avec -cyanose  de  la  face.  Malgré  lés 
moyens  mis  ordinairement  en  usage,  nous  avons  vu  la  respira¬ 
tion  progressivement  diminuer  et  s’arrêter  définitivement  quelques 
instants  avant  l’arrêt  du  cœur.  Il  me  semble  difficile  de  rapportei 
cette  mort  survenue  chez  un  opéré  à  demi-réveillé,  à'une  cause 
autre  que  l’injection  d’eau  oxygénée.  » 

Les  faits  de  ce  genre  doivent  être  enregistrés.  Ils  suffiraient 
sans  doute  à  arrêter  les  chirurgiens,  même  si  les  injections  d’eau 
oxygénée  dans  le  tissu  cellulaire  étaient  efficaces.  Et  elles  ne  le 
sont  pas.  Mon  expérience  montrant  que,  loin  d’enrayer  l’infection, 
elles  la  favorisent. 
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Communications. 


A ote  sur  l'utilisation  des  locaux  techniques 
des  Ambulances  chirurgicales  automobiles  (1), 

par  HENRI  ROUVILLOIS  (2), 

Médecin-major  de  lre  classe, 

médecin-chef  de  l'Ambulance  chirurgicale  automobile  n°  2. 

Cette  note  n’a  pas  pour  but  d’indiquer  le  rôle  et  le  fonctionne¬ 
ment  des  Ambulances  chirurgicales  en  général,  mais  de  soumettre 
simplement  à  la  Société  de  Chirurgie  un  plan  des  locaux  tech¬ 
niques  d’une  des  ambulances  chirurgicales  qui  viennent  de  faire 
leur  apparition  aux  Armées. 

La  baraque  opératoire  telle  qu’elle  avait  été  primitivement 
conçue  était  divisée  en  trois  alvéoles;  la  première  était  destinée 
au  nettoyage  et  à  la  préparation  des  blessés,  les  deux  autres  étaient 
des  salles  d’opérations. 

A  la  plus  grande  de  celles-ci  étaient  accolés  le  camion-autoclave, 
ainsi  que  le  camion  de  la  radiographie  auquel  il  se  trouvait  relié 
par  un  couloir. 

Cette  baraque  s’ouvrait  directement  à  l’extérieur,  ce  qui  pré¬ 
sentait  de  sérieux  inconvénients  au  point  de  vue  du  refroidisse¬ 
ment  et  de  la  souillure  par  les  poussières  du  dehors. 

Au  début  de  notre  installation  dans  les  écoles  d’il...  il  nous  a 
paru  indispensable  de  réaliser  deux  améliorations  essentielles  : 

1°  Eviter  toute  communication  directe  avec  l’extérieur  ; 

2°  Rejeter  hors  de  la  baraque  tout  ce  qui  pourrait  la  souiller 
(nettoyage  et  préparation  des  blessés,  nettoyage  et  préparation 
des  instruments,  interventions  sepliques,  pansements,  etc...) 

Ces  deux  desiderata  sont  réalisés  par  l’adjonction  de  trois 
tentes,  type  «  Tartoise  »  qui  servent  de  vestibules  aux  portes 

(1)  Publiée  avec  l’assentiment  et  sur  les  conseils  de  mon  maître,  M.  le 
médecin-inspecteur  Sieur,  chef  supérieur  du  Service  de  santé  de  la  ...'Armée. 

(2)  Je  dois  rappeler  ici  les  noms  de  mes  collaborateurs  de  l’Ambulance 
chirurgicale  automobile  n°  2,  avec  lesquels  le  travail  ci-dessous  a  été  élaboré  : 

Les  médecins  aides-majors  Pédeprade,  Guillaume  et  Basset,  chirurgiens  ; 

Les  médecins  aides-majors  Sicé,  Aveline,  Dinnematin,  Penot,  aides-chirur- 

Le  pharmacien  aide-major  Delaunay. 

Une  mention  spéciale  doit  être  faite  pour  le  médecin  aide-major  Mahar  qui, 
avec  compétence  et  ingéniosité,  a  mis  au  point  l’inslallation  et  le  fonction¬ 
nement  de  la  radiographie. 
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d’entrée  et  de  locaux  annexes  dans  lesquels  se  fait  toute  la  besogne 
susceptible  d’encombrer  ou  de  souiller  les  locaux  opératoires. 

L’examen  de  la  photographie  et  du  plan  ci-joints  permettent  de 
se  rendre  compte  des  modifications  apportées  à  la  disposition  des 
locaux. 

Comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte,  les  deux  salles  d’opé¬ 
rations  (la  grande  et  la  petite)  sont  à  l’extrémité  de  la  baraque  et 
la  salle  de  stérilisation  est  centrale. 

Cette  disposition  est  celle  qui  nous  a  paru  présenter  le  maximum 
d’avantages  pour  la  distribution  rapide  du  matériel  opératoire  et 


La  tente  n°  l  sert  d’entrée  principale,  la  tente  n°  2  est  réservée 
aux  interventions  et  aux  pansements  particulièrement  septiques, 
la  tente  n°  3  est  une  annexe  à  la  salle  de  stérilisation  et  sert  au 
nettoyage  du  matériel  opératoire  (instruments,  gants,  etc...) 

Elle  sert  en  même  temps  de  pharmacie  et  de  dépôt  de  matériel. 

Le  raccord  des  trois  tentes  avec  la  baraque  a  été  réalisé  par  des 
moyens  simples  et  tous  les  locaux  communiquent  largement  par 
des  couloirs  couverts. 

Le  chauffage  central,  comme  l’éclairage  électrique  se  continuent 
dans  les  ternes. 

Les  blessés,  à  leur  arrivée,  sont  déshabillés,  nettoyés,  lavés-et 
rasés  dans  la  tente  n°  1.  De  là  ils  sont  au  préalable  radiographiés 
et,  s’il  s’agit  d’une  lésion  aseptique  ou  de  septicité  minime,  ils 
sont  dirigés  sur  une  des  deux  salles  d’opérations. 

Si  au  contraire  il  s’agit  d’une  lésion  particulièrement  infectée 
ils  sont  dirigés  sur  la  tente  n°  2. 
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Il  est  à  remarquer,  que  même  dans’ce  cas,  les  blessés  entrent  et 
sortent. à  couvert,  sans  avoir  à  traverser  la  baraque  aseptique. 

Le  service  de  la  radiographie  a  été  sensiblement  amélioré  en 
utilisant  l’espace  libre  compris  entre  la  tente  n°  1  et  l’extrémité 
de  la  baraque. 


D,  Salle  d’opérations  et  de  pansements  septiques.  —  E,  Annexe  de  la  stérilisation; 
pharmacie,  dépôt  de  matériel.  —  F,  Entrée  principale  des  blessés  ;  nettoyage  et  prépa¬ 
ration  des  blessés  entrants.  —  G,  Annexe  :  Radiographie.  —  H,  Grande  salle  d'opéra¬ 
tions  aseptiques.-  -  I,  Salle  centrale  de'  stérilisation.  —  J,’ Petite  salle  d’opératibns 
aseptiques.  —  K,  Groupes  électrogènes.  —  1 ..  Appareils  radiographiques.  —  M,  Chau¬ 
dière.  —  N,  Autoclave. 


Cet  espace  a  pu  être  aménagé  en  chambre  noire  dans  laquelle 
on  accède  de  plein  pied  sans  être  obligé,  comme  dans  le  projet 
primitif,  de  gravir  le  plan  incliné,  manœuvre  aussi  dangereuse 
pour  le  blessé  que  pénible  pour  les  brancardiers.  . 

Ce  dispositif  permet  d’éviter  les  examens  dans  le  camion  où  la 
chaleur  est  étouffante  et  qui  est  encombré  d’appareils  fragiles. 

Quelques  mètres  de  fil  simplèment  ajoutés  aux  appareils  ont 
permis  de  transporter  hors  du  camion,  la  table,  l’ampoule  et 
l’écran. 

Cette  chambre  noire  improvisée  permet  d’évoluer  plus  commo- 
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dément  autour  de  la  table,  de  rendre  les  radioscopies  et  les  radio¬ 
graphies  plus  faciles  et,  au  besoin,  d’opérer  sous  les  rayons. 

Nous  avons  cru  devoir  ainsi  modifier  les  dispositions  de  notre 
Ambulance  chirurgicale  automobile,  et  nous  pensons  en  avoir 
amélioré  l’asepsie  et  le  confort. 


Considérations  sur  les  amputations  pour  plaies  de  guerre. 

Plaidoyer  en  faveur  de  la  méthode  à  lambeaux , 

par  M.  SAVARJAUD, 

Aide-major  de  2e  classe  à  l'hôpital  militaire  de  Verdun. 

Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  Chirurgie  sur  les 
différents  modes  d’amputation  n’ont  roulé  que  sur  les  deux  moda¬ 
lités  de  la  méthode  circulaire,  savoir  :  le  procédé  primitif  de 
Celse  rajeuni  par  Pauchet,  et  le  procédé  de  J.-L.  Petit  ou  circu¬ 
laire  infundibuliforme.  Pauchet  a  bien  montré  que  cette  dernière 
expose  à  la  rétention  des  produits  septiques,  ce  que  M.  Quénu  a 
exprimé  en  disant  qu’une  surface  en  cône  plein  extériorise  mieux 
l’infection  qu’une  surface  en  cône  creux.  Mais  il  n’en  subsiste  pas 
moins  que  la  méthode  de  Celse-Pauchet  est  possible  d’objections 
dont  la  principale  est  la  nécessité  d’une  retouche,  pour  ne  pas 
dire  davantage.  A  cette  objection,  j’en  ajouterai  une  autre  :  c'est 
qu'elle  n'est  pas  aussi  économique  qu'elle  le  prétend  et  lorsque  le 
traumatisme  n'intéresse  qu'une  seule  face  du  membre ,  il  me  paraît 
incontestable  que  la  méthode  à  lambeaux  permet  de  conserver  une 
plus  grande  longueur  du  membre.  Or,  il  ne  semble  pas  que  per¬ 
sonne  dans  la  discussion  ait  pris  Ja  défense  de  la  méthode  à  lam¬ 
beaux  et  si  je  ne  m’abuse  on  n’a  même  pas  prononcé  son  nom. 
Ayant  pratiqué  depuis  cinq  ou  six  mois  plus  de  150  amputations 
à  lambeaux,  je  crois  de  mon  devoir  de  prendre  la  parole  sur  un 
sujet  que  je  connais  bien  et  de  chercher  à  faire  prévaloir  une 
méthode  que  je  considère  comme  la  meilleure. 

Tandis  que  la  méthode  circulaire  paraît  remonter  à  laplus  haute 
antiquité,  la  méthode  à  lambeaux  est  d’invention  relativement 
moderne.  Logiquement  elle  devrait  avoir  des  avantages.  En  dehors 
de  ceux  que  lui  reconnaissaient  ses  inventeurs,  je  vais  m’efforcer 
de  montrer  qu’adaptée  aux  circonstances  actuelles  dont  la  carac¬ 
téristique  est  la  constance  de  la  suppuration,  cette  méthode  pré¬ 
sente  les  avantages  suivants  : 

1°  Aussi  bien  que  la  circulaire  en  rave 


ou  en  saucisson,  elle 
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extériorise  l’infection  —  à  une  condition  cependant,  c’est  que  les 
lambeaux,  non  seulement  ne  seront  pas  suturés,  mais  encore 
qu’ils  seront  maintenus,  écartés  et  même  relevés  par  le  pansement. 
Dans  ces  conditions,  l’extériorisation  de  l’infection  est  aussi 
parfaite  que  dans  le  saucisson,  et  si,  dans  ces  conditions,  les  fusées 
purulentes  viennent  à  se  produire,  c’est  qu’elles  reconnaissent  une 
autre  cause  que  la  rétention  du  pus,  savoir  une  virulence  extrême, 
ou  l’infection  massive  et  à  distance  des  muscles  et  du  tissu  cellu¬ 
laire.  En  tout  cas,  aucun  clapier  ne  peut  échapper  à  l’observateur 
attentif,  qui  fait  tous  les  jours  le  pansement. 

2°  Quand  le  traumatisme  ou  l’infection  ont  respecté  une  face  du 
membre,  il  va  de  soi  que  le  fait  de  tailler  un  lambeau  sur  cette 
face  permet  de  conserver  une  plus  grande  longueur  de  membre 
que  la  méthode  circulaire. 

3°  A  moins  de  suppuration  excessive  et  de  pansements  mal 
dirigés,  on  m’accordera  que  l’amputation  à  lambeaux  est  presque 
toujours  définitive. 

4°  A  la  cuisse  notamment,  qui  en  chirurgie  est  l’amputation  par 
excellence,  le  grand  lambeau  antérieur  taillé  dans  le  quadriceps 
est  bien  supérieur  à  la  méthode  circulaire.  Le  contraste  est  surtout 
frappant  pour  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Je  reconnais  que 
l’importance  d’avoir  un  lambeau  bien  matelassé  est  beaucoup 
moindre  dans  l’amputation  de  jambe  ou  dans  l’amputation  de 
cuisse  au  voisinage  de  la  hanche. 

5°  A  la  condition  de  supprimer  la  doublure  musculaire  des 
lambeaux  et  de  ne  conserver  que  des  lambeaux  exclusivement 
cutanés,  on  peut  reculer  les  limites  de  la  conservation.  On  peut 
se  contenter  de  l’amputation  de  jambe  alors  que  la  confection 
d’un  lambeau  musculo-cutané  eût  exigé  l’amputation  de  cuisse. 
On  peut  encore  exécuter  une  désarticulation  de  la  hanche  alors 
que  tous  les  muscles  sont  envahis,  à  condition  de  disposer  de 
quelques  centimètres  de  peau  qui  viendront  s’appliquer  sur  les  os 
du  bassin  dépouillés  de  toute  leur  musculature. 

Cette  amputation  à  lambeaux  exclusivement  cutanés,  à  peu  près 
totalement  ignorée  en  France  ou  du  moins  tenue  en  médiocre 
estime  (Farabeuf  la  considère  comme  la  ressource  des  chirurgiens 
ignares  ou  maladroits),  cette  amputation  érigée  en  méthode  dans 
le  courant  du  siècle  dernier  à  l’étranger,  mérite  d’être  mieux 
connue  et  plus  fréquemment  appliquée,  surtout  dans  la  chirurgie 
qui  nous  occupe. 

Son  principal  avantage  est  de  permettre  des  éradications  muscu¬ 
laires  extrêmes  tout  en  permettant  d’utiliser  une  peau  déjà  altérée. 
Cette  dernière,  en  effet,  est  d’une  désinfection  facile.  Alors  même 
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qu’elle  est  criblée  de  projectiles  et  qu’elle  est  atteinte  de  lésions 
inflammatoires,  il  est  facile  de  la  faire  revenir  à  la  condition  de 
la  disséquer  sur  une  certaine  hauteur,  de  la  retrousser  comme  une 
manche  et  de  la  panser  pendant  quelques  jours  dans  celte  posi¬ 
tion. 

Le  muscle  au  contraire,  pour  peu  que  son  infection  soit  profonde, 
ne  peut  être  désinfecté.  Dans  certaines  septicémies,  il  est  pris  en 
masse  dans  sa  totalité.  Alors  même  qu’on  le  coupe  en  partie  saine, 
on  voit  éclore  des  abcès  aréolaires  dans  son  épaisseur  les  jours 
suivants,  de  sorte  que  le  mieux  est  de  faire  des  ablations  aussi 
complètes  que  possible  des  muscles  suspects  et  c’est  ce  que  permet 
la  méthode  à  lambeaux  exclusivement  cutanés,  principalement  au 
niveau  de  la  hanche. 

L’amputation  à  lambeaux  exclusivement  cutanés  permet,  en 
outre,  de  se  contenter  d’une  quantité  de  peau  très  minime,  car 
moins  la  masse  musculaire  à  envelopper  est  considérable,  moins 
la  longueur  de  peau  à  conserver  doit  être  grande. 

Ceci  posé,  je  vais  examiner  les  différents  cas  qui  peuvent  se 
présenter  dans  la  pratique,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  amputation 
précoce  ou  d’une  amputation  plus  ou  moins  retardée  alcrs  que  l’in¬ 
fection  gangreneuse  constitue  l’indication  opératoire.  Et  d’abord 
qu’on  me  permette  un  mot  sur  les  indications  respectives  de  l’am¬ 
putation  et  des  méthodes  conservatrices. 

D’une  manière  générale,  la  conservation  est  de  mise  au  membre 
supérieur,  à  moins  que  les  principaux  nerfs  ne  soient  sectionnés 
et  que  le  squelette  broyé  n’ait  subi  une  grande  perte  de  substance. 
Lorsque  les  doigts  fonctionnent  encore  et  peuvent  saisir  un  objet, 
il  faut  de  bien  grosses  lésions  locales  ou  une  atteinte  bien  sérieuse 
de  l’état  général  pour  légitimer  l’amputation. 

Au  membre  inférieur,  au  contraire,  il  faut  savoir  se  montrer  pro¬ 
digue  si  on  veut  être  économe  d'existences.  Pourquoi  cette  diffé¬ 
rence?  A  cause  de  la  gravité  incontestablement  plus  grande  qu’y 
revêt  l’infection.  Ce  que  j’ai  dit  plus  haut  de  la  difficulté  de  désin¬ 
fecter  les  masses  musculaires,  permet  de  se  rendre  compte  de  la 
gravité  des  plaies  anfractueuses  du  mollet  et  de  la  cuisse.  Au 
début  de  ma  pratique,  je  croyais  qu’il  n’était  pas  permis  d’am¬ 
puter  une  cuisse  dont  le  squelette  n’était  pas  atteint.  Une  trop 
longue  série  de  décès  est  venue  me  démontrer  mon  erreur.  En 
présence  de  certaines  plaies  des  parties  molles,  il  faut  savoir  se 
décider  à  temps. 

Les  amputations  immédiates  faites  avant  que  l’inflammation  ait 
eu  le  temps  de  se  manifester,  peuvent  et  doivent  être  des  amputa¬ 
tions  relativement  économiques.  11  suffira  de  passer  à  une  faible  dis¬ 
tance  du  foyer  traumatique  pour  se  mettre  à  l’abri  des  complica- 
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tions  infectieuses.  Le  chirurgien  aura  donc  le  devoir  de  faire 
cheminer  le  bistouri  à  quelques  centimètres  seulement  des  lésions. 
A  la  condition  de  ne  faire  aucune  suture  et  surtout  de  panser  à 
lambeau  relevé,  il  pourra  même  utiliser  des  portions  de  téguments 
qui  ne  seront  pas  absolument  indemnes.  Quant  aux  muscles,  il 
devra  en  doubler  son  lambeau,  à  condition  qu’ils  soient  sains. 
Ceci  indique  que,  suivant  la  topographie  même  des  lésions,  il  fera 
tantôt  une  circulaire,  tantôt  et  plus  souvent  un  lambeau.  Ce  der¬ 
nier  sera  tantôt  exclusivement  cutané,  tantôt  à  la  fois  musculaire 
et  cutané,  ces  derniers  étant  évidemment  les  meilleurs.  La  réunion 
sera  plus  ou  moins  complète.  Dans  les  cas  douteux  on  n’en  fera 
aucune.  En  tout  cas,  les  sutures  ne  porteront  jamais  que  sur  les 
téguments.  Ce  qui  précède  montre  que  les  amputations  primitives 
pour  plaies  de  guerre  diffèrent  assez  peu  de  celles  qu’on  peut  pra¬ 
tiquer  en  temps  de  paix. 

Tout  autres  sont  les  règles  qui  doivent  conduire  l' opérateur  dans 
les  amputations  secondaires.  Je  prendrai  comme  type  celle  qu’on 
pratique  pour  infiltration  gangreneuse  d’un  segment  de  membre. 
Dans  ces  cas,  où  la  conservation  de  l’existence  prime  tout  autre 
considération,  il  faut  rejeter  impitoyablement  toute  manœuvre 
susceptible  de  faciliter  la  réinfection  du  moignon  et  surtout  la 
continuation  de  l’infection  primitive.  C’est  dire  qu’avant  tout,  il 
faudra  amputer  en  partie  saine  ou  tout  au  moins  (car  il  y  a  des 
sacrifices  vraiment  trop  douloureux)  dans  des  tissus  d’assainisse¬ 
ment  facile.  Je  m’explique  :  soit  par  exemple  une  infection  gan¬ 
greneuse  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  L’infiltration  a 
envahi  presque  toute  la  jambe  et  si  on  voulait  amputer  en  partie 
saine,  il  faudrait  amputer  au-dessus  du  genou.  Mais  entre  une 
amputation  de  cuisse,  et  une  amputation  de  jambe,  il  y  a  une  telle 
différence  au  point  de  vue  de  l’avenir,  qu’il  est  permis,  quitte  à 
être  conduit  à  réamputer,  de  tout  tenter  pour  éviter  l’amputation 
de  cuisse.  Assez  souvent  on  pourra  y  arriver  en  conservant  des 
lambeaux  exclusivement  cutanés  et  en  faisant  une  section  en  rave 
à  un  ou  deux  doigts  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure. 

Autre  exemple.  —  Supposons  maintenant  que  l’infection  partie 
de  la  jambe  ait  envahi  la  totalité  de  celle-ci,  que  les  muscles 
jumeaux  soient  infiltrés  jusqu’au  creux  poplité  et  que  l’œdème  ait 
même  commencé  à  envahir  la  loge  postérieure  de  la  cuisse.  Il  est 
bien  entendu  que  c’est  l’amputation  de  cuisse  qu’il  faut  faire, 
mais  comment  faut-il  la  faire?  Consultons  l’anatomie.  Que  nous 
montre-t-elle?  En  avant  un  muscle  massif  respecté  par  l’inflam¬ 
mation,  c’est  le  triceps;  en  arrière,  une  loge  postérieur  Suspecte, 
exclusivement  remplie  par  des  muscles  très  longs,  des  vaisseaux 
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et  des  nerfs,  le  tout  noyé  dans  un  tissu  cellulaire  abondant  et 
lâche  qui  se  continue  d’une  part  en  bas  avec  le  mollet  gangrené  et 
d’autre  part  avec  la  fesse.  Ce  tissu  cellulaire  lâche,  ces  muscles 
longs  à  rétraction  énorme,  voilà  la  voie  toute  tracée  pour  l'invasion 
et  la  propagation  de  la  gangrène.  C’est  donc  sur  cette  loge  posté¬ 
rieure  que  devra  porter  le  sacrifice.  Jamais  le  couteau  n’en  enlè¬ 
vera  une  trop  grande  hauteur.  En  revanche,  l’esprit  d’économie 
qui  ne  doit  jamais  abandonner  complètement  l’opérateur  devra  se 
reporter  sur  la  loge  antérieure  rendue  indépendante  par  les  dis¬ 
positions  anatomiques.  Il  faudra  donc  conserver  en  un  lambeau 
antérieur  très  long  le  muscle  triceps  et  sacrifier  presque  totale¬ 
ment  les  chairs  postérieures  de  la  cuisse.  Tout  au  plus  gardera-t- 
on  un  petit  lambeau  postérieur  très  court  et  dans  ce  lambeau  très 
court  on  laissera  les  muscles  plutôt  exubérants  pour  que  leur 
rétraction  n’entraîne  pas  dans  ;la  profondeur  les  germes  récoltés 
à  la  surface.  Pour  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  cuisse,  l’ampu¬ 
tation  à  grand  lambeau  antérieur  me  paraît  la  méthode  de  choix. 
Quand  la  loge  postérieure  est  saine*  je  lui  substitue  l’amputation 
à  deux  lambeaux,  l’antérieur  toujours  plus  grand  que  le  posté¬ 
rieur.  Lorsque  les  tissus  sont  tant  soit  peu  suspects  il  faut  se 
garder  de  suturer  et  panser  à  moignon  ouvert,  voire  à  lambeaux 
relevés. 

Troisième  exemple.  —  Supposons  enfin  que  l’infection  ait  envahi 
tout  le  membre  inférieur.  La  cuisse  est  énorme  ;  elle  est  sonore  à  la 
percussion,  la  peau  du  triangle  de  Scarpa  est  de  coloration  bronzée 
et.  l’incision  exploratrice,  faite  sous  le  couvert  de  l’hémostase 
préventive,  absolument  nécessaire,  dans  ce  cas,  montre  que  les 
muscles  de  la  racine  de  la  cuisse  sont  nettement  dégénérés:  Allons- 
nous  faire  une  désarticulation  à  lambeau  musculo-cutané  au  risque 
certain  de  laisser  dans  la  plaie  des  tissus  manifestement  malades? 
ou  allons-nous  renoncer  purement  et  simplement  à  opérer  le 
blessé?  Dans  les  deux  cas,  c’est  la  mort. certaine.  Heureusement, 
il  reste  au  chirurgien  une  dernière  ressource  :  c’est  la  méthode 
des  lambeaux  exclusivement  cutanés.  En  conséquence,  l’opérateur 
trace  au-dessous  du  pli  de  l’aîne  un  lambeau  de  fi  à  8  centimètres. 
Il  évitera  si  possible  de  disséquer  trop  haut  ce  lambeau,  de  ma¬ 
nière  à  ne  pas  trop  détruire  ses  connexions  vasculaires,  puis 
tournant  le  tranchant  vers  la  profondeur,  il  amputera  le  membre 
circulairement  au  niveau  de  la  jointure,  en  sectionnant  tous  les 
muscles  au  ras  de  leur  insertion  à  l’os  iliaque. 

En  résumé,  la  méthode  à  lambeaux  me  paraît  convenir  à  tous 
les  cas.  Dans  les  tissus  sains  on  emploiera  les  lambeaux  doublés 
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de  muscles,  dans  les  tissus  suspects  il  vaut  mieux  sacrifier  les 
muscles  et  ne  garder  que  des  lambeaux  cutanés,  principalement 
à  la  racine  de  la  jambe  et  à  la  racine  de  la  cuisse. 

Statistique. —  J’ai  pratiqué  peu  d’amputations  primitives  et  je 
le  regrette,  car  j’aurais  obtenu  une  bien  plus  forte  proportion  de 
succès.  La  temporisation  armée  à  laquelle  je  n’ai  pu  renoncer 
dans  les  cas  douteux  comme  la  plupart  de  mes  collègues,  m’a 
permis  de  conserver  quelques  membres,  mais  elle  a  coûté,  je  crois, 
au  pays,  un  plus  grand  nombre  d’existences.  Il  faut  dire  qu’à 
l’Hôpital  militaire  de  Verdun,  ne  vont  pas  indistinctement  tous 
les  cas,  mais  seulement  les  plus  graves. 

Mes  amputations  tardives  sont  également  en  fort  petit  nombre. 
Elles  ont  été  faites  sur  des  sujets  cachectisés  et  le  plus  souvent, 
en  plein  foyer  traumatique,  ce  qui  me  paraît  ne  devoir  pas  être 
imité  en  thèse  générale.  Les  résultats  ont  été  très  peu  brillants. 

La  presque  totalité  de  mes  amputations  a  trait  à  des  amputa¬ 
tions  secondaires  faites  pour  gangrène  et  par  là,  j’entends  évi¬ 
demment  des  cas  très  dissemblables,  n’ayant  comme  traits  com¬ 
muns,  que  l’odeur  caractéristique  et  l’atteinte  plus  ou  moins 
grave  de  l’état  général. 

L’impression  qui  s’en  dégage  pour  moi,  c’est  que  mes  collabo¬ 
rateurs  et  moi  avons  trop  attendu  en  général,  moi  surtout,  qui 
pendant  longtemps  me  suis  refusé  à  amputer  des  membres  que  je 
considérais  comme  trop  peu  atteints  au  point  de  vue  de  leur 
avenir,  pour  ne  pas  faire  l’objet  de  tentatives  de  conservation 
poussées  à  leur  extrême  limite.  Depuis,  je  me  suis  rendu  compte 
que  bien  loin  de  trop  amputer,  je  péchais  par  excès  de  timidité, 
et  que  pour  sauver  des  existences,  il  fallait  sacrifier  des  membres, 
même  lorsqu’ils  n’étaient  atteints  que  dans  leurs  parties  molles. 

Amputations  du  membre  supérieur  : 

7  amputations  de  l’avant-bras  ont  donné  7  guérisons.  —  Ces 
7  amputations  ont  été  faites  à  lambeaux  musculo -cutanés.  Comme 
il  s’agissait  presque  toujours  d’amputations  primitives,  la  réu¬ 
nion  immédiate  a  été  le  plus  fréquemment  obtenue. 

10  amputations  du  bras  ont  donné  3  décès.  Aucun  de  ces  décès 
n’est  imputable  à  l’opération  qui,  en  elle-même,  est  fort  peu  de 
chose. 

12  désarticulations  de  l’épaule  ont  donné  3  décès  dûs  aux  pro¬ 
grès  de  la  gangrène  ou  à  d’autres  plaies. 

1  désarticulation  inter-scapulo-thoracique  a  donné  une  mort 
par  propagation  au  tronc  de  la  gangrène  gazeuse. 

Total  :  30  amputations  avec  7  décès,  soit  23,33  p.  100. 
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À  noter  le  petit  nombre  d’amputations  pour  lésion  du  membre 
supérieur.  Ce  fait  est  imputable  à  deux  causes  principales.  La 
première  est  que  les  blessés  du  membre  supérieur  étant  facile¬ 
ment  évacuables,  sont  moins  souvent  retenus  près  du  front  que 
les  blessés  du  membre  inférieur.  La  seconde,  qui,  je  crois,  a  plus 
d’importance,  est  que  la  conservation  a  été  beaucoup  plus  souvent 
mise  en  œuvre  qu’au  membre  inférieur.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  faire 
avec  succès,  8  résections  du  coude  ou  de  l’épaule,  contre  0  résection 
au  membre  inférieur.  Je  ne  parle  pas  du  grand  nombre  de  bras  et 
d’avant-bras  qui  ont  été  conservés  malgré  de  très  graves  lésions 
du  squelette. 

Amputations  du  membre  inférieur  : 

3  amputations  partielles  du  pied  ont  donné  5  guérisons. 

Il  est  indispensable  d’abord  d’évider  le  pied  comme  un  fruit 
gâté,  en  enlevant  de  larges  tranches  et  sans  se  préoccuper  de  la 
réparation.  Les  amputations  longitudinales  ou  transversales  sont 
ensuite  régularisées  et  pansées  à  plat.  Excellent  résultat  des  bains 
prolongés. 

5  amputations  tibio-calcanéennes  (4  Pigoroff  et  1  Pasquier- 
Lefort,  ce  dernier  exécuté  en  plusieurs  temps),  m’ont  donné 
5  guérisons.  Trois  des  Pigoroff  ont  plus  ou  moins  suppuré,  l’un 
d’eux  a  nécessité  des  débridements  multiples.  Bref,  ils  sont  tous 
partis  dans  un  état  satisfaisant.  Le  Pasquier-Lefort  aura  sans 
doute  encore  besoin  d’une  retouche.  Malgré  les  lenteurs  et  la  dif¬ 
ficulté  de  la  guérison,  c’est  un  beau  cas  de  chirurgie  conservatrice. 

24  amputations  de  jambe  ont  donné  7  morts. 

La  plupart  de  ces  décès  sont  imputables  à  des  plaies  multiples. 

3  de  ces  blessés  ont  été  réamputés  au  niveau  de  la  cuisse  ou  de 
la  hanche.  2  d’entre  eux  sont  morts;  1  a  pu  être  réamputé 
quelques  centimètres  plus  haut;  il  a  guéri. 

1  désarticulation  du  genou  a  paru  donner  un  bon  résultat  immé¬ 
diat.  Mal  surveillée  je  l’ai  revue  avec  des  condyles  dénudés.  C’est 
une  amputation  de  cuisse  à  faire. 

1  opération  de  Gritti  a  donné  une  réunion  immédiate,  mais 
sans  soudure  de  la  rotule  qui  n’avait  pas  d’ailleurs  été  avivée, 
encore  moins  suturée. 

16  amputations  de  cuisse  au  tiers  inférieur  ont  donné 

4  décès.  Toutes,  à  l'exception  d’une  seule,  ont  été  faites  par  la 
méthode  à  grand  lambeau  antérieur  et  petit  postérieur. 

21  amputations  de  cuisse  au  tiers  moyen  ont  donné  9  décès. 
Mêmes  remarques  opératoires. 

45  amputations  de  cuisse  au  tiers  supérieur  ont  donné 
20  décès,  soit  44,5  p.  100.  Beaucoup  de  ces  amputations  ont  été 
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faites  au-dessous  et  même  au  travers  des  trochanters,  dans  le  but 
d’éviter  la  désarticulation  de  la-  hanche.  Les  résultats  ont  été 
d’autant  meilleurs  que  les  lambeaux  étaient  plus  courts  et  qu’on  a 
passé  plus  à  distance  du  foyer. 

7  amputations  de  cuisse  de  lieu  non  spécifié  ont  donné  5  morts. 

16  désarticulations  de  la  hanche  ont  donné  7  morts,  soit  une 
mortalité  de  43,75  p.  100,  chiffre  qui  est  exactement  le  même  que 
celui  des  amputations  de  cuisse  au  tiers  supérieur  (20  décès 
sur  45,  soit  44p.  100). 

Ceci  prouve  que -le  pronostic  de  la  désarticulation  n’est  pas  plus 
mauvais  que  celui  de  l’amputation  élevée.  Au  début,  sur  la  foi  des 
auteurs  et  des  on-dit,  je  croyais  le  contraire.  En  réalité,  la  surface 
de  section  n’est  pas  beaucoup  plus  grande.  Il  ne  doit  donc  pas  y 
avoir  de  différence. 

En  résumé,  141  opérations  pratiquées  sur  le  membre  inférieur 
ont  donné  52  morts,  soit  37  p.  100.  En  réunissant  la  totalité  des 
blessés  on  arrive  à  168,  dont  quelques-uns  ont  subi  4  ou  5  opéra¬ 
tions,  telles  que:  pleurotomie,  trépanation^  arthrotomie,  voire 
même  amputations,  avec  59  morts,  soit  une  mortalité  globale  de 
29,16  p.  100.  Actuellement,  instruit  par  l’expérience,  je  crois  que 
je  pourrais,  étant  donné  ce  que  je  sais,  réduire  cette  mortalité 
dans  des  proportions  considérables,  à  la  condition  de  faire  des 
amputations  plus  précoces  et  d’amputer  en  partie  saine. 

Technique.  —  Toutes  ces  opérations  ou  presque  toutes,  princi¬ 
palement  les  désarticulations  de  la  hanche,  ont  été  faites  sous  le 
couvert  de  l’hémostase  préventive  dont  je  ne  saurais  trop  répéter 
tout  le  bien  que  j’en  pense.  Tous  les  grands  opérés  ont  reçu  dans 
la  veine  principale  du  membre  de  1.000  à  1.500  grammes  de 
sérum  physiologique  avec  une  vulgaire  canule  en  verre  et  un 
bock  irrigateur.  Grâce  à  ces  précautions,  et  à  celle  de  ne  pas 
opérer  avant  que  le  pouls  ne  fût  devenu  appréciable,  je  n’ai  perdu, 
pour  ainsi  dire,  aucun  opéré  de  shock  opératoire. 

En  effet,  le  seul  qui  soit  mort  le  jour  même  de  son  amputation, 
est  un  blessé  arrivé  le  3  février  et  opéré  le  4,  à  une  époque  où  je 
ne  faisais  pas  encore  systématiquement  l’injection  intraveineuse. 
Ce  blessé  avait  une  fracture  des  condyles  fémoraux  avec  gan¬ 
grène.  Il  avait  39°6  et  avait  perdu  une  énorme  quantité  de  sang. 

Un  autre  amputé  est  mort  le  lendemain  de  son  opération.  L’in¬ 
jection  intraveineuse  n’est  pas  notée  sur  l’observation.  Pour 
2  blessés  amputés  du  bras  et  morts  le  lendemain  de  l’opération, 
l’injection  ne  fut  sûrement  pas  faite.  Un  seul  opéré,  parmi  ceux 
ayant  reçu  1.500  grammes  dans  la  veine  fémorale,  est  mort  le 
lendemain.  Il  avait  une  fracture  comminutive  du  .tiers  supérieur 
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<lu  fémur,  avec  gangrène  et  avait  subi  la  désarticulation  de  la 
hanche.  Tous  nos  autres  grands  amputés,  et  notamment,  mes 
13  autres  désarticulés  de  la  hanche,  mes  45  amputés  de  cuisse  au 
tiers  supérieur,  mes  20  autres  amputés  de  cuisse  au  tiers 
moyen  et  mes  12  désarticulations  de  l’épaule  ont  résisté  au  shock 
opératoire  et  sont  morts  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opéra¬ 
tion,  dans  un  délai  qui  fut  rarement  de  quelques  jours  seulement, 
et  qui  fut  le  plus  souvent  de  3  à  4  semaines.  Tous  ces  opérés,  en 
somme,  ont  succombé  aux  progrès  de  la  septicémie,  avec  des 
températures  élevées,  un  aspect  typhique,  la  langue  sèche,  la 
diarrhée  chronique.  Quelques-uns  ont  présenté  les  symptômes  de 
l’ictère  grave.  Deux  amputés  de  cuisse  ont  présenté  dans  le  muscle 
grand  fessier  du  même  côté,  des- abcès  aréolaires.  Tous  deux  sont 
morts  après  avoir  résisté  longtemps,  l’un  au  bout  de  26  jours 
avec  des  escarres  sacrées  creusant  jusqu’au  canal  rachidien, 
l’autre  avec  une  plaie  de  désarticulation  en  très  bon  état  et  une 
plaie  de  la  fesse  en  voie  de  réparation,  mais  avec  des  frissons, 
des  sueurs,  une  diarrhée  incoercible  et  une  dénutrition  pro¬ 
gressive. 

Je  termine  en  disant  qu’aucune  des  plaies  soumises  à  notre 
observation  n’a  présenté  les  caractères  de  la  suppuration  banale 
à  staphylocoques  telle  que  nous  avons  la  coutume  de  l’observer 
dans  la  vie  civile.  Habituellement,  quand  nous  ouvrons  un  abcès 
et  que  le  pus  peut  s’écouler  facilement  à  l’extérieur,  la  fièvre 
tombe  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  survenir.  Ici,  il  n’en  va  plus 
de  même,  les  plaies  ont  toujours  un  aspect  gangreneux  grisâtre 
ou  noirâtre  ou  pultacé,  la  suppuration  est  toujours  fétide,  elle  est 
disséquante,  tendant  à  l’envahissement,  aux  décollements  loin¬ 
tains  et  surtout  elle  est  nécrosante.  Ce  n’est  qu’après  la  chute  des 
escarres  et  après  l’élimination  des  tissus  mortifiés  que  le  bour¬ 
geonnement  arrive  à  se  faire.  Il  est  souvent  peu  actif,  les  plaies 
conservant  un  aspect  blafard  et  lavé.  Les  pansements  horrible¬ 
ment  douloureux  doivent  se  faire  presque  tous  sous  l’anesthésie 
générale,  et  je  ne  saurais  dire  quels  services  nous  ont  rendus  à  ce 
point  de  vue  l’appareil  à  éther  de  mon  ami  Ombredanne,  ou 
l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  administré  avec  l’appareil  de 
notre  camarade  le  Dr  Noiré.  Pour  ceux  qui  ne  possèdent  pas  ces 
appareils  et  qui  redoutent  le  chloroforme,  je  conseille  d’employer 
éther  ou  chlorure  d’éthyle,  sur  une  compresse  épaisse,  revêtue 
d’un  carré  de  tissu  imperméable  assez  large,  pour  entourer  com¬ 
plètement  la  tête  du  patient.  À  la  condition  de  verser  le  chlorure 
d’éthyle  en  mince  jet  pulvérisant  à  travers  un  tout  petit  trou  pra¬ 
tiqué  dans  le  tissu  imperméable,  on  peut  ainsi  obtenir  un  som- 
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meil  tranquille  avec  réveil  instantané,  pendant  une  durée  de  20 
à  30  minutes. 

Quant  aux  antiseptiques,  j’ai  employé  successivement  et  avec 
satisfaction,  l’éther,  le  permanganate,  la  liqueur  de  Labarraque 
et  le  formol  à  des  titres  variés. 

Les  bains  locaux,  toutes  les  fois  qu’ils  sont  possibles,  consti¬ 
tuent  une  ressource  précieuse.  Quand  la  région  ne  se  prête  pas  à 
leur  administration,  les  pulvérisations  m’ont  rendu  les  plus 
grands  services.  Quant  aux  médicaments  internes  et  aux  injec¬ 
tions  de  métaux  colloïdaux  en  particulier,  je  n’en  ai  point  observé 
les  effets  extraordinaires  que  l’on  a  dit.  Depuis  un  certain 
nombre  de  mois  déjà,  je  me  contente  d’injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  et  d’huile  éthéro-camphrée. 


Corps  étrangers  du  péritoine. 

{Pile  de  six  louis  d'or  prolabée  dans  le  Douglas ), 
par  XAVIER  DELORE  (de  Lyon),  correspondant  national. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  j’ai  pu  voir  à  deux  reprises  des 
balles  de  shrapnell  tombées  dans  le  point  déclive  de  la  plèvre  et 
s’y  enkyster  peu  à  peu,  sans  autre  danger.  La  radioscopie  parais¬ 
sait  des  plus  nettes  à  ce  sujet  :  la  balle  occupait  bien  le  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique  alors  qu’elle  avait  pénétré  par  le  haut, 
dans  un  cas,  par  l’aisselle.  Pareille  situation  ne  pouvait  s’expli 
quer  que  d’une  manière  :  la  balle,  objet  arrondi  et  pesant, 
poussée  par  une  force  capable  de  traverser  la  paroi  thoracique, 
mais  incapable  de  traverser  d’autres  organes,  avait  glissé  dans  la 
plèvre  par  son  propre  poids  et  en  occupait  le  fond.  Semblable 
chute  dans  le  point  déclive  du  péritoine,  et,  parle  simple  effet  de 
la  pesanteur,  est  également  possible  pour  des  corps  étrangers, 
toujours  à  bords  mousses  lorsque  leur  poids  est  suffisant.  Je 
viens  d’en  observer  un  exemple  des  plus  bizarres  dans  le  centre 
chirurgical  de  l’avant,  dont  la  direction  m’a  été  confiée  par  mes 
chefs  militaires. 

Le  7  avril  arrivait  à  l’hôpital,  le  lieutenant  X...,  du  e  de 
ligne,  atteint  d’une  blessure  grave,  de  l’hypochondre  droit,  reçue 
pendant  l’attaque  d’une  tranchée,  dix-huit  heures  auparavant.  La 
balle  avait  produit  une  énorme  plaie  sous-costale  droite  par 
laquelle  faisaient  hernie  l’angle  droit  du  côlon  et  une  partie  du 
côlon  transverse  ne  présentant  du  reste  pas  trace  de  perforation. 
Par  la  plaie  s’écoulait  de  la  bile.  Enfin,  en  arrière,  vis-à-vis  de  la 
pointe  de  la  12e  côte  courte,  se  remarquait  un  petit  orifice  qu’on 
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estima  représenter  l’orifice  de  sortie  du  projectile.  Aussitôt,  le 
blessé  fut  endormi,  et  après  nettoyage  et  désinfection  minu¬ 
tieux,  je  procédai  à  la  réintégration  de  l’intestin  èviscéré.  Je 
constatai,  en  outre,  une  plaie  du  bord  antérieur  du  foie  et  une 
dilacération  de  la  vésicule  biliaire  dans  laquelle  un  drain  fut 
laissé  :  toute  autre  manœuvre  parut  contre-indiquée  en  raison  de 
l’état  de  shock  dans  lequel  se  trouvait  le  blessé  et  l’opération  fut 
terminée  par  un  tamponnement  sous-liépatique,  sérum  artificiel, 
huile  camphrée. 

Les  suites  furent  favorables  et  la  température  normale  jusqu’au 
19  avril.  A  cette  date,  elle  remontait  à  39  degrés;  jugeant  insuffi¬ 
sant  le  drainage  antérieur  de  la  loge  sous-hépatique,  je  pratiquai 
le  22  avril  une  contre-ouverture  lombaire  avec  résection  de  la 
12"  côte  et  passai  un  drain  d’avant  en  arrière.  La  fièvre  cessa, 
tandis  que  par  la  contre-ouverture  sortait  de  la  bile  mélangée  de 
muco-pus  :  peu  à  peu,  l’écoulement  prit  les  caractères  d’une  bile 
normale. 

Mais  voici  le  détail  curieux  de  l’observation.  Le  23  avril,  le 
lieutenant  X...,  fut  soumis  à  la  radioscopie,  et  à  notre  grand  éton¬ 
nement  le  Dr  Baujard  (de  Paris),  chargé  de  cette  recherche, 
découvrit  dans  le  Douglas  un  volumineux  corps  métallique  que 
personne  n’avait  soupçonné.  Sa  forme  était  plutôt  arrondie,  à 
bords  mousses,  et  rappelait  celle  d’une  pièce  de  40  sous.  Ce  n’est 
pas  là  la  forme  habituelle  des  projectiles  de  guerre,  mais  quoique 
intrigués  tous  par  cette  forme  et  ce  siège  bizarres,  personne 
d’entre  nous  ne  songea  qu’il  s’agissait  de  vraies  pièces  de  mon¬ 
naie.  Le  blessé  avait  bien  réclamé,  à  son  arrivée  à  l’ambulance, 
sept  pièces  d’or  contenues  dans  la  poche  de  son  gilet.  Mais  les 
blessés  ont  si  souvent  perdu  leurs  objets  de  poche,  après  les  mul¬ 
tiples  transports  et  pansements,  que  nul  n’y  attacha  de  l’impor¬ 
tance. 

Bref,  après  avoir  vérifié  par  le  toucher  rectal  la  situation  très 
perceptible  du  corps  étranger,  je  pratiquai  le  1er  mai  une  lapa¬ 
rotomie  sous-ombilicale  transversale.  Au  fond  du  Douglas  et  à 
droite,  il  fut  aisément  trouvé,  dissocié  de  quelques  adhérences 
des  appendices  épiploïques  et  pris  entre  deux  doigts.  A  ma  grande 
surprise,  la  masse  se  sépara  en  deux,  et  dans  le  fond  du  ventre 
comme  dans  un  porte-monnaie,  j’eus  la  sensation  des  plus  nettes 
d’une  pile  de  pièces  de  monnaie.  Car  c’étaient  bien  des  pièces  d’or 
de  20  francs  qui  furent  retirées  :  il  y  en  avait  six  empilées  les  unes 
sur  les  autres.  Elles  avaient  été  chassées  de  la  poche  du  gilet  par 
le  projectile,  avaient  pénétré  dans  le  ventre  et  leur  poids  les  avait 
entraînées  en  une  seule  pile  dans  le  point  le  plus  déclive.  Autour 
d’elles,  s’était  ramassé  un  peu  de  sang,  d’odeur  infecte  :  un  drain 
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fut  laissé  dans  le  Douglas  pendant  quatre  jours  et  actuellement  la 
guérison  de  cette  laparotomie  basse  est  complète.  De  plus,  la 
fistule  biliaire  elle-même  a  guéri  rapidement  après  l’extraction 
du  drain. 

La  septième  pièce  d’or  fut  retrouvée  par  le  blessé  dans  son 
porte-monnaie. 

Parmi  les  nombreuses  variétés  de  corps  étrangers  retrouvés  dans 
les  tissus,  au  cours  de  cette  guerre,  on  peut  ainsi  attribuer  une 
place  à  part  aux  corps  mousses  et  arrondis,  pesants  :  lorsqu’ils 
tombent  dans  une  séreuse,  ils  sont,  en  effet,  capables  de  glisser 
fort  loin  de  leur  orifice  d’entrée  (1). 


Traitement  des  plaies  du  crâne  dans  la  zone  des  armées  (2), 
par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

Parmi  les  blessés  du  crâne,  les  uns  présentent  de  grosses  lésions 
évidentes  :  énormes  plaies  béantes  avec  issue  de  matière  céré¬ 
brale,  hernies  volumineuses  de  l’encéphale,  etc.,  dont  le  traite¬ 
ment  ne  peut  guère  prêter  à  discussion;  les  plus  intéressants  et 
les  plus  nombreux  sont  atteints  de  plaies  du  cuir  chevelu  relati- 
tivement  étroites,  sans  fractures  certaines  ou  avec  fractures 
limitées.  C’est  de  ce  second  groupe  de  blessés  que  je  m’occuperai. 

Onze  mois  passés  de  campagne  dans  les  conditions  les  plus 
variées  m'ont  permis  d’observer  et  de  traiter  un  nombre  élevé  de 
plaies  du  crâne  à  toutes  les  périodes  de  leur  évolution. 

1°  Ambulances  de  l’avant  ( Guerre  de  manœuvres). 

L’encombrement,  les  nécessités  d’évacuation  immédiate  m’ont, 
empêché  de  faire  autre  chose  que  de  simples  pansements  à  un 
très  grand  nombre  de  blessés  reçus  à  l’ambulance  depuis  les  com¬ 
bats  de  Dinant  jusques  et  y  compris  la  bataille  de  la  Marne,  trai¬ 
tement  de  nécessité,  et  non  de  choix. 

2“  Ambulances  de  l’avant  ( Guerre  de  tranchées). 

J’ai  eu  l’occasion  de  recevoir,  à  moins  de  3  kilomètres  des  tran¬ 
chées  allemandes,  dans  une  ambulance  entourée  de  nos  batteries 

(1)  Je  remercie  M.  le  médecin-inspecteur  Lemoine,  qui  a  bien  voulu  me 
confier,  dans  la  zone  de  l’avant,  un  service  chirurgical  aseptique,  recevant 
rapidement  les  blessés  grâce  à  des  voitures  automobiles. 

(2)  M.  le  médecin-inspecteur  Lemoine,  chef  supérieur  du  Service  de  santé 
de  c  année,  a  bien  voulu  autoriser  la  publication  de  ce  mémoire. 
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d’artillerie,  des  blessés  atteints  de  plaies  toutes  récentes  du  crâne, 
datant  ordinairement  de  quelques  heures,  c’est-à-dire  avant 
toute  réaction  infectieuse.  J’ai  tenu,  en  pareille  occasion,  la 
conduite  que  j’avais  préconisée  avec  bien  d’autres  au  Congrès  de 
Chirurgie  de  1913,  d’après  une  expérience  acquise  en  Serbie  et  en 
Bulgarie  :  l’intervention  comme  règle  générale.  Toute  plaie  du 
cuir  chevelu  a  donc  été  débridée,  pour  permettre  l’examen  de  la 
surface  osseuse.  Celle-ci  est-elle  fissurée,  la  trépanation  est 
aussitôt  pratiquée,  et  la  table  interne  et  la  dure-mère  examinées. 
S’il  y  a  fracture,  l’orifice  est  régularisé,  les  esquilles  superficielles 
enlevées  sans  recherches  profondes.  En  résumé,  c’est  la  trépana¬ 
tion  de  désinfection  préventive  érigée  en  règle.  J’ai  toujours  fait 
l’incision  cruciale  de  préférence  au  lambeau  pour  la  facilité  du 
drainage. 

De  la  pratique  chirurgicale  dans  les  services  de  l’avant  res¬ 
sortent  deux  notions  principales: 

1°  Il  est  impossible  de  juger  de  l'état  du  crâne  (et  du  cerveau) 
d'après  le  seul  aspect  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  et  même  d’après 
les  résultats  de  l’examen  au  stylet.  Les  plaies  en  apparence 
superficielles  sont  souvent  accompagnées  de  graves  désordres 
profonds  et.  bien  des  embarrures  revêtent  l’aspect  de  simples 
plaies  du  cuir  chevelu.  L’œil  et  le  doigt  seuls  peuvent  renseigner 
le  chirurgien  sur  l’état  du  crâne.  L’inspection  doit  être  large,  car 
une  grosse  surface  lisse,  limitée  par  un  sillon  fissurique,  peut 
être  enfoncée  en  masse  vers  la  profondeur.  Un  peu  de  novococaïne 
ou  de  stovaïne  suffit  pour  pratiquer  celte  inspection  sans  dou¬ 
leurs. 

2°  Il  est  impossible  de  porter  d'emblée  le  pronostic  d’une  plaie 
crânienne  d’après  l^s  premiers  symptômes  fonctionnels  ou  physiques  : 
un  blessé  qui  n’a  même  pas  été  étourdi  et  qui  revient  à  pied  du 
champ  de  bataille  peut  mourir  dans  le  coma  quelques  heures 
plus  tard  avec  une  énorme  désorganisation  d’une  grande  partie 
du  cerveau.  La  mortalité  dans  les  deux  premières  heures  est  con¬ 
sidérable;  trop  souvent  le  coma  fait  suite  à  l’agitation,  et  la  mort 
survient,  quoi  qu’on  fasse.  Passé  ce  délai,  tout  blessé  qui  ne  s’est 
pas  aggravé  a  bien  des  chances  de  guérir  (réserve  faite  des  acci¬ 
dents  éloignés). 

D’énormes  brèches  crâniennes  qu’on  négligerait  presque  de 
panser  parce  que  le  blessé  semble  devoir  succomber  sur  l’heure 
peuvent  n’être  pas  mortelles;  j’ai  encore  aujourd’hui,  dans  mon 
service  (à  l’arrière),  un  de  ces  malheureux  dont  la  plus  grande 
partie  du  front  fut  remplacée  pendant  plusieurs  jours  par  une  plaie 
béante  large  comme  la  paume  de  la  main  et  d’où  le  cerveau 
déliquescent  s’écoulait  en  bouillie  baveuse  dans  le  pansement 
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biquotidien  et  qui,  actuellement  hors  de  danger  prochain,  sans 
troubles  moteurs  ni  sensitifs,  répare  peu  à  peu  ses  formidables 
lésions. 

En  raison  des  nécessités  militaires,  presque  tous  les  blessés  que 
j’ai  traités  à  l’avant  ont  été  très  rapidement  évacués  dans  les  pre¬ 
miers  jours  après  leur  entrée  à  l’ambulance. 

Que  deviennent  les  blessés  ainsi  traités?  Quelle  utilité  peut 
avoir  la  trépanation  préventive  de  désinfection? 

Ce  qui  se  passe  à  l’arrière  nous  le  dira. 

3°  Hôpitaux  de  l’arrière. 

Dans  les  hôpitaux  de  l’arrière,  les  blessés  me  sont  arrivés 
quelques  jours  après  le  traumatisme  initial  (entre  1  et  10  jours  le 
plus  souvent). 

Tous  ces  blessés  doivent  être  considérés  comme  infectés.  Ils 
appartiennent  à  deux  catégories  :  les  uns  ont  subi  une  trépanation 
de  désinfection  dans  les  services  de  l’avant,  les  autres  arrivent 
non  trépanés.  Occupons-nous  d’abord  des  derniers  : 

A.  —  Blessés  arrivés  non  trépanés.  J’ai  fait  subir  de  parti 
pris,  à  tous  mes  blessés  atteints  de  plaies  du  cuir  chevelu,  l’explo¬ 
ration  du  crâne,  directe,  sous  cocaïne;  la  radiographie,  très  utile 
pour  déceler  la  présence  des  corps  étrangers,  (nous  y  reviendrons), 
ne  permet  pas,  plus  que  le  stylet,  d’éliminer  la  possibilité  de 
l’existence  d’une  fissure.  Tous  les  fracturés  ou  fissurés  ont  été 
soumis  à  la  trépanation  préventive  de  désinfection  qui  n’avait  pas 
été  pratiquée  à  l’avant.  Cette  manière  de  faire  ne  m’a  jamais  donné 
que  d’excellents  résultats,  je  n’ai  pas  perdu  de  blessés  ainsi  traités 
dans  les  hôpitaux  de  l’arrière.  Par  contre,  j’ai  eu  occasion,  comme 
chirurgien  consultant  d’un  très  important  centre  chirurgical, 
d’assister  à  des  désastres,  et  je  sais  tel  confrère  qui,  ayant  négligé 
de  suivre  mon  conseil  de  trépaner  les  blessés  qui  «  ne  présentaient 
aucun  symptôme  »,  eut  coup  sur  coup  deux  accidents  mortels  et 
est  devenu  un  des  plus  fervents  partisans  de  la  trépanation  pré¬ 
ventive.  L’un  des  2  blessés  avait  un  séton  du  cuir  chevelu  d’appa¬ 
rence  honnête,  cachant  un  de  ces  gros  délabrements  osseux  par 
balles  tangentielles  si  connus  de  tous  les  chirurgiens  d’armée. 
Depuis 33  jours,  cet  homme  était  à  l’hôpital  de  ....  en  parfaite  santé 
apparente;  rien  ne  laissait  prévoir  lés  accidents  terribles  qui  sur¬ 
vinrent  tout  à  coup,  un  après-midi.  La  fièvre,  la  céphalée,  l’abat¬ 
tement  apparurent  brusquement,  puis  presque  aussitôt  l’hémi¬ 
plégie.  Une  trépanation  fit  enlever  une  énorme  esquille  et  évacuer 
sous  la  dure-mère  un  demi-verre  à  liqueur  de  pus.  C’était  trop 
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tard,  la  méningite  enlevait  le  blessé  en  moins  de  48  heures.  Il  serait 
facile  de  multiplier  les  exemples. 

Première  conclusion  :  la  trépanation  doit  être  préventive  pour 
ne  par  arriver  trop  tard. 

Le  délai  de  33  jours,  noté  dans  le  fait  précédent  avant  l'éclosion 
des  accidents,  n’a  rien  que  de  très  normal.  J’ai  trépané  le  blessé 
F.,  dont  l’observation  est  ci-dessous  résumée,  deux  mois  et  demi 
après  une  blessure  tout  à  fait  insignifiante  en  apparence,  et  j’ai 
évacué  un  gros  abcès  cérébral. 

Observation  (résumée).  —  F...  (Gustave),  chasseur  à  pied,  blessé  le 
9  avril  à  Penneville,  soigné  à  Bazoilles  jusqu’au  a  juin,  est  envoyé  à 
Vittel-Polan  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Collin  comme  petit  blessé.  Cet 
homme  porte  près  de  la  bosse  frontale  gauche,  une  petite  plaie  insigni¬ 
fiante,  trou  d’une  petite  blessure  par  éclat  d’obus,  qu’on  s’est  contenté 
de  nettoyer  et  de  panser  après  en  avoir  retiré  des  débris  au  cours  d’un 
simple  pansement  sans  anesthésie.  Il  se  promène,  mange,  dort,  ne 
souffre  pas,  n’a  aucun  trouble  depuis  deux  mois  et  demi,  quand 
M.  Collio,  explorant  la  fistulette,  perçoit  un  contact  osseux  et  me  montre 
le  blessé  que  je  fais  aussitôt  entrer  dans  mon  service  et  trépaner  le 
lendemain  en  présence  de  M.  le  médecin-principal  Eymard,  le  24  juin, 
soit  76  jours  après  la  blessure.  Une  incision  horizontale  (ride  précoce) 
me  conduit  sur  une  petite  brèche  osseuse  de  12  millimètres  sur  3  envi¬ 
ron.  Agrandissement  de  la  plaie  à  la  fraise  puis  à  la  pince  gouge,  et 
évacuation,  à  travers  un  pertuis  dure-mérien  débridé,  dé  13  grammes 
de  pus  bien  lié  d’un  abcès  cérébral.  Suites  sans  aucun  incident,  gué¬ 
rison  rapide. 

Deuxième  conclusion  :  des  plaies  du  cuir  chevelu  en  apparence 
insignifiantes ,  sont  parfois  accompagnées  de  fractures  du  crâne 
lesquelles ,  même  à  longue  échéance  et  en  l'absence  de  tout  symptôme 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  complications  infectieuses  graves 
dont  une  intervention  pratiquée  à  temps  est  seule  capable  de  con  jurer 
le  danger. 

Toute  plaie  du  crâne  non  trépanée  doit  donc  rester  suspecte  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  Encore  pourrait-on  se  croire  à  l’abri  des 
accidents  quand  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  survenue,  il  n’en 
est  rien.  Le  blessé  P...  Désiré  était  en  apparence  guéri  et  sa  plaie 
cicatrisée  quand  la  trépanation  m’a  conduit  sur  un  foyer  de  contu 
sion  cérébrale  infecté;  son  cas  n’est  pas  isolé. 

Observation  (résumée).  —  P...  (Désiré),  30  ans,  soldat  au  ....  d'infan¬ 
terie,  est  blessé  le  23  avril  au  Carrefour  de  la  tranchée  de  Calonne  par 
un  éclat  d’obus.  Il  entre  le  4  mai  à  Contrexéville,  dans  mon  service, 
avec  une  plaie  du  front  située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et 
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dont  les  4/5  sont  cicatrisés.  Plaie  et  cicatrice  n’ont  pas  2  centimètres. 
Le  blessé  pour  diverses  raisons  (surmenage,  radiographie,  etc.),  ne  peut 
être  opéré  que  quelques  jours  plus  tard,  le  10,  la  cicatrisation  étant 
complète.  Il  souffre  de  la  tête,  a  le  pouls  lent  (56  environ),  un  très  léger 
Kernig  et  un  peu  de  faiblesse  de  la  main  droite.  Trépanation  après 
enlèvement  de  deux  petits  éclats  d’obus  repérés  parla  radio.  La  table 
externe  a  subi  un  enfoncement  grand  comme  une  pièce  de  2  centimes 
et  la  table  interne  un  enfoncement  beaucoup  plus  vaste.  L’enlèvement 
de  l’esquille  profonde  qui  dépasse  la  ligne  médiane,  arrache  le  sinus 
qu’on  tamponne  sans  ennui.  Le  lendemain,  je  complète  l’ablation  des 
esquilles  de  la  table  interne.  La  dure-mère  bombe  sans  battre;  après 
incision,  il  s’écoule  une  substance  puriforme  peu  abondante  ressemblant 
à  de  la  matière  cérébrale  désagrégée. 

Suites  excellentes.  Revu  fin  juin  en  parfait  état. 

Troisième  conclusion  :  en  cas  de  fracture  méconnue,  la  cicatrisation 
de  la  plaie  du  cuir  chevelu  ne  prouve  pas  que  toute  menace  d’acci¬ 
dents  infectieux  secondaires  soit  définitivement  écartée. 

Les  plaies  du  crâne  avec  fractures  ne  sont  pas  seules  capables 
de  se  compliquer  d’accidents  graves,  les  deux  exemples  suivants 
en  font  foi  : 

Observation  (résumée).  —  V...  (Roger),  caporal,  est  blessé  le  15  avril, 
à  Pinceville  (Meuse),  par  un  éclat  d’obus;  il  entre,  le  30  avril,  à  Con- 
trexéville-Thermes.  Il  présente  une  simple  plaie  du  cuir  chevelu  dans 
la  région  du  lambda;  au  fond  de  la  plaie,  l’os  apparaît  à  nu.  II  n’y  a  pas 
apparence  de  fracture.  Le  blessé  marche,  n’a  aucun  trouble  moteur  ni 
sensitif,  sauf  une  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche,  accompa¬ 
gnée  de  mydriase.  Température  38°2,  pouls,  76.  V...  ne  souffre  pas.  Au 
moment  du  premier  examen,  il  est  en  train  de  manger  de  bon  appétit; 
interrogé,  il  est  paraît  un  peu  loquace. 

Je  le  fais  immédiatement  entrer  dans  mon  service  et  l’opère  le 
1er  mai.  Large  incision  cruciale  du  cuir  chevelu.  Le  crâne  est  absolu¬ 
ment  sain,  sans  trace  de  fissure.  Une  couronne  de  trépan  est  appliquée 
à  l’angle  postéro-supérieur  du  pariétal  droit,  la  dure-mère  paraît  nor¬ 
male.  Agrandissement  a  la  gouge  vers  le  pressoir  d’Hérophile  qui  paraît 
être  à  peu  près  le  centre  de  la  région  contusionnée.  Du  pus  s’écoule 
tout  à  coup  en  notable  quantité,  sans  qu’on  puisse  préciser  s’il  vient 
de  la  face  interne  ou  externe  de  la  dure-mère;  pour  en  faciliter 
l’évacuation,  la  brèche  osseuse  est  agrandie,  mais  le  sinus  est  atteint. 
L’hémorragie  est  facilement  arrêtée  par  un  tamponnement. 

Le  lendemain,  le  tamponnement  est  enlevé,  et  la  sonde  cannelée 
fait  sortir  un  peu  de  pus. 

Suites  très  simples,  mais  la  paralysie  oculaire  et  la  mydriase  ont  été 
peu  influencées.  Un  examen  de  l’œil,  fait  le  18  mai,  par  M.  le  Dr  Bour- 
dier,  permet  de  constater  l’existence  d’une  paralysie  de  la  III0  paire  de 
l’œil  gauche,,  à  forme  parétique  peu  accentuée,  et  des  symptômes 
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d’excitatien  méningée.  Le  lendemain,  19,  j’enlève  quelques  petites 
esquilles  superficielles,  je  gratte  quelques  bourgeons  suppurants  et 
ramène  de  la  profondeur  un  peu  de  pus.  Dès  le  20,  amélioration 
sensible  de  la  mydriase  et  du  ptosis.  Ceux-ci  n’ont  disparu  que  lente¬ 
ment. 

Le  23  juin,  Y...  est  dirigé  sur  l’intérieur  en  excellent  état. 

M.  le  Dr  Jacquet  a  bien  voulu  me  communiquer  le  fait  suivant, 
qui  est  du  même  ordre  et  plus  troublant  encore  : 

Observation  (résumée).  —  B...  (Alexandre),  blessé  le  12  mars,  entre 
le  22  mars  comme  petit  blessé,  à  l’hôpital  des  Thermes,  à  Contrexé- 
ville.  En  bonne  sanlé,  il  mange,  dort,  se  promène,  n’ayant  d’autre 
blessure  qu’une  petite  plaie  de  la  région  pariétale  gauche,  tangentielle 
de  3  centimètres  environ  sur  1/2  centimètre,  et  n’atteignant  pas 
l’os.  Pris  soudain  d’un  grand  frisson,  avec  mal  de  tête,  40  degrés,  il 
est  envoyé  dans  le  service  de  M.  Jacquet,  le  25  à  4  heures  du  soir.  La 
ponction  lombaire  ramène  du  liquide  clair. 

Le  26.  au  matin,  une  hémiplégie  est  survenue  avec  troubles 
sphinctériens.  M.  Jacquet  trépane,  trouve  Vos  sain,  et  sous  la  dure- 
mère  du  pus  qu’il  draine. 

Le  27,  à  10  h.  1/2,  mort. 

Autopsie  :  méningo-encéphalite  diffuse  des  deux  hémisphères;  aucune 
fracture  ou  fissure  de  la  voûte  ou  de  la  base. 

Quatrième  conclusion  :  une  plaie  du  cuir  chevelu ,  sans  frac¬ 
ture  ni  fissure  du  crâne  peut  être  le  point  de  départ  d'un  abcès  du 
cerveau  ou  d'une  méningo-encéphalite  diffuse. 

Quel  peut  être  le  mécanisme  de  ees  lésions  profondes  ? 

Il  n’est  sans  doute  pas  univoque,  mais  le  fait  suivant  jette  sur 
la  question  un  certain  jour. 

Observation  (résumée).  —  G...,  lieutenant  d’infanterie,  est  blessé  le 
23  juin,  vers  midi,  à  la  tranchée  de  Calonne.  Il  entre  le  25  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Jacquet,  pour  des  plaies  multiples  de  la  jambe,  la 
face,  l’épaule,  par  éclats  d’obus  et  éclatement  de  bombe.  Au  niveau  de 
la  région  frontale  gauche  existe  une  plaie  anfractueuse  à  bords  rendus 
grisâtres  par  la  brûlure  et  l’infection,  et  allant  jusqu’à  l’os.  La  tempé¬ 
rature,  élevée,  tombe  progressivement  de  40°  1  le  25  à  39°3  le  28.  Pouls 
entre  82  et  86. 

Le  29,  je  vois  le  blessé  en  consultation  avec  M.  Jacquet  et  propose 
une  intervention.  La  plaie  est  débridée  sous  cocaïne  a  1  p.  100  pour 
permettre  l’examen  du  frontal.  Il  n’y  a  pas  de  fracture,  mais  une 
empreinte,  sans  profondeur,  de  5  millimètres  environ  de  diamètre, 
marquant  le  point  où  un  corps  étranger  a  dû  contusionner  l’os. 

Chloroforme  immédiat  et  trépanation.  Un  caillot  noir,  mince,  adhère 
fortement  à  la  dure-mère,  sur  une  étendue  de  quelques  centimètres 
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carrés.  Le  caillot  enlevé,  la  méninge  bat  faiblement;  sous  elle,  trans¬ 
paraît,  à  côté  de  la  blancheur  du  cerveau,  une  tache  bleuâtre  qui  ne 
peut  être  qu’un  petit  hématome  sous-dure-mérien.  Le  débridement  de 
la  dure-mère  est  ajourné  en  raison  de  l’état  d’infection  de  la  plaie 
extérieure  et  du  peu  d’importance  probable  de  la  lésion  profonde. 

Suites  très  simples.  On  n’a  pas  été  amené  à  débrider  la  dure-mère. 

Cinquième  conclusion  :  une  contusion  du  crcîtie  sans  fracture  ni 
fissure  d'aucune  des  deux  tables  peut  être  la  cause  d'un  hématome 
profond  extra-  et  inlra-dure-mérien  sous-jacent  au  point  contus. 

Non  seulement  toute  plaie  crânienne  doit  être  vérifiée,  mais  il 
faut  se  méfier  des  plaies  de  la  face  et  de  la  nuque  voisines  du 
crâne,  ainsi  que  le  prouve  le  fait  suivant  : 

Observation  (résumée).  —  R...  (Raoul),  blessé  le  27  avril  aux  Éparges, 
entre  le  8  mai  dans  mon  service  à  Contrexéville.  Il  est  atteint  de  plaies 
de  la  face,  de  l’avant-bras  gauche  et  de  la  région  deltoïdienne. 

La  radiographie  faite  par  M.  le  Dr  Collombier  montre  la  présence  de 
petits  corps  étrangers  superficiels  sur  la  partie  antérieure  de  la  face  et 
du  crâne.  Les  plaies  faciales  sont  infectées,  et  le  12  mai,  je  fais  un 
débridement  d’un  abcès  temporo-zygomatique  ;  malgré  une  tempéra¬ 
ture  un  peu  élevée,  le  pouls  est  à 55.  Le  crâne,  exploré  incomplètement 
en  raison  de  l’état  de  l’infection  locale,  paraît  sain.  Le  lendemain,  le 
pouls  est  à  48.  Aucun  autre  symptôme  moleur,  sensitif,  réflexe,  aucune 
douleur.  Le  sujet  est  un  cultivateur  sain  dont  la  bradycardie  ne 
s’explique  que  par  une  lésion  des  centres  nerveux.  En  présence  de 
M.  le  médecin-principal  Eymard,  j’agrandis  l’incision  de  la  veille,  la 
transforme  en  croix  et  rugine  l’os.  Le  temporal  porte  un  orifice  gros 
comme  une  petite  lentille,  circulaire,  au  niveau  de  la  ligne  courbe 
temporale,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  l’apophyse  orbitaire 
externe  ;  par  là  fait  saillie  la  dure-mère  rouge  et  tomenteuse.  Large 
agrandissement  de  l’orifice  à  la  pince  gouge  ;  l’ouverture  de  la  dure- 
mère,  ajournée,  n’a  pas  besoin  d’être  effectuée  dans  la  suite,  car  les 
suites  sont  des  plus  simples,  et  le  pouls  remonte  dès  le  lendemain.  J’ai 
revu  R.,  depuis  longtemps  guéri,  à  la  fin  de  juin. 

Sixième  conclusion  :  la  porte  d'entrée  d'une  lésion  osseuse  de  la 
voûte  du  crâne  peut  siéger  en  dehors  des  limites  de  la  région 
crânienne. 

B.  —  Blessés  arrivant  a  l’arrière  après  trépanation.  — 
De  nombreux  blessés  ont  subi  la  trépanation  dans  les  services 
de  l’avant.  Ce  sont  surtout  ceux-là  qui  sont  atteints  de  grosses 
lésions  anatomiques.  Nous  ne  pouvons  rien  sur  leurs  lésions  ana¬ 
tomiques,  tout  notre  effort  doit  tendre  à  éviter,  limiter,  éteindre 
les  infections  secondaires.  Si  la  trépanation  préventive  a,  à  peu 
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près,  écarté  chez  un  blessé  le  danger  de  la  méningite  diffuse  primi¬ 
tive,  il  reste  la  menace  d’accidents  localisés,  abcès  circonscrits 
cérébraux  ou  méningés  à  évolution  lente  qui  peuvent  aboutir  à  de 
terribles  méningo-encéphalites  diffuses  secondaires. 

Voici,  par  exemple,  l’observation  résumée  d’un  blessé  que  j’ai 
vu  mourir  à  l'hôpital  de  ...  : 

Observation.  —  G...  (Jules),  atteint  le  5  avril  d’une  plaie  du  crâne  à 
8  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane  sur  la  ligne  biauriculaire, 
a  été  trépané  à  Verdun.  Il  a  de  la  parésie  du  bras  droit,  la  parole  hési¬ 
tante  et  scandée,  et  une  hernie  cérébrale  grosse  comme  un  petit  œuf. 
L’état  paraît  très  satisfaisant  depuis  plusieurs  semaines  et  le  blessé 
semble  hors  de  danger  quand  des  accidents  apparaissent  :  très  rapi¬ 
dement,  l’hémiplégie  se  complète,  des  vomissements,  de  la  lenteur  du 
pouls,  de  la  stupeur  cérébrale,  puis  la  cyanose  et  le  coma  surviennent 
et  amènent  la  mort  le  5  juin,  deux  mois  exactement  après  la  blessure. 

L’autopsie  montre  l’existence  de  petits  abcès  très  profonds,  enkystés, 
à  parois  épaisses,  indépendants  les  uns  des  autres  et  sans  corps 
étrangers,  avec  ramollissement  étendu  de  la  couronne  rayonnante. 
Ces  lésions  avaient  évolué  eu  silence. 

Conclusion  :  le  fait  qu'un  blessé  trépané  paraît  être  en  excellente 
voie  de  guérison  ne  suffit  pas  à  le  mettre  sûrement  à  l'abri  d'accidents 
infectieux. 

Dans  le  cas  précédent,  les  accidents  ont  été  tardifs.  Ce  sont  les 
seuls  qui  méritent  vraiment  d’être  notés,  car  le  danger  d’accidents 
précoces,  dansles  premières  semaines  après  la  trépanation,  tombe 
sous  le  sens,  et  les  exemples  seraient  sans  intérêt.  En  ce  moment 
encore,  sur  les  13  fractures  du  crâne  en  traitement  dans  mon  ser¬ 
vice  (d’où  tout  blessé  est  évacué  sur  l’intérieur  dès  qu’il  est  éva- 
cuable  sans  danger),  je  lutte  encore  chez  5  ou  6  trépanés  contre 
les  suites  infectieuses  graves  de  leur  lésion  cranio-cérébrale,  et 
je  ne  mentionnerai  que  pour  mémoire  les  hernies  du  cerveau 
arrivées  en  plein  sphacèle,  les  orifices  insuffisants  qu’il  a  fallu 
compléter,  etc. 

Les  faits  de  cet  ordre  sont  courants  ;  plus  intéressant  est  le  sui¬ 
vant  :  la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  était  complète  quand 
apparurent  les  complications  infectieuses. 

Observation  (résumée).  —  P...  (Maurice)  est  blessé  le  8  avril  aux  Épar¬ 
gnes.  Il  se  rend  seul  au  poste  de  secours  et  de  là  au  village  des  Éparges. 
Ilareçu  une  balle  dans  la  région  occipito-pariétale  gauche.  Le  il,  il  est 
trépané  à  Verdun,  le  15  évacué  sur  Martigny  où  M.  le  ûr  Thouvenet 
note  l’existence  d’une  plaie  bourgeonnante  animée  de  battements,  un 
pouls  lent,  de  la  tendance  au  vertige,  etc.,  sans  troubles  sensitifs  ni 
moteurs.  Les  phénomènes  disparaissent,  la  plaie  se  cicatrise.  Le  blessé 
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était  en  bonne  voie  quand,  au  début  de  juin,  deux  mois  après  la  bles¬ 
sure,  son  état  général  fléchit  en  même  temps  qu’apparaît  un  état 
d’obnubilation,  d’affaissement,  sans  troubles  moteurs,  ni  sensitifs,  ni 
lièvre,  ni  modifications  du  pouls.  La  radioscopie,  faite  les  5  et  6  juin» 
semble  montrer  une  ombre  difffuse  centrale.  Le  7,  l’état  s’aggrave. 

Mandé  à  Martigny,  je  medispose  à  opérerle  blessé  quand,  sur  la  table 
d’opération,  la  cicatrice,  un  peu  molestée  par  la  toilette,  laisse  passer 
un  mince  filet  de  pus.  Large  incision  cruciale  qui  laisse  sortir  60  à 
80  grammes  de  pus  verdâtre.  D’énormes  bourgeons  dure-mériens  friables 
sortent  de  la  dure-mère  par  l’orifice  crânien.  Nettoyage,  large  drai¬ 
nage,  la  plaie  est  laissée  entièrement  ouverte. 

Amélioration  momentanée. 

M.  le  Dr  Thouvenet  a  bien  voulu  me  donner  la  suite  de  l’observation  : 
le  14,  il  a  pratiqué  à  l’aiguille  une  ponction  blanche,  l’état  s’étant 
aggravé.  Le  18,  le  trocart  de  Potain  ayant  ramené  du  pus,  le  bistouri 
évacue  du  cerveau  15  à  20  grammes  de  pus  épais.  Après  un  jour  de 
soulagement,  le  blessé  succombe  de  la  méningo-encéphalite  diffuse. 

Conclusion  :  un  blessé  trépané  dont  la  plaie  du  cuir  chevelu  est 
entièrement  cicatrisée,  n'est  pas  complètement  à  l'abri  de  compli¬ 
cations  infectieuses  graves. 

Les  blessés  trépanés  appartiennent  à  deux  catégories  distinctes 
suivant  que  leur  dure-mère  a  été  ouverte  ou  non.  Quand  le  chi¬ 
rurgien  de  l’avant  a  constaté,  au  cours  de  son  opération,  que  la 
dure-mère  était  intacte,  il  l’a  respectée  le  plus  souvent,  et  avec 
raison.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  ait  pas  en  arrière  d’elle  un 
foyer  capable  de  s’infecter  et  d’exiger  un  débridement  secondaire- 

Ainsi  en  était-il  chez  le  blessé  suivant  : 

Observation  (résumée).  —  D...  (Arthur),  chasseur  à  pied,  blessé  le 
28  juin,  aux  Eparges,  subit  à  Verdun  une  large  trépanation  pour  une 
contusion  par  balle  de  la  région  temporo-pariétale  droite  avec  sillon 
osseux.  Il  est  amené  dans  mon  service  à  Vittel-Palace  par  train  sani¬ 
taire,  le  4  juillet,  dans  un  état  très  grave,  aphasique,  agité,  avec  une 
paralysie  faciale,  sans  parler  d’un  énorme  délabrement  du  bras  gauche. 
Après  une  petite  journée  de  repos,  l’état  ne  s’étant  pas  amélioré,  j’in¬ 
cise  la  dure-mère  qui  bat  faiblement  et  évacue  un  foyer  de  contusion 
cérébrale  assez  volumineux  et  paraissant  infecté. 

L’état  du  blessé  est  encore  très  grave  à  l’heure  actuelle,  surtout  en 
raison  de  la  blessure  du  bras. 

Conclusion  :  sous  la  dure-mère  intacte  d'un  blessé  trépané  peut 
exister  un  foyer  de  contusion  cérébrale  prêt  à  s'infecter. 

Si  la  nécessité  de  la  trépanation  de  désinfection  préventive 
paraît  établie,  il  résulte  aussi,  de  cet  exposé,  que  sont  menacés 
d’accidents  cérébraux  tardifs  les  blessés  atteints  : 
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a)  De  simples  plaies  du  cuir  chevelu  n’allant  même  pas  jusqu’à 
l’os; 

b)  De  plaies  du  crâne  anciennes,  même  après  cicatrisation 
complète  ; 

c)  De  plais  faciales  ou  cervicales,  ne  paraissant  pas  intéresser 
la  boîte  crânienne; 

d)  De  plaies  crâniennes  ayant  subi  depuis  plusieurs  mois  la 
trépanation  et  paraissant  en  excellente  voie; 

e)  Alors  même  que  la  plaie  de  trépanation  est  entièrement 
cicatrisée. 

Il  ne  saurait  être  question  d’ouvrir  ou  de  rouvrir  le  crâne  de 
tous  ces  blessés.  C’est  I’étude  symptomatique  qui  mettra  sur  la 
voie  de  la  menace  des  accidents  et  permettra  de  les  dépister. 

Ce  qui  fait  le  danger  des  lésions  cérébrales,  c’est  l’absence 
presque  complète  de  symptômes  des  lésions  localisées,  les  seules 
curables.  L’abcès  évolue  d’ordinaire  sans  provoquer  de  troubles, 
et  le  premier  signe  qui  attire  l’attention  est  souvent  contemporain 
du  développement  des  accidents  terminaux.  A  ce  moment,  l’heure 
favorable  de  l’intervention  est  passée.  Il  est  rare,  pourtant,  que 
les  accidents  graves  apparaissent  avant  qu’un  signe  quelconque 
n’ait  permis  d’entrevoir  le  danger,  et  je  suis  porté  à  le  penser  par 
ce  fait  que  j’ai  jusqu’à  présent  l’heureuse  chance  de  n’avoir  jamais 
perdu  un  seul  blessé  du  crâne  admis  dans  mon  service  personnel, 
dans  les  hôpitaux  de  l’arrière,  bien  que  j’y  aie  reçu  un  très  grand 
nombre  de  plaies  crâniennes,  trépanées  ou  non,  provenant  des 
ambulances  de  l’avant  ou  recueillies  en  vue  d’examen  ou  d’inter¬ 
vention  dans  les  divers  services  du  centre  dont  je  suis  le  chi¬ 
rurgien  consultant. 

En  chirurgie  du  cerveau,  il  ne  faut  pas  attendre  pour  intervenir, 
un  ensemble  de  symptômes,  il  suffit  d’un  symptôme. 

Parmi  ceux-ci,  les  troubles  moteurs  sont  ceux  qui  ont  le  moins 
de  valeur,  étant  le  plus  souvent  liés  à  la  lésion  traumatique  elle- 
même  et  non  à  la  réaction  infectieuse.  Leur  importance  peut 
devenir  considérable  quand  ils  apparaissent,  ainsi  que  chez 
V...  Roger,  sans  enfoncement,  ni  fracture  du  crâne. 

L’étude  des  réflexes  ne  saurait  être  négligée  ;  je  ne  crois  pas 
que  leurs  modifications  suffisent  à  elles  seules  à  commander  une 
intervention. 

Les  vomissements  sont  un  symptôme  ordinairement  tardif  de 
méningite  diffuse  grave. 

La  fièvre  est  un  phénomène  inconstant  et  rarement  isolé. 

La  cé  halalgie  peut  manquer  complètement  à  tous  les  degrés  et 
dans  toutes  les  formes  de  lésions  cérébrales,  mais  elle  doit  attirer 
l’attention. 
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L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est  très  souvent  négatif. 
Macroscopiquement,  il  est  très  commun  de  voir  le  liquide  parfai¬ 
tement  limpide  chez  un  sujet  atteint  de  fracture  du  crâne,  ou 
d’accidents  cérébraux  graves,  ou  même  trépané. 

Trois  signes  m’ont  paru  présenter  une  réelle  valeur  : 

a)  Le  plus  commun  et  le  plus  précieux  de  tous  les  phénomènes 
indicateurs  paraît-être  le  ralentissement  du  pouls.  Un  pouls  au- 
dessous  de  55  m’a  toujours  paru  être  une  indication  suffisante 
d’examen  direct  de  l’encéphale; 

b)  L'examen  du  fond  de  l'œil  est  d’une  importance  capitale.  La 
papille  est  le  prolongement  du  cerveau,  et.  ses  modifications 
peuvent  suffire  à  guider  le  couteau  du  chirurgien. 

Bien  que,  en  théorie,  les  abcès  du  cerveau  n’influencent  guère 
la  papille,  ceux-ci  sont,  en  pratique,  souvent  accompagnés  de 
modifications  du  fond  de  l’œil. 

c)  Enfin,  des  modifications  du  caractère  doivent  mettre  en  garde 
contre  le  développement  d’accidents  cérébraux.  L’exaltation  ou  la 
dépression  sont  des  phénomènes  inquiétants  entraînant  un  pro¬ 
nostic  réservé. 

J’ai  fait  un  certain  nombre  de  trépanations  sur  la  seule  indi¬ 
cation  d’un  de  ces  trois  signes,  et  presque  toujours,  la  lésion  pro¬ 
fonde  s’est  révélée  beaucoup  plus  importante  que  je  n’avais 
pensé  la  trouver. 

Corps  étrangers  du  cerveau.  —  J’ai  laissé  de  côté,  jusqu’ici,  la 
question  des  corps  étrangers  intracérébraux.  En  dehors  des 
esquilles  osseuses  superficielles  enlevées  au  cours  des  trépana¬ 
tions  ou  des  pansements,  je  n’ai  jamais  eu  occasion  d’intervenir 
pour  un  corps  étranger  osseux  profond,  et  je  crois  que  le  fait  est 
rare.  Au  surplus,  leur  histoire,  de  même  que  celle  des  corps 
étrangers  vestimentaires,  est  surtout  liée  à  celle  de  l’abcès  du 
cerveau. 

Les  corps  étrangers  métalliques  ne  sont  pas  eux-mêmes  très 
communs,  on  l’a  déjà  remarqué  ;  ils  s’arrêtent  avant  d’entrer  dans 
le  cerveau  ou  le  traversent  entièrement  et  ressortent.  Il  n’est  pas 
très  rare  de  rencontrer  hors  du  cerveau  des  corps  étrangers  qui 
ont  traversé  la  boîte  crânienne  : 

Chez  G...  (Joseph),  blessé  le  20juin,  j’ai  enlevé  le  jour  même  de 
l’entrée  dans  mon  service,  le  25  juin,  la  chemise  et  d’autres  frag¬ 
ments  d’une  balle  entrée  à  gauche,  au-dessus  du  conduit  auditif, 
et  situés  à  droite,  dans  la  parotide  et  sous  le  facial  droits. 

Chez  B...  (Florimond),  blessé  le  28  juin,  entré  dans  mon  service 
le  4  juillet,  j’ai  enlevé  le  7  un  fragment  d’obus  inclus  dans 
l’orbite  à  droite  et  qui  était  entré  dans  le  temporal  gauche. 
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Ces  deux  blessés,  en  bonne  voie,  sont  encore  en  cours  de  traite¬ 
ment. 

Les  corps  étrangers  métalliques  arrêtés  dans  la  substance  céré¬ 
brale  sont  plus  intéressants.  A  l’avant,  on  ne  peut  guère  s’en 
occuper.  A  l’arrière,  j’ai  eu  trois  fois  occasion  d’en  observer.  La 
première  fois,  ce  fut  une  trouvaille  radiographique,  car  le  blessé 
était  examiné  pour  un  éclat  d’obus  dans  la  face.  Ses  plaies  étaient 
cicatrisées  et  la  blessure  datait  de  quinze  jours  quand  l’aspi- 
rantC...  (Pierre),  entra  dans  mon  service.  La  radiographie  montra 
dans  le  cerveau  un  semis  de  très  petits  corps  étrangers  métalliques 
profonds.  J’ai  évacué  ce  blessé  sur  l’intérieur,  et  je  n’ai  pas  cru 
devoir  intervenir.  La  tolérance  de  ces  corps  étrangers  minuscules 
par  le  cerveau  est  chose  possible  ;  leur  recherche  serait  excessive¬ 
ment  difficile  et  dangereuse  et  ne  saurait  être  faite  dans  la  zone 
des  armées.  J’ai  appris,  plusieurs  semaines  après  l’évacuation, 
qu’à  Lyon,  où  le  blessé  avait  été  envoyé,  on  n’était  pas  inter¬ 
venu. 

Dans  les  deux  autres  cas,  j’ai  enlevé  les  corps  étrangers,  tous 
deux  très  profonds;  je  me  permettrai  de  résumer  brièvement 
l’histoire  des  deux  blessés  : 

Observation.  —  P...  (Louis),  du  ...°  génie,  blessé  le  20  avril  (ou  19),  a 
reçu  une  balle  dans  le  temporal  gauche  au-dessus  de  l’oreille.  Le 
blessé  arrive  à  Vittel-Cérès  dans  un  état  si  grave  qu’on  le  laisse  au  rez- 
de-chaussée  où  on  lui  fait,  sans  conviction,  des  piqûres  d’éther.  Etat 
subcomateux,  hémiplégie  droite  complète  avec  aphasie  totale,  dilatation 
pupillaire.  Peu  à  peu,  l’état  général  s’améliore. 

Le  20  mai,  grande  crise  d’épilepsie  de  vingt  minutes,  surtout  membre 
supérieur  gauche,  avec  déviation  conjuguée  des  yeux,  même  à  la 
bouche,  etc.  La  radiographie  permet  de  reconnaître  un  éclat  (?)  profond 
intracérébral.  « 

Le  25  mai,  je  prends  le  blessé  dans  mon  service  à  Vittel-Palace,  et 
fais  pratiquer  les  jours  suivants  un  repérage  du  corps  par  double  rayon 
et  deux  radiographies  dans  les  plans  frontal  et  sagittal. 

Le  31  mai,  sous  chloroforme,  je  pratique  une  trépanation  en  volet  au 
ciseau  et  au  maillet  (chirurgie  de  guerre)  ;  le  centre  du  volet  est  en 
pleine  région  pariétale  ascendante  gauche  qui  paraît  être  la  voie 
d’accès  la  plus  courte  pour  le  projectile.  Cette  voie  est  indépendante  de 
celle  que  ce  dernier  a  suivi.  Incision  circulaire  de  la  dure-mère.  Le 
cerveau  bombe  et  fait  une  hernie  difficile  à  maintenir.  Les  vaisseaux 
pie-mériens  sont  accompagnés  d'une  gaine  jaunâtre  purulente  nette. 
Je  ponctionne  le  cerveau  au  centre  du  volet,  et  à  4  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  l’aiguille  de  Pravaz  donne  un  contact  métallique.  La  ponction 
ramène  du  pus.  Une  pince  de  Rocher  introduite  fermée  et  ouverte 
ensuite  légèrement  permet  d’évacuer  un  très  gros  abcès  cérébral.  Le 
cerveau  s’affaisse  un  peu.  Les  recherches  ultérieures  pour  sentir  à 
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nouveau  le  corps  étranger  donnent  des  résultats  douteux,  l’interven¬ 
tion  paraît  impossible.  Drainage. 

Le  lendemain,  nouveau  repérage  radiographique  et  recherches  sans 
anesthésie,  insuccès  complet.  On  arrive  parfois  à  percevoir  le  corps, 
jamais  à  le  saisir.  J’expose  à  M.  le  Dr  Collombier  que  l’extraction  est 
sans  doute  pour  ce  blessé  une  question  de  vie  ou  de  mort,  et  le  prie  de 
me  fournir  un  électro-aimant  de  fortune. 

Le  4,  j’avais  satisfaction,  et,  à  l’aide  de  l’électro-aimant,  j’enlevais 
sans  anesthésie,  sans  radioscopie,  un  grand  fragment  de  chemise  de 
balle  allemande,  très  mince,  ouverte,  aplatie  et  irrégulière,  de  1S  milli¬ 
mètres  de  large  environ  sur  8  ou  9.  L’extraction  fut  un  peu  difficile, 
le  corps  étranger  étant  très  faiblement  magnétique.  Les  suites,  un  peu 
inquiétantes  les  trois  premiers  jours,  ont  été  parfaites  depuis.  Tempé¬ 
rature,  pouls,  état  général  à  souhait.  L’hémiplégie  s’amende  :  le 
membre  inférieur  a  retrouvé  une  partie  de  ses  mouvements;  l’aphasie, 
totale  autrefois,  s’atténue,  et  P...  apprend  un  mot  par  jour.  Le  premier 
qu’il  ait  appris  est  «  content  »  ;  il  le  répète  avec  conviction  à  chaque 
visite.  Le  8  juillet,  on  commence  à  le  lever. 

Le  fait  intéressant  de  cette  observation,  c’est  qu’il  est  possible 
de  fabriquer  un  électro-aimant  de  fortune  suffisant  pour  rendre 
de  réels  services.  J’y  reviens  dans  une  note  spéciale  annexée  à  ce 
travail.  Voici  le  second  fait  : 

Observation.  — F...  (Pierre),  soldat  au  ...e  d’infanterie,  a  été  blessé  le 
21  juin  à  la  tranchée  de  Calonne.  A  Verdun  du  21  au  24,  à  Contrexéville 
le  2b,  il  a  été  trépané  le  27  juin  par  M.  le  Dr  Baudet  dans  cette  localité. 
Il  ne  présentait,  comme  symptômes,  que  le  ralentissement  du  pouls  et 
un  certain  état  d’agitation. 

La  radiographie  montre  la  présence  d’un  corps  étranger  intracrânien 
allongé,  profond,  éclat  d’obus  probable. 

M.  Baudet  a  l’obligeance  de  me  confier  le  blessé  le  1er  juillet.  Je 
l’opère  le  jour  même. 

Sans  aucune  anesthésie,  sans  radioscopie,  les  premières  tentatives 
d’extraction  échouent,  le  repérage  étant  insuffisant.  Un  nouveau  repé¬ 
rage  permet  d’extraire  dans  la  même  séance  un  éclat  d’obus  de  6  à 
7  millimètres  sur  3  ou  4,  situé  à  5  centimètres  de  profondeur. 

Suites  tout  à  fait  simples.  Pouls  et  température  normaux.  Le  blessé 
ne  s’est  jamais  plaint  que  d’avoir  très  faim. 

En  terminant,  je  me  permettrai  de  relever  quelques  particula¬ 
rités  notées  au  cours  des  interventions,  et  d’abord,  de  répéter, 
après  bien  d’autres,  que  la  blessure  du  sinus  au  cours  des  trépana¬ 
tions  est  un  accident  de  très  mince  importance.  Il  est  fréquent 
parce  que  les  esquilles  empiètent  souvent  sur  les  parois  des  sinus. 
J’ai  ouvert  la  plupart  d’entre  eux,  sans  jamais  avoir  à  recourir  à 
d’autre  manœuvre  qu’un  tamponnement  de  vingt-quatre  heures  et 
sans  autre  ennui. 
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L'étendue  des  brèches  osseuses  après  la  trépanation  est  souvent 
considérable.  Chez  le  caporal  W...  Levis,  opéré  le  17  avril,  j’ai  dû 
■enlever  de  nombreuses  et  larges  esquilles  infectées  dont  l’une 
comprenait  une  notable  partie  du  rebord  orbitaire  gauche.  Ces 
grandes  brèches  ne  paraissent  pas  présenter  d’inconvénient  immé¬ 
diat  et  elles  ne  sont  pas  sans  remède. 

La  fracture  étendue  delà  table  interne  avec  lésion  limitée  de  la 
■table  externe,  relevée  dans  plusieurs  faits  ne  mérite  guère  d’être 
signalée  tant  elle  est  commune;  moins  connues  chez  l’adulte  sont 
les  fractures  du  crâne  en  bois  vert.  Chez  un  blessé  de  vingt  ans, 
j’ai  pu  en  observer  un  cas  : 

Observation  (résumée).  —  B...  (Marcel),  blessé  le  5  mai  à  Mouilly  par 
nn  éclat  d’obus,  est  atteint  d’une  petite  plaie  pénétrante  dans  la  région 
pariétale  gauche.  Il  entre  le  12  mai  à  Contrexéville-Thermes,  et  de  là, 
le  13,  dans  mon  service  au  Casino,  avec  une  paralysie  faciale  droite 
incomplète  et  de  la  parésie  du  bras  droit.  Trépanation  immédiate  :  il 
y  a  un  enfoncement  de  la  table  externe  en  forme  d’ovale  de  3  centi¬ 
mètres  sur  2  avec  fissure  le  long  du  grand  axe  de  l’ovale.  L’embarrure 
est  attaquée  à  sa  périphérie;  on  constate  qu’au  fur  et  à  mesure  que  la 
table  externe  est  enlevée  à  la  gouge,  la  table  interne  se  redresse,  non 
fracturée.  La  table  interne  est  enlevée  également  à  la  gouge  dans  toute 
l’étendue  de  l’enfoncement  et  ne  paraît  pas  fissurée.  Suites  des  plus 
simples.  Revu  fin  juin,  le  blessé,  totalement  guéri  de  ses  parésies  du 
bras  et  de  la  face  travaille  dans  un  service  de  chirurgie. 

Les  fractures  isolées  de  la  table  interne  me  paraissent  beaucoup 
moins  fréquentes  qu’on  ne  l’a  dit.  Je  n’en  ai  jamais  rencontré  qui 
aient  été  complètement  indépendantes  de  toute  fissure  de  la  table 
externe. 

A  noter  encore  Y  extraordinaire  tolérance  du  cerveau ,  même 
infecté,  et  son  absolue  insensibilité.  Les  manœuvres  intracéré¬ 
brales  prolongées,  sections,  déchirures,  sont  absolument  indolores 
et  pratiquées  avantageusement  en  dehors  de  toute  anesthésie 
quand  la  brèche  crânienne  existe  déjà. 

Dirai-je  enfin  que  la  protection  de  la  tête  offerte  par  les  calottes 
métalliques  en  usage  depuis  peu  de  temps  dans  certains  corps  de 
troupe  paraît  présenter  de  réels  avantages?  Le  blessé  V...,  chas¬ 
seur  à  pied,  blessé  le  21  juin,  a  reçu  dans  son  képi  une  balle  de 
fusil  tirée  de  si  près  qu’il  a  pu  laisser  sa  baïonnette  dans  la  poi¬ 
trine  de  son  adversaire.  Entré  le  25àMartigny,  M.  le  DrThomenet 
le  trépanait  le  26  pour  une  embarrure  produite  par  les  bords  de  la 
calotte  métallique  assez  fortement  défoncée.  La  balle  était  restée 
dans  le  képi.  En  voyant  l’importance  de  la  déchirure  du  casque, 
on  peut  juger  que  le  blessé  a  dû  la  vie  à  l’engin  protecteur. 
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Souhaitons  que  l’emploi  de  cet  appareil  se  généralise  et  diminue 
le  nombre  des  grands  traumatismes  du  crâne,  si  fréquents  aujour¬ 
d’hui  et  si  douloureusement  impressionnants. 


Note  sur  une  méthode  pratique  d’extraction  des  corps  étrangers 
magnétiques  par  V électro-aimant  sous  radioscopie, 
par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

L’extraction  des  corps  étrangers  intracérébraux  par  l'électro- 
aimant  sous  contrôle  radioscopique  est  possible  partout  où  existe 
une  installation  radiologique. 

M.  le  Dr  Collombier  a  pu,  en  deux  heures,  me  procurer  un 
électro-aimant  de  fortune  construit  de  la  façon  suivante  :  la 
bobine  dont  il  s’est  servi  provient  d’une  vieille  lampe  à  arc;  elle 
a  l’inconvénient  d’être  lourde,  elle  pèse  un  kilo.  Le  noyau  de  cette 
bobine  est  un  morcpau  de  fer  doux  de  7  centimètres  de  long, 
découpé  dans  une  barre  de  7  mètres  trouvée  dans  un  garage 
d’automobiles,  et  mis  au  tour  pour  en  diminuer  l’épaisseur  et 
pouvoir  l’introduire  dans  la  bobine.  A  ce  morceau  de  fer  ont  été 
soudés  deux  pôles  du  même  métal,  sortes  de  sondes  ou  de  pointes 
mousses,  ayant  l’une  6  centimètres  de  long  et  5  millimètres  de 
large,  l’autre  15  centimètres  de  long  et  3  millimètres  de  large. 
Un  vieux  rhéostat,  réglé  à  tâtons,  permet  de  ramener  le  courant 
continu  de  220  volts  (courant  de  la  ville)  à  50  volts,  voltage  pour 
lequel  la  bobine  a  été  construite.  Le  noyau  de  fer  doux  pèse 
200  grammes.  Il  est  maintenu  en  place  dans  la  bobine  dès  que  le 
courant  passe,  et  y  glisse  librement  au  repos. 

A  l’essai,  M.  Collombier  a  pu  soulever  400  grammes  de  fer  avec 
le  pôle  court  et  80  grammes  avec  le  pôle  long.  C’est  le  premier  pôle 
qui  m’a  permis  d’enlever  le  corps  étranger  peu  magnétique 
de  P...,  l’autre,  plus  maniable,  m’a  permis  d’enlever  le  corps 
étranger  de  F... 

Sans  doute,  la  bobine  est  trop  lourde  ;  il  sera  facile  de  la  rem¬ 
placer.  Telle  qu’elle  est  (1  kilogramme),  on  peut  l’utiliser  sans 
trop  de  difficultés,  entourée  d’un  champ  stérilisé.  Le  noyau  de  fer 
avec  ses  deux  pôles,  indépendant,  pèse  200  grammes  et  se  stérilise 
aisément. 

Il  ne  suffit  pas  d’un  électro-aimant  pour  enlever  un  corps 
étranger  intracérébral,  l’extraction  est  chose  dangereuse  et  incer¬ 
taine  si  on  néglige  de  se  soumettre  à  certaines  règles  précises. 

La  méthode  d’extraction  suivante  me  paraît  offrir  le  maximum 
de  garanties.  Elle  comporte  deux  temps  : 

4°  Détermination  de  la  voie  d'accès  à  suivre  pour  extraire  le  corps 
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étranger.  —  La  radiographie  (double  épreuve  frontale  et  sagittale) 
et  la  radioscopie  (repérage  du  corps  étranger  par  deux  rayons 
croisés)  permettent  de  déterminer  celte  voie  et  de  décider  le  chi¬ 
rurgien  à  suivre  ou  non  le  trajet  du  projectile,  à  passer  par  une 
brèche  crânienne  existante  ou  à  utiliser  une  voie  nouvelle. 

Quand  le  chirurgien  a  précisé  le  point  de  la  surface  crânienne 
ou  cérébrale  par  lequel  il  compte  accéder  au  corps  étranger,  ce 
point  est  marqué  d’un  repère  métallique.  Le  sujet  est  replacé  sous 
l’écran  radioscopique,  et  la  tête  mise  dans  une  position  telle  que 
le  centre  du  corps  étranger  et  le  centre  du  repère  apparaissent 
superposés  sur  l’écran.  Du  côté  opposé  au  repère,  le  rayon  qui 
passe  par  le  repère  et  par  le  corps  étranger  passe  aussi  par  un 
point  (du  crâne  ou  de  la  face)  qu’il  faut  noter  soigneusement.  Le 
repère  et  ce  dernier  point  déterminent  la  route  précise  à  suivre 
pour  aller  directement  sur  le  corps  étranger.  En  pratique,  cette 
détermination  est  souvent  très  simple.  Ainsi,  chez  le  blessé 
E , . .  (Pierre),  la  radioscopie  avait  montré  que  la  couronne  du  trépan 
placée  par  M.  le  Dr  Baudet  fournirait  une  excellente  voie  d’accès. 
Je  priai,  en  conséquence,  M.  Collombier  de  placer  la  tête  du 
patient  dans  une  position  telle  que  le  corps  étranger  se  projetait 
à  la  radioscopie  au  centre  de  la  couronne  du  trépan,  et  de  déter¬ 
miner  sur  le  crâne  par  quel  point  passait,  du  côté  opposé  à  l’orifice 
de  trépanation,  le  rayon  traversant  à  la  fois  le  centre  de  cet  orifice 
et  le  centre  du  corps  étranger.  Ce  fut  l’affaire  de  deux  ou  trois 
minutes,  le  point  était  sur  l’apophyse  mastoïde  gauche. 

Nous  voilà  en  possession  de  deux  points  de  repère  précis;  en 
nous  dirigeant  directement  du  premier  vers  le  second,  nous  ren¬ 
contrerons  le  corps  étranger.  Cette  seconde  partie  du  problème, 
simple  à  énoncer,  présenterait  des  difficultés  très  réelles,  sans  un 
artifice  qui  va  être  exposé. 

2°  Extraction  du  corps  étranger.  —  La  brèche  crânienne  néces¬ 
saire  pour  aller  à  la  recherche  du  corps  étranger  doit  être  main¬ 
tenant  pratiquée,  si  elle  n’existe  déjà.  Il  est  prudent  de  tracer  sur 
le  cuir  chevelu  une  croix  dont  le  centre  est  au  niveau  du  repère  et 
dont  les  branches  permettront  de  retrouver  ce  repère  exposé  à 
disparaître  au  cours  de  l’intervention.  Il  y  a  tout  avantage  à 
opérer  en  deux  temps,  le  cerveau  étant  absolument  insensible,  et 
de  faire  l’extraction  sur  le  blessé  à  l’état  de  veille. 

Le  blessé  est  placé  sur  la  table  de  radioscopie,  de  telle  façon 
que  les  deux  points  marqués  sur  le  crâne  se  trouvent  dans  un  plan 
aussi  rigoureusement  horizontal  que  possible.  Un  pôle  de  l’électro- 
aimant  est  alors  approché  du  cerveau  au  point  déterminé  pour 
l’entrée  et  très  légèrement  engagé  dans  la  substance  cérébrale, 
dans  la  direction  du  point  marqué  au  pôle  opposé.  Sans  autre 
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moyen  de  contrôle,  il  serait  difficile  de  suivre  exactement  la 
bonne  direction  ;  c’est  alors  qu’intervient  le  contrôle  radioscopique. 

L’écran  est  placé  au-dessus  de  la  tête  du  patient  et  les  mains  de 
l’opérateur  recouvertes  d’un  champ  stérile.  Sous  l’écran,  l’opéra¬ 
teur  dirige  la  tige  aimantée  bien  horizontalement  vers  le  corps 
étranger  qu’il  voit,  sans  pouvoir  ainsi  s’écarter  à  droite  ni  à 
gauche,  et,  quand  il  l’a  atteint,  il  retire  l’appareil,  le  corps 
étranger  suit. 

Si  le  corps  étranger  ne  suit  pas  aussitôt  la  tige,  c’est  qu’il  y  a  eu 
une  légère  erreur;  quelques  mouvements  de  haut  en  bas  de  la 
pointe  ramenée  au  contact  apparent  suffiront  à  établir  le  contact 
réel  et  l'amorçage.  Les  appareils  puissants  seuls  permettent 
l’attraction  à  distance;  il  faut  le  contact  pour  obtenir  un  résultat 
avec  un  appareil  de  fortune. 

Les  tâtonnements  sont  réduits  au  minimum  parce  que  : 

1°  Il  est  plus  facile  de  rester  dans  le  plan  horizontal  que  dans 
un  plan  oblique  et  plus  aisé  de  s’y  mouvoir; 

2°  La  projection  du  trajet  suivi  par  la  tige  et  de  la  tige 
elle-même  qui  sont  horizontaux  sur  l’écran,  qui  est  horizontal,  ne 
se  fait  pas  en  raccourci  (au  contraire)  comme  dans  les  projections 
obliques  ; 

3°  L’écran  peut  être  abaissé  presque  au  contact  de  la  tête  du 
patient,  puisque  l’opérateur  tient  les  mains  constamment  basses, 
d’où  visibilité  maxima; 

4°  Les  erreurs  dans  la  direction  donnée  à  la  tige  ne  peuvent 
être  que  bien  minimes,  puisque,  latéralement,  l’opérateur  a  le 
contrôle  de  la  vue,  et,  dans  le  sens  vertical,  le  seul  dans  lequel  les 
tâtonnements  puissent  être  utiles,  il  sait  qu’il  est  dans  la  bonne 
voie  s’il  a  gardé  la  position  horizontale. 

Cette  méthode  ne  tend  pas  à  supprimer  l’emploi  des  appareils 
de  repérage  précis,  type  Contremoulins  et  autres,  elle  a  surtout 
l’avantage  d’être  simple  et  à  la  portée  de  tout  chirurgien  disposant 
de  la  radiographie.  En  outre,  l’extraction  à  l’électro-aimant  sous 
le  contrôle  de  la  vue  cause  au  cerveau  un  minimum  de  dégâts, 
une  tige  droite  tenant  moins  de  place  qu’une  pince  qu’il  faut 
ouvrir  pour  saisir  le  corps  à  extraire. 

La  méthode  est  encore  utilisable  en  dehors  du  crâne.  J’ai  enlevé 
le  o  juillet  à  l’électro-aimant,  du  sinus  maxillaire,  un  éclat  d’obus 
oblong  pesant  9  grammes,  que  j’avais  tenté  d’extraire  après 
repérage  fait  par  double  rayon  à  la  radioscopie.  Aux  premières 
tentatives  d’extraction,  l’éclat  était  tombé  dans  le  sinus  ;  la  brèche 
antérieure  était  petite,  la  recherche  malaisée.  Le  blessé,  Louis  L..., 
blessé  le  24  juin  à  Calonne,  fut  amené  à  la  radioscopie,  et  sans 
anesthésie  et  sous  le  contrôle  de  la  vue,  le  corps  étranger  fut 
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attiré  'très  facilement  jusqu’à  l'orifice.  Trop  -gros  pour  passer,  il 
fallut  l’orienter,  l’amener  par  une  pointe,  l’engager  à  frottement, 
le  dégager  avec  une  pince  ;  ce  ne  fut  qu’un  jeu.  Tout  autre  procédé 
aurait  obligé  à  agrandir  beaucoup  la  brèche,  en  pleine  ligure  chez 
un  homme 'de  vingt  et  un  ans,  ou  de  recourir  à  toute  une  interven¬ 
tion  spéciale. 

Ce  procédé  n’est  applicable,  bien  entendu,  qu'aux  corps  magné¬ 
tiques,  e’iest  le  cas  de  la  grande  majorité  des  projectiles  de  guerre. 


Les  avantages  de  T  électro-vibreur  du  professeur  'Bergonié, 
pour  la  recherche  et  l'extraction  des  projectiles  magnétiques , 
par  PIERRE  IlELBET. 

M.  Bergonié  a  eu  la  grande  amabilité,  dont  je  le  remercie,  de 
donner  à  mon  service  son  électro-vibreur. 

■Comme  j’ai  la  chance  d’avoir  pour  collègue  à  Necker  un  excel¬ 
lent  ami,  nous  sommes  deux  à  nous  servir  de  l’appareil.  11  nous  a 
rendu  de  si  préeieux  services  que  nous  avons  pensé,  Routier  et 
moi,  qu’il  était  bon  de  les  signaler  ici.  Le  but  de  cette  courte 
communication  est  de  dire  à  ceux  de  nos  collègues  qui  n’ont  point 
eu  l’occasion  d’utiliser  l’électro-vibreur,  que  c’est  un  instrument 
remarquable  qui  fournit  des  renseignements  d’une  extraordinaire 
précision. 

Vous  savez  et  je  n’ai  point,  d’ailleurs,  l’intention  d’exposer  le 
côté  'théorique,  vous  savez  que  c’est  un  électro-aimant,  branché 
sur  un  circuit  alternatif.  Sous  l’influence  des  modifications  du 
champ  magnétique,  produites  par  les  alternances  du  courant,  le 
projectile  s’anime  de  petits  mouvements  d’oscillation.  Sur  le 
secteur  électrique  de  la  rive  gauche,  les  oscillations  étant  d’environ 
cinquante  par  seconde,  c’est  une  véritable  vibration,  qui  se 
transmet  aux  tissus  entourant  le  corps  étranger  et  devient  percep¬ 
tible  au  doigt. 

Vous  avez  certainement  tous  lu  la  description  de  M.  Bergonié; 
je  n’insiste  donc  pas.  Mais  beaucoup  d’entre  vous,  en  lisant  cette 
description,  se  sont  peut-être  dit,  ce  que  j’avais  fait  moi-même  : 
«  Ces  vibrations  doivent  se  propager  dans  tous  les  sens;  si  elles 
indiquent  la  région  qu’occupe  le  corps  .étranger,  elles  ne  doivent 
fournir  que  des  renseignements  bien  vagues  sur  son  siège  précis.  » 

C’est  contre  cela  que  je  veux  surtout  protester.  Les  vibrations 
se  transmettent  sans  doute  dans  tous  les  sens,  mais  elles  ont  un 
maximum,  comme  si  elles  se  propageaient  surtout  suivant  une 
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ligne  de  force,  pour  employer  le  langage  de  Faraday.  Ce  maxi¬ 
mum,  le  doigt  le  perçoit  avec  une  remarquable  netteté.  C’est  une 
sensation  extraordinairement  précise;  elle  ne  laisse  aucun  doute 
dans  l’esprit.  On  sait  que  le  corps  étranger  est  là  et  on  marche 
droit  sur  lui  sans  aucune  hésitation.  Il  suffit  de  rapprocher  l’élec- 
tro-aimant  pour  être  guidé  au  cours  même  de  l’opération  autant 
de  fois  qu’on  a  besoin  de  l’être. 

L’électro-vibreur  tout  merveilleux  qu’il  est,  n’est  pas  parfait. 

Il  n’est  pas  besoin  de  dire  qu’il  ne  peut  révéler  que  les  corps 
magnétiques  :  naturellement,  une  balle  de  plomb,  un  moreeau  de 
verre  ou  de  bois  ne  vibrent  pas. 

Quand  un  corps  étranger  magnétique  est  tout  entier  intra-osseux, 
la  vibration,  m’a  dit  M.  Bergonié,  devient  diffuse;  la  localisation 
n’est  pas  précise. 

Enfin,  je  dois  dire  que  j’ai  dans  mon  service  un  malade  qui  a  un 
corps  étranger  intrapulmonaire  et  sur  lequel  je  n’arrive  à  perce¬ 
voir  aucune  vibration. 

Le  corps  étranger  est-il  en  plomb?  Je  n’en  sais  rien.  Le  voltage 
du  courant  est-il  insuffisant?  M.  Bergonié  dit  qu’on  ne  tire  de 
l’appareil  tout  ce  qu  i  t  doit  donner  qu’avec  un  courant  de  220  volts. 
Celui  dont  je  dispose  n’a  qu’une  tension  moitié  moins  forte, 
110  volts.  Il  serait  aisé  d’avoir  un  courant  de  plus  haute  tension, 
puisque  la  canalisation  de  la  ville  est  à  plusieurs  milliers  de  volts. 
Mais  vous  savez  qu’avec  l’Assistance  publique,  les  choses  les  plus 
simples  soulèvent  parfois  de  grandes  difficultés. 

Reste  une  dernière  hypothèse  :  c’est  que  le  poumon,  en  raison 
de  la  laxité  de  son  tissu,  transmet  mal  les  vibrations. 

Quelle  que  soit  l’explication  de  ce  dernier  fait,  il  me  paraît  certain 
que  l’électro-vibreur  ne  peut  pas  supplanter  la  radiographie.  Pour 
les  corps  non  magnétiques,  celle-ci  reste  indispensable.  Pour  les 
corps  étrangers  intrapulmonaires,  je  ne  puis  encore  avoir 
d’opinion.  Pour  les  corps  étrangers  intra-osseux,  la  localisation 
radiographique  est  sans  doute  supérieure. 

Mais  pour  les  corps  étrangers  intramusculaires,  la  supériorité 
de  l'électro-vibreur  me  paraît  indiscutable.  On  sait  combien  la 
localisation  radiographique  est  trompeuse  dans  ces  cas-là,  par 
suite  de  la  difficulté,  parfois  insurmontable,  de  placer  au  moment 
de  l’opération  les  muscles  dans  la  position,  dans  l’état  qu’ils 
avaient  au  moment  de  la  radiographie.  Si  le  corps  étranger  se 
déplace,  avec  l’électro-vibreur  on  le  suit  et  on  le  trouble. 

J’ai  ainsi  enlevé  des  corps  étrangers  qui,  inclus  dans  le  va^te 
externe,  n’avaient  pu  être  trouvés  après  la  localisation  radiogra¬ 
phique. 

Avec  cette  dernière,  si  l’aiguille  n’arrive  pas  directement  sur  le 
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corps  étranger,  on  est  perdu,  on  ne  sait  où  porter  ses  recherches. 
Avec  l’électro-vibreur,  au  contraire,  on  est  sans  cesse  dirigé,  et 
on  trouve  aisément  des  corps  étrangers  de  dimensions  infimes. 
J’en  ai  enlevé  qui  n’étaient  pas  plus  gros  que  la  moitié  d’une  tête 
d’épingle. 

Au  point  de  vue  de  la  profondeur,  de  la  portée  de  l’instrument, 
je  ne  puis  rien  dire  de  précis,  puisqu’elle  varie  avec  le  courant 
électrique.  Toutefois,  avec  le  courant  de  110  volts,  j’ai  pu  trouver 
sans  difficultés  des  éclats  d’obus  qui  étaient  dans  le  bassin  en 
dedans  du  trou  obturateur. 

Mon  ami  Routier,  qui  a  eu  plus  d'occasions  que  moi  de  se  servir 
de  l’appareil  installé  dans  mon  service,  vous  dira  ce  qu'il  en 
pense. 

M.  Routier.  —  M.  le  professeur  Bergonié  (de  Bordeaux)  a  gra¬ 
cieusement  installé  à  l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de  mon  col¬ 
lègue  le  professeur  Delbet,  son  appareil  vibreur  pour  la  recherche 
et  l’extraction  des  corps  étrangers.  Grâce  à  mon  ami  Delbet,  j’ai 
pu  m’en  servir  toutes  les  fois  que  j’en  ai  eu  besoin. 

Je  ne  saurais  trop  vous  dire  tout  le  bien  que  je  pense  de  cet 
appareil,  après  l’avoir  éprouvé  :  habitué  à  la  recherche  des  corps 
étrangers  d’après  les  indications  et  les  localisations  de  M.  Contre- 
moulins,  dont  je  n’ai  plus  à  faire  l’éloge,  je  dois  dire  cependant 
combien  le  vibreur  Bergonié  est  plus  simple,  et  combien  il  conduit 
mieux  encore  le  chirurgien  sur  le  corps  étranger,  supérieur  en 
cela  à  la  meilleure  localisation. 

J’ai  pu,  grâce  à  cet  appareil,  enlever  facilement  et  assez  vite 
des  éclats  d’obus  du  genou,  du  pied,  du  voisinage  du  grand  tro¬ 
chanter,  du  voisinage  des  deux  branches  du  pubis,  l’un,  en  par¬ 
ticulier,  sous  la  veine  fémorale. 

Mais  surtout,  où  cette  façon  de  procéder  a  montré  sa  supériorité 
incontestable,  c’est  chez  un  jeune  soldat  qui  portant  dans  sa 
musette  son  couvert  et  des  paquets  de  cartouches,  a  reçu  un  éclat 
d’obus  qui  lui  a  enlevé  toute  la  fesse,  après  avoir  fait  éclater  ses 
cartouches. 

J’ai  pu  enlever  dans  cette  vaste  plaie  béante  25  corps  étrangers, 
perdus  dans  la  profondeur  des  muscles;  5  surtout  étaient  d’un 
accès  particulièrement  difficile,  car  ils  étaient  en  avant  du  sacrum 
et  des  ligaments  sacro -iliaques,  dans  ce  tissu  cellulaire  lâche  et 
mobile  qui  se  trouve  en  arrière  du  méso-rectum. 

J’estime  que  la  localisation  en  eût  été  difficile  et  laborieuse  ;  il 
aurait  fallu  les  repérer  tous  les  cinq  en  particulier,  et  pendant 
leur  recherche,  à  cause  de  cette  mobilité  des  tissus,  l’opérateur 
aurait  été  fort  gêné;  je  me  demande  s’il  les  aurait  trouvés  tous. 
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Avec  le  vibrateur,  après  avoir  introduit  mon  doigt  sous  le  liga¬ 
ment  sacro-iliaque,  la  pulpe  dirigée  vers  les  organes  du  bassin, 
j’ai  pu  successivement  sentir  ces  cinq  éclats  d’obus  venant  battre 
mon  doigt  et,  certain  de  leur  existence,  j’ai  pu  m’acharner  avec 
une  pince  jusqu’à  ce  que  j’ai  fini  parles  saisir. 

De  tous  les  procédés  que  j’ai  employés  jusqu’ici  pour  la 
recherche  des  corps  étrangers  magnétiques,  celui-ci  me  paraît 
de  beaucoup  supérieur  et  rien  ne  m’a  encore  donné  les  résultats 
rapides  du  vibrateur  du  professeur  Bergonié. 

M.  Pozzi.  —  J’ai  eu  l’ occasion  de  voir  plusieurs  opérations  et 
d’opérer  moi-même  avec  l’électro-vibreur  de  M.  Bergonié  pour  un 
corps  étranger  intramusculaire.  J’ai  été  frappé  de  la  simplicité 
du  procédé  et  de  son  efficacité.  Après  l’incision  de  la  peau  et  à 
mesure  qu’on  pénètre  plus  profondément,  on  est  guidé  par  la 
vibration  d’intensité  croissante  quand  on  approche  du  corps 
étranger. 

Cette  vibration  peut  être  comparée  à  un  frémissement  cataire 
ou  à  un  bourdonnement  très  vif  et  très  sec. 

Ce  procédé  est  précieux;  il  est  spécialement  applicable  à  la 
recherche  de  la  plupart  des  corps  étrangers  métalliques  dans  les 
parties  molles  et. spécialement  dans  les  muscles.  On  doit  pourtant 
faire  des  réserves  sur  son  emploi  dans  certains  cas  complexes, 
par  exemple,  pour  les.  cavités  de  l’abdomen,  de  la  poitrine,  du 
rachis  ou  du  crâne. 

Mais  l’électro-vibreur  reste  un  excellent  instrument  qui  simpli¬ 
fiera  beaucoup,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  recherche  des 
projectiles. 

M.  Tuffier.  —  Depuis  la  communication  faite  par  mon  collègue 
et  ami  Jalaguier  qui  a  présenté  ici  un  rapport  sur  le  vibreur  de 
Bergonié,  et  après  l’observation  qui  nous  a  été  rapportée  par 
M.  Phocas,  j’ai  pratiqué  11  ablations  de  fragments  d’obus  avec  le 
vibreur  en  question.  Je  le  considère  comme  un  progrès  incontes¬ 
table  dans  la  recherche  des  corps  étrangers,  et  je  pense  qu’il  peut 
rendre  les  plus  grands  services.  En  effet,  la  grande  majorité  des 
corps  magnétiques  vibrent,  et  vibrent  de  telle  sorte  qu’il  n’est 
pas  possible  d’hésiter  ni  sur  leur  présence,  ni  sur  leur  siège.  Fait 
très  important,  les  plus  petits  corps  étrangers-,  lorsqu’on  en  ap¬ 
proche  dans  la  profondeur,  sont  agités  de  mouvements  tels  qu’ils 
viennent  littéralement  toucher  et  quitter  l’extrémité  du  doigt  et 
qu’ils  sont  saisis  très  facilement.  Le  vibreur  a  donc,  pour  lès  corps 
étrangers  inclus  dans  les  masses  charnues  musculaires  comme  lia 
cuisse,  ou  le  repos  fessier,  l’aisselle’,  où  la  localisation  est  parti- 
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culièrement  difficile,  un  avantage  incontestable.  J’ai  enlevé  ainsi 
dans  le  service  de  mon  ami  Phocas,  au  Grand  Palais,  des  fragments 
d’obus  du  volume  d’une  tête  d’épingle,  plusieurs  du  volume  d’un 
petit  pois  et  j’ai  pu  voir  toute  l’efficacité  de  la  méthode.  Un  de  mes 
blessés  atteint  par  un  éclat  de  grenade  présentait  une  dizaine  de 
plaies  dans  la  région  de  la  fesse  et  des  lombes,  je  pus  instantané¬ 
ment  savoir  quels  étaient  les  plans  qui  contenaient  les  corps  étran¬ 
gers,  les  enlever,  et  quels  étaient  ceux  qui  n’en  contenaient  pas. 

Geci  dit,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  opposer  la  méthode  de 
Contremoulins  au  vibreur.  Ce  sont  des  méthodes  qui  doivent 
coopérer  et  qui  se  complètent.  En  effet,  les  corps  non  magnétiques 
restent  justiciables  du  seul  procédé,  genre  Contremoulins,  mais, 
bien  plus,  la  méthode  de  Bergonié  a  des  limites.  Il  y  a  des  corps 
étrangers  magnétiques  qui,  dans  certaines  conditions  d’immobi¬ 
lisation,  ne  vibrent  pas;  je  puis  l’affirmer,  car  j’ai  enlevé  un  de 
ces  corps  examiné  par  M.  Bergonié  lui-même,  il  ne  donnait  lieu  k 
aucune  vibration  ;  le  fragment  d’obus  enlevé  mis  dans  la  main,  et 
la  main  mise  au  contact  du  vibreur  vibrait  très  nettement.  Ce  sont 
donc  les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  il  se  trouvait  qui 
empêchaient  les  oscillations  rythmiques.  Ces  cas  doivent  être 
exceptionnels  et  ne  sont  pas  de  nature  à  compromettre  l’avenir  de 
l’instrument.  Je  répète  que  c’est  à  coup  sûr  le  moyen  le  plus  efficace 
que  nous  ayons  de  déceler  et  d’extraire  les  corps  magnétiques. 


Rapports  verbaux. 


Action  du  radium  pur  sur  une  bride  fibreuse  cicatricielle, 
accompagnée  d'une  névrite  du  médian , 

par  Mme  le  Dr  Simone  Laborde. 

Rapport  de  JALAGU1ER. 

Bans  la  séance  du  23  juin  dernier,  Mmc  Simone  Laborde  a  lu, 
devant  la  Société  de  Chirurgie,  l’observation  suivante  dans  le  but 
de  faire  connaître  le  bon  résultat  obtenu  en  traitant  par  le  radium 
une  bride  cicatricielle  empêchant  l’extension  de  l’avant-bras  et 
accompagnée  d’une  névrite  du  médian. 

Le  19  mars,  le  commandant  B...  a  reçu  un  éclat  d’obus  dans  la  région 
du  pli  du  coude.  Le  projectile  a  pénétré  un  peu  au-dessus  de  l’épitro- 
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chiée  et  est  ressorti  à  la  même  hauteur  au  niveau  du  bord  externe  du 
biceps.  Seules,  les  parties  molles  ont  été  intéressées. 

Nous  voyons  le  blessé  pour  la  première  fois  le  28  avril  à  notre  service 
d’éleclrothérapie  (à  la  fondation  du  Syndicat  de  Garantie,  avenue 
Victoria).  Il  présente  une  cicatrice  en  Y,  dont  la  branche  inférieure  suit 
exactement  la  direction  de  l’artère  humérale  au  pli  du  coude  et  s’étend 
jusqu’au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras.  Cette  portion  de  la  cicatrice 
résulte  d’une  incision  faite  pour  débrider  la  plaie.  La  palpation,  à  ce 
niveau,  permet  de  sentir  un  bourrelet  profond,  de  consistance  très 
erme,  large  de  2  centimètres  et  long  de  7  centimètres.  Cette  bride 
fibreuse  limite  l’extension  de  l’avant-bras  qui  forme,  avec  le  bras,  un 
angle  obtus  de  110  degrés. 

De  plus,  le  blessé  présente  le  syndrome  clinique  tout  à  fait  particulier 
à  la  névrite  du  médian  :  douleurs  extrêmement  violentes,  plus  vives  le 
soir,  ayant  leur  maximum  au  niveau  de  la  pulpe  et  de  la  naissance  de 
l’index.  Le  sommeil  n’est  possible  qu’à  l’aide  du  véronal  ou  de  la  mor¬ 
phine.  Les  mouvements  de  flexion  du  pouce  et  de  l’index  sont  très 
difficiles;  le  blessé  laisse  échapper  les  objets  qu’il  veut  saisir  entre  ces 
deux  doigts.  Leur  face  palmaire  est  d’une  teinte  rosée,  parsemée  de 
taches  violacées,  et  elle  est  le  siège  d’une  légère  sudation.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  sont  constitués  par  l’hypoeslhésie  au  tact  ;  la  sensibi¬ 
lité  à  la  piqûre  est  à  peu  près  normale. 

L’examen  électrique  nous  permet  de  constater  une  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  partielle  dans  le  territoire  du  médian,  c’est-à-dire  : 

Au  courant  faradique  :  Hypoexcitabilité  considérable; 

Au  courant  galvanique  :  Secousses  lentes  et  traînantes  avec  égalité 
polaire  (NF  =  PF  =  10  milliampères). 

Il  n’est  pas  possible  de  savoir  exactement  à  quelle  lésion  anatomique 
nous  avons  affaire,  mais  il  semble  logique  de  supposer  que  le  nerf  est 
comprimé  par  le  tissu  fibreux  développé  au  niveau  de  la  cicatrice 
opératoire. 

Etant  donnée  l’action  bien  connue  du  radium  sur  les  chéloïdes,  nous 
avons  pensé  qu’il  agirait  peut-être  également  bien  sur  un  tissu  fibreux 
nouvellement  formé. 

Pour  ce  traitement,  nous  avons  utilisé  un  poids  de  sel  de  radium 
équivalant  à  75  milligrammes  de  bromure  de  radium  pur  cristallisé,  et 
contenu  dans  deux  tubes  de  platine  de  5/10  de  millimètre  d’épaisseur. 
Les  tubes  étaient  engainés  d’une  feuille  de  caoutchouc  (1)  de  1  milli¬ 
mètre  et  demi  et  recouvert  de  deux  lames  de  gaze. 

Nous  avons  fait,  dans  le  courant  du  mois  de  mai,  quatre  applications. 
Les  trois  premières,  à  six  jours  d’intervalle,  ont  duré  1  h.  1/2;  la  qua¬ 
trième,  faite  neuf  jours  après,  a  duré  1  heure  seulement.  Au  bout  d’un 
mois,  nous  pratiquons  une  dernière  application  de  1  h.  1/2. 

Le  résultat  obtenu  sur  la  bride  cicatricielle  a  été  extrêmement  rapide. 

(1)  Le  caoutchouc  nous  semble  d’un  usage  judicieux  pour  arrêter  le  rayon¬ 
nement  secondaire  des  tubes  métalliques,  fl  évite  l'emploi  d’une  grosse 
épaisseur  de  gaze  qui  éloigne  l’appareil  de  la  lésion  à  traiter. 
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L’extension  s’est  graduellement  accentuée  pour  devenir  à  peu  près  com¬ 
plète,  un  mois  après  le  début  du  traitement.  La  zone  de  tissu  fibreux 
que  l’on  sentait  à  la  palpation  a  totalement  disparu.  Le  schéma  ci-des¬ 
sous  rend  compte  des  progrès  réalisés  : 


D’une  façon  parallèle,  la  névrite  a  été  très  améliorée  cinq  jours  après 
la  première  application,  le  blessé  peut  supprimer  le  véronal  et  dort 
bien.  Rapidement,  les  douleurs  perdent  leur  caractère  d’acuité  et  n’ap¬ 
paraissent  plus  sous  forme  de  crises.  Actuellement,  six  semaines  après 
le  début  du  traitement,  persistent  des  sensations  plutôt  désagréables 
que  douloureuses  et  extrêmement  atténuées. 

Les  mouvements  de  flexion  du  pouce  et  de  l’index  sont  encore  un 
peu  malaisés  et  ces  deux  doigts  ne  peuvent  pas  serrer  avec  force.  Mais, 
le  blessé  ne  laisse  plus  éehapper  les  objets  qu’il  saisit  et  peut  se  servir 
de  sa  main  sans  difficulté  apparente.  L’aspect  rosé  de  la  peau  s’est 
atténué,  mais  il  persiste  encore  un  peu  de  sudation. 

Nous  avons  suivi  avec  soin  les  réactions  électriques;  elles  se  sont  très 
rapidement  rapprochées  de  la  normale  :  l’hypoexcitabilité  faradique 
est  moins  marquée.  Au  courant  galvanique,  les  secousses  sont  encore 
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un  peu  lentes,  mais  meus  avons  vu,  peu  à  peu,  le  seuil  d’excitation 
s’abaisser  et  passer  de  10  milliampères  à  9,  8,  4  1/2,  3  1/2  et  actuelle¬ 
ment  la  formule  d’excitabilité  est  sensiblement  normale  (NF>  PF  avec 
NFs=s  3  milliampères  et  PF— 5  1/2  milliampères)  (1). 

En  résumé,  en  l’espace  d’un  mois,  nous  avons  obtenu  l’extension  à 
peu  près  complète  de  l’avant-bras  et  une  atténuation  considérable  des 
phénomènes  de  névrite.  Cette  amélioration  se  traduisant  par  la  dispa¬ 
rition  des  crises  aiguës  douloureuse*,  par  des  mouvements  plus  aisés 
des  doigts,  et  le  retour  des  réactions  électriques  presque  tout  à  fait 
normales. 

En  se  basant  sur  les  résultats  très  intéressants  obtenus  dans  ce 
cas,  Mma  Laborde  propose  d’appliquer  le  traitement  par  le  radium  : 
d’une  part,  aux  cicatrices  fibreuses  empêchant  ou  limitant  certains 
mouvements,  d’autre  part,  aux  névrites  qui  semblent  imputables 
à  une  compression  par  du  tissu  fibreux. 

On  aura  d’autant  plus  de  chances  d’obtenir  un  résultat  heureux 
que  le  traitement  sera  plus  précoce.  Ici,  six  semaines  seulement 
s’étaient  écoulées  entre  la  date  de  la  blessure  et  celle  de  la  pre¬ 
mière  application  de  radium. 

Mme  Laborde  ajoute  à  son  observation  les  remarques  suivantes 
qui  me  paraissent  très  judicieuses  : 

■  «  Lorsque  les  applications  ont  lieu  au  voisinage  d’un  nerf,  le 
traitement  doit  être  conduit  avec  une  très  grande  prudence,  car 
nous  ignorons  les  effets  du  radium  sur  le  tissu  nerveux  en  voie  de 
réparation.  C’est  cette  considération  qui  nous  a  conduite,  dans  le 
cas  présent,  à  limiter  le  nombre  et  la  durée  des  séances.  De  plus, 
il  nous  paraît  nécessaire  de  suivre  régulièrement  les  réactions 
électriques  au  cours  du  traitement. 

«  Si  la  bride  fibreuse  à  traiter  ne  siège  pas  au  voisinage  d’un 
nerf,  on  peut  agir  d’une  manière  plus  intense  en  tenant  compte 
toutefois  de  la  fragilité  de  la  peau  qui  recouvre  les  cicatrices.  » 

J’ai  examiné  le  commandant  B...,  le  18  juin.  Son  état  était  des 
plus  satisfaisants.  Tout  porte  à  penser  que  les  phénomènes  de 
névrite,  déjà  très  atténués,  ne  tarderont  pas  à  disparaître  entiè¬ 
rement. 

Sans  doute,  il  n’est  pas  permis  d’après  une  seule  observation 
de  conclure  à  l’efficacité  des  applications  de  radium  dans  tous  les 
cas  de  cicatrices  rétractiles  et  douloureuses. 

L’observation  que  je  viens  de  résumer  n’en  est  pas  moins  très 
encourageante.  Je  vous  propose  de  la  publier  dans  nos  Bulletins 
et  d’adresser  nos  remerciements  à  Mme  Laborde  en  l’engageant  à 
poursuivre  ses  recherches  et  à  en  faire  connaître  les  résultats. 


(1)  Nos  examens  électriques  ont  été  confirmés  peu  le  Dr  Larat. 
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Appareil  à  extension  pour  fracture  de  l'humérus 
(i extrémité  supérieure  et  diaphyse), 
par  M.  P.  Picquet. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

Le  Dr  P.  Picquet  (de  Sens)  a  construit  lui-même  le  volumineux 
appareil  que  vous  voyez».  Voici  la  description  qu’il  en  donne.  On 
pourra  la  suivre  sur  la  figure  ci-jointe. 


L’appareil  se  compose  des  parties  suivantes  : 

t°  Une  partie  thoracique  (A],  découpée  dans  l’axe  latérale  d’un  tronc 
de  cône,  qui  se  moule  sur  la  partie  latérale  du  thorax  et  qui  peut  être 
solidement  maintenue  par  un  bandage  de  corps  à  bretelles. 

2°  Une  gouttière  (B)  sur  laquelle  repose  le  bras;  elle  vient  s’articuler 
en  haut  avec  la  partie  thoracique  par  deux  charnières  (a),  dont  la  ligne 
des  axes  traverse  d’avant  en  arrière  l’articulation  de  l’épaule. 

L’écartement  du  bras  varie  à  volonté,  et  peut  même  être  porté  au 
delà  de  l’angle  droit.  Une  tige  (6)  de  longueur  variable  fixe  au  besoin 
la  gouttière  brachiale  dans  la  position  d’abduction  qui  paraît  la  plus 
favorable. 

3°  Une  attelle  (G),  sur  laquelle  est  attaché  l’avant-bras  ;  elle  s’articule 
avec  la  gouttière  brachiale  de  telle  manière  que  l’axe  de  l'avant-bras 
reste  antéro-postérieur;  elle  permet  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  coude  ;  et  comme  d’autre  part  elle  peut  pivoter  autour 
de  son  grand  axe,  elle  permet  aussi  les  mouvements  des  articulations 
radio-cubitales . 
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4°  Un  appareil  d' extension  constitué  essentiellement  par  un  ressort  (D) 
placé  directement  au-dessous  du  coude,  et  dont  la  traction  transmise 
par  une  anse  de  bandage  adhésif  s’exerce  suivant  l’axe  du  bras.  Le 
support  (E)  de  ce  ressort  peut  coulisser  de  haut  en  bas  sur  une  lame 
métallique  (F),  solidaire  de  la  gouttière  brachiale,  qui  descend  latéra¬ 
lement  jusqu’au-dessous  du  coude. 

Description  des  divers  organes.  —  La  partie  thoracique  (A)  est  con¬ 
stituée  par  une  lame  d’aluminium  renforcée  en  haut  et  en  bas  par  deux 
bandes  cintrées  plus  épaisses.  De  la  bande  supérieure  partent  les  deux 
tiges  qui  vont  s’articuler  avec  les  tiges  homologues  de  la  gouttière  bra¬ 
chiale. 

La  partie  brachiale  (B)  est  formée  par  un  cadre  sur  lequel  vient 
s’accrocher  une  lame  d’aluminium  amovible  disposée  en  gouttière.  Les 
montants  latéraux  du  cadre  s’articulent  en  haut  avec  les  liges  thora¬ 
ciques.  En  bas,  le  cadre  est  fermé  par  la  rencontre  des  tiges  latérales 
qui  se  recourbent  vers  la  ligne  médiane  et  viennent  se  souder  à  la 
partie  supérieure  d’une  longue  lame  métallique  plate  (F).  Cette  lame  se 
prolonge  en  dedans  du  bras  et  parallèlement  à  son  axe  jusqu’au- 
dessous  du  coude.  A  la  hauteur  du  coude  elle  s’articule  par  un  pivot  (d) 
avec  la  gouttière  antibrachiale.  Plusieurs  trous  (e)  percés  l’un  au- 
dessous  de  l’autre  dans  la  lame  permettent  de  faire  varier,  suivant  les 
sujets,  la  hauteur  de  l’articulation.  Au-dessous  du  coude,  la  lame  pré¬ 
sente  une  fente  ( f )  dans  laquelle  peut  glisser  de  haut  en  bas  le  sup¬ 
port  (E)  du  ressort  d’extension. 

L’attelle  antibrachiale  (C)  est  constituée  par  une  lame  d’alumioium 
qui  ne  dépasse  pas  en  avant  les  articulations  des  doigts.  Cette  attelle, 
presque  plate,  est  supportée  par  un  axe  antéro-postérieur  autour  duquel 
elle  peut  pivoter.  L’axe  est  formé  de  deux  parties  :  l’une,  extérieure 
cylindrique,  qui  permet  le  mouvement  de  rotation,  l’autre,  postérieure 
plate  (g),  qui  s’articule  avec  la  lame  brachiale.  Ces  deux  parties 
peuvent  au  besoin  être  rendues  solidaires,  ce  qui  supprime  le  mouve¬ 
ment  de  rotation. 

L’appareil  de  traction  se  compose  d’un  ressort  (D)  qui  n’est  autre 
qu’un  ressort  puissant  de  sécateur.  Uné  tige  filetée  traverse  ce  ressort  ; 
en  bas,  une  molette  (A)  empêche  le  ressort  de  s’échapper;  en  haut,  la 
tige  filetée  est  reliée  par  une  chape  clavelée  (j)  à  une  plaquette  d’alu¬ 
minium  (f)  autour  de  laquelle  on  dispose  l’anse  de  bandage  adhésif.  Le 
ressort  et  son  axe  sont  supportés  par  une  lame  métallique  (E)  coudée  à 
angle  droit,  qui  peut  glisser  verticalement  sur  la  lame  brachiale.  La 
tige  filetée  passe  à  travers  une  fente  de  la  branche  horizontale  du 
support  ;  la  chape  clavelée  est  au-dessus  de  cette  lame,  le  ressort  au- 
dessous.  Quand  la  plaquette  d’aluminium  est  prise  dans  l’anse  de  ban¬ 
dage  adhésif,  il  suffit  de  faire  glisser  le  support  de  haut  en  bas  pour 
tendre  le  ressort.  Quand  la  tension  est  suffisante,  on  fixe  le  support  sur 
la  lame  brachiale  par  un  écrou  papillon  (m).  La  tige  filetée  porte  une 
graduation  en  kilogrammes  qui  permet  de  mesurer  la  force  extensive. 

Il  était  évident  que  cet  appareil  manquait  de  point  d’appui  axil- 
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laire  et  qu'il  devait  remonter  en  totalité  sous  l’influence  du  res¬ 
sort  et  de  la  contracture  musculaire. 

Un  autre  point  m’avait  frappé  à  la  lecture  de  la  description.  La 
longueur  de  la  pièce  correspondant  à  l’humérus  étant  fixe,  il 
aurait  pu  arriver  chez  un  sujet  dé  grande  taille  atteint  de  fracture 
haute  que  la  charnière  se  trouve  juste  au  niveau  de  la  solution  de 
continuité,  ce  qui  aurait  pu  entraîner  une  angulation  du  membre. 
Il  est  de  toute  évidence  que  l’axe  des  charnières  doit  correspondre 
à  l’articulation  de  l’épaule. 

M.  Picquet  s’est  aperçu  lui-même  de  ces  deux  graves  inconvé¬ 
nients  qui  devaient  rendre  son  appareil  à  peu  près  inefficace,  et  il 
y  a  remédié.  L’appareil  que  je  vous  présente  et  qu’il  m’avait 
envoyé  en  même  temps  que  sa  première  communication,  il  y  a 
environ  un  mois,  n’est  donc  plus  exactement  celui  qu’il  utilise. 

Voici  la  description  que  M.  Picquet  m’a  envoyé  de  ses  récentes 
modifications. 

I.  —  Pour  que  l’appareil  soit  bien  appliqué,  il  est  indispensable  que 
l’axe  des  charnières  par  lesquelles  s’articulent  la  partie  thoracique  et 
la  gouttière  brachiale  passe  par  l’articulation  de  l’épaule.  Il  est  donc 
nécessaire  d’abord  que  les  tiges  qui  portent  ces  charnières  puissent 
s’allonger  ou  se  raccourcir  suivant  les  besoins.  Dans  ce  but,  elles  sont 
constituées  par  une  tige  pleine  qui  peut  glisser  dans  un  tube  creux  ; 
une  vis  qu’on  serre  maintient  la  tige  à  la  longueur  convenable. 


Ainsi,  M.  Picquet  est  arrivé  aux  tiges  formées  de  deux  pièces 
glissant  l’une  sur  l’autre  et  réglées  par  un  ressort.  C’est  le  prin¬ 
cipe  même  de  la  méthode  que  je  défends.  Je  crois  qu’on  y  sera 
toujours  inévitablement  ramené,  car  je  ne  connais  pas  d’autre 
moyen  de  teraiter  efficacement  les  fractures  de  l’humérus. 

M.  Picquet  continue  ainsi  : 

D’autre  part,  il  faut  que  les  tiges  qui  partent  de  la  lame  thoracique 
puissent  s’incliner  plus  ou  moins  en  dehors  ;  pour  cela  elles  présentent 
à  leur  point  d’union  avec  la  lame  thoracique  une  articulation  qui 
permet  leur  inclinaison  latérale;  un  écrou  bloque  cette  articulation  et 
fixe  les  tiges  dans  la  position  convenable. 

II.  —  Quand  la  traction  exercée  par  le  ressort  est  importante,  tout 
l’appareil  tend  à  remonter  et  le  bord  supérieur  des  lames  thoraciques 
et  brachiales  exerce  dans  l’aisselle  une  pression  douloureuse.  Pour 
éviter  cet  inconvénient,  une  lame  de  cuir  souple  est  disposée  en  anse 
d’avant  en  arrière  d’une  charnière  à  l’autre. 

Quand  l’appareil  est  posé,  la  lame  de  cuir  est  appliquée  contre  l’ais¬ 
selle  en  serrant  plus  ou  moins  une  boucle  et,  si  forte  que  soit  la  trac¬ 
tion,  l’appareil  ne  remonte  pas  et  il  est  bien  supporté. 
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Gomme  il  avait  été  amené  aux  tiges  coulissantes,  M.  Piequet  a 
été  amené  au  point  d’appui  axillaire.  Ce  sont  là  des  fatalités.  Le 
point  d’appui  axillaire,  et  c’est  à  Ilenmequin  que  revient  le  mérite 
de  l’avoir  utilisé,  est  indispensable.  11  n’y  en  a  pas  d’autre. 

Avec  ces  modifications,  l’appareil  de  M.  Piequet  satisfait  aux 
conditions  d’un  bon  appareil  de  bras.  Je  ne  doute  pas  qu’avec  lui 
M.  Piequet  obtienne  de  bons  résultats. 

On  ne  peut  cependant  pas  dire  qu’il  soit  simple  ni  commode.  Je 
ne  parle  pas  des  fractures  ouvertes  infectées  auxquelles  il  ne  s’ap¬ 
plique  pas,  de  l’aveu  même  de  M.  PicqueL  Même  pour  les  frac¬ 
tures  ouvertes,  tout  en  reconnaissant  que  l’appareil  de  M.  Pic- 
quet  est  bien  conçu,  je  dois  dire  qu’il  me  paraît  aisé  d’arriver  plus 
simplement  au  même  résultat. 

Au  point  de  vue  de  l’extension  continue,  qui  est  le  point  capi¬ 
tal,  cet  appareil,  avec  ses  dernières  modifications,  ;n’a  aucun  avan¬ 
tage  sur  le  mien  .Toutes  ses  complications  ont  pour  but  de  placer 
le  bras  en  abduction  et  l’avant-bras  dans  le  plan  antéro-pos¬ 
térieur. 

L’abduction  n’est  pas  nécessaire  dans  toutes  les  variétés  de 
fracture.  Quand  elle  est  utile,  on  l’obtient  très  simplement  en 
plaçant  un  coussin  entre  le  coude  et  le  thorax.  Ce  coussin  est 
mieux  supporté  que  les  divers  appareils  qui  prennent  point  d’ap¬ 
pui  sur  le  thorax  au  moyen  d’une  partie  rigide. 

Reste  la  position  de  l’avant-bras.  Avec  mon  appareil,  il  est 
aisé  de  le  placer. dans  le  plan  antéro-postérieur.  Il  suffit  pour  cela 
de  passer  la  bande  qui  le  maintient  fléchi  sous  l’aisselle  autour 
de  l’épaule,  au  lieu  de  la  passer  autour  du  cou. 

Je  conclurai  donc  de  la  manière  suivante  : 

1°  L’appareil  de  M.  Piequet  ne  permet  pas  de  soigner  les  frac¬ 
tures  ouvertes  et  infectées,  ce  qui,  à  l’heure  actuelle,  est  un  grave 
inconvénient  ; 

2°  Quoique  bien  conçu  et  satisfaisant  aux  conditions  d’un  bon 
appareil  de  bras,  il  ne  me  paraît  pas  très  pratique  en  raison  de 
sa  complication; 

3°  Il  est  aisé  d’arriver  aux  mêmes  résultats  d’une  manière  plus 
simple. 
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Rapports  écrits. 

Essai  sur  les  indications  opératoires  dans  la  zone  des  armées, 
par  M.  Heitz-Boyer. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  aide-major, 
secrétaire  de  la  Commission  consultative  supérieure  du  Service  de  Santé. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Je  suis  chargé  d’un  rapport  sur  un  important  travail  de  M.  Heitz- 
Boyer,  intitulé  :  Essai  sur  les  indications  opératoires  dans  la  zone 
des  armées.  En  vérité,  c’est  toute  La  chirurgie  de  guerre  que  je 
devrais  passer  en  revue;  je  ne  puis  m’attacher  qu’à  ses  grandes 
lignes. 

Au  début  de  ce  rapport,  je  me  vois  obligé  d’adresser  à  notre 
jeune  et  distingué  collègue  une  grave  critique.  A  lire  le  litre  de 
son  mémoire,  il  semblerait  que  certaines  interventions  soient 
propres  à  la  zone  des  armées  et  d’autres  à  la  zone  de  l’intérieur. 
J’admets  bien  que  la  différence  des  indications  opératoires  repose 
à  la  fois  sur  une  question  de  temps  et  sur  une  question  de  dis¬ 
tance;  de  temps,  parce  que  certaines  blessures  exigent  une  désin¬ 
fection  ou  une  réparation  promptes  ;  de  distance,  parce  qu’ elles 
mettent  le  blessé  hors  d’état  de  supporter  les  secousses  d’un  trans¬ 
port  prolongé,  voilà  qui  est  incontestable.  Seulement,  la  délimi¬ 
tation  du  territoire  en  zone  des  armées  et  en  zone  de  l’intérieur  a 
été  établie  d’après  un  point  de  vue  stratégique  et  non  d’après  un 
point  de  vue  chirurgical.  Paris  a  été  dans  la  zone  des  armées;  puis, 
du  jour  au  lendemain,  a  cessé  d’en  être,  sans  qu’aucune  modifi¬ 
cation  soit  survenue  dans  les  conditions  de  transport  des  blessés 
relatives  à  la  distance  et  au  temps.  Dans  la  chirurgie  de  la  zone  des 
armées,  M.  Heitz-Boyer  place  des  opérations  qui  peuvent  être 
subies  sans  inconvénients  vingt-quatre  et  trente-six  heures  après 
la  blessure.  Or,  les  blessés  nous  sont  arrivés  parfois  moins  de 
trente-six  heures  après  l’accident,  et  il  ne  faut  que  dix-neuf  heures 
à  un  train  sanitaire  pour  aller  d'Aubigny  à  Paris  et  que  douze 
heures  pour  venir  de  Bar-le-Duc.  M.  Heitz-Boyer  nous  dit  encore 
que  les  blessures  qui,  compliquées  d’un  projectile,  n’auraient 
pas  été  traitées  près  de  l’avant,  devraient  être  arrêtées  dans  des 
centres  qu’il  appelle  de  deuxième  urgence,  où  on  procéderait  à 
l’extraction  (toujours  dans  la  zone  des  armées),  parce  que,  ajoute- 
t-il,  «  si  on  attend  l’arrivée  du  blessé  dans  les  hôpitaux  de  l’inté¬ 
rieur,  il  faut  compter  parfois  quatre  et  cinq  jours  depuis  la  pro¬ 
duction  de  la  blessure,  et  il  sera  souvent  trop  tard,  etc. 
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Je  pourrais  multiplier  les  exemples  et  démontrer  facilement  que 
la  délimitation  opératoire  ne  saurait  correspondre  exactement  à 
la  délimitation  de  zones  militaires.  Je  n’accepterais,  pour  ma  part, 
cette  division  que  s’il  ajoutait  à  son  titre  «  indications  opératoires 
dans  la  zone  des  armées  »,  l’atténuation  «  ou  à  ses  confins  ». 

Encore  une  fois,  les  indications  opératoires  sont  commandées 
par  une  question  de  temps,  cette  dernière  étant  elle-même  subor¬ 
donnée  à  la  question  de  distance,  mais  avec  des  variantes  tenant 
aux  moyens  de  transport,  aux  possibilités  d’évacuation,  de  circu¬ 
lations  de  trains,  etc.  ;  ces  réserves  admises,  je  suivrai  dans  la 
critique  du  mémoire  l’ordre  même  indiqué  par  son  auteur. 

M.  Heitz-Boyer  établit  les  trois  grandes  divisions  suivantes  : 
chirurgie  d’extrême  urgence,  chirurgie  de  première  urgence,  chi¬ 
rurgie  de  seconde  urgence.  Je  n’aime  pas  beaucoup  les  qualifi¬ 
catifs  ajoutés  au  mot  urgence.  Urgent,  d’après  Littré  (1)  veut  dire 
«  qui  ne  souffre  point  de  retardement,  pressant  »;  de  sorte  que 
«  urgence  »  a  autant  de  valeur  qu’extrême  urgence,  et  que  «  deuxième 
urgence  »  n’a  pas  de  sens.  Je  sais  bien  que,  comme  beaucoup  de 
mots,  celui  d’urgence  a  été  passablement  dénaturé;  il.n’en  est  pas 
moins  vrai,  qu’à  mon  avis,  il  est  mauvais  d’appliquer  un  même 
terme  qui  porte  en  soi-même  sa  signification  absolue,  à  la  dési¬ 
gnation  de  choses  différentes,  et  qu’ici  spécialement,  le  qualificatif, 
s’il  tente  de  préciser  le  sens  du  mot,  risque  d’en  affaiblir  la  portée. 
Je  préférerais  de  beaucoup  le  terme  de  chirurgie  immédiate  à 
celui  d’extrême  urgence,  et  je  proposerais  de  substituer  la  nomen¬ 
clature  suivante  à  celle  de  M.  Heitz-Boyer  :  1°  chirurgie  immé¬ 
diate;  2°  chirurgie  urgente;  3°  chirurgie  précoce.  Le  premier 
terme  porte  en  lui-même  sa  définition  ;  il  s’adresse  aux  opérations 
qui  doivent  être  faites  à  l’instant,  sous  peine  d’être  inutiles.  Le 
deuxième  s’appliquerait  aux  opérations  des  premières  vingt  à 
vingt-quatre  heures.  Le  troisième  aux  opérations  des  deux  ou 
trois  premiers  jours. 

Cette  division,  je  l’établirais  sans  m’inquiéter  des  zones  qui,  au 
point  de  vue  strictement  chirurgical,  n’ont  rien  à  voir  avec  les 
indications  opératoires. 

Si  j’insiste  sur  ces  points,  ce  n’est  pas  en  vue  d’une  vaine  que¬ 
relle  de  mots;  mais  c’est  parce  qu’il  me  paraît  nécessaire  de  mettre 
en  lumière  les  exigences  chirurgicales  dégagées  de  toute  com¬ 
plexité  administrative,  leur  énoncé  absolu  devant  être  un  guide 
pour  ceux  qui  sont  chargés  de  leur  donner  satisfaction  dans  la 
mesure  des  possibilités,  en  les  subordonnant  toujours,  bien 
entendu,  aux  exigences  stratégiques. 

(1)  Etymologie  latine  :  urgentem,  qui  presse,  de  urgere,  presser. 
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I.  —  Chirurgie  immédiate. 

(. Extrême  urgence  de  M.  Heitz-Boyer.) 

Cette  chirurgie  est  pratiquement  très  limitée,  elle  vise  deux 
dangers  :  l’hémorragie,  l’asphyxie,  résultant  d’une  plaie  du  larynx 
ou  de  la  trachée. 

Les  conditions  dans  lesquelles  elle  est  praticable  sont  tout 
autres,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  guerre  de  mouvement  ou  d’une 
guerre  de  tranchées,  mais  même  dans  cette  dernière  hypothèse, 
les  conditions  peuvent  être  différentes.  Je  rappelle  le  schéma  si 
clairement  indiqué  par  notre  collègue  Ferraton  dans  sa  commu¬ 
nication  du  10  mars  :  de  la  tranchée  de  première  ligne  où  se 
trouve  le  poste  de  brancardiers ,  le  blessé  est  laborieusement 
amené,  à  travers  des  couloirs  étroits,  au  poste  de  pansement  ins¬ 
tallé  le  plus  souvent  dans  la  tranchée  de  seconde  ligne,  parfois  à 
4  ou  500  mètres  du  poste  des  brancardiers.  Or,  quelle  est  l’ins¬ 
tallation  de  ce  poste  de  pansement?  un  abri  à  2  mètres  sous  terre, 
avec  comme  ressources  :  des  bougies  pour  éclairage,  de  l’eau 
en  bidon  apportée  par  corvées,  pour  le  nettoyage  des  plaies  (1) 
On  conçoit  que  l’hémostase  se  borne  au  placement  d’un  garrot. 
Plus  loin,  au  sortir  des  boyaux  se  trouve  le  dernier  organe  du 
service  régimentaire,  le  poste  de  secours  où  seulement  seraient  pra¬ 
ticables  une  ligature  d’artère  ou  une  trachéotomie  ;  du  poste  de 
secours  enfin  les  brancardiers  divisionnaires  amènent  le  blessé  à 
l’ambulance  de  première  ligne  qui  est  surtout  un  organe  de 
pansements  et  de  triage;  de  là,  enfin,  les  blessés  graves  sont  appor¬ 
tés  à  l’ambulance  de  deuxième  ligne,  ambulance  immobilisée 
de  corps  d’armée  (Ferraton),  c’est  le  premier  véritable  organe 
opératoire  ;  mais  il  est  déjà  à  6  et  8  kilomètres  du  point  où  s’est 
produit  l’accident. 

Les  conditions  de  relève  et  de  transport  sont  différentes  suivant 
les  secteurs,  et  l’acte  opératoire  aura  pu  être  retardé  jusqu’à  quinze 
et  vingt- quatre  heures  après  la  production  de  la  blessure. 

Dans  d’autres  circonstances  favorables,  l’intervalle  peut  être 
réduit  à  trois,  quatre  ou  six  heures.  Dans  d’autres  circonstances 
exceptionnelles,  d’installation  et  de  protection,  l’acte  opératoire  a 
pu  être  pour  ainsi  dire  immédiat;  je  rappelle  les  observations  de 
Bouvier  et  Caudrelier  dans  lesquelles  une  laparotomie  a  été  pra¬ 
tiquée  deux  heures,  1  h.  1/2,  une  heure  et  même  une  demi- 
heure  après  l’accident.  Mais  j’ai  déjà  dit  que  le  poste  de  secours- 

(1)  Communication  orale  d’un  médecin  de  bataillon,  aux  tranchées  de 
CaloQoe. 
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ambulance  où  opèrent  ces  chirurgiens  est  dans  une  situation 
exceptionnelle  et  qu’il  ne  faut  en  tirer  aucune  idée  généralisatrice. 

Si  nous  admettons  que  d’ordinaire,  il  faudra  au  moins  quatre 
ou  cinq  heures  pour  que  le  blessé  gagne  l’ambulance  chirurgi¬ 
cale  vraie,  nous  devrons  en  conclure  que  les  opérations  immé¬ 
diates  n’appartiennent  pas  à  celle-ci  et  qu’elles  sont  réservées  au 
poste  de  secours.  Donc,  théoriquement,  l’opération  immédiate  au 
poste  de  secours,  l’opération  urgente  à  l’ambulance  immobilisée. 
Opérations  praticables  au  poste  de  secours.  Les  opérations  à  faire  à 
l’endroit  où  on  se  bat  ou  à  sa  proximité  immédiate  sont,  comme 
le  dit  très  bien  Heitz-Boyer,  tout  à  fait  restreintes;  l’hémostase 
sommaire,  la  trachéotomie,  la  séparation  d’un  membre  qui  ne 
tient  plus  que  par  un  débris  de  lambeaux  et  c’est  tout. 

Prenons  l’hémostase  :  les  plaies  des  grosses  artères  sont  géné¬ 
ralement  au-dessus  des  ressources  chirurgicales;  et  l’on  admet 
que  bon  nombre  de  blessés  meurent  en  quelques  minutes  sans 
secours  possibles.  Cependant,  la  fréquence  des  anévrismes  trau¬ 
matiques  portant  sur  les  gros  vaisseaux  tels  que  la  fémorale, 
l’axillaire,  les  carotides,  etc.,  les  observations  d’hémorragies 
secondaires  pour  lesquelles  l’opération  pratiquée  par  les  chirur¬ 
giens  de  l’arrière  fait  découvrir  la  section  incomplète  d’une 
artère,  tous  ces  faits  prouvent  que,  la  lésion  d’une  grosse  artère, 
pourvu  que  la  plaie  des  téguments  soit  petite,  peut  être  suivie 
d’une  hémostase  spontanée  et  au  moins  temporaire.  Peut-être 
pourrait-on  favoriser  cette  hémostase  en  plaçant  sur  la  plaie,  à 
titre  provisoire,  une  grosse  serre-fine  ou  une  pince  de  Kocher. 
Quant  aux  larges  plaies  qui  saignent,  si  le  vaisseau  n’est  pas  à 
découvert  et  à  la  portée  d’une  pince  hémostatique,  le  garrot  reste 
l’ultime  ressource.  Je  ne  crois  pas  que  pratiquement  l’installation 
rudimentaire  d’un  poste  de  secours  se  prête  à  la  pratique  d’une 
ligature,  sans  parler  du  savoir  technique  et  de  l’aide  que  récla¬ 
merait  une  opération  réglée. 

11  appartiendrait  aux  médecins  d’armée  de  nous  dire  combien 
de  véritables  ligatures  ont  été  ainsi  pratiquées  depuis  le  commen¬ 
cement  de  la  guerre.  J’ai  pour  ma  part  interrogé  un  certain 
nombre  de  mes  élèves  affectés  à  des  postes  de  secours,  ils  n’ont 
pratiqué  ni  vu  pratiquer  une  seule  ligature,  ni  aucune  autre  opé¬ 
ration;  du  reste,  ils  n’ont  fait  ou  vu  faire,  suivant  leur  expression, 
que  de  l’emballage  de  blessés. 

Quant  à  la  trachéotomie,  il  semble  bien  qu’Heitz-Boyer  soit  près 
de  la  vérité  lorsqu’il  dit  qu’en  en  faisant  le  relevé  total  depuis  le 
début  de  la  guerre  on  arriverait  à  un  chiffre  infime,  il  n’en  con¬ 
naît  qu’un  seul  cas  et  j’ajoute  que  c’est  par  ouï  dire;  il  n’a  pu  me 
procurer  l’observation  que  je  lui  ai  demandée.  De  mon  côté,  je  n’ai 
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rencontré  aucun  trachéotomisé  parmi  les  milliers  de  blessés  que 
j’ai  vus  à  la  gare  de  la  Chapelle;  j’ai  vu  un  certain  nombre  de 
plaies  de  la  trachée  dont  une  a  nécessité  secondairement  une 
intervention;  j’ai  demandé  au  Dr  Luc  (1)  et  à  mon  ami  Sebilleau 
s’ils  connaissaient  des  cas  de  trachéotomies  immédiates,  ils  m’ont 
répondu  négativement.  Une  infirmière  de  la  Croix-Rouge  après 
m’avoir  dit  connaître  deux  exemples  de  trachéotomies  à  Bar-le- 
Duc  où  elle  a  séjourné  depuis  le  commencement  de  la  guerre  a 
ajouté  sur  mes  demandes  de  précision  que  l’opération  dans  les 
deux  cas  avait  été  faite  dans  l’ambulance  des  Mettes.  Il  m’est 
permis  tout  au  moins  de  conclure  que  la  trachéotomie  immédiate 
est  une  opération  tout  à  fait  exceptionnelle. 

En  résumé,  nous  approuvons  les  conclusions  de  M.  Heitz-Boyer 
pour  ce  qui  concerne  les  opérations  immédiates;  il  a  raison  de  dire 
«  que  la  presque  totalité  des  blessés  tombés  sur  le  champ  de  bataille 
peuvent  et  doivent  en  être  éloignés  au  plus  vite,  sans  que  soient 
tentées  à  ses  confins  mêmes,  des  opérations  qui,  susceptibles  d’at¬ 
tendre  presque  toutes  quelques  heures,  seront  alors  faites  dans  de 
tout  autres  conditions.  »  Le  poste  de  secours,  du  moins  d’après  les 
récits  que  m’ont  faits  et  dés  médecins  auxiliaires  et  les  centaines 
de  blessés  interrogés  minutieusement  à  ce  point  de  vue,  est  en 
réalité  un  posle  de  pansements  et  j’ajouterai  un  poste  de  panse¬ 
ments  sommaires.  Contrairement  à  ce  qu’a  écrit  dans  un  rapport 
du  10  février  notre  collègue  M.  Sœur,  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait 
intérêt  pour  le  blessé  à  ce  que,  dans  une  installation  plus  que 
médiocre,  un  médecin  «  fouille  rapidement  tous  les  clapiers,  en 
chasse  les  corps  étrangers,  et  arrête  les  hémorragies  sans  re¬ 
courir  au  dangereux  garrot  »  :  à  coup  sûr,  il  vaut  mieux  ne  pas 
toucher  à  une  plaie  que  de  la  fouiller  à  l’aveuglette  et  sans 
débridement  préalable  sous  prétexte  de  gagner  quelques  heures. 

C’est  empiéter  sur  le  rôle  qui  va  suivre  et  qui  appartient  à  l’am¬ 
bulance  :  j’insiste  sur  ce  point  parce  que,  amplifiantlerôledu  poste 
de  secours,  notre  collègue  M.  Sœur  y  plaçait  «  les  internes  de 
nos  grands  hôpitaux  »,  au  détriment  des  vrais  organes  de  chirurgie, 
les  ambulances  immobilisées  ou  encore  les  ambulances  chirurgi¬ 
cales  automobiles  (2). 

(1)  Le  Dr  Luc,  chargé  du  service  d’oio-rhino-laryngologie  du  Val-de-Grâce, 
a  bien  voulu  revoir  dans  le  service  de  M.  Morestin  un  soldat  B...,  dont  la 
trachée  avait  été  traversée  par  une  balle  :  ce  soldat  eut  au  moment  de  l’ac¬ 
cident  d’abondants  crachements  de  sang,  mais  il  n’éprouva  pas  de  phéno¬ 
mènes  de  dyspnée  et  n’eut  pas  à  subir  la  trachéotomie. 

(2)  Je  dis  au  détriment,  car  je  sais  pertinemment  que  les  ressources  en 
personnel  chirurgical  ne  sont  pas  excessives  aux  armées,  qu’il  y  a  pénurie 
avouée  et  que  par  suite  il  existe  de  sérieuses  raisons  pour  mettre  les  compé¬ 
tences  chirurgicales  à  leur  place. 
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IL  —  Chirurgie  d’urgence. 

(Première  urgence  de  M.  Heitz-Boyer.) 

M.  Heitz-Boyer  envisage  successivement:  a)  les  plaies  du  crâne; 
b)  les  fracas  osseux;  c)  les  plaies  articulaires;  d)  les  lésions  vascu¬ 
laires  ayant  intéressé  les  gros  vaisseaux  ;  e)  les  plaies  de  l’abdo¬ 
men;  f)  les  plaies  de  poitrine;  g)  les  plaies  des  organes  urinaires; 
h)  les  plaies  de  la  face,  du  cou;  i)  les  blessures  des  yeux  ;  j)  les 
plaies  du  rachis  ;  k)  un  certain  nombre  de  plaies  des  parties  molles  ; 
l)  les  lésions  multiples. 

Je  ne  saurais  reprendre  longuement  chacun  de  ces  chapitres, 
sans  m’exposer  ou  à  être  trop  bref,  ou  à  absorber  exagérément  un 
certain  nombre  de  vos  séances.  Je  passerai  donc  rapidement  sur 
les  chapitres  au  sujet  desquels  l’accord  est  fait  parmi  nous. 

Ce  qui  domine  la  chirurgie  de  guerre,  c’est  la  nécessité  de 
mettre  dans  les  premières  heures  les  plaies  et  spécialement  les 
plaies  profondes,  anfractueuses,  occasionnées  par  les  obus  ou  les 
bombes,  à  l’abri  des  graves  complications  septiques  ;  or,  le  moyen 
reconnu  efficace,  c’est  le  débridement  préventif,  débridement  large 
des  plaies  mettant  leur  fond  à  découvert  et  non  pas  seulement  leur 
simple  élargissement  pour  le  placement  d’un  drain.  Ici  le  drainage 
est  insuffisant,  et  je  ne  compte  plus  les  cas  où  les  blessés  sont 
arrivés  avec  un  membre  traversé  de  4,  5  et  6  drains  et  en  tel 
mauvais  état  que  trop  souvent  l’amputation  secondaire  est  devenue 
nécessaire. 

Le  traitement  des  plaies  du  crâne,  des  membres,  celui  des  frac¬ 
tures,  n’est  qu’une  application  de  ces  principes  généraux. 

a  et  b)  Plaies  du  crâne.  Fractures.  Je  laisse  de  côté  la  question  de 
la  trépanation  primitive  (1),  celle  des  fracas  osseux  dont  l’étendue 
et  la  gravité  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nécessité  de  sacrifier 
d’emblée  le  membre.  Je  ne  m’attarderai  qu’au  traitement  des  frac¬ 
tures,  dans  les  cas  où  la  conservation  est  tout  indiquée.  Une 
distinction  plus  précise  que  ne  l’a  établie  M.  Heitz-Boyer  me 
semble  ici  de  rigueur  ;  quoi  qu’il  en  dise,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
encore  des  fractures  par  balles  de  fusil  ou  mitrailleuses  qui  se  com¬ 
portent  comme  des  fractures  fermées  :  j’ai  un  certain  nombre  de 
fractures  de  cuisse  de  ce  genre  en  traitement  dans  mon  service. 
D’autre  part,  il  est  certain  que  les  balles  tirées  à  courte  distance  ont 
des  effets  explosifs  produisant  des  dégâts  comparables  à  ceux  des 
éclats  d’obus. 

(1)  Il  est  peut-être  bon  de  recommander  de  ne  pas  exagérer  les  perles  de 
substance  faites  au  crâne. 
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Dans  ce  dernier  cas,  la  plaie  de  sortie  est  large,  à  bords  mâchés 
avec  souvent  une  sorte  de  hernie  des  muscles  :  elle  est  justiciable 
du  même  traitement  que  les  plaies  par  obus;  au  contraire,  l’absten¬ 
tion  opératoire  doit  être  observée  pour  les  fractures  avec  plaies 
d’entrée  et  de  sortie  petites.  Actuellement,  je  le  reconnais,  le  plus 
grand  nombre  des  blessures  est  attribuable  aux  obus  ou  aux  bombes. 

D’une  manière  générale,  le  débridement  des  parties  molles  et  le 
nettoyage  le  plus  minutieux  du  foyer  de  fracture  me  paraissent 
être  les  conditions  essentielles  d’un  bon  traitement.  Mon  expérience 
n’est  pas  seulement  basée  sur  les  centaines  de  fractures  qu’il  m’a 
été  donné  de  suivre  dans  mes  deux  services  de  Paris.  J’ai  fait  de 
l’étude  des  fractures  du  membre  inférieur  l’objet  principal  d’une 
mission  qui  m’a  été  confiée  dans  les  Ire,  IIIe  et  IVe  armées. 

J’ai  examiné  et  vu  traiter  ces  fractures  à  des  stades  différent 
d’une  part  aux  ambulances  de  l’avant  au  moment  où  on  les  apporte, 
et  d’autre  part,  à  une  période  plus  éloignée  dans  les  hôpitaux  de 
Châlons  et  de  Bar-le-Duc.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  rassembler 
60  observations  de  fractures  du  membre  inférieur.  La  conviction 
que  j’ai  emportée  de  ces  études,  c’est  que  l’avenir  d’une  fracture 
dépend  essentiellement  de  la  précocité  et  de  la  perfection  du  net¬ 
toyage  du  foyer.  J’ai  vu,  à  l’ambulance  de  Clermont-sur-Argonne,  un 
médecin  auxiliaire  atteint  d’une  fracture  du  fémur  par  éclat  d’obus  ; 
trois  heures  après,  son  foyer  était  nettoyé  et  les  esquilles  libres 
enlevées;  malgré  que  l’immobilisation  fût  médiocre,  j’ai  trouvé  le 
blessé,  une  quinzaine  de  jours  après  l’accident,  dans  un  état  des 
plus  satisfaisants  avec  une  suppuration  minime  et  des  souffrances 
nulles. 

Dans  mon  propre  service  de  Cochin,  l’évolution  simple  ou  com¬ 
pliquée  des  fractures  a  été  en  rapport  direct  avec  la  précocité  ou  la 
tardivité  de  leur  arrivée,  quand  le  débridement  suffisant  n’avait 
pas  été  opéré  sur  le  front.  Malheureusement,  à  Paris,  nous  sommes 
obligés  de  nous  contenter  d’opérations  précoces,  nous  n’interve¬ 
nons  plus  dans  la  période  des  vingt-quatre  premières  heures,  mais 
le  troisième  et  parfois  le  quatrième  jour;  même  dans  ces  conditions 
défavorables  le  résultat  obtenu  peut  être  bon,  il  l’est  moins  qu’avec 
un  débridement  d’urgence.  J’ai  montré  à  M.  Heitz-Boyer  une  frac¬ 
ture  du  1/3  inférieur  du  fémur  chez  un  marocain  blessé  le  14  juin 
à  18  heures  et  amené  dans  le  service  le  15  dans  la  nuit  il  fut 
opéré  le  16  à  10  heures,  soit  quarante-huit  heures  après  l’acci¬ 
dent.  Le  foyer  ayant  été  largement  incisé  au  lieu  d’élection,  deux 
éclats  d’obus  furent  retirés  ainsi  que  des  esquilles  libres.  La  tem¬ 
pérature  était  de  près  de  40  degrés;  elle  est  tombée  progressive¬ 
ment  à  la  normale  et  la  sécrétion  de  la  plaie  est  devenue  insigni¬ 
fiante  . 
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Dans  deux  cas  de  fractures  esquilleuses  de  jambes  par  éclats 
d’obus,  le  nettoyage  ayant  pu  être  relativement  précoce,  les  suites 
ont  été  simples  au  point  de  ne  nécessiter  que  des  pansements  tous 
les  deux  ou  trois  jours. 

Je  ne  mets  pas  en  doute  que  le  pronostic  des  fractures  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  même  par  éclat  d’obus,  subirait  une  extrême 
amélioration,  si  l’urgence  du  débridement  et  du  nettoyage,  du 
débarras  de  tous  les  corps  étrangers:  projectiles,  esquilles,  etc., 
était  placée  sur  le  même  plan  que  l’urgence  opératoire  dans  les 
plaies  du  crâne  et  de  l’abdomen. 

L’aclion  chirurgicale  à  l’origine  de  la  blessure  est  le  seul  moyen 
d’obvier  à  ces  suppurations  interminables,  à  ces  ostéo-myélites 
prolongées  qui  éternisent  la  fièvre  sans  que  nous  puissions  avoir 
grande  action  sur  elles.  Certaines  de  ces  fractures  sont  le  déses¬ 
poir  des  chirurgiens  :  elles  aboutissent  à  des  nécroses  secondaires, 
à  des  éliminations  de  tout  un  segment  d’os,  comprenant  parfois 
le  canal  médullaire  ;  elles  ont  pour  terminaison  des  raccourcisse¬ 
ments  tels,  qu’on  se  demande  si  l’amputation  primitive  n’eût  pas 
été  préférable,  elles  aboutissent  çà  et  là  à  l’amputation  tardive.  Je 
ne  suis  pas  convaincu  qu’à  cette  nécessité  du  nettoyage  après 
débridement,  de  toutes  les  fractures  par  éclats  d’obus  ou  par  balles 
tirées  à  petite  distance,  soient  surtout  convertis  tous  les  chirurgiens 
qui  opèrent  sur  le  front,  sinon  nous  n’observerions  pas  ce  que  nous 
observons.  M.  Heitz-Boyer  indique  bien  toutes  ces  règles,  mais  il 
ne  les  applique  «  qu’au  grand  fracas  osseux  »  ;  ce  n’est  pas  assez, 
il  faut  les  étendre  aux  fractures  ordinaires  ne  rentrant  pas  de  par 
l’étroitesse  des  deux  orifices,  et  la  nature  du  projectile,  dans  la 
catégorie  des  fractures  fermées.  J’estime  encore  qu’au  point  de  vue 
de  la  conduite  à  tenir,  il  est  essentiel  de  distinguer  les  fractures 
diaphysaires  et  les  fractures  des  épiphyses. 

Fractures  diaphysaires.  —  Large  ouverture  des  plaies,  enlève¬ 
ment  des  esquilles  libres,  détachement  de  celles  qui  ne  tiennent 
plus  que  par  un  très  petit  lambeau  et  qui  seraient  vouées  à  la 
nécrose,  excision  des  portions  de  muscles  contus  ou  broyés,  voilà 
ce  que  j’ai  vu  faire,  et  ce  que  j’ai  fait  moi-même,  dans  les  cas  où 
il  m’était  possible  d’intervenir  à  peu  de  distance  de  l’accident.  Je 
laisse  de  côté  la  technique  des  débridements,  topographie  des 
incisions,  etc.  Quant  à  la  question  du  projectile,  j’estime  qu’il  y  a 
tout  intérêt  à  l’extraire  d’emblée  si  on  veut  éviter  la  persistance 
ou  les  reprises  de  la  suppuration. 

En  fait,  c’est  un  des  avantages  du  large  débridement  de  per¬ 
mettre  l’exploration  du  foyer  de  fracture,  de  découvrir  à  travers 
les  fissures,  entre  les  fragments  qu’on  écarte,  des  corps  étrangers, 
des  éclats  d’obus,  j’en  ai  pu  retirer  du  canal  médullaire.  Si  le 
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projectile  n’est  pas  découvert  au  fond  de  la  plaie  par  l’exploration 
directe  et  que  l’examen  radiographique  n’ait  pas  été  possible  pour 
une  raison  d’encombrement,  il  convient,  bien  entendu,  de  s’abste¬ 
nir  de  toute  recherche. 

Fractures  épiphysaires.  —  Ici  encore  j’approuve  la  conduite  des 
chirurgiens  qui,  d’emblée,  font  non  seulement  un  débridement, 
mais  une  large  exérèse  des  parties  osseuses  broyées  ou 
éclatées;  cela  revient  à  dire  que  la  mise  au  jour  des  parties  trau¬ 
matisées  est  insuffisante  et  qu’il  faut  en  faire  la  résection.  J’ai  eu 
recours  d’une  façon  précoce,  mais  non  malheureusement  dans  la 
période  que  j’envisage,  à  ces  résections  atypiques  pour  des  frac¬ 
tures  par  éclatement  ou  par  broiement,  soit  de  l’épiphyse 
tibiale  supérieure,  soit  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  plus 
souvent  encore  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  des 
autres  articulations.  Si  on  ne  se  résigne  pas  à  cette  exérèse  préven¬ 
tive,  on  est  acculé,  quelques  semaines  plus  tard,  à  une  résection 
secondaire  ou  même  à  une  amputation  dans  des  conditions  locales 
mauvaises  et  dans  des  conditions  d’état  général  détestables.  Je 
pourrais  si  je  ne  craignais  d’hypertrophier  ce  chapitre,  apporter  à 
l’appui  de  ma  thèse  toute  une  série  de  documents  démonstratifs. 
Nous  reconnaissons  tous,  d’ailleurs,  que  les  fractures  des  grandes 
articulations  par  obus  ou  par  bombes,  en  particulier  celles  de  la 
hanche  et  du  genou  constituent  des  lésions  excessivement  graves 
exposant  à  la  mort  par  septicémie  ou  à  l’amputation. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  que  des  plaies  par  obus  ou  par 
balles  avec  effets  explosifs.  J’ai  soigné  à  Cochin  des  blessés  dont 
les  condyles  fémoraux  ont  été  traversés  d’outre  en  outre  par  une 
balle  de  fusil  et  qui  ont  guéri  avec  une  ankylosé,  simplement 
et  sans  aucune  autre  intervention  qu’un  drainage.  Les  mêmes 
réserves  sont  applicables  à  quelques  plaies  par  shrapnells. 

Lorsqu’on  intervient  dans  lès  premières  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  pour  des  lésions  de  l’épiphyse,  on  trouve  dans  le 
foyer  une  sorte  de  bouillie  osseuse,  d’une  teinte  lie  de  vin  et  déjà 
très  septique;  j’ai  fait  ensemencer  cette  bouillie,  elle  a  constam¬ 
ment  donné  lieu  à  des  cultures  abondantes  (I),  et  dans  quelques 
cas  à  des  cultures  de  perfringens.  Certains  écrasements  des  os 
spongieux  présentent  une  allure  clinique  d’une  gravité  particu¬ 
lière.  Depuis  quelques  semaines,  j’ai  observé,  au  Val-de-Grâce, 
une  série  de  faits  du  même  genre  chez  des  blessés  atteints  de  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  de  la  tubérosité  de  l’os 
iliaque,  du  sacrum,  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  etc. 

Trop  tardivement,  les  plaies  des  parties  molles  ont  été  large- 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  30  mars  1915. 
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ment  débridées  et  désinfectées  dans  leur  profondeur;  les  petites 
esquilles  libres  et  la  poussière  d’os  ont  été  enlevées  ou  entraînées 
par  les  lavages.  Toutes  les  surfaces  molles  bourgeonnent  et 
offrent  le  meilleur  aspect;  il  n’y  a  aucune  rétention  de  pus,  et  la 
suppuration  plutôt  séreuse  n’est  pas  toujours  abondante,  et 
cependant  une  fièvre  élevée  persiste  avec  de  faibles  rémissions, 
le  thermomètre  reste  autour  de  39  ou  de  40  degrés  ;  l’aspect  du 
blessé  demeure  celui  d’un  grand  infecté,  celui  d’un  homme  atteint 
d’une  fièvre.  Si  on  écarte  les  bords  de  la  plaie,  on  trouve  au  fond 
un  os  dénudé,  tantôt  grisâtre,  tantôt  d’une  coloration  brune; 
cet  os  est  extrêmement  friable,  cède  à  la  curette,  il  est  imbibé 
d’un  liquide  trouble,  brunâtre,  d’aspect  séreux  et  répand  une 
odeur  horriblement  fétide.  Il  ne  s’agit  pas  de  l’odeur  ordinaire 
des  os  nécrosés  qui  est  comparable  à  celle  qui  se  dégage  des 
macérations  anatomiques,  mais  d’une  odeur  de  gangrène,  d’une 
odeur  qui  rappelle  celle  de  certaines  pleurésies  putrides. 

11  m’a  semblé  que  cliniquement  et  anatomiquement,  il  existait 
là  un  type  particulier  d’ostéite,  que  je  propose  d’appeler  ostéite 
gangreneuse  ou  encore  ostéite  putride,  caractérisé  par  une 
mortification  de  l’os  spongieux  avec  putridité,  une  réaction 
symptomatique  et  une  gravité  particulières.  Le  traitement  pré¬ 
ventif  de  cette  complication  grave  ne  peut  être  qu’un  curettage 
primitif  du  foyer;  son  développement  a  peut-être  son  origine  dans 
les  conditions  d’infections  des  projectiles  propres  à  la  guerre  de 
tranchées,  sur  un  terrain  souillé  par  mille  causes  (1). 

Je  me  suis  appesanti  sur  lès  indications  opératoires  vis-à-vis 
des  lésions  osseuses,  à  cause  de  leur  importance,  de  leur  fré¬ 
quence  et  des  difficultés  de  leur  traitement. 

c)  Plaies  articulaires.  —  Je  ne  puis  qu’approuver  M.  Ileitz-Boyer 
pour  ce  qu’il  dit  des  plaies  articulaires  avec  ou  sans  corps  étranger 
et  j’arrive  aux  lésions  vasculaires. 

d)  Lésions  vasculaires.  —  Enlever  rapidement  le  garrot,  faire 


(1)  Examen  du  pus  d'un  cas  d'ostéite  putride ,  parle  Dr  Bezançon  agrégé  de 
la  Faculté. 

A  l’examen  direct,  leucocytes  peu  nombreux  (phagocytose)  ;  microbes 
prépondérants. 

1»  Dans  le  premier  échantillon  (13-VII)  petit  bacille  fin  prenant  le  Gram  : 
petit  coccobacille  Gram  négatif.  Ce  dernier  a  été  isolé  et  identifié  :  pro- 
teus. 

2°  Dans  le  deuxième  échantillon  le  petit  bacille  fia  Gram  positif  est  de 
beaucoup  le  microbe  prédominant;  quelques  cocci  (streptocoque)  quelques 
formes  ne  prenant  pas  le  Gram.  Plusieurs  anaérobies  ont  été  isolés  qu’on 
essayera  d’identifier. 

En  résumé  :  infection  mixte ,  par  des  microbes  anaérobies  et  par  des 
microbes  aérobies,  streptocoques  et  proteus  ( microbe  de  putréfaction). 
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l’hémostase  ou  la  compléter,  tout  cela  est  le  premier  devoir  du 
chirurgien  et  ne  souffre  aucune  difficulté. 

Une  question  plus  délicate  est  celle  du  traitement  des  héma¬ 
tomes  considérables,  sans  hémorragie  externe.  Faut-il  intervenir 
immédiatement?  Peut-on  s’abstenir  et  remettre  à  d’autres  l’hémos¬ 
tase  définitive.  Heitz  est  pour  l’intervention  immédiate  et  je  pense 
qu’il  a  raison  en  principe,  la  compression  exercée  par  l’hématome 
ne  pouvant  qu’être  favorable  à  l’ischémie  du  membre  et  favoriser 
la  gangrène,  mais  il  y  a  là  aussi  une  question  de  degré  et  certains 
hématomes  modérés,  peuvent  sans  inconvénients  attendre 
quelques  jours. 

e)  Plaies  de  l’abdomen.  —  M.  Heitz-Boyer  prend  en  considéra¬ 
tion  le  milieu  où  l'on  opère.  Il  réédite  l’argument  de  l’encombre¬ 
ment  de  Sencert,  à  savoir  que  pour  faire  3,  4  ou  5  laparotomies  en 
vingt-quatre  heures,  un  chirurgien  ne  saurait  distraire  son  temps, 
ses  aides  et  son  matériel,  alors  qu’il  a  devant  lui  2  ou  300  blessés 
à  soigner.  Ceci  est  affaire  d’organisation  et  je  ne  saurais,  pour  ma 
part,  approuver  une  organisation  qui  sacrifierait,  de  parti  pris  et 
sans  tentative  de  sauvetage,  3, 4,  ou  5  blessés  sur  300.  L’argument 
n’est  soutenable  qu’en  cas  d’une  attaque  qui  amène  à  l’ambulance 
d’un  seul  coup  2  ou  300  blessés  et  plus;  des  faits  actuels  nous 
montrent  que  ces  attaques  se  répètent  à  peu  près  dans  les  mêmes 
secteurs,  il  est  loisible  à  un  médecin  d’armée  averti  par  le  com¬ 
mandement,  d’y  porter  des  organes  chirurgicaux  de  renfort,  et  à 
coup  sûr,  les  ambulances  automobiles  n’ont  pas  été  conçues  pour 
un  but  d’immobilisation. 

Il  va  de  soi  que  les  laparotomies  réclament  une  bonne  installa¬ 
tion  matérielle  et  un  personnel  chirurgical  sachant  son  métier,  des 
soins  post-opératoires,  et  des  conditions  d’évacuation  sur  lesquelles 
j’ai  attiré  l’attention  dans  un  récent  rapport. 

Heitz-Boyer,  influencé  par  la  communication  de  Sencert,  ne  se 
prononce  pas  d’une  façon  absolument  catégorique.  La  laparotomie, 
conclut-il,  «  grâce  aux  nouvelles  formations  opératoires  en  voie 
d’organisation  et  aux  moyens  de  transport  automobile,  parait  de 
plus  en  plus  susceptible  d’être  mise  en  œuvre.  »  Je  vais  beaucoup 
plus  loin  que  lui  et  me  déclare  convaincu  par  l’analyse  des  faits, 
que  la  laparotomie  est  le  traitement  de  choix  de  la  plupart  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

Les  conditions  précédentes  étant  satisfaites,  faut-il  opérer 
toutes  les  plaies  pénétrantes?  J’admets  très  bien  qu’on  établisse 
des  catégories.  Les  plaies  du  ventre  pourraient  être  ainsi  classées  : 

1°  Plaies  tangentielles  n’intéressant  que  les  parois  de  l’abdomen  ; 

2°  Plaies  non  pénétrantes,  c’est-à-dire  non  péritonéales  avec 
lésions  viscérales  ; 
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3°  Plaies  pénétrantes  péritonéales  sans  lésions  viscérales; 

4°  Plaies  pénétrantes  avec  lésions  viscérales. 

Les  deux  premières  classes  ne  sont  pas  justiciables  de  la  lapa¬ 
rotomie. 

La  troisième  classe  peut  en  bénéficier. 

La  laparotomie  est  le  traitement  de  choix  de  la  quatrième. 

J’attends  l’objection  :  on  ne  peut  faire  le  diagnostic  de  ces  caté¬ 
gories.  Cela  n’est  pas  démontré;  lorsqu’il  existe  une  plaie  à  deux 
orifices,  on  peut  rétablir  la  trajectoire  du  projectile;  s’il  n’y  a 
aucun  signe  de  réaction  péritonéale  quelques  heures  après  la 
blessure,  spécialement  aucune  contracture  de  la  paroi,  que  les 
deux  orifices  soient  rapprochés,  qu’ils  siègent  tous  les  deux  du 
même  côté  et  particulièrement  dans  la  région  postérieure,  il  y  a 
grandes  chances  en  faveur  d’une  plaie  pariétale.  Inversement, 
l’existence  d’une  légère  réaction  péritonéale  et  d’un  peu  de  con¬ 
tracture  ne  permettraient  pas  de  conclure  en  faveur  d’une  plaie 
pénétrante. 

Â  ces  signes  s’ajoutent,  en  cas  de  pénétration  viscérale  extra- 
péritonéale,  l’issue  immédiate  ou  précoce  de  matières  fécales 
(plaies  du  côlon  ascendant  ou  descendant  ou  du  rectum)  ;  l’héma¬ 
turie  (plaie  du  rein,  de  la  vessie,  de  l’urètre  postérieur.  Lorsqu’il 
n’existe  qu’une  plaie,  la  réserve  sur  la  pénétration  ou  non  péné¬ 
tration  est  de  rigueur,  la  radiographie  peut  ici  apporter  quelque 
lumière  (4). 

Les  plaies  pénétrantes  péritonéales  non  viscérales  se  traduisent 
parfois  par  la  hernie  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon.  Je  ne  vois  pas 
d’intérêt,  au  point  de  vue  des  indications,  à  les  dissocier  d’avec  les 
pénétrantes  viscérales,  la  laparotomie  doit  être  faite  dans  les  unes 
comme  dans  les  autres.  La  distinction  entre  les  plaies  pénétrantes 
non  viscérales  et  les  pénétrantes  viscérales  a  sa  raison  d’être 
simplement  au  point  de  vue  du  pronostic  et  aussi  au  point  de  vue 
du  jugement  à  porter  sur  les  résultats  de  la  conduite  chirurgicale. 

En  cas  d’hésitation,  l’abstention  est  admissible  dans  les  plaies 
de  l’étage  supérieur  (foie  et  estomac),  surtout  si  plus  de  vingt- 
quatre  heures  sont  écoulées  et  que  l’état  paraisse  plutôt  satisfai¬ 
sant.  J’ai  observé  deux  blessés  chez  lesquels  un  projectile  de  l’hy- 
pochondre  droit  n'a  fait  que  déterminer  une  petite  fistule  biliaire. 

Je  n’établirai  pas  de  motif  d’abstention  basée  sur  la  nature 
du  projectile  (2). 

(1)  II  ne  faut  pas  conclure  de  l’issue  de  matières  fécales  secondaires  à  la 
pénétration  viscérale  primitive. 

(2)  Les  uns  prêchent  l’abstention  dans  les  plaies  par  balles,  parce  que  plus 
bénignes,  les  autres  dans  les  plaies  par  éclats  d’obus,  parce  qu’au-dessus  les 
ressources  chirurgicales.  Voir  mon  rapport  du  mois  de  juin. 
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f)  Plaies  pénétrantes  de  poitrine.  —  L’abstention  primitive  est  la 
règle  admise  par  tous  les  chirurgiens.  Cependant  Heitz-Boyer 
remarque  que  dans  certaines  grosses  lésions  pariétales,  on  doit 
désinfecter  et  drainer  le  foyer  osseux  thoracique  comme  on  drai¬ 
nerait  celui  d’un  membre;  il  ajoute  judicieusement  que  c’est  de  la 
chirurgie  osseuse  et  non  plus  viscérale,  autrement  dit,  les  plaies 
pariétales  du  thorax  rentrent  dans  la  règle  du  débridement  et  de 
la  désinfection  primitifs,  en  conservant  la  distinction  établie 
entre  les  plaies  par  balles  sans  effets  explosifs  et  les  autres  plaies. 

g)  Plaies  des  organes  urinaires.  —  Les  symptômes  d’hémorragie 
interne  grave  accompagnés  d’hématurie  inclineraient  seuls  (et 
cela  semble  rare)  à  l’intervention.  La  néphrectomie  ne  serait  bien 
entendu  licite  qu’avec  de  fortes  présomptions  de  l’intégrité  de 
l’autre  rein.  Les  plaies  des  voies  urinaires  inférieures,  fréquentes 
dans  les  lésions  du  bassin,  impliquent,  au  contraire,  fréquemment 
une  chirurgie  d’urgence  :  la  cystostomie  est  l’opération  de  choix. 

h  et  i)  Plaies  de  la  face  et  du  cou.  —  Les  plaies  de  la  face  et  du 
cou  sans  lésions  vasculaires  n’imposent  pas  d’ordinaire  d’opéra¬ 
tions  urgentes,  en  dehors  de  celles  qui  intéressent  le  larynx  et  la 
trachée. 

Certaines  fractures  de  la  partie  médiane  du  maxillaire  avec  perte 
de  substance,  plaie  de  la  base  de  la  langue  ou  décollement  du 
périoste  du  maxillaire,  qui  permet  à  la  langue  de  basculer  sur  le 
larynx,  se  rapprochent  comme  indications  des  précédentes.  J’en  ai 
observé  un  exemple  au  Val-de-Grâce. 

j)  Plaies  du  rachis.  —  Les  plaies  du  rachis  sont  exclues  par 
M.  Heitz-Boyer,  et  non  sans  raison,  de  la  chirurgie  d’urgence. 

k)  Plaies  des  parties  molles.  —  Il  faut,  au  contraire,  d’après  lui,  y 
faire  rentrer  certaines  plaies  graves  des  parties  molles  telles  que 
les  plaies  de  la  fesse,  de  la  cuisse,  etc.,  pour  lesquelles  le  débri¬ 
dement  primitif  est  de  rigueur,  et  peut  constituer  une  véritable 
opération  chirurgicale. 

e)  Lésions  multiples.  —  Heitz-Boyer  consacre  un  paragraphe  aux 
lésions  multiples,  il  indique  comme  critérium  dé  la  conduite  à 
tenir,  la  blessure  qui  présente  la  plus  grande  gravité. 

Il  importe  d’insister  sur  la  fréquence  actuelle  de  ce  que  j’appelle 
les  poly-blessures.  Les  blessés  atteints  de  lésions  multiples  et 
graves  dont  les  unes,  par  exemple,  nécessitent  une  amputation, 
les  autres  un  débridement  et  un  nettoyage,  arrivent  sur  la  table 
d’opération  avec  le  maximum  de  dépression,  sinon  de  shock,  ils 
ont  besoin  d’être  opérés  rapidement  après  avoir  reçu  du  sérum 
adrénaliné,  et  rapidement  réchauffés,  etc.  Le  choix  de  l’anesthé¬ 
sique  local,  rachidien,  ou  général,  peut  être  discuté  suivant  les  cas 
et  les  localisations.  De  bons  aides  sont  de  rigueur,  non  seulement 
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pour  la  rapidité  de  ou  des  opérations,  mais  pour  l’accomplissement 
simultané  des  opérations  et  pansements. 

m)  Ablation  précoce  des  projectiles.  —  M.  Heitz-Boyer  termine 
sa  revue  chirurgicale  par  une  dernière  question,  celle  de  l’ablation 
précoce  des  projectiles.  Il  admet  ici  sagement  des  espèces  et 
conclut,  comme  je  le  ferais  moi-même,  que  c’est  en  poursuivant, 
par  un  débridement  primitif,  tous  les  diverticutes  des  plaies 
qu’on  a  le  plus  de  chances  de  débarrasser,  les  blessures  des  corps 
étrangers  qui  y  sont  inclus.  Si  les  projectiles  sont  plus  profon¬ 
dément  situés,  il  est  bien  évident  qu’on  aura  peu  de  tendances  à 
augmenter  les  délabrements,  pour  les  chercher  sans  le  secours  de 
la  radiographie,  celle-ci  exige  une  perte  de  temps  incompatible 
avec  l’urgence.  Mais,  si  même  la  radiographie  décèle  un  corps 
étranger,  on  aura  quelque  hésitation  à  ajouter  une  opération  véri¬ 
table  à  celle  du  débridement.  Quant  à  la  radioscopie,  elle  est  utile 
pour  apprendre  aux  chirurgiens  qu’un  éclat  siège  au  fond  d’une 
plaie  et  qu’il  y  prenne  garde,  je  doute  fort  malgré  les  affirmations 
conlraires.fde  quelques  radiographes  qu’un  chirurgien  puisse  se 
contenter  de  leurs  schémas.  En  cas  d’afflux  de  blessés,  la  radio¬ 
graphie  me  semble  impraticable  dans  les  ambulances  du  front,  il 
suffit  d’avoir  vu  arriver  150  ou  200  blessés  dans  une  nuit  pour  en 
être  convaincu.  La  recherche  des  corps  étrangers  restera,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  une  opération  de  l’arrière. 

III.  —  Chirurgie  précoce. 

(. Deuxième  urgence  de  M.  Heitz-Boyer.) 

J’aborde  un  troisième  chapitre,  celui  de  la  chirurgie  que 
M.  Heitz-Boyer  appelle  de  deuxième  urgence  et  que  je  qualifie  de 
précoce.  Son  chapitre  renferme  des  éléments  un  peu  disparates  : 
ce  qu’il  appelle  la  chirurgie  de  seconde  main,  puis  la  chirurgie 
de  première  main  qu’il  divise  en  grande  et  en  petite. 

La  chirurgie  de  seconde  main,  c’est  la  suite  de  l’opération  déjà 
faite,  c’est  la  continuation  des  soins  post-opératoires;  elle  me 
semble  à  côté  du  titre  même  du  mémoire. 

Dans  la.  grande  chirurgie  de  deuxième  urgence  de  première 
main,  M.  Heitz-Boyer  place  :  toutes  les  plaies  du  crâne  qui  n’au¬ 
ront  pas  été  opérées  dans  les  centres  de  première  urgence,  parce 
que  la  gravité  en  a  été  méconnue  ;  les  lésions  osseuses  et  articu¬ 
laires  qui  n’auraient  pas  été  retenues  et  traitées  dans  les  centres 
chirurgicaux  de  première  urgence,  afin  de  les  examiner,  de  les 
opérer  si  nécessaire,  et  surtout  de  les  immobiliser  d'une  façon 
rigoureuse  ;  surtout  enfin,  la  gangrène  gazeuse  et  les  hémorragies 
récidivantes  ou  secondaires. 
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La  petite  chirurgie  de  deuxième  urgence  se  réduit  au  débride- 
ment  secondaire. 

En  réalité,  la  chirurgie  de  deuxième  urgence  de  M.  Heitz-Boyer 
est  celle  qu’il  faut  faire  le  plus  tôt  qu’on  peut,  qu’on  n’a  pu,  faute 
de  moyens  ou  de  temps,  réaliser  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures  et  qu’on  pratique  après  trente-six  ou  quarante-huit  heures, 
ou  même  un  peu  plus  tard;  c’est  celle  dont  nous,  chirurgiens  de 
Paris,  nous  avons  une  certaine  expérience,  c’est  pour  ainsi  dire 
delà  chirurgie  urgente  retardée  (si  ces  deux  mots  ne  juraient  pas 
d’être  ensemble),  le  retard  venant  d’une  impossibilité  matérielle, 
de  l’insuffisance  des  moyens  de  l’avant  ou  encore  delà  méconnais¬ 
sance  d’une  indication  opératoire. 

Le  rôle  des  centres  chirurgicaux  qui  font  immédiatement  suite 
à  l’avant  est  donc  un  rôle  de  complément  et  de  contrôle  :  faire 
et  compléter  ce  que  V encombrement  et  la  hâte  ont  empêché  de  faire 
tout  de  suite ,  redresser  les  erreurs  inévitables  et  continuer  les  soins 
aux  grands  blessés  quon  a  dû  évacuer. 

Où  seront  les  centres  chirurgicaux  faisant  fonctionnellement 
suite  aux  ambulances  de  l’avant? 

Est-il  nécessaire,  qu’ils  soient  tous  dans  la  zone  des  armées?  Je 
ne  vois  nullement  celte  nécessité  et  je  ne  m’explique  pas  que 
M.  Heitz-Boyer  écrive  cette  phrase  :  ces  blessés  réclament  une 
intervention  avant  leur  sortie  de  la  zone  des  armées;  la  distinc¬ 
tion  entre  les  zones,  que  j’ai  critiquée  au  début  de  mon  rapport, 
est  reconnue  dans  ce  chapitre,  par  M.  Heitz-Boyer  lui-même, 
comme  «  absolument  artificielle  et  peu  scientifique  »;  alors  pour¬ 
quoi  nous  la  donne-t-il  ? 

Ne  suffit-il  pas  de  dire  que  les  blessés  des  deux  catégories,  à 
savoir  ceux  qui  n’ont  pu  être  opérés  ou  les  opérés  et  blessés  qu’on 
a  dû  évacuer  rapidement,  plus  rapidement  qu’on  aurait  voulu, 
que  ces  blessés,  dis-je,  ne  doivent  pas  se  voir  imposer  de  longues 
et  douloureuses  étapes,  que  pour  eux  le  relai  proche  est  néces¬ 
saire,  que  l’expédition  de  pareils  blessés  à  plus  de  vingt  ou 
vingt-quatre  heures  de  chemin  de  fer,  avec  la  détestable  ressource 
de  la  descente  en  cours  de  route,  est  une  faute  contre  la  chirurgie 
et  une  faute  contre  l’humanité. 

La  conclusion  qui  s’impose  est  l’utilisation  des  relais  qui 
existent  ou  la  création  de  relais  quand  ils  manquent.  Que  ces 
relais  soient  dans  la  zone  des  armées  ou  à  ses  confins,  peu  im¬ 
porte,  là  se  fera  la  chirurgie  précoce,  c’est-à-dire  celle  qui  a  pu 
légèrement  attendre  ou  qui  a  dû  attendre. 

Enfin,  aux  centres  chirurgicaux  plus  éloignés  appartiendront  la 
continuation  et  le  complément  des  soins,  et  encore  les  indications 
opératoires  secondaires  plus  ou  moins  tardives,  celles  qui  sur- 
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gissent  tout  à  coup  au  cours  d’une  évolution  de  plaies,  ou  celles 
dont  l’accomplissement  réclame,  au  préalable,  un  long  temps 
écoulé,  voire  une  cicatrisation  complète. 

L’analyse  que  j’ai  donnée  du  travail  de  M.  Ileitz-Boyer  en 
montre  l'importance  ;  il  pose  l’énoncé  d'une  série  de  problèmes  que 
tout  le  monde,  en  France ,  a  le  plus  grand  intérêt  à  voir  discuter  et 
résoudre ,  c’est  pourquoi  je  l’ai  soumis  un  peu  longuement  à  mon 
analyse  et  à  votre  critique,  et  c’est  aussi  pourquoi  je  demande  vos 
remerciements  pour  son  auteur. 

Voici  d’ailleurs  le  travail  de  M.  Ileitz-Boyer  : 

Essai  sur  les  indications  opératoires 

DANS  LA  ZONE  DES  ARMÉES. 

La  chirurgie  de  guerre  présente  une  telle  variété  de  blessures  si 
dissemblables  les  unes  des  autres  et  réclamant  des  soins  si  différents 
selon  les  circonstances  de  lieu  et  de  temps,  que  tout  essai  de  classifi¬ 
cation  paraîtra  a  priori  arbitraire  et  illusoire. 

Cependant  l’expérience  de  huit  mois  de  guerre  permet,  semble-t-il, 
de  constituer  parmi  la  foule  complexe  des  cas  quelques  grands  groupe¬ 
ments,  qui,  relevant  en  général  des  mêmes  indications  opératoires  (1), 
auraient  avantage  à  être  traités  à  des  moments  et  à  des  endroits  qu’il 
est  peut-être  possible  de  déterminer  maintenant.  Cette  classification, 
si  schématique  soit-elle,  constituerait,  à  condition  qu’elle  puisse 
s’adapter  aux  nécessités  militaires,  la  base  technique  rationnelle  d’une 
organisation  sanitaire  chirurgicale  de  la  zone  des  armées  ;  c’est  sur  elle 
que  pourrait  être  établi,  à  partir  du  champ  de  bataille,  un  classement 
judicieux  des  blessés,  permettant  de  procéder  à  leur  Evacuation  métho¬ 
dique  et  de  réaliser  leur  bonne  Répartition  dans  les  différentes  forma¬ 
tions  hospitalières  des  Armées. 

Ayant  eu  à  plusieurs  reprises  à  traiter  cette  question  devant  la  Com¬ 
mission  supérieure  consultative,  à  propos  soit  de  l’évacuation  des 
blessés  et  de  leur  répartition,  soit  des  ambulances  et  formations 
opératoires  pour  grands  blessés  ou  des  régulatrices  sanitaires,  la 
nécessité  de  ce  critérium  technique  d’ordre  purement  chirurgical 
m’est  apparue  de  plus  en  plus  nécessaire  (2) .  Je  viens  soumettre  à  la 
compétence  de  votre  Société  ce  premier  essai  de  classification  des 
Indications  opératoires  dans  la  zone  des  armées,  espérant  provoquer 
parmi  vous  et  nos  collègues  du  front  une  série  de  communications, 
qui  permettront  sans  doute,  sur  un  sujet  complexe  et  difficile,  d’arriver 
à  des  conclusions  moins  imparfaites  que  celles  que  je  vous  présente. 

Théoriquement,  il  semblait  que  les  formations  opératoires  de  la  zone 

(1)  Indications  essentiellement  de  «  temps  »  et  de  «  lieu  ». 

(2)  M.  le  médecin  inspecteur  général  Chavasse,  directeur  du  Service  de 
Santé  aux  Armées,  avait  donné  à  ce  sujet,  dès  le  mois  d’octobre  dernier,  de 
très  précieuses  indications  dans  son  «  Instruction  sur  le  traitement  des  plaies 
par -armes  à  feu  ».  IBull.de  P  Acad,  de  Méd.,  p.  289.) 
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des  ai’mées  avaient,  du  moins  pour  la  plupart  d’entre  elles,  leur  place 
indiquée  aux  confins  mêmes  du  champ  de  bataille,  aussi  près  que 
possible  des  combattants  qu’il  fallait  secourir  au  plus  vite;  c’est  pour¬ 
quoi,  immédiatement  en  arrière  de  la  ligne  de  feu,  furent  placées  par 
le  nouveau  Règlement  un  nombre  très  considérable  d’ambulances, 
formations  sanitaires  à  fins  multiples,  à  rôle  chirurgical  complexe, 
pourvues  en  principe  de  chirurgiens  capables  d’opérer  tous  les  cas  qui 
se  présenteraient  et  où  devaient  se  faire  indistinctement  les  simples 
pansements  et  les  opérations  les  plus  bénignes  comme  les  plus 
graves. 

La  pratique  a  montré  que  cette  conception  ne  satisfaisait  pas  aux 
besoins  de  la  chirurgie  moderne,  chirurgie  à  tendances  essentiellement 
conservatrices,  qui  ne  peut  être  pratiquée  avec  les  garanties  néces¬ 
saires  dans  l’insécurité  et  l’encombrement  résultant  de  la  proximité  du 
combat  et  dans  les  installations  improvisées  et  nécessairement  rudimen¬ 
taires  que  comportent  les  Ambulances  (1).  On  a  vu,  au  contraire,  que 
si  l’on  disposait  de  moyens  de  transports  rapides  (c’est-à-dire  automo¬ 
biles),  les  blessés  réclamant  une  intervention  très  précoce,  relevant 
d’une  «  chirurgie  de  première  urgence  »,  pouvaient  sans  inconvénient 
être  évacués  à  une  certaine  distance  du  front  et  y  être  opérés  alors 
dans  de  bien  meilleures  conditions  et  avec  de  tout  autres  résultats  (2). 

Il  semble  même  que,  parmi  ces  cas  urgents,  pour  un  grand  nombre, 
l’intervention  puisse  au  besoin  être  différée  davantage  et  attendre  un 
délai  de  douze  ou  vingt-quatre  heures  :  cette  «  chirurgie  de  seconde 
urgence  »,  que  nous  essaierons  de  définir  et  de  préciser  plus  loin, 
aurait  le  grand  avantage  au  point  de  vue  militaire  de  désencombrer  la 
zone  de  l’avant  et  les  zones  immédiatement  adjacentes;  si  elle  est 

(1)  Je  ne  parle  pas  naturellement  des  Ambulances  immobilisées  depuis 
plusieurs  mois ,  telles  que  nous  les  voyons  dans  la  guerre  de  position 
actuelle  ;  elles  ont  eu  tout  le  temps  de  s’installer,  quelques-unes  dans  des 
châteaux  ou  même  des  hôpitaux  existant  dès  le  temps  de  paix  :  ce  ne  sont 
plus  alors  des  ambulances... 

(2)  Dès  le  mois  de  décembre  dernier,  M.  le  médecin-inspecteur  général 
Chavasse  le  déclarait  en  des  termes  qui  constituent,  à  mon  avis,  un  véritable 
programme  et  que  je  tiens  à  rapporter  in  extenso  :  «  L’expérience  de  la  guerre 
a  montré  que  les  blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  de  la 
poitrine  et  du  crâne  supportent  généralement  sans  grand  inconvénient  un 
transport  sur  les  brancards  des  voitures  des  sections  sanitaires  automobiles, 
pouvant  aller  jusqu’à  une  distance  d'une  vingtaine  de  kilomètres...  Quelque 
intérêt  qu’il  y  ait  à  n’imposer  à  ces  blessés  que  le  moins  de  déplacement 
possible,  il  y  a  un  avantage  plus  grand  à  leur  procurer  des  conditions 
d'hospitalisation  et  de  traitement  qui  aideront  grandement  à  leur  guérison.  »... 
[Bull,  de  Soc.  de  Cliir.,  1914,  p.  1306). 

M.  le  médecin  principal  Ferraton  a  d’ailleurs,  dans  son  corps  d’armée, 
réalisé  une  organisation  semblable  qu’il  a  exposée  ici  même  dans  une  remar¬ 
quable  communication  (Bull,  de  Soc.  de  Ctiir.,  1915,  p.  616.  Organisation  du 
Service  chirurgical  dans  un  corps  d’armée  de  première  ligne)  :  une  ambu¬ 
lance  sur  deux  est  spécialisée  pour  les  grands  blessés  qui  y  sont  amenés 
très  rapidement  par  des  automobiles. 
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possible  «  chirurgicalement  »,  elle  devient  désirable  «  militaire¬ 
ment  »  (1). 

Dès  lors,  l’immense  majorité  des  blessés  justiciables  d’une  interven¬ 
tion  pourrait  être  évacuée  à  distance  du  champ  de  bataille,  plus  ou 
moins  loin  suivant  leur  état  de  gravité,  et  il  ne  resterait  à  opérer  à 
l’avant  même  que  certains  cas  d 'extrême  urgence  que  nous  essaierons 
également  de  préciser. 

Il  nous  paraît  ainsi  possible  d’établir,  maintenant,  dans  la  chirurgie 
à  pratiquer  dans  les  armées,  les  trois  grandes  divisions  suivantes,  indi¬ 
quées  déjà  par  nous  (2)  à  la  Commission  consultative  et  qui  correspon¬ 
draient  au  point  de  vue  militaire  à  trois  étapes  différentes  de  l’éva¬ 
cuation  des  blessés  :  Chirurgie  d'extrême  urgence  —  Chirurgie  de  première 
urgence— Chirurgie  de  seconde  urgence. 

I.  —  Chirurgie  d’extrême  urgence. 

La  chirurgie  d’extrême  urgence  n’est  plus  une  question  d’heures,  elle 
est  presque  une  question  de  minutes  :  elle  doit  se  pratiquer  sur  le  champ 
de  bataille  même  ou  à  ses  confins  immédiats. 

à)  Elle  consistera  presque  exclusivement  à  combattre  les  hémorragies 
graves  constituant  un  danger  imminent  pour  la  vie  du  blessé.  Ces  cas 
sont  nombreux  à  l’endroit  où  l’on  se  bat.  Malheureussement,  les  plus 
fréquentes  de  ces  hémorragies,  celles  des  gros  vaisseaux  de  l’abdomen 
et  du  thorax,  sont  au-dessus  des  ressources  chirurgicales  ;  ces  blessés 
meurent  sur  le  champ  de  bataille  souvent  en  quelques  minutes  :  notre 
collègue  et  ami  de  Martel,  médecin  dans  un  régiment  d’infanterie 
pendant  plusieurs  mois,  a  observé  de  nombreux  faits  de  ce  genre, 
anxquels  il  a  assisté  impuissant.  En  revanche,  les  hémorragies  graves 
des  membres  et  même  du  cou  pourront  être  fréquemment  arrêtées, 
d’abord  par  des  procédés  de  fortune  tels  que  la  compression,  le  garrot, 
puis  par  des  moyens  plus  chirurgicaux,  pincement  ou  ligature  lorsque 
l’artère  est  facilement  accessible. 

b)  En  dehors  de  cette  hémostase  qui  résume  à  elle  seule  presque 
toute  la  chirurgie  d’extrême  urgence,  on  aura  très  exceptionnellement 
à  pratiquer  une  trachéotomie  dans  des  cas  de  suffocation  déterminée  par 
une  blessure  du  larynx  :  je  n’en  connais  pour  ma  part  qu’un  seul  cas, 
et  il  semble  qu’en  en  faisant  le  relevé  total  depuis  le  début  de  la  guerre 
on  arriverait  à  un  chiffre  infime. 

c)  Enfin,  on  peut  comprendre  encore  dans  les  cas  justiciables  d’une 
intervention  aux  confins  du  champ  de  bataille  certains  fracas  très  graves 
de  membres  ne  tenant  plus  que  par  des  lambeaux  et  qu’on  aura  tout 

(1)  «  Une  considération  militaire  prime,  en  effet,  toutes  les  autres  :  retirer 
les  blessés  le  plus  vite  et  en  plus  grand  nombre  possible  de  la  zone  de 
l’avant.  »  Heitz-Boyer.  Rôle  et  import.  chir.  des  trains  sanitaires.  B.  de  Soc. 
de  Chir.,  déc.  1914. 

(2)  Heitz-Boyer.  Les  soins  chirurgicaux  dans  les  armées  ;  les  centres  de 
traitement  opératoire  (janvier  1915),  mémoire  dont  j’ai  eu  l’honneur  d’offrir  un 
exemplaire  à  la  Société  de  Chirurgie.  (B.  de  Soc.  de  Chir.,  10  mars  1915.) 
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avantage  à  séparer  rapidement  par  quelques  coups  de  bistouri  ou  de 
•ciseaux  (dans  deux  cas  que  j’ai  observés  personnellement,  c’était  le 
blessé  lui-même  qui  s’était  rendu  ce  service). 

On  le  voit,  les  indications  opératoires  d’extrême  urgence  d’une 
chirurgie  à  faire  à  l’endroit  même  où  l’on  se  bat  ou  à  sa  proximité 
immédiate,  sont  tout  à  fait  restreintes.  On  en  peut  conclure,  au  point 
de  vue  évacuation,  que  la  presque  totalité  des  blessés  tombés  sur  le 
champ  de  bataille  peuvent  et  doivent  en  être  éloignés  au  plus  vite, 
sans  que  soient  tentées  à  ses  confins  mêmes,  des  opérations  qui,  sus¬ 
ceptibles  d’attendre  presque  toutes  quelques  heures,  seront  alors  faites 
dans  de  toutes  autres  conditions. 

II.  —  Chirurgie  de  première  urgence. 

La  chirurgie  de  première  urgence  comprend  les  cas  où  l’intervention 
•est  une  question  d'heures  :  ce  n’est  plus  une  chirurgie  immédiate,  mais 
c’est  une  chirurgie  encore  très  précoce  (1).  Pour  donner  une  formule 
schématique,  l’intervention  devra,  autant  que  possible,  être  faite  dans 
les  douze  premières  heures. 

Quels  sont  les  cas  qui  rentrent  dans  cette  catégorie? 

a)  Une  première  série  comprend  indiscutablement  (et  il  semble 
d’ailleurs  qu’on  ne  le  discute  plus  maintenant),  les  plaies  du  crâne 
s'accompagnant  de  phénomènes  immédiatement  graves  et  caractérisés,  de 
menace  presque  certaine  d’infection,  ou  de  l’existence  d’une  hémor¬ 
ragie  importante.  Dans  la  première  éventualité  rentrent  les  blessés  qui 
ont  perdu  connaissance  et  présentent  une  lésion  certainement  perforante, 
avec  des  dégâts  osseux  manifestes  et  souvent  des  phénomènes  hémiplé¬ 
giques;  la  seconde  catégorie  comprend  les  plaies  de  la  région  crânienne 
qui  auront  été  immédiatement  souillées  par  la  terre,  l’homme  ayant 
roulé  sur  le  sol,  dans  la  boue  et  y  étant  resté  ;  dans  la  troisième  rentrent, 
enfin,  les  blessures  des  sinus  et  des  vaisseaux  artériels  intracrâniens. 

Mais  nous  serions  aussi  disposé,  toutes  les  fois  que  les  circonstances 
militaires  le  permettront  (2),  à  considérer  comme  relevant  de  cette 
chirurgie  très  précoce  la  presque  totalité  des  plaies  de  tête  dont  la 
bénignité  n’est  si  souvent  qu’apparente,  alors  qu’une  désinfection 
prompte  pourrait  la  rendre  réelle  et  définitive.  Nous  reviendrons  plus 
loin  et  beaucoup  plus  longuement,  à  propos  de  la  Chirurgie  de  seconde 
urgence,  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  ce  que,  le  plus  tôt  possible,  toute 
plaie  du  cuir  chevelu  soit  systématiquement  mise  à  nu,  toute  la 
région  environnante  étant  soigneusement  rasée  (3)  ;  c’est  alors  seulement 

(1)  M.  le  Médecin-inspecteur  Chavasse  nous  semble  avoir  très  bien  défini 
les  soins  que  réclament  de  tels  blessés,  lorsqu’il  parle  de  ceux  qui  doivent 
être  opérés  sans  délai  (Circul.  du  13  novembre  1914,  Bull,  de  Soc.  de  Chir., 
1914,  p.  1306). 

(2)  C’est-à-dire  lorsqu’il  n’y  aura  pas  trop  de  blessés,  et  que  ces  centres  de 
première  urgence  seront  peu  occupés. 

(3)  M.  Ferraton  le  dit  dans  sa  communication. 


106 


1514 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


qu'on  pourra  voir  si  la  plaie  est  perforante  ou  non,  et  si  les  centres 
nerveux  sont  lésés  ou  ne  le  sont  pas. 

b)  Une  seconde  catégorie  relève  également  sans  conteste  d’indica¬ 
tions  opératoires  très  précoces  :  ce  sont  toutes  les  plaies  osseuses  qui 
d'emblée  s'accompagnent  de  phénomènes  très  graves,  ou  locaux,  ou  géné¬ 
raux;  soit  parce  que  les  lésions  sont  très  étendues  (fracas  très  violents, 
multiples),  soit  du  fait  d’un  relèvement  tardif  et  d’un  manque  prolongé  de 
soins  initiaux.  De  tels  blessés  doivent  être  adressés  immédiatement 
aux  centres  de  première  urgence.  Souvent,  d’ailleurs,  il  n’y  aura  d’autre 
ressource  qu’une  amputation  précoce,  très  précoce  même,  et  il  faut 
savoir  pour  ces  lésions  ne  pas  être  trop  conservateur:  tous,  au  début 
de  la  guerre,  dans  la  zone  des  armées,  nous  avons  à  nous  reprocher, 
je  crois,  des  amputations  trop  tardives,  et  mes  deux  premiers  amputés 
du  membre  inférieur  sont  morts  parce  que  j’avais  trop  attendu  (je 
tentai  pour  les  deux  une  amputation  de  jambe,  puis  de  cuisse).  L’indi¬ 
cation  opératoire  d’urgence  s’impose  donc  sans  conteste  pour  cette 
première  catégorie  de  lésions  osseuses. 

Mais  elle  nous  parait  s’imposer  aussi  pour  la  presque  totalité  des 
fracas  osseux  du  membre  inférieur,  et  un  grand  nombre  de  ceux  du 
membre  supérieur,  pour  tous  ceux  où  la  blessure  a  été  ou  a  pu  être 
souillée  par  la  terre.  Le  contact  présumé  de  celle-ci  implique  la 
nécessité  absolue  d’une  désinfection  très  précoce,  faite  avec  un  soin 
extrême.  Elle  comporte  de  larges  débridements  des  parties  superfi¬ 
cielles,  sans  exiger  le  plus  souvent  cependant  de  grands  délabrements 
osseux  précoces.  Nous  nous  sommes  déjà  élevé  dans  un  autre  travail  (t) 
contre  les  grandes  ablations  d’os  faites  dans  un  but  préventif,  contre 
les  extirpations  larges  d’esquilles  pratiquées  de  propos  délibéré  dans 
les  heures  qui  suivent  le  traumatisme,  véritables  «  désossements  » 
prématurées  que  nous  avons  vu  pratiquer  dans  certaines  ambulances 
de  notre  armée  et  dont  nous  avons  pu  constater  peu  de  temps  après  les 
résultats  souvent  désastreux.  L’indication  opératoire  de  première 
urgence  semble  devoir  être  dans  la  plupart  des  cas  plus  économique, 
et,  une  fois  faite  la  désinfection  minutieuse  des  moindres  anfractuo¬ 
sités  du  foyer,  en  même  temps  que  l’ablation  aussi  complète  que 
possible  des  corps  étrangers  qui  le  souillent,  on  n’enlèvera  des  os  que 
les  esquilles  libres  voués  à  la  nécrose  et  ce  qui  pourra  être  nécessaire 
pour  assurer  un  bon  drainage  (celui-ci,  pour  être  efficace,  devra  être 
en  effet  le  plus  souvent  transosseux,  avec  contre-incision  des  parties- 
molles  au  point  déclive). 

Cette  indication  opératoire  précoce  pour  les  grands  fracas  osseux 
est,  à  l’heure  actuelle,  presque  indépendante  de  l’argent  vulnérant  (2)  : 

(1)  Heitz-Boyer.  Les  soins  chirurgicaux  dans  les  armées-,  les  centres  de 
traitement  opératoire. 

(2)  Or.  ne  voit  plus  que  rarement  ces  fractures  par  balles  évoluant  de  façon 
bénigne,  et  dont  Gross  et  Weiss  pouvaient  dire  :  «  Souvent  l’infection  est 
minime;  parfois  (nous  en  avons  observé  un  certain- nombre  à  la  cuisse)  la 
fracture  évolue  comme  une  fracture  fermée.  »  Naturellement,  de  telles  lésions 
devront  être  respectées  et  évacuées  directement  sur  l’arrière. 
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balles  tirées  à  courte  distance  ou  obus  causent  à  peu  de  chose  près 
les  mêmes  dégâts;  peut-être  même  les  premières  déterminent-elles  des 
des  éclatements  encore  plus  nombreux. 

Telle  est  la  chirurgie  de  première  urgence  qui  s'impose  pour  un  très 
grand  nombre  de  fracas  osseux,  blessures  où  (tous  les  chirurgiens 
seront  d’accord  sur  ce  point)  «  le  danger  et  la  fréquence  de  l’infection, 
de  là  gangrène  gazeuse  et  des  accidents  septiques  sont  le  plus  à 
redouter  »  et  où  ils  se  montrent  d’ailleurs  souvent  d’une  façon  extrê¬ 
mement  précoce.  Dans  une  statistique  récente  de  Delangiade  et 
Gattellier,  39  p.  100  de  leurs  blessés  présentaient  déjà,  à  leur  entrée 
dans  une  ambulance  de  l’avant,  des  phénomènes  d’infection  gazeuse, 
«  phénomènes,  ajoutent-ils,  dont  une  thérapeutique  interventionniste 
a  pu  heureusement  devenir  maîtresse  ». 

c)  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  plaies  osseuses  s’appliquent 
strictement  aux  plaies  Articulaires,  qui  s’accompagnent  d’ailleurs  très 
souvent  de  lésions  des  os  environnants;  ces  plaies,  Sous  une  simple 
menace  d’infection,  doivent  être  précocement  nettoyées,  et,  après 
avoir  été  désinfectées,  largement  drainées.  Les  lésions  ostéo-articulaies 
sont,  en  effet,  d’un  pronostic  particulièrement  grave  (1)  et  relèvent 
impérieusement  d’une  chirurgie  de  première  urgence. 

En  revanche,  lorsque  les  dégâts  osseux  paraissent  minimes  ou  même 
inexistants,  mais  que  le  projectile  est  resté  à  demeure  dans  l’articu- 
ation,  surtout  s’il  s’agit  d’un  shrapnell  ou  d’un  éclat  d’obus,  faut-il 
intervenir  immédiatement?  Le  principe  même  de  l’ablation  de  ces 
projectiles  nous  paraît  maintenant  indiscutable.  Comme  l’ont  dit 
Weiss  et  Gross,  après  une  expérience  de  six  mois  de  chirurgie  de 
guerre  à  l’avant,  «  on  peut  poser  comme  régie  absolue  l’extraction 
systématique  le  plus  tôt  possible  des  projectiles  articulaires,  et  cela 
même  lorsqu’au  début  les  phénomènes  infectieux  ne  sont  pas  très 
marqués  et  quelle  que  soit  l’articulation  dont  il  s’agit  »  ;  dans  leurs 
cas,  «  toujours  il  y  eut  infection,  toujours  l’arthrotomie  dut  être  faite». 
C’est  cette  même  conclusion  à  laquelle  M.  Quénu  était  arrivé  dès 
novembre  dernier  et  qu’il  avait  formulée  ici  même,  approuvée 
d’ailleurs  par  MM.  Delbet,  Rochard,  Tuffler  :  «  l’ablation  précoce  du 
projectile  paraît  la  meilleure  conduite  à  tenir  ».  Gette  indication  est 
impérieuse  lorsqu’il  y  a  infection  nette,  mais  elle  est  utile  dans  tous 
les  cas  pour  sauvegarder  les  fonctions  articulaires  :  «  Chez  un  blessé, 
dit  M.  Quénu,  où  je  n’avais  pu,  pour  diverses  causes,  intervenir  que 
treize  jours  après  la  blessure  et  malgré  que  les  suites  aient  été  idéales 
et  la  mobilisation  précoce,  il  a  persisté  une  raideur  appréciable  »  ; 
«  en  faisant  primitivement  cette  extraction,  rapportent  Gross  et  Weiss, 

(i)  Tuffter  a  dit  de  celles  du  genou  :  «  Je  considère  les  suppurations  articu¬ 
laires  avec  lésions  osseuses  par  projectiles  de  guerre  comme  graves,  et  je 
n’en  ai  pas  vu  encore  un  seul  cas  de  guérison  avec  retour  fonctionnel 
complet.  »  Weiss  et  Gross  encore  plus  énergiquement  déclarent  «  Ces  fractures 
articulaires  sont  infiniment  plus  graves  que  la  plupart  des  auteurs  ne  l’ont 
dit  :  ces  fractures  nombreuses  ont  presque  toutes  nécessité  l'arthrotomie  et 
la  plupart  se  sont  terminées  par  l’ankylose  de  l’articulation.  •<  p.  168. 
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nous  avons  vu,  malgré  une  infection  atténuée,  les  fonctions  articulaires 
se  rétablir;  en  attendant,  au  contraire,  on  est  à  peu  près  certain  de 
voir  évoluer  sinon  une  arthrite  suppurée  aiguë  qui  peut  parfois 
paraître  tardivement,  au  moins  des  poussées  d’arthrite  qui  compro¬ 
mettent  gravement  les  fonctions  articulaires  ». 

Le  principe  semble  doue  hors  de  discussion  et  aboutit  en  ce  qui 
concerne  notre  sujet  à  considérer  cette  ablation  comme  nécessaire 
avant  le  départ  du  blessé  de  la  zone  des  armées.  Chaque  fois  que  cela 
sera  possible,  cette  ablation  sera  très  précoce  et  faite  dans  les  centres 
de  première  urgence;  cependant,  en  cas  d’engagements  meurtriers  et 
d’encombrement  de  ces  centres,  on  devra,  semble-t-il,  n’adresser  à 
ceux-ci  que  les  projectiles  s’accompagnant  de  suppuration  de  l’artircu- 
lation,  ceux  qui  réclament,  une  arthrotomie  large  très  précoce  ;  les 
autres  seront  réservés  pour  la  chirurgie  de  deuxième  urgence. 

Fracas  osseux  et  fracas  articulaires  doivent  être,  d’autre  part, 
immobilisés  le  plus  tôt  et  le  mieux  possible  :  M.  le  médecin-inspecteur 
Chavasse  a  insisté  sur  cette  immobilisation  précoce,  et  tous  les  chirur¬ 
giens  des  armées  ont  pu  constater  que  souvent  la  température  ne 
descendait  que  lorsqu’elle  était  réalisée  (1).  Si  l’appareil  plâtré  à 
ponts,  ou  à  extension  continue,  ne  peut  être  de  suite  appliqué,  il  faut 
en  tout  cas  que  dès  ccs  centres  de  première  urgence  le  membre  soit  placé 
dans  une  gouttière  où  il  sera  bien  calé,  les  gouttières  nouvelles  en 
aluminium  étant  bien  préférables  aux  gouttières  en  fil  de  fer. 

d)  Dans  une  quatrième  catégorie  de  plaies  relevant  d’une  intervention 
précoce,  se  rangent,  à  mon  avis,  les  lésions  vasculaires  ayant  intéressé 
des  gros  vaisseaux  et  permis  la  survie  grâce  à  des  circonstances  heu¬ 
reuses  ou  à  un  traitement  immédiat  (il  s’agit  presque  exclusivement  de 
blessés  des  membres  et  du  cou).  Les  unes  auront  pu  être  arrêtées  sur 
le  champ  de  bataille,  grâce  à  un  garrot  ou  par  un  pincement,  complété 
ou  non  par  la  compression;  pour  beaucoup  d’autres,  l’hémostase  se 
sera  faite  spontanément,  à  la  faveur  d’une  plaie  d’entrée  étroite,  par  la 
production  d’un  hématome  diffus.  Il  me  semble  qu’en  pareil  cas  on  ne 
doit  pas  laisser  les  choses  en  état;  en  ce  qui  concerne  particulièrement 
la  deuxième  éventualité,  la  compression  exercée  par  l’hématome, 
amène,  en  effet,  l’ischémie  plus  ou  moins  complète  du  membre,  sur 
lequel  la  gangrène  gazeuse  se  produira  avec  une  facilité  toute  parti¬ 
culière,  de  façon  souvent  foudroyante  (gangrène  gazeuse  secondaire)  ; 
dans  mon  armée,  nous  n’avons  constaté  que  trop  fréquemment  cette 
variété  de  gangrène,  qui  est  possible  à  reconnaître  cliniquement (2), 

(1)  Lire  :  Lance,  in  rapport  de  J.-L.  Faure,  Bull.  Soc.  Chir.,  1915,  p.  876. 

(2)  Symptôme  capital,  le  membre  est  froid,  et  sans  pouls  perceptible.  Dans 
une  communication,  par  ailleurs  discutable,  Delanglade  et  Gatellier  nous 
semblent  avoir  bien  décrit  les  symptômes  locaux  :  «  Une  peau  livide,  peu 
chaude,  semée  de  marbrures  violacées,  de  plaques  cireuses,  plus  pâles  encore 
sur  leur  marge,  quelques  phlyctènes,  et  surtout  un  épaississement  des  tégu¬ 
ments,  sorte  de  subœdème  perceptible  au  pincement,  ne  donnant  pas  le  godet, 
mais  plus  ou  moins  résistant;  c’est,  concluent-ils,  le  fait  de  la  gangrène 
d’emblée,  ou,  si  l’on  préfère,  de  la  gangrène  dominante.  »  (Bull,  de  la  Soc.  de 
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et  contre  laquelle  l’amputation,  aussi  précoce  que  possible,  est  l’unique 
ressource. 

Il  faut  donc,  en  présence  de  lésions  vasculaires  graves  ayant  déter¬ 
miné  immédiatement  un  épanchement  considérable,  et  alors  même 
que  l’hémorragie  est  arrêtée,  intervenir  opératoirement  de  façon 
hâtive;  on  liera  directement  le  vaisseau  qui  a  saigné  (et  qui,  quelque¬ 
fois,  saigne  encore),  et  on  procédera,  après  avoir  enlevé  tous  les  caillots, 
à  la  désinfection  soigneuse  du  foyer.  Ce  sera  aussi  le  meilleur  moyen 
d’éviter  les  anévrismes  traumatiques  secondaires,  dont  le  nombre 
augmente  singulièrement,  ainsi  qu’en  témoignent  vos  Bulletins,  et  qui 
seront,  en  pareil  cas  de  conséquences  particulièrement  graves,  pouvant 
conduire  secondairement  à  une  amputation  (témoin  le  cas  de  Har- 
douin)  (1),  où  il  accuse  nettement  comme  cause  du  sphacèle  consécutif 
à  la  cure  opératoire  d’un  anévrisme  poplité,  le  fait  que,  depuis  les 
cinq  jours  qu’avait  eu  lieu  la  rupture,  «  la  circulation  avait  été  très 
fortement  compromise  par  un  énorme  hématome  poplité,  comprimant 
en  grande  partie  les  voies  anastomotiques  ». 

Cette  menace  fréquente,  à  la  suite  des  grosses  blessures  vasculaires, 
d’une  gangrène  gazeuse  justifie  l’indication  opératoire  que  nous 
venons  de  poser. 

e)  Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  prêtent  plus  à  discussion,  car 
on  se  trouve  encore  en  présence  actuellement  des  partisans  d’une 
abstention  opératoire  primitive  systématique,  sous  réserve  de  pratiquer 
des  interventions  secondaires  palliatives  (drainage  péritonéal),  —  et  de 
ceux  de  la  laparotomie  faite  d'emblée  (large  ou  localisée),  opération 
type  de  première  urgence,  puisquelle  n’a  de  chance  de  réussir  que 
faite  très  précocement. 

Trois  grands  facteurs  semblent  devoir  être  pris  en  considération 
pour  décider  ou  rejeter  l’indication  opératoire  primitive  :  ce  sont  le 
milieu  où  l’on  opère,  l’opérateur,  la  variété  de  la  blessure. 

1°  Le  milieu  où  l’on  opère  était  jusqu’ici  absolument  différent  à  la 
guerre  et  dans  la  pratique  civile,  d'où  la  conduite  diamétralement 
opposée  recommandée  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Or,  cette  différence 
provenait,  pour  la  plus  grande  part,  de  «  l’encombrement  »  qui  règne 
dans  le  seul  endroit  (2)  où  l’on  pouvait  actuellement  opérer  de  telles 
lésions,  c’est-à-dire  l’ambulance.  «  Quand,  dans  une  ambulance  de 
première  ligne,  dit  très  justement  Sencert  (3),  un  chirurgien,  assisté 
de  quatre  ou  cinq  médecins,  doit  assurer  les  soins,  les  pansements, 
l’immobilisation  de  200  ou  300  blessés,  parfois  de  plus,  dans  les  vingt- 

Chir.,  1915,  p.  691).  Ce  sont  les  gangrènes  gazeuses  totales  de  Quénu  qu’il 
trouve  aussi  justiciables  seulement  de  l’opération  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir. 
1914,  p.  1000). 

(1)  Hardouin  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1914,  p.  1326). 

(2)  Exception  faite  pour  quelques  hôpitaux  de  villes  ou  places  fortes  situés 
depuis  le  début  des  hostilités  à  proximité  du  champ  de  bataille,  tels  Nancy 
ou  Verdun. 

(3)  Sencert.  Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  dans  une 
ambulance  de  l’avant  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  p.  22). 
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quatre  heures,  qu’il  a  à  réduire  des  fractures,  poser  des  appareils, 
régulariser  des  moignons,  envelopper  dans  des  ouates  de  Guérin  des 
membres  broyés,  parfois  en  assez  grand  nombre,  il  ne  saurait  distraire 
son  temps,  ses  aides,  son  matériel  de  stérilisation,  pendant  une  grande 
partie  de  la  journée,  en  vue  de  faire  trois  ou  quatre  ou  cinq  lapa¬ 
rotomies.  »  (Sencert) . 

En  dehors  donc  de  toute  autre  considération,  on  ne  pourra  songer  à 
opérer  régulièrement,  et  d’une  façon  primitive,  les  plaies  de  l’abdomen, 
que  si  l’intervention  peut  être  pratiquée  dans  des  conditions  matérielles 
satisfaisantes,  c’est-à-dire  dans  une  ambulance  spécialisée  pour 
blessés  graves,  pourvue  de  tout  le  matériel  nécessaire  et  susceptible 
d’assurer  les  soins  postopératoires  indispensables  ;  c’est  ce  que  vont 
réaliser  les  nouvelles  formations  opératoires  automobiles. 

2°  Ces  mêmes  formations  donneront  également  les  garanties  indis¬ 
pensables  en  ce  qui  concerne  le  personnel  chirurgical,  caries  opérations 
y  seront  toujours  faites  par  un  chirurgien  de  carrière,  rompu  à  la  tech¬ 
nique  abdominale  et  capable  d’exécuter  l’intervention  dans  le  minimum 
de  temps  nécessaire  ;  sans  ces  garanties,  les  risques  de  la  laparotomie 
sont  trop  grands  et  on  ne  doit  pas  les  faire  courir  au  blessé. 

31 2 3  Enfin,  la  variété  de  blessure  devra  entrer  aussi  en  ligne  de  compte. 
Sencert  a  fait  ici  la  distinction  entre  la  plaie  étroite,  causée  par  balle 
le  plus  souvent  et  traversant  ou  non  de  part  en  part  l’abdomen,  avec 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  minimes,  —  et  la  plaie  large,  due  d’ordinaire 
à  un  éclat  d’obus,  avec,  souvent,  éviscération,  issue  d’intestin  et 
d’épiploon. 

а)  Dans  ce  dernier  cas,  Sencert  conseille  d’opérer  sans  hésitation 
«  puisque  ces  blessés,  abandonnés  à  eux-mêmes,  sont  voués  à  une  mort 
certaine  »  et  ils  le  sont  souvent  du  fait  d’une  hémorragie  viscérale  (1) 
qu’une  intervention  pourra  arrêter  quelquefois  :  un  cas  heureux  de 
Sencert  (hémorragie  de  la  rate  arrêtée  par  tamponnement)  vient  à 
l’appui  de  son  opinion.  Au  contraire,  Gosset,  en  pareil  cas,  conseille 
l’abstention.  Il  semble  que,  toute  question  de  statistique  mise  à  part, 
l’opinion  de  Sencert  doive  prévaloir. 

б)  Dans  le  second  cas,  le  traitement  opératoire  prête  plus  à  discus- 

o)  D’une  part,  ce  sont  ces  plaies  étroites  qui  peuvent  guérir  par¬ 
fois  par  le  simple  traitement  médical  (immobilisation,  diète,  glace, 
position  de  Fowler),  et  depuis  le  début  de  cette  guerre,  on  en  a  rap¬ 
porté  ici  une  série  de  faits  (12  cas  dans  la  statistique  de  Sencert, 
beaucoup  de  ceux-ci  étant  il  est  vrai  douteux),  deux  cas  indiscutables 
dans  celle  de  Chavanaz  (2).  Déjà,  pour  la  pratique  civile,  nous  avons 
assisté  il  y  a  une  quinzaine  d’années  à  une  semblable  controverse,  au 
cours  de  laquelle  on  avait  cité  aussi  des  cas  de  guérison  par  l’absten- 

(1)  Nous  allons  voir  la  fréquence  et  l’importance  de  ces  lésions  hémor¬ 
ragiques  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  projectiles  de  guerre. 

(2)  En  revanche,  les  38  blessés  que  Dupont  et  Kendirdjy  ont  traités  par 

l’abstention  sont  tous  morts. 
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tion,  et  pourtant  la  règle  est  devenue  absolue  maintenant  en  chirurgie 
non  militaire  d’opérer. 

(3)  En  revanche,  un  autre  facteur  intervient,  qui  différencie  tout  à 
fait  chirurgie  militaire  et  chirurgie  civile  :  c’est  l’intensité  des 
désordres  intra-abdominaux  causés  parfois  par  les  armes  de  guerre 
modernes  malgré  des  plaies  cutanées  minimes,  par  la  gravité  ;  certains 
dégâts  n’ont  rien  de  commun  avec  ceux  que  nous  rencontrons  dans  le 
-civil  ;  mon  maître  et  ami  Lenormant  a  eu  l’occasion,  dans  son  ambu¬ 
lance  immobilisée  près  du  front,  d’observer  un  certain  nombre  de 
ces  plaies  abdominales  à  orifices  étroits,  et  de  visu  il  a  pu  constater 
-quelquefois  (opératoirement  ou  à  l’autopsie)  des  lésions  extraordi¬ 
naires,  de  véritables  volatisations  de  segments  d’intestin,  des  éclate¬ 
ments  multiples  des  vaisseaux  mésentériques  rompus  en  toute  une 
série  d’endroits.  Que  pourra  faire  en  pareil  cas  la  laparotomie  la  plus 
large  et  la  plus  précoce?  Il  est  vrai  qu’en  pareil  cas,  l’abstention  ne 
réussira  pas  davantage  et,  comme  on  ne  peut  pas  toujours  prévoir  une 
telle  éventualité  avant  que  le  ventre  soit  ouvert,  mieux  vaudra  en 
tenter  l’intervention. 

X)  Enfin,  un  dernier  facteur  particulièrement  important  me  semble 
devoir  être  signalé  dans  cette  discussion  des  indications  opératoires 
des  blessures  abdominales,  c’est  la  fréquence  des  lésions  hémorra¬ 
giques.  Lorsqu’on  dépouille  les  statistiques  déjà  publiées  des  inter¬ 
ventions  pratiquées  en  pareil  cas,  on  reste  frappé  de  la  proportion 
élevée  des  accidents  purement  hémorragiques  :  dans  celle  de  Chava- 
naz,  tout  particulièrement,  sur  13  cas  opérés,  il  y  en  a  7  où  ces  lésions 
ont  été  constatées,  et  dans  S  elles  existaient  seules.  N’y  a-t-il  pas  là  un 
argument  en  faveur  de  l’intervention  ? 

En  somme,  il  me  semble  qu’à  l’heure  actuelle,  pour  les  plaies  abdo¬ 
minales  de  guerre,  l 'indication  opératoire  se  trouve  dominée  par  la  </ues- 
tion  matérielle.  Si  à  proximité  du  champ  de  bataille  (1)  se  trouve  une 
formation  opératoire  offrant  toutes  les  garanties  nécessaires,  si  on  y 
peut  transporterie  blessé  rapidement,  et  à  la  condition  que  celui-ci  ne 
soit  pas  mourant,  il  faut  l’y  envoyer,  et  là,  suivant  la  date  de  la  bles¬ 
sure,  suivant  l’état  abdominal  et  général,  on  pourra  pratiquer  ou  non 
la  laparotomie  (laparotomie  large  et  non  pas  l’opération  de  Murphy 
qui  semble  peu  logique  pour  beaucoup  de  ces  cas  [2]  :  la  belle  statis¬ 
tique  de  Gosset  rapportée  ici  (4  succès  sur  7  opérés)  montre  ce  qu’on 
peut  attendre  de  la  laparotomie  faite  systématiquement;  de  même,  les 
5  guérisons  sur  14  interventions  qu’a  rapportées  M.  Ferraton,  les 
4  guérisons  de  Ghavanaz  sur  13  cas  opérés  (3).  Par  contre,  si  de  telles 

(1)  Chavanaz  nous  semble  aller  un  peu  loin,  en  poussant  cette  distance 
jusqu'à  50  kilomètres  du  front. 

(2)  Nous  avons  vu,  en  effet,  la  fréquence  des  lésions  hémorragiques  qui 
souvent  dominent  ou  même  existent  seules  :  que  fera  l’opération  de  Mur¬ 
phy  en  pareil  cas?  M.  Tuffler  avait  fait  déjà  cette  remarque. 

(3)  Cette  statistique  est  particulièrement  intéressante  ;  car  les  4  cas  opé¬ 
rés  dans  les  douze  heures  ont  donné  trois  guérisons;  presque  tous  les 
autres  ont  été  opérés  après  .lus  de  vingt-  uatre  heures. 
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garanties  n’existent  pas  à  proximité  de  l’endroit  où  l’on  se  bat,  mieux 
vaudra  traiter  les  blessés,  de  l’abdomen  par  l’abstention,  ou  plutôt 
l’expectative  armée  telle  que  l’a  défini  Sencert;  celui-ci,  très  juste¬ 
ment,  fait  remarquer  que  «  ne  pas  faire  la  laparotomie  immédiate  ne 
veut  pas  dire  qu’il  n’y  a  rien  à  faire  »  :  en  dehors  même  du  traitement 
général  et  de  l’immobilisation  locale,  le  chirurgien  surveillera  l’appa¬ 
rition  des  signes  de  péritonite  pour  pratiquer,  au  cas  de  survie,  un 
drainage  secondaire  très  souvent  efficace;  mais,  ce  n’est  plus  là  déjà 
de  la  chirurgie  de  première  urgence. 

Celle-ci,  au  contraire,  est  réalisée  de  façon  typique  par  la  laparoto¬ 
mie  primitive  qui,  nous  le  répétons,  grâce  aux  nouvelles  formations 
opératoires  en  voie  d’organisation  et  aux  moyens  de  transport  auto¬ 
mobiles  qui  y  sont  adjoints,  paraît  de  plus  en  plus  susceptible  d’être 
mise  en  œuvre,  malgré  les  insuccès  certains  auxquels  elle  conduira 
dans  certains  cas  par  suite  de  la  gravité  indiagnostiquable  des  lésions. 

Enfin  nous  voudrions,  avant  d’en  terminer  avec  cette  question  si 
difficile  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  insister  particulièrement 
sur  la  rareté  relative  des  blessés  de  cette  catégorie  parvenant  jusqu’au 
chirurgien.  Dans  la  statistique  de  Dupont  et  Kendirdjy,  c’est  à  peine 
2  t/2  p.  100  de  la  totalité  des  blessés  qu’ils  ont  soignés  (40  cas  sur 
1.650  blessés);  dans  celle  de  Sencert,  ce  n’est  même  pas  2  p.  10O 
(66  sur  près  de  4.000)  ;  c’est  enfin  à  peine  3  p.  100  dans  celle  de  Cha- 
vanaz  (51  sur  1.777).  Ce  sont  donc  des  blessures  qui,  pour  intéres¬ 
santes  qu’elles  soient,  ne  sauraient,  par  leur  fréquence,  imposer  toute 
une  organisation  spéciale,  et  ces  chiffres  nous  inciteront,  quelque 
intéressantes  que  soient  ces  blessures,  à  ne  pas  leur  accorder  dans 
nos  préoccupations  une  importance  disproportionnée  :  de  toutes 
façons,  elles  ne  sauraient  imposer  pour  leur  traitement  toute  une 
organisation  spéciale. 

f)  Pour  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  le  dogme  de  l’abstention 
primitive  paraît  continuer  à  rallier  la  quasi-unanimité  des  chirurgiens  : 
l’immense  majorité  de  ces  blessés,  de  ceux  tout  au  moins  qui  ont  pu 
être  évacués  du  champ  de  bataille,  ne  présentent  dans  les  premières 
heures  que  des  symptômes  atténués  (hémoptysies  légères,  dyspnée 
peu  intense,  point  de  côté);  d’autre  part,  dans  les  quelques  cas  qui 
donnent  lieu  à  des  phénomènes  plus  graves  (hémoptysies  abondantes, 
hémolhorax  volumineux),  on  ne  saurait  préconiser  en  chirurgie  de 
guerre  les  thoracotomies  larges  avec  hémostase  directe  du  poumon, 
qui,  ici  même,  ont  été  défendues  pour  de  tels  cas  dans  la  pratique 
civile.  La  majorité  des  chirurgiens  est  donc  pour  l 'abstention  immé¬ 
diate,  ou  plutôt  pour  une  expectative  armée  après  immobilisation  la 
plus  précoce  et  la  plus  rigoureuse  possible. 

Pourtant,  il  ne  faudrait  pas  exagérer  cette  abstention,  et  certaines 
plaies  de  poitrine  me  semblent  relever  d’une  chirurgie  de  première 
urgence  :  ce  sont  celles  qui  s’accompagnent  de  grosses  lésions  pariétales, 
le  projectile  ayant  souvent  déterminé  l’éclatement  d’une  ou  plusieurs 
côtes,  quelquefois  aussi  de  l’omoplate  ;  la  lésion  pariétale  suffit  aloi’S 
à  justifier  une  opération  urgente  destinée  à  désinfecter  et  à  drainer  ce 
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foyer  osseux  thoracique  (1  ;  comme  on  drainerait  celui  d’un  membre  : 
c’est  de  la  chirurgie  osseuse  et  non  plus  viscérale. 

A  l’appui  de  cette  opinion  personnelle,  j’ai  d’ailleurs  trouvé  plusieurs 
observations  publiées  ici.  Ainsi  Lenormant  (2)  a  insisté  au  point  de 
vue  clinique  sur  ce  type  assez  particulier  de  plaie  perforante  du  thorax 
qu’il  a  rencontré  cinq  fois  et  dans  lequel  les  accidents  d’infection 
pleurale  lui  ont  paru  particulièrement  fréquents  :  ce  sont,  dit-il,  des 
plaies  en  séton  à  orifices  assez  rapprochés  et  à  trajet  relativement 
court;  mais,  dans  son  trajet  quasi  tangentiel,  la  balle  a  rencontré  le 
sommet  de  la  courbure  costale  et  l’a  brisé  :  il  y  a  donc,  au  milieu  du 
trajet,  entre  les  deux  orifices,  une  fracture  esquilleuse  d’une  ou  deux 
côtes  et,  dans  ce  foyer,  la  plèvre  est  ouveite  et  les  parties  superficielles 
du  poumon  intéressées  par  le  projectile  lui-même  ou  par  les  esquilles  ; 
cette  fracture  ouverte  s’infecte  toujours  et,  avec  elle,  la  plèvre  qui  se 
draine  mal  par  ce  trajet  complexe.  » 

Phocas  a  également  rapporté  une  observation  de  ce  genre,  à  propos 
de  laquelle  il  a  insisté  sur  le  caractère  particulier  de  cette  variété  de 
plaies  de  poitrine.  J’ai  encore  pu  retrouver  dans  vos  bulletins  deux 
observations  de  M.  Walther,  où,  dit-il,  «  la  mort  doit  être  attribuée  bien 
plutôt  à  la  septicémie  accompagnant  ces  plaies  gangreneuses  (des 
parois  du  thorax)  qu’à  la  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Si  la  désinfec¬ 
tion  de  ces  larges  brèches  pariétales  avait  été  assurée  en  temps  utile, 
je  crois  que  la  guérison  de  la  plaie  pleuro-pulmonaire  eût  été  réguliè¬ 
rement  obtenue  comme  chez  mes  autres  blessés  !  » 

Il  y  a  donc  là  une  indication  opératoire  particulière,  sur  laquelle  je 
tenais  à  insister,  et  qui  conduit  à  faire  entrer  dans  la  chirurgie  de 
première  urgence  certaines  plaies  de  poitrine,  qui,  faute  d’avoir  été 
précocement  traitées  d’une  façon  opératoire  pourront  entraîner  la 
mort. 

g)  Les  plaies  des  organes  urinaires  supérieurs,  c’est-à-dire  du  rein, 
relèvent  des  mêmes  principes  généraux  que  toute  la  chirurgie  de  l’ab¬ 
domen  :  cependant  il  faudra  être  pour  elles  particulièrement  conser¬ 
vateur,  et  ce  n’est  qu’en  présence  d’une  hémorragie  grave,  persistante 
ou  récidivante,  s’accompagnant  d’une  hématurie  caractéristique  et  si 
on  a  la  présomption  qu’elle  vient  d’un  seul  rein  qu’on  sera  conduit  à 
intervenir  et  au  besoin  à  pratiquer  une  néphrectomie  :  la  plupart  des 
ruptures  qui  survivent  à  l’hémorragie  immédiate  guérissent  sponta¬ 
nément,  comme  nous  avions  pu  l’établir  dans  un  autre  travail  (3). 

Les  plaies  des  voies  urinaires  inférieures,  vessie  et  urètre,  blessures 
qui  sont  fréquentes  dans  les  lésions  du  bassin,  impliquent  au  contraire 
très  souvent  une  chirurgie  de  première  urgence,  mais  purement  pal¬ 
liative,  destinée  uniquement  à  assurer  au  mieux  possible  l’écoulement 

(1)  Dans  trois  cas  personnels  de  ce  genre  (dont  deux  concernaient  des 
plaies  tangentielles),  je  suis  intervenu  de  propos  délibéré,  et  je  n’ai  eu  qu’à 
m’en  féliciter. 

(2)  Lenormant.  Bull,  el,  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  p.  251, 

(3)  Garlier  et  Heitz-Boyer.  Traumatismes  du  rein  ( Encyclopédie  française 
d'Urologie,  décembre  1913). 
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des  urines  :  M.  le  médecin-inspecteur  Chavasse  a  formulé  très  nette¬ 
ment  cette  prescription  qui  conduira  à  pratiquer  en  pareil  cas  une 
cystostomie,  rapidement  faite,  intervention  d’attente  qui  personnelle¬ 
ment  m’a  fourni  d’excellents  résultats  (le  fait  m’a  été  confirmé  par 
plusieurs  de  mes  collègues)  et  Lenormant  pouvait  m’écrire  :  «  Dans 
cette  chirurgie  de  guerre  de  l’avant,  aux  résultats  si  lamentables,  ce 
sont  les  interventions  urinaires  qui  m’ont  donné  les  succès  les  plus 
constants  et  presque  les  seules  satisfactions.  » 
h)  Les  plaies  de  la  face  et  de  ses  différentes  cavités,  les  plaies  du  cou 
sans  graves  lésions  vasculaires  n’imposent  pas  d’ordinaire  des  inter¬ 
ventions  très  précoces  :  pour  les  premières  en  particulier  on  sait  l’état 
général  remarquablement  bon  que  présentent  ces  malades;  ils  aurout 
certes  intérêt  toujours  à  être  désinfectés  de  bonne  heure.  Cette  désin¬ 
fection  n’aura  pas  en  général  un  caractère  d’urgence  absolue;  au  cas 
d’encombrement,  ils  pourront  donc  attendre  quelques  heures  jusqu’à 
leur  arrivée  aux  centres  de  seconde  urgence. 

t)  Nous  laissons  de  côté  les  blessures  des  yeux  qui  nécessitent  l’inter¬ 
vention  du  spécialiste  dont  la  présence  est  indispensable  à  proximité 
de  ces  centres  de  première  urgence. 

j )  En  ce  qui  concerne  les  plaies  du  rachis  avec  phénomènes  médullaires 
nets,  elles  doivent  être  résolument  exclues  de  la  chirurgie  dont  nous 
nous  occupons  en  ce  moment,  au  moins  en  ce  qui  concerne  tout  essai 
de  traitement  curatif  (la  laminectomie  est  une  opération  trop  grave  et 
trop  délicate  pour  qu’on  puisse  songer  sérieusement  à  la  pratiquer 
dans  la  zone  des  armées).  La  seule  intervention  qui  serait  justifiée  pour 
ces  malades  près  de  l’avant  (et  encore  peut-être  devrait-elle  plutôt  être 
réservée  aux  centres  de  seconde  urgence)  serait  une  cystostomie  de 
dérivation  avec  petite  incision  et  sonde  à  demeure  de  Pezzer,  opération 
bénigne  et  destinée  à  éviter  la  complication  presque  fatale,  souvent 
très  précoce,  qui  menace  ces  blessés,  c’est-à-dire  l’infection  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  par  le  sondage  répété.  Cette  intervention  fl)  permettrait 
l’évacuation  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  sur  les  hôpitaux  de 
l’arrière  et  même  de  l’intérieur,  où  seulement  on  sera  à  même  de  dis¬ 
cuter  l’éventualité  ou  non  d’un  traitement  curateur. 

h)  Un  certain  nombre  de  plaies  des  parties  molles  sont  également  jus¬ 
ticiables  de  cette  chirurgie  de  première  urgence,  les  unes  d’une  façon 
absolue,  les  autres  de  façon  relative. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  les  grands  délabrements,  les 

(1)  On  ne  saurait  en  effet  considérer  ces  blessés  comme  voués  fatalement 
à  mourir  et  devant  être  abandonnés  à  leur  sort.  J’ai  personnellement  observé 
dans  les  armées  deux  cas  de  régression  nette  au  bout  de  deux  semaines  des 
phénomènes  paralytiques,  et  pour  l’un  de  ces  blessés,  qui  avait  été  traité  à 
l’hôpital  de  Bar-le-Duc,  les  misères  persistantes  provenaient  surtout  de  phé¬ 
nomènes  de  cystite  et  de  pyélonéphrite  causées  par  les  sondages  répétés, 
complication  qu’une  cystostomie  précoce  aurait  évitée.  Je  rappellerai  qu’ici 
même  MM.  Mauclaire  et  Baudet  ont  rapporté  trois  cas  de  régression  des  phé¬ 
nomènes  médullaires,  dont  deux  obtenus  par  une  laminectomie  qui  permit 
d’extraire  la  balle. 
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larges  plaies  sphacéliques,  anfractueuses,  telles  par  exemple  certaines 
blessures  des  fesses  :  celles-là  appellent  impérieusement  une  désinfec¬ 
tion  qui  devra  être  la  plus  précoce  possible  et  ce  sera  le  meilleur  moyen 
d’empêcher  l’apparition  de  complications  gangreneuses  aiguës  ou 
suraiguës. 

Dans  la  seconde  catégorie  rentrent  toutes  les  plaies  douteuses  qui, 
dans  les  périodes  de  calme  relatif,  auraient  intérêt  à  être  ainsi 
nettoyées  et  débridées  dans  les  premières  heures.  C’est  ce  que  si  juste¬ 
ment  M.  Quénu  a  appelé  le  débridement  primitif  immédiat  (1),  lequel, 
comme  il  l’écrivait  dès  octobre  dernier,  regarde  les  services  de  l’avant  : 
«  son  utilité  pour  les  plaies  par  obus  ou  shrapnells,  surtout  quand  elles 
s’accompagnent  non  seulement  de  débris  vestimentaires,  mais  de 
débris  de  toutes  sortes,  de  terre,  et  spécialement  de  débris  de  la  paille 
dont  les  soldats  garnissent  leurs  tranchées,  son  utilité  ne  saurait  être 
contestée  ».  Mais,  ajoute-t-il  très  sagement  (et  tous  ceux  qui  ont  pra¬ 
tiqué  aux  Armées  l’approuveront),  «  encore  faudrait-il  réunir  certaines 
conditions  d’installation,  de  temps,  voire  d’aptitudes  techniques  qui 
sont  en  pratique  rarement  réalisables  :  certains  débridements  peuvent 
aboutir  à  une  ligature  d’artère;  pour  être  efficaces,  ils  doivent  être 
suivis  d’un  nettoyage  de  la  plaie,  dont  les  minuties  sont  incompatibles 
avec  la  surcharge  qui  accable  à  ce  moment  de  l’aclion  les  chirurgiens 
militaires  ».  Aussi,  pensons-nous  qu’en  principe  ne  seront  justiciables 
de  ce  débridement  primitif  immédiat  que  les  plaies  graves  des  parties 
molles  qui,  dans  ce  but,  seront  envoyées  aux  formations  opératoires 
automobiles  pour  grands  blessés.  Pour  les  autres  blessures  des  parties 
molles,  mieux  vaut  ne  pas  toucher  à  la  plaie  que  de  pratiquer  sur  elle 
les  manœuvres  de  soi-disant  désinfection  que  j’ai  vu  effectuer  dans 
■certaines  ambulances,  avec  des  instruments,  des  pansements,  des 
liquides  douteux,  au  milieu  de  la  poussière  et  dans  un  encombrement 
et  un  affolement  impossibles  à  décrire.  Quénu  avait  bien  prévu  égale¬ 
ment  ce  point  de  pratique  de  guerre,  aussi  concluait-il  :  «  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  on  sera  réduit  à  se  rabattre  sur  un  débridement  secondaire, 
c’est-à-dire  effectué  dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières 
heures  »;  c’est  précisément  ce  moment  de  l’évacuation  auquel  corres¬ 
pondront  les  centres  que  nous  avons  appelés  de  seconde  urgence,  et 
c’est  là  un  des  meilleurs  argments  pour  justifier  leur  constitution. 
Nous  reviendrons  longuement  sur  ce  point  capital  qui  pourrait  éviter 
tant  de  suppurations  et  même  de  gangrènes. 

V)  Les  blessés  atteints  de  lésions  multiples  sont  malheureusement  très 
nombreux  :  en  présence  d’une  association  de  différentes  blessures 
•énumérées  plus  haut  (plaies  du  thorax  et  de  l’abdomen,  plaies  de  la 
face  et  du  thorax,  de  l’abdomen  et  des  membres,  etc.),  il  est  tout 
indiqué  de  prendre,  comme  critéiium  de  la  conduite  à  tenir,  la  bles¬ 
sure  qui  présente  la  plus  grande  gravité.  Quelque  sérieux  que  soit 
d’ailleurs  l’état  du  blessé,  on  ne  sera  jamais  en  droit  de  désespérer; 
l’impossible  doit  toujours  être  tenté,  et  je  pourrais  citer  plusieurs  faits 


(1)  Quénu.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  p.  1116. 
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personnels  où  malgré  des  lésions  invraisemblables  et  multiples,  j’ai  pu 
sauver  des  malheureux  ou  tout  au  moins  les  rendre  évacuables  sur  les 
hôpitaux  du  territoire. 

m)  Reste  une  dernière  question  qui  se  pose  pour  cette  chirurgie  de 
première  urgence,  c’est  celle  de  l'ablation  précoce  des  projectiles.  Je  l’ai 
déjà  envisagée  en  ce  qui  concerne  les  projectiles  intra-articulaires,  pour 
lesquels  nous  avons  conclu  en  faveur  de  l’affirmative.  Mais  pour  tous  les 
autres,  leur  ablation  revêt-elle  un  caractère  d’urgence  très  grande? 

La  distinction  s’impose,  unanimement  admise  aujourd’hui,  entre 
la  balle  de  fusil  et  tous  les  projectiles  d’artillerie  ainsi  que  les 
bombes  et  grenades;  cette  seconde  catégorie  appelle  toujours  une 
intervention  précoce.  Mais  doit-elle  être  très  précoce?  C’est  là  une 
affaire  d’espèces.  Si  le  projectile  est  facile  à  atteindre,  si  la  plaie 
plus  ou  moins  large  semble  y  conduire,  si  les  rayons  X  ont  pu  le 
localiser  approximativement,  on  cherchera  à  l’enlever  en  pratiquant  la 
désinfection  et  les  débridements  de  la  plaie.  En  revanche,  on  n’en 
saurait  faire  une  question  de  principe,  cette  extirpation  relevant  plutôt 
de  la  chirurgie  de  deuxième  urgence.  Ce  qui  serait  très  important  à 
réaliser  dès  les  premières  heures,  ce  serait  l’ablation  des  débris  vesti¬ 
mentaires  :  mais  on  n’a  pas  d’autre  critérium  pour  eux  que  leur  voisi¬ 
nage  fréquent  avec  les  projectiles  qui  les  ont  entraînés;  et  c’est  encore 
en  pratiquant  une  désinfection  soigneuse  et  précoce  des  plaies,  c’est 
en  poursuivant  par  un  débiidement  fait  tôt  tous  leurs  diverticules, 
qu’on  aura  le  plus  de  chances  de  débarrasser  les  blessures  des  corps 
étrangers  qui  y  sont  inclus. 

Telles  sont  les  indications  opératoires  qui  nous  semblent  constituer 
la  chirurgie  de  première  urgence.  Presque  toutes  relèvent,  on  le  voit, 
de  la  grande  chirurgie,  elles  concernent  des  blessés  graves,  et  elles  ne 
pourront  être  remplies  avec  les  garanties  nécessaires  que  dans  des 
milieux  appropriés,  dans  des  formations  spécialisées  pour  grands  blessés , 
pourvues  d'un  personnel  compétent  et  d'un  matériel  aussi  complet  que  pos¬ 
sible.  Tout  classement  soigneux  restera  stérile,  si  ne  lui  correspond  pas 
une  sélection  parallèle  des  formations  sanitaires  opératoires,  et  c’est 
ce  que  Ton  est  en  train  de  réaliser. 

Quant  au  nombre  des  blessés  relevant  de  cette  chirurgie  de  seconde 
urgence,  peut-on  même  très  grossièrement  évaluer  leur  pourcentage 
par  rapport  aux  autres?  Il  est  inutile  d’insister  sur  le  caractère  tout 
approximatif  de  tels  chiffres  :  je  ne  crois  pas  cependant  être  loin  delà 
vérité  en  disant  que  pour  la  guerre  de  mouvements  leur  nombre  doit 
osciller  entre  10  et  20  p.  100,  et  que,  pour  la  guerre  de  tranchées,  il 
peut  monter  à  35  et  40  p.  100,  mais  ce  chiffre  étant  compensé  alprs 
par  le  nombre  moins  grand  d’hommes  atteints. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  l'Evacuation,  question  capitale  et  qui  a  été 
traitée  d’ailleurs  par  M.  le  médecin-inspecteur  Chavasse,  mais  en  bloc 
pour  toute  la  zone  des  armées,  nous  pourrons  conclure  de  cette  partie 
de  notre  travail,  que  relèvent  des  indications  opératoires  de  première 
urgence  et  doivent  être  retenues  dans  ces  centres  de  chirurgie  très 
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précoce  la  série  de  blessures  dont  voici  leur  liste  approximative,  et 
toute  provisoire  : 

1°  La  totalité  des  plaies  de  l'abdomen  ; 

2°  Les  plaies  graves  du  crâne  ; 

3“  Les  grands  fracas  osseux  et  articulaires  des  membres,  et,  d’une 
façon  absolue,  tous  ceux  infectés  d’emblée; 

4°  Les  lésions  vasculaires  ayant  donné  lieu  à  une  forte  hémorragie 
(même  l’hémorragie  serait-elle  tarie)  ; 

5°  Certaines  plaies  du  thorax  s'accompagnant  de  grosses  lésions 
pariétales  ; 

6°  Les  plaies  du  bassin  s’accompagnant  de  lésions  vésicales  et  uré- 
trales ; 

7°  Certaines  larges  plaies  anfractueuses  des  parties  molles,  et  toutes 
celles  qui  seront  suspectes  au  point  de  vue  gangrène  ; 

8°  Les  projectiles  articulaires  s’accompagnant  d’une  réaction 
immédiate. 

Subsidiairement,  on  pourra  encore  faire  relever  de  cette  chirurgie 
de  première  urgence,  lorsqu’il  n’y  aura  pas  encombrement  de  blessés  : 

1°  La  presque  totalité  des  plaies  de  tête; 

2°  Les  plaies  du  rachis,  avec  paralysie  vésicale  (pour  faire  une  cystos¬ 
tomie)  ; 

3°  Les  projectiles  articulaires  sans  infection  immédiate. 

Enfin,  il  faut  absolument  garder  à  proximité  de  l’avant  toutes  les 
plaies  de  poitrine,  non  pas  pour  les  opérer  d’emblée,  mais  pour  qu’elles 
soient  immobilisées  le  plus  tôt  possible  :  ces  blessés  devront,  autant 
que  cela  est  réalisable,  être  hospitalisés  dans  une  ambulance  proche 
des  centres  opératoires  de  première  urgence,  de  façon  à  y  être  trans¬ 
portés  au  premier  indice  d’une  complication  appelant  une  intervention. 

Tous  les  blessés,  non  compris  dans  les  catégories  que  nous  venons 
d’énumérer,  pourront  être  en  principe  évacués  sur  l’arrière,  où  ils 
trouveront  un  nouveau  barrage  et,  prêts  à  les  traiter  si  nécessaire,  des 
centres  chirurgicaux  affectés  à  une  chirurgie  de  seconde  urgence,  que 
nous  allons  essayer  de  définir. 

III.  —  Chirurgie  de  seconde  urgence. 

Elle  nous  semble  comprendre  deux  catégories  de  cas  : 

Une  première,  dont  l’existence  est  hors  de  discussion,  concerne  les 
blessés  graves  ayant  dû  être  opérés  dans  les  centres  de  première 
urgence  et  qui,  une  fois  hors  de  danger,  en  seront  précocement  éva¬ 
cués  pour  des  raisons  d’encombrement  :  de  tels  blessés  présentent 
souvent  un  état  encore  sérieux,  rendant  possible  un  transport  de 
quelques  heures,  mais  interdisant  le  voyage  de  deux  et  trois  jours 
dans  les  trains  sanitaires;  les  centres  de  seconde  urgence  devront 
être  près  à  les  hospitaliser  pendant  un  temps  variable,  pour  rendre 
sans  danger  leur  évacuation  définitive  (c’est  là  une  chirurgie  qu’on 
pourrait  appeler  de  seconde  main). 
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La  seconde  catégorie,  plus  délicate  à  définir,  comprend  la  série  de 
blessés  auxquels  nous  faisions  allusion  dès  le  début  de  ce  travail  et 
qui,  tout  en  réclamant  une  intervention  avant  leur  sortie  de  la  zone 
des  armées,  peuvent  ne  la  subir  qu’au  bout  de  douze  à  vingt-quatre 
heures,  quelquefois  même  trente-six  :  cette  définition,  au  point  de 
vue  scientifique  absolument  artificielle,  répond,  en  pratique,  à  une 
série  de  faits  que  nous  allons  essayer  de  préciser  et  qui  constituent 
une  chirurgie  de  seconde  urgence,  mais  de  première  main. 

I.  —  Sur  la  première  catégorie,  nous  serons  brefs  :  la  chirurgie  de 
seconde  urgence  de  seconde  main  (qu’on  excuse  ce  terme)  compor¬ 
tera  des  soins  opératoires,  souvent  compétents  encore  et  minutieux. 
Voici  par  exemple  une  plaie  abdominale  qui,  traitée  par  l’abstention  à 
«  l’avant  » ,  a  évolué  d’une  façon  favorable  sous  forme  de  péritonite 
localisée;  elle  a  été  immobilisée,  drainée,  l’existence  est  sauve,  mais 
le  blessé  est  loin  d’être  guéri  lorsque,  au  bout  d’une  semaine,  on 
l’évacue  de  la  formation  de  première  urgence;  il  réclame  encore  quo¬ 
tidiennement  une  thérapeutique  active,  des  pansements  délieats  que 
devra  assurer  pendant  quelques  jours  un  centre  de  seconde  urgence, 
véritable  relai  préparé  sur  la  route  de  ces  blessés,  souvent  trop  graves 
encore  pour  pouvoir  être  transportés  directement  sur  l’intérieur.  La 
même  chirurgie  secondaire  sera  à  appliquer  pour  les  plaies  de  poitrine 
compliquées,  ayant  pu  nécessiter  aux  centres  de  première  urgence 
une  intervention  :  ces  pleurotomies  sont  longues  à  guérir,  on  ne  peut 
songer  à  garder  de  tels  blessés  près  de  l’avant  et  ils  seront  évacués  aus¬ 
sitôt  que  possible  sur  l’arrière,  qui  aura  à  les  garder  souvent  quelques 
jours  avant  leur  départ  définitif  sur  les  hôpitaux  du  territoire.  De 
même,  pour  les  blessures  du  crâne  et  de  la  face  opérées  précoce¬ 
ment  :  ces  dernières  en  particulier  (grands  fracas  des  maxillaires, 
plaies  larges  des  mâchoires)  pourront  être  évacuées  très  rapidement 
des  centres  de  l’avant,  à  cause  du  bon  état  général  dont  elles  s’ac¬ 
compagnent  ordinairement,  et  le  chirurgien  de  l’arrière  parachèvera, 
si  nécessaire,  l’œuvre  de  désinfection  commencée  à  l’avant,  en  vue  du 
traitement  définitif  réservé  aux  spécialistes  de  la  zone  de  l’intérieur. 
De  même  encore,  pour  la  chirurgie  urinaire,  dont  on  aura  réalisé  à 
l’avant  la  partie  urgente  et,  le  plus  souvent,  purement  palliative  (déri¬ 
vations,  cystostomies,  ouvertures  de  collections  périnéphrétiques  et 
périvésicales);  là  aussi,  des  soins  post-opératoires,  souvent  très  impor¬ 
tants,  seront  à  assurer  journellement,  mais  sans  que  soit  entreprise  la 
chirurgie  définitive  qui  doit  encore,  en  pareil  cas,  se  faire  plus  en 
arrière,  dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur,  où  les  blessés  pourront  rece¬ 
voir  les  soins  prolongés  et  minutieux,  nécessaires  pour  la  réussite  des 
interventions  réparatrices. 

II.  —  La  chirurgie  de  seconde  urgence  de  première  main,  à  pratiquer 
dans  la  zone  des  armées,  peut  être  divisée  en  une  grande  et  une  petite 
chirurgie  et,  pour  l’une  comme  pour  l’autre,  en  cas  qui,  d’emblée,  se 
rangeront  parmi  ceux  relevant  d’une  indication  opératoire  de  seconde 
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urgence  (les  plaies  de  tête  à  symptômes  atténués  en  sont  le  type),  et, 
en  cas  où  cette  indication  opératoire  s’imposera  d’une  façon  imprévue 
par  l’évolution  brusquement  aggravée  d’une  plaie  simple,  par  l’appa¬ 
rition  précoce  d’une  complication  (telle  une  lésion  des  parties  molles 
qui  prend  un  aspect  gangreneux,  telle  une  hémorragie  secondaire). 
L’expérience  a  montré,  en  effet,  que  beaucoup  de  blessures  deman¬ 
daient  un  certain  laps  de  temps  pour  se  caractériser  et  manifester 
leur  gravité;  toute  une  série  de  lésions  sont  singulièrement  trom¬ 
peuses  par  leur  bénignité  immédiate  :  le  fait  est  banal  pour  tous  ceux 
qui  ont  pratiqué  aux  armées  (1). 

Une  autre  considération  plaide  enfin  en  faveur  de  l’établissement 
de  ces  centres  de  seconde  urgence;  c’est  la  hâte  qui  préside  au  travail 
des  ambulances  pendant  un  combat  sérieux,  l’encombrement  qui  y 
règne  et  y  est  caractéristique  :  certains  diagnostics  y  sont  imparfaite¬ 
ment  établis,  et  des  blessés  seront  évacués  sur  l’arrière,  qui  étaient 
justiciables  de  la  chirurgie  de  première  urgence  telle  que  nous  avons 
essayé  de  la  définir  plus  haut.  11  n’en  résultera  pas,  en  général,  de 
conséquences  graves,  si,  ni  trop  loin  en  arrière,  ni  trop  tard  fonc¬ 
tionne  avant  la  sortie  de  l’armée  un  organe  de  révision  et  de  vérifica¬ 
tion  auxquels  seront  annexés  ces  centres  chirurgicaux  de  deuxième 
urgence. 

Il  est  donc  toute  une  série  de  blessés  qui  doivent  être  vérifiés  par 
principe  et  traités  opératoirement  dans  les  vingt-quatre  heures  :  grâce 
à  un  pansement  fait  avec  soin  à  l’avant  (2),  ils  pourront  supporter  une 
évacuation  de  50  à  80  kilomètres,  c’est-à-dire  avec  les  stationnements 
aux  ambulances  et  hôpitaux  d’évacuation,  une  attente  de  douze  à 
vingt-quatre  heures.  En  revanche,  ils  ne  sauraient,  sans  danger,  aller 
plus  loin  avant  d’avoir  reçu  des  soins  chirurgicaux  plus  complets,  sans 
avoir  été  contrôlés  et,  si  nécessaire,  opérés.  (Désinfection,  débri- 
dement,  drainage.) 

C’est  là  ce  qui  constitue  la  chirurgie  de  deuxième  urgence,  compre¬ 
nant,  nous  l’avons  déjà  dit,  des  cas  de  grande  et  petite  chirurgie. 

(t)  En  voici  un  exemple  personnel  typique  :  Arrive  à  Neufchâteau,  au  bout 
de  trente-six  heures,  une  blessure  de  la  face  antérieure  du  poignet  par  frag¬ 
ment  de  grenade:  elle  avait  donné  lieu  jusque-là  à  des  phénomènes  telle¬ 
ment  peu  intenses  que  le  blessé  ne  croyait  pas  à  une  plaie  pénétrante,  qu’il 
était  persuadé  de  l’absence  de  tout  projectile,  et  en  avait  convaincu  les 
médecins  qui  l’avait  vu  jusque-là.  Sans  une  radiographie  faite  par  principe  à 
Neufchâteau,  on  l’aurait  laissé  partir  pour  un  trajet  d’évacuation  de  trois 
jours  ;  or,  il  y  avait  un  fragment  de  grenade  avec  éclatement  des  os  du 
carpe  ;  le  soir  même  sa  température  montait  brusquement  à  39  degrés,  puis 
40,  et,  malgré  une  extraction  du  projectile  faite  de  suite  après  la  radiogra¬ 
phie,  il  présenta  pendant  un  mois  des  phénomènes  généraux  et  locaux  très 
graves  ;  son  carpe  est  compromis,  mais  l’existence  et  le  bras  du  blessé  sont 
saufs,  grâce  au  centre  chirurgical  de  seconde  urgence  qu’il  a  rencontré  sur 

(2)  Rôle  qui  incomberait  aux  ambulances. 
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A.  —  Grande  chirurgie  de  deuxième  urgence. 

a)  En  relèvent  d’une  façon  absolue  toutes  les  plaies  du  crâne  qui 
n'auront  pas  été  opérées  dans  les  centres  de  première  urgence.  C’est  un 
principe  sur  lequel,  je  crois,  un  accord  unanime  se  fera  de  ne  jamais 
laisser  sortir  de  la  zone  des  armées  une  seule  de  ces  blessures,  sans  qu’elle 
ait  été,  après  mise  à  nu  de  la  plaie,  examinée  par  un  chirurgien  compétent. 
Les  surprises  ne  se  comptent  plus  à  ce  point  de  vue.  Combien  de  plaies 
du  cuir  chevelu,  d’apparence  anodine,  sans  la  moindre  réaction  symp¬ 
tomatique,  sont  des  fractures  du  crâne  susceptibles  de  causer  dans  les 
heures  ou  les  jours  suivants  les  phénomènes  les  plus  graves  de 
méningo-encéphalite;  une  simple  plaie  tangentielle  à  orifices  plus  ou 
moins  rapprochés,  avec  un  léger  sillon  intermédiaire,  peut  s’accompa¬ 
gner  de  graves  désordres  osseux  qui  seront  absolument  méconnus  sans 
une  exploration  directe.  Un  de  vos  collègues  (1)  a  insisté  ici  sur  la 
fréquence  de  ces  coups  de  feu  tangentiels  dans  lesquels  «  les  tégu¬ 
ments  crâniens  présentent  deux  orifices  de  perforation  généralement 
peu  éloignés  l’un  de  l’autre  et  réunis  par  un  trajet  sous-cutané  qui 
forme  séton.  Pour  un  observateur  non  prévenu,  ces  plaies  paraissent 
absolument  bénignes  ;  en  réalité,  elles  s’accompagnent  de  désastres 
osseux  parfois  considérables;  le  projectile,  dans  tout  son  trajet  sous- 
cutané,  a  creusé  dans  l’os  un  sillon,  une  véritable  gouttière,  dont  la 
paroi  est  formée  d’esquilles,  de  fragments  osseux,  qui,  projetés  violem¬ 
ment  vers  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne,  peuvent  provoquer  de 
graves  désordres  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau.  Plusieurs  cas  de 
ce  genre  figurent  dans  ma  statistique,  dont  la  gravité  fut  tout  d’abord 
méconnue  et  qui  furent  opérés  trop  tard  ». 

«  Chaque  fois  qu’un  projectile  a  touché  la  boîte  crânienne  », 
rapportent  Weiss  et  Gross  à  propos  de  leur  statistique  de  87  trépa¬ 
nations,  «  nous  avons  trouvé  une  fracture  complète  avec  enfoncement 
de  la  table  interne.  » 

Il  serait  trop  long  d’énumérer  tous  les  faits  de  ce  genre  qui, 
méconnus,  ont  donné  lieu  à  des  accidents  secondaires  graves,  souvent 
mortels  et  qu’une  thérapeutique  précoce  aurait  pu  éviter  :  témoin  ce 
blessé  d’Auvray  qui  fut  dirigé  sur  un  petit  hôpital,  «  où  il  resta  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  traité  simplement  pour  une  plaie  du  cuir  chevelu, 
sans  présenter  de  troubles  nerveux,  allant  et  venant,  mangeant  comme 
ses  compagnons,  et  qui  tout  à  coup  fut  pris,  un  matin  à  quatre  heures, 
d’une  crise  épileptique,  suivie  de  plusieurs  autres.  Dans  l’intervalle  des 
crises,  il  était  plongé  dans  le  coma.  Je  le  vis  à  onze  heures  du  matin; 
je  le  trépanai  séance  tenante  et  trouvai  sous  une  paroi  crânienne  simple¬ 
ment  fissurée,  mais  dont  la  table  interne  avait  été  fracturée  et  enfoncée, 
un  vaste  foyer  de  contusion  cérébrale  où  se  trouvaient  mélangés  du 
sang  et  de  la  bouillie  cérébrale.  L’opéré  succombait  sans  avoir  repris 
connaissance,  deux  heures  après  l’opération.  Voilà  donc  un  blessé 
chez  lequel,  en  dehors  d’une  plaie  du  cuir  chevelu,  rien  d’anormal 

(1)  Auvray.  Chirurgie  du  crâne  dans  les  hôpitaux  de  l’armée.  Bull,  de  la 
Soc.  de  Chir.  1915,  p.  82. 
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n’avait  attiré,  l’attention,  pendant  de  longs  jours,  et  qui  a  succombé, 
dans  l’espace  de  quelques  heures,  à  des  accidents  provoqués  par  une 
vaste  désorganisation  du  cerveau  ».  «  Témoin, le;  cas  d’un  blessé  (j’en 
connais  pour  ma  part  deux  autres  faits  personnels)  qui '  allait,  être  ren¬ 
voyé  dans  son,  dépôt  huit  jours  après  sa  blessure,  quand  apparurent  des 
troubles  nerveux  graves  provoqués  par  l’existence  d’un  abcès  qui  fut 
constaté  à  l’opération.  » 

La  conséquence  de  ces  faits,  sur  lesquels  j’ai  tenu  à  insister  tout  par¬ 
ticulièrement  à  cause  de  leur  fréquence  et  de  leur  gravité,  est  la 
nécessité  d’une  chirurgie  précoce  à  pratiquer  dans  la  zone  des  armées 
sur  tous  ces  traumatismes  de  la  tête,  même  les  plus  bénins  en  appa¬ 
rence,  et  nous  croyons  absolument  justifiées  les  conclusions  d’Âuvray 
(dont  la  statistique  est  particulièrement  démonstrative  à  ce  point  de 
vue)  :  «  Si  l’on  veut  améliorer  les  résultats  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  appliquée  aux  plaies  du  crâne,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de 
retenir  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  les  blessés  dont  les 
lésions  cérébrales  sont  de  toute  évidence,  et  malheureusement  alors 
trop  souvent  au-dessus  de  nos  ressources  chirurgicales.  11  serait  à 
souhaiter  que  tous  les  blessés  portant  des  plaies  de  la  tête  soient  exa¬ 
minés  de  très  près  et  à  une  époque  aussi  rapprochée  que  possible  de  la  bles¬ 
sure  ;  il  faudrait  que  toutes  les  plaies  suspectes  de  la  tête  soient  débridées 
dans  les  hôpitaux  de  l'avant,  que  la  trépanation  y  soit  systématiquement 
appliquée  au  traitement  des  plus  petites  fissures  de  la  paroi  crânienne,  sous 
lesquelles  il  existe  souvent  une  fracture  grave  de  la  table  interne  et  une 
lésion  profonde  du  cerveau  ;  il  faudrait  enfin  éviter  à  tous  ces  blessés 
l’évacuation  sur  des  hôpitaux  lointains,  les  transports  à  grande  distance, 
car  l’immobilisation  absolue  leur  convient  au  même  titre  que  pour  les 
plaies  de  poitrine  et  pour  les  plaies  de  l’abdomen.  » 

C’est  ce  rôle  primordial  que  devrait  jouer,  à  mon  avis,  dans  le  trai¬ 
tement  de  toutes  les  blessures  du  crâne,  les  centres  de  chirurgie  de 
seconde  urgence. 

b  et  c)  Les  lésions  osseuses  et  articulaires,  qui  n’auront  pas  été  rete¬ 
nues  et  traitées  dans  les  centres  chirurgicaux  de  première  urgence, 
seront  arrêtées  toutes  à  ceux  de  seconde  urgence,  afin  qu’elles  y 
soient  systématiquement  examinées,  opérées  si  nécessaire  et  surtout 
immobilisées  de  façon  rigoureuse.  Cette  immobilisation  est  indispensable 
avant  le  transport  à  longue  distance  dans  les  trains  sanitaires,  et  vous 
avez  indiqué  ici  comment  vous  jugiez  qu’elle  devait  être  réalisée. 
M.  le  médecin  inspecteur  Chavasse  avait  déjà  proscrit  l’emploi  des 
gouttières  en  fil  de  fer  qui  «  ne  seront  jamais  employées  pour  les  éva¬ 
cuations  vers  l’intérieur,  le  rembourrage  s’affaissant  rapidement  »  (1). 
Mais  il  semble  aussi  que  les  appareils  modelés  en  zinc,  aluminium, 
tôle  perforée,  qui  peuvent  suffire  pour  le  membre  supérieur  (ceux  de 
Delorme  nous  ont  paru  très  bons  pour  toutes  les  fractures  de  l’avant- 
bras  et  même  du  bras),  soient  inefficaces  pour  les  lésions  osseuses  et 
articulaires  du  membre  inférieur.  Il  faudra  donc  recourir  pour  celles-ci 

(1)  Chavasse.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1914,  p.  1304. 
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aux  appareils  plâtrés,  préconisés  d’ailleurs  par  M.  Chavasse,  c’est-à- 
dire  appareils  plâtrés  ouverts  (gouttières  et  attelles)  et,  ajouterai-je,  de 
préférence  appareils  plâtrés  à  ponts  (I)  ou  à  extension  continue  (appa¬ 
reil  de  Delbet).  Est-il  possible  de  réaliser  ce  desideratum  nettement 
formulé  par  votre  Société  pour  cette  catégorie  si  importante  de  blessés, 
peut-on  le  faire  d’une  manière  régulière  pour  tous,  avant  qu’ils 
ne  quittent  la  zone  des  armées?  Il  semble  que  oui,  si  on  dote  ces 
centres  de  seconde  urgence  d’une  organisation  suffisante  et  d’un 
personnel  assez  nombreux  et  compétent.  Combien  alors  les  suites 
de  ces  plaies  osseuses  et  articulaires  (telles  que  vous  les  observez 
à  l’intérieur)  seraient  écourtées,  simplifiées,  combien  les  soins  des 
chirurgiens  du  territoire  seraient  rendus  plus  aisés  et  plus  fruc¬ 
tueux,  que  de  raideurs,  que  d’ankyloses  et  même  d’amputations 
seraient  sans  doute  évitées,  si  pareille  prescription  pouvait  être  stric¬ 
tement  observée. 

Avant  de  terminer  ce  paragraphe  des  plaies  articulaires,  je  rappel¬ 
lerai  que  celles  qui  sont  compliquées  de  la  présence  d'un  projectile  et 
n’auraient  pas  été  traitées  près  de  l’avant  devraient  être  arrêtées  à  ces 
centres  de  seconde  urgence  où,  toutes  les  fois  que  cela  serait  possible, 
on  procéderait  à  l’extraction  du  corps  étranger  :  si  l’on  attend  en  effet 
l’arrivée  du  blessé  dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur  (il  faut  compter 
parfois  quatre  et  cinq  jours  depuis  la  production  de  la  blessure))  il 
sera  souvent  trop  tard  pour  espérer  rendre  à  l’articulation  la  totalité 
de  ses  mouvements. 

d)  Les  cas  de  plaies  d'abdomen  parviendront  rarement  jusqu’aux 
centres  de  deuxième  urgence,  et,  s’ils  y  parviennent,  les  blessés  seront 
dans  un  état  tel  le  plus  souvent  qu’il  n’y  aura  rien  à  espérer. 

é)  Au  contraire,  les  plaies  de  poitrine  compliquées  seront  souvent  jus¬ 
ticiables  de  cette  chirurgie  de  seconde  urgence,  soit  que  opérées  anté¬ 
rieurement  elles  réclament  encore  quelque  temps  des  soins  post-opéra¬ 
toires  avant  leur  départ  pour  l’intérieur,  soit  que  de  tels  blessés  soient, 
après  une  certaine  période  d’immobilisation,  directement  dirigés  sur 
l’arrière  pour  y  subir  les  opérations  secondaires  nécessaires  (thoraco¬ 
tomies  partielles,  pleurotomies,  etc...) 

f  et  3)  En  ce  qui  concerne  les  plaies  de  la  face,  des  maxillaires,  de  la 
bouche,  elles  devront  toujours  être  examinées  lors  de  leur  passage  à 
l’arrière,  et  pour  celles  qui  n’auraient  pas  été  désinfectées  antérieure¬ 
ment,  on  leur  assurera  alors  le  traitement  opératoire  indispensable 
(nettoyage,  débridement,  régularisation),  on  procurera  à  ces  blessés  le 
réconfort  et  l’alimentation  nécessaires,  cette  dernière  devant  se  faire 
souvent  d’une  façon  particulière.  Mais,  une  fois  cette  tâche  accomplie, 
de  tels  blessés  ne  devront  à  aucun  prix  être  retenus  dans  la  zone  des 
armées  :  ils  seront,  il  ne  faut  cesser  de  le  répéter,  dirigés  au  plus  tôt 
vers  l’intérieur  sur  les  centres  spécialisés  de  restauration  faciale  :  les 


(1)  Un  appareil  est  particulièrement  pratique  à  cause  de  sa  facilité  d’exé¬ 
cution,  c’est  l’appareil  plâtré  à  feuillards  sur  lequel  nous  aurons  l’occasion 
de  revenir. 
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instructions  de  M.  Chavasse  sont  formelles  sur  ce  point  (circulaire  du 
13  novembre  1914).  «  Il  y  a  un  très  grand  intérêt  à  évacuer  très  rapi¬ 
dement  sur  les  centres  hospitaliers  désignés  par  le  ministre,  les  blessés 
atteints  de  fractures  du  maxillaire  inférieur,  car  l’application  précoce 
d’un  appareil  spécial,  fait  par  un  dentiste  expérimenté,  permet  seule 
d’éviter  des  détormations  irréparables  et  de  pratiquer  les  autoplasties 
nécessaires  pour  réparer  les  pertes  de  substance  des  parties  molles.  » 
Sur  ce  principe  capital,  notre  collègue  M.  Morestin,  dont  on  connaît  la 
compétence  en  pareille  matière,  déplorait  récemment  encore  devant 
moi  que  cette  prescription  fût  si  souvent  encore  inobservée  dans  les 
armées  :  je  suis  moi-même  responsable  (au  début  de  la  guerre,  il  est 
vrai)  de  trois  essais  de  restauration  osseuse  faits  à  mon  hôpital  d’éva¬ 
cuation;  mais  à  ce  moment-là,  les  centres  spécialisés  n’existaient 
pas. 

h  et  ï)  Les  blessures  des  voies  urinaires  ne  feront  que  passer  aux 
centres  de  seconde  urgence.  De  même,  les  plaies  compliquées  du  rachis  : 
celles-ci,  une  fois  la  rétention  vésicale  combattue  par  une  cystostomie 
de  dérivation  (si  elle  n’a  pas  été  déjà  faite,  on  la  pratiquera  au  centre 
de  seconde  urgence)  auront  tout  intérêt  à  être  directement  évacuées 
sur  l’intérieur.  Peut-être  serait-il  possible  d’avoir  pour  ces  malheu¬ 
reux,  à  l’arrière  de  chaque  armée,  quelques  gouttières  de  Bonnet  qui 
permettraient  dans  de  meilleures  conditions  leur  transport  dans  les 
trains  sanitaires;  leur  nombre  n’est  pas  si  grand  que  cela  ne  puisse 
être  réalisé. 

j)  Enfin,  reste  pour  cette  chirurgie  de  seconde  urgence  le  traitement 
des  deux  grandes  complications  que  les  chirurgiens  de  l’arrière  voient 
survenir,  l’une  d’elles  surtout  :  c’est  la  gangrène  gazeuse  ;  l’autre,  ce 
sont  les  hémorragies  récidivantes  ou  secondaires.  L’une  et  l’autre  doivent 
être  naturellement  traitées  d’urgence  sur  place  ;  mais  il  faut  le  dire, 
la  première  d’entre  elles,  et  la  plus  terrible,  ne  sera  souvent  dépistée  à 
temps  que  par  une  vérification  rigoureuse  de  tous  les  évacués  avant  qu'ils 
ne  sortent  de  la  zone  des  armées,  par  leur  examen  individuel  avant  leur 
embarquement  dans  les  trains  sanitaires  (1);  une  expérience  particulière 
de  l’hôpital  d’évacuation  de  régulatrice  me  permet  d’affirmer  que, 
sans  cette  mesure,  beaucoup  de  ces  cas  passeront  inaperçus,  alors 
qu’un  traitement  hâtif  aurait  pu  arrêter  le  processus  gangreneux  et 
sauver  à  coup  sûr  le  blessé.  C’est  là  un  détail  d’organisation  de  l’éva¬ 
cuation  qui  aura  des  conséquences  capitales. 

à)  La  question  de  l 'extraction  précoce  des  projectiles  se  pose  avec  plus 
d’acuité  à  propos  des  indications  opératoires  de  cette  chirurgie  de 
seconde  urgence.  Ici,  on  peut  être  plus  catégorique,  et  il  ne  semble 
pas  irréalisable  que  tous  les  centres  qui  en  seront  chargés  ne  soient 
dotés  d’installations  radiographiques  suffisamment  fortes  et  nom¬ 
breuses  pour  que  tout  blessé  présentant  une  plaie  borgne  soit  avant  son 
départ  de  la  zone  des  armées  passe  à  l’écran,  et  que  l’existence  ou  non 


(1)  Sauf  naturellement  dans  les  périodes  d’évacuation  surintensives,  lorsque 
les  blessés  sont  à  évacuer  par  centaines. 
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d’un  projectile  soit  vériliée  (1)  ;  suivant  la  profondeur  du  projectile, 
sa  situation,  la  difficulté  de  l’extraction,  elle  sera  pratiquée  ou  non; 
mais  il  serait  désirable,  à  moins  d’un  encombrement  extrême  et  d’une 
affluence  particulière  de  blessés,  qu’elle  le  soit  toujours  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  plaies  des  membres;  dans  les  blessures  du  thorax,  de  'l’abdo¬ 
men  et  de  la  tête,  ce  sera  affaire  d’espèces,  la  question  devant  se 
résoudre  bien  souvent  encore  par  l’affirmative. 

B.  —  Petite  chirurgie  de  seconde  urgence. 

La  petite  chirurgie  de  seconde  urgence  présente  un  intérêt  capital, 
d’autant  plus  grand  qu’actuellement,  en  fait,  elle  n’est  pas  le  plus  sou¬ 
vent  pratiquée  dans  la  zone  des  armées.  Elle  se  résumé  en  deux  mots': 

’  débrider  et  drainer.  ■  ■■  •  , 

Le  débridement  relevant  de  la  chirurgie  de  seconde  urgence'est  pré¬ 
cisément  celui  que  M.  Quénu  a  appelé  le  débridement  secondaire  pré¬ 
coce  (2).  Il  ne  s’applique  pas  seulement,  comme  celui  de  première 
urgence,  aux  plaies  graves  des  parties  molles,  aux  larges  pertes  de 
substance,  profondément  infectées  d’emblée,  souvent  sphacéliques; 
mais  en  relèvent  aussi,  dans  cette  guerre  de  tranchées,  la  grande  majo¬ 
rité  des  plaies,  puisqu’elles  sont  presque  toujours  causées  maintenant 
par  des  projectiles  d’artillerie  ou  des  balles  de  fusil  tirées  à  courte  dis¬ 
tance,  à  effets  souvent  explosifs.  On  sait  l’aspect  insidieux  de  ces  plaies 
à  orifices  d’entrée,  parfois  petits  avec  des  dégâts  intérieurs  intenses, 
même  en  dehors  de  lésions  osseuses;  sous  un  trou  cutané  qui  peut 
être  minime,  fermé  fréquemment  par  un  coagulum,  se  cache  une 
cavité  anfractueuse  large,  poussant  en  une  série  de  points  des  diverti¬ 
cules  plus  ou  moins  étendus  et  où  se  trouvent  neuf  fois  sur  dix 
des  débris  de  vêtements,  de  la  terre,  des  grains  de  poudre,  et  parfois 
le  projectile.  Il  y  aurait  un  avantage  primordial  à  ce  que  dans  les  24  pre¬ 
mières  heures  on  ouvre  largement  toutes  ces  plaies,  qu’on  poursuive  tous 
les  diverticules,  qu’on  extirpe  tous  les  corps  étrangers  qui  s’y  trouvent, 
et  que,  sur  cette  plaie  ainsi  largement  mise  à  jour,  on  effectue  une 
désinfection  soigneuse  et  efficace.  Cette  petite  chirurgie  pourra  se 
faire,  dans  la  plupart  des  cas,  très  facilement,  rapidement  et  sans  anes¬ 
thésie,  car  les  blessés  qui  sortent  du  champ  de  bataille  ont  une  sensi¬ 
bilité  tout  à  fait  émoussée  ;  tous  nos  collègues  qui.  ont  pratiqué  sur  le 
front  ont  remarqué  l’hypoesthésie  que  présente  le  blessé  au  début  de 
l’évacuation. 

On  devra  naturellement  profiter  du  débridement  pour  faire  un  drai¬ 
nage  large  de  ces  plaies  anfractueuses  et  même  on  pourrait  étendre 
utilement  cette  pratique  à  beaucoup  de  plaies  en  séton,  sans  grande 
cavité,  et  qui,  produites  par  des  balles  tirées  à  3  ou  400  mètres,  n’ont 
plus  cependant  la  bénignité  des  plaies  observées  au  début  de  la  guerre, 
alors  qu’elles  résultaient  de  combats  livrés  à  grande  distance  et  qui 

(1)  L’invention  récente,  de  Bergonié  de  l’électro-vibreur  (Bull,  de  la  Soc. 
de  Chir.,  p.  211,  1915)  pourrait  simplifier  singulièrement  ce  diagnostic  et  les 
manœuvres  d’extraction,  rendant  encore  plus  facilement  réalisable  cette 
partie  de  la  chirurgie  de  seconde  urgence. 

(2)  Quénu.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  p.  1116,  1914. 
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imposaient  l’abstention.  Ce  drainage  précoce  ne  peut  être  que  bien¬ 
faisant  s’il,  est  effectué  après  nettoyage  de  la  peau,  à  bout  d’instru¬ 
ment,  par  une  main  expérimentée  et  compétente  et  avec  une  installa¬ 
tion  matérielle  suffisante.  Ces  garanties  sont  d’ailleurs  absolument 
nécessaires  pour  toute  la  petite  chirurgie  de  seconde  urgence,  car,  si 
dans  la  plupart  des  cas  les  choses  se  passeront  simplement,  dans  quel¬ 
ques-uns  «  ce  débridement,  pour  être  utile,  devra  être  large  et  com¬ 
porter  un  acte  opératoire  d’une  certaine  difficulté  »  (Quénu).  Dans  la 
première  éventualité,  celte  petile  chirurgie  pourra  se  pratiquer  à  l’hô¬ 
pital  d’évacuation  de  régulatrice  même,  sans  arrêter  le  blessé,  et  en 
le  réembarquant  immédiatement  pour  l’intérieur  dans  les  trains  sani¬ 
taires;  dans  le  second  cas,  le  blessé  sera  au  besoin  arrêté  et  hospitalisé 
pour  un  ou  deux  jours. 

Voici  quelles  sont  les  indications  opératoires  d’une  chirurgie  de 
seconde  urgence,  que  nous  avons  essayé  de  préciser,  chirurgie  qui 
exigera  également  à  l’arrière  des  armées  un  personnel  compétent  et 
des  organisations  appropriées. 

Peut-on  estimer  approximativement  le  nombre  de  blessés  qui  en  seront 
justiciables?  a )  En  ce  qui  concerne  la  petite  chirurgie,  il  sera  considé¬ 
rable  surtout  avec  le  mode  de  guerre  actuel;  mais  par  contre  les  soins 
à  donner  peuvent  l’être  rapidement,  et  sans  exiger,  sauf  cas  excep¬ 
tionnel,  aucune  hospitalisation  du  soldat;  b)  les  blessés  relevant  de  la 
grande  chirurgie  atteignent,  d’après  une  expérience  personnelle  pro¬ 
longée  acquise  dans  un  hôpital  de  régulatrice,  à  peu  près  15  à  25  p.  100 
du  nombre  global  des  blessés  qui  y  viennent  de  l’avant,  tous  les  autres 
pourront,  après  vérification,  être  évacués  aussitôt  sur  l’intérieur. 

En  résumé,  au  point  de  vue  de  l'évacuation,  les  blessés  qui  devront 
être  retenus  à  ces  centres  de  seconde  urgence,  pourraient  être  désignés 
par  la  liste  suivante,  toute  provisoire  naturellement  : 

1°  Toutes  les  plaies  du  crâne  sans  exception  (c’est  à  dire  toutes 
celles  qui  n’auront  pas  été  arrêtées  déjà,  aux  centres  de  première 
urgence). 

2°  Toutes  les  plaies  osseuses  et  articulaires,  qui  n’auront  pas  été 
vérifiées  antérieurement  dans  celte  zone  des  armées  et  ne  se  trouveront 
pas  rigoureusement  immobilisées. 

3°  Les  plaies  de  thorax  compliquées,  non  opérées  encore  et  réclamant 
une  intervention  secondaire. 

4°  Toute  lésion  vasculaire  ayant  entraîné  une  hémorragie  grave  et 
n’ayant  pas  été  traitée  auparavant  par  des  moyens  vraiment  chirurgi¬ 
caux,  dont  le  seul  absolument  certain  est  la  ligature. 

5°  Toutes  les  plaies  de  la  face,  en  particulier  des  maxillaires  et  de  la 
bouche,  qui  n’auront  pas  été  désinfectées  antérieurement. 

6°  Les  blessures  borgnes  dont  le  projectile  n’a  pas  été  extrait. 

7°  Toutes  les  plaies  des  parties  molles  présentant  une  infection  déjà 
accentuée,  surtout  si  elle  est  d’aspect  gangreneux  (même  celui-ci  serait- 
il  douteux). 
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D’autre  part,  y  seront  traitées,  mais  sans  y  êlre  arrêtées,  toutes  les 
plaies  simples  des  parties  molles  qui  semblent  justiciables  d’un  débri- 
dement  précoce  (débridement  secondaire  précoce  de  Quénu). 


Conclusions. 

En  somme,  il  paraît  justifié  de  concevoir  maintenant,  comme  base 
des  indications  opératoires  dans  la  zone  des  armées,  la  distinction  de 
trois  grandes  catégories  : 

I.  Chirurgie  d'extrême  urgence,  tout  à  fait  restreinte,  à  faire  aux 
confins  mêmes  du  champ  de  bataille. 

II.  Chirurgie  de  première  urgence,  réalisable  encore  de  15  et  30  kilo¬ 
mètres  (1)  de  l’endroit  où  l’on  se  bat,  si  l’on  dispose  de  moyens  de 
transport  rapides. 

III.  Chirurgie  de  deuxième  urgence  enfin,  qui,  celle-la  peut  être  prati¬ 
quée  à  50  et  80  kilomètres  du  champ  de  bataille,  mais  qui  ne  saurait 
non  plus  être  remise  plus  loin,  sous  peine  de  laisser  aggraver  une  grande 
partie  des  blessures. 

Je  ne  saurais,  sans  allonger  démesurément  cette  communication, 
commenter  comment  ces  indications  opératoires  sont  actuellement 
réalisées  et  comment  elles  pourraient  l’être  :  trois  mots  me  semblent 
cependant  pouvoir  être  accolés  aux  trois  chirurgies  : 

Chirurgie  opératoire  d'extrême  urgence  :  Service  régimentaire  et  ambu¬ 
lances  de  lre  ligne  (2). 

Chirurgie  de  première  urgence  (ambulances  spécialisées).  Ambulances  : 
Formations  opératoires  automobiles  et  certains  hôpitaux  spécialisés 
proches  du  front. 

Chirurgie  de  deuxième  urgence  :  La  régulatrice  sanitaire,  avec  la  série 
des  formations  hospitalières  qui  la  constitueront  (hôpital  d’évacuation 
spécialisé,  avec  la  série  des  hôpitaux  de  région  environnants  affectés 
aux  grands  blessés). 

Quant  à  la  manière  dont  tous  ces  centres  pourraient  être  pourvus  de 

(1)  Quinze  suffisent  dans  la  guerre  de  tranchées,  vingt-cinqà  trente  semblent 
nécessaires  lors  de  la  guerre  de  mouvement. 

(2)  Les  seules  qui  nous  paraissent  mériter  ce  nom  et  dont,  avec  la  création 
d’ambulances  spécialisées  pour  grands  blessés,  le  rôle  opératoire  devrait  êlre 
très  restreint.  Cette  opinion  que  j’avais  cru  devoir  soutenir  dans  mon  pre¬ 
mier  mémoire  (et  qui  est  celle  de  collègues  ayant  fonctionné  de  longs  mois 
à  l’avant,  tels  qu’Ombrédanne,  Cunéo,  Lenormant,  Leriche),  M.  le  médecin 
principal  Ferraton  l’a  exposée  ici  même  avec  sa  haute  compétence.  «  Quelle 
est  la  fonction  de  ces  ambulances  de  première  ligne.  Recevoir  les  blessés  que 
les  régiments  leur  envoient,  les  réconforter  au  point  de  vue  alimentaire  et 
pharmaceutique,  leur  assurer  un  gîte  tout  momentané;  au  point  de  vue 
chirurgical,  elles  devront  renouveler  les  pansements  en  de  très  bonnes 
conditions,  immobiliser  les  membres  avec  des  appareils  de  bonne  contention, 
exécuier  quelques  rarissimes  opérations  d'extrême  urgence,  et  surtout  faire  un 
tri  des  blessés.  »  On  ne  saurait  être  plus  catégorique. 
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chirurgiens  absolument  compétents  et  en  nombre  toujours  suffisant  malgré 
les  périodes  d’activité  si  variables  d’un  moment  et  d’une  armée  à 
l’autre,  elle  semble  réalisable  par  la  constitution  dans  les  armées  d’un 
personnel  chirurgical  spécialisé,  réparti  en  équipes  autonomes,  constituées 
d’avance  (par  exemple  1  chirurgien,  3  aides,  2  infirmiers  compétents)  : 
de  ces  équipes,  les  unes  seraient  fixes  et  attachées  en  permanence  à  un 
corps  d’armée,  les  autres  seraient  volantes  et  constitueraient  une  véri¬ 
table  «  réserve  de  personnel  chirurgical  »,  pourvue  d’un  minimum  de 
matériel  facilement  transportable  (instruments  et  stérilisation)  ;  possé¬ 
dant  un  moyen  de  transport  autonome  (automobile  quelconque),  elles 
pourraient  se  porter,  dans  une  même  armée,  d’un  point  à  un  autre,  et 
même,  pour  l’ensemble  des  armées,  de  l’une  à  l’autre  d’entre  elles. 


M.  Sieur.  —  Je  ne  veux,  en  demandant  la  parole,  relever 
dans  l’intéressante  communication  qui  vient  de  nous  être  faite, 
qu'un  fait  personnel.  Comme  M.  Quénu,  je  crois  que  les  opéra¬ 
tions  dites  d’extrême  urgence  pratiquées  au  poste  de  secours  sont 
en  nombre  infime.  Je  comprends  donc  mal  le  reproche  qu’il 
m’adresse  d’avoir  conseillé  d’y  débrider  les  plaies,  d’en  fouiller 
tous  les  recoins  pour  en  enlever  les  corps  étrangers.  De  semblables 
manœuvres  ne  peuvent  se  faire  qu’à  l’ambulance  dans  des  condi¬ 
tions  d’installation,  d’outillage  et  de  sécurité  qui  se  trouvent  rare¬ 
ment  réunies  au  poste  de  secours.  Mais  M.  Quénu  conviendra 
avec  moi  qu’il  n’est  pas  inutile,  pour  l’avenir  du  blessé,  que  le 
premier  pansement  soit  appliqué  par  une  main  experte.  Qu’on  le 
veuille  ou  non,  ce  premier  pansement  ne  pourra  pas,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  être  renouvelé  avant  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures.  Et  ces  circonstances  se  produiront  précisément  au 
moment  où  le  nombre  des  blessés  graves  est  le  plus  élevé.  On 
comprend  donc  que  dans  de  telles  conditions  l’infection  aura  beau 
jeu  pour  se  développer  si  la  plaie  a  été  insuffisamment  pansée. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  puis  que  répéter  à  M.  Sieur  les  arguments 
que  j’ai  écrits  dans  mon  rapport.  On  ne  fait  pas  d’opérations  au 
poste  de  secours,  vous  l’admettez  avec  moi,  on  ne  fait  que  des 
pansements.  Quelle  expérience  faut-il  donc  pour  toucher  une  plaie 
avec  un  peu  de  teinture  d’iode  et  l’emballer  ensuite  dans  un  pan¬ 
sement?  Un  étudiant  en  médecine  de  troisième  année  suffit 
largement.  Si  vous  aviez  des  ressources  chirurgicales  immenses, 
j’admettrais  que  vous  mettiez  les  internes  aux  postes  de  secours, 
mais  vous  manquez  de  chirurgiens,  —  je  le  sais,  puisque  j’ai  été 
chargé  d’en  faire  le  dénombrement  —  donc  vous  n’avez  pas  le  droit 
de  gaspiller  vos  ressources  et  de  les  enlever  aux  formations  aux¬ 
quelles  elles  sont  indispensables. 
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M.  Sieur.  —  Je  m’empresse  de  rassurer  M.  Quénu  au  sujet  de 
l’utilisation  des  internes  des  hôpitaux.  J?ai  le  très  grand  honneur 
d’être  médecin-chef  d’une  armée,  or,  à  moins  d’un  oubli,  je  ne 
crpis  pas  avoir  laissé  un  seul  interne  dans  les  régiments. 


Lecture. 

M.  Reynès  (de  Marseille),  lit  un  travail  intitulé  :  Phlegmons  pro¬ 
voqués  par  des  injections  de  pétrole. 

M.  Hartmann,  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Troubles  consécutifs  aux  lésions  simultanées 
des  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

L’attention  a  été  attirée  récemment  dans  plusieurs  Sociétés  sur 
les  troubles  fonctionnels  consécutifs  aux  lésions  simultanées  des 
gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  (1). 

Les  troubles  observés  peuvent  être  les  suivants  : 

1°  Myosite  scléreuse  semblable  à  celle  observée  dans  la  paralysie 
ischémique  de  Volkmann; 

2°  Rétrécissement  du  champ  de  la  sensibilité  cutanée  dans  le  terri¬ 
toire  des  nerfs  non  lésés  ; 

3°  Nécrose  des  extrémités  due  à  l’oblitération  artérielle  mais 
aggravée  comme  étendue  du  fait  de  la  lésion  nerveuse. 


(i)  M.  Meige  et  Mme  Athanassio-Bénistÿ.  De  l’importance  des  lésions  vascu¬ 
laires,  associées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  les  plaies  de 
guerre.  Société  méd.  des  Hôpitaux,  11  mars  1915. 

Laurent.  Rétrécissement  artériel  et  varices  compliquant  les  blessures  ner¬ 
veuses  anqiennes  du  membre  supérieur.  Libération  de  l’artère.  Académie  de 
Médecine,  25  mai  1915. 

Mm6  Athanassio-Bénisty  et  P.  Marie.  Lésions  vasculaires  et  lésions  des 
nerfs  périphériques  dans  les  blessures  des  membres.  Soc.  méd.  des  Hôpitaux, 
28  mai  1915.  . 

P.  Marie  et  Foix.  Retour  rapide  de  la  sensibilité  après  opération  pour 
plaie  des  nerfs.'  Soc.  de  Neurologie,  15  avril  1915. 

Bonamy  et  Verchere.  Gangrène  des  doigts  et  de  la  main  dans  la  zone  du 
radial.  Presse  Médicale,  10  juin  1915. 


SÉANCE  DU  21  JUILLET 


1337 


J’ai  observé  cinq  malades  ayant  des  lésions  simultanées  de 
l’artère  humérale  et  des  troncs  nerveux  voisins. 

Voici  résumés  ces  cinq  cas  : 

Cas  I.  —  D...,  vingt-six  ans,  du  110e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
13  octobre,  à  Reims,  par  des  éclats  d’obus  à  la  racine  du  bras  droit.  Il 
y  eut  un  très  gros  hématome.  Aucun  garrot  n’avait  été  appliqué.  Entré  à 
l'hôpital,  le  16  octobre.  Un  gros  foyer  de  suppuration  se  développe. 
Incision  de  l’abcès  et  ablation  des  éclats  d’obus. 

L’examen  montre  qu’il  y  à  une  paralysie  du  médian  et  du  cubital.  Quel¬ 
ques  phlyotènes  apparaissent  à  l’extrémité  des  doigts.  Je  pense  que  le 
nerf  médian  et  le  nerf  cubital  ont  été  enclavés  par  du  tissu  fibreux  profond 
cicatriciel.  Le  musculo-cutané  paraît  aussi  paralysé.  Aucune  améliora¬ 
tion  les  semaines  suivantes. 

Le  5  mars,  incision  cutanée  à  cheval  sur  l’aisselle  et  sur  le  bras.  Les 
nerfs  sont  englobés  dans  un  tissu  fibreux  inextricable  au  milieu  duquel 
il  est  impossible  de  reconnaître  l’artère  axillaire  ou  humérale  et  les 
nerfs  médian  et  cubital.  Les  nerfs  sont  recherchés  au-dessous  de  ce 
paquet  fibreux,  de  même  que  l’artère.  Les  mêmes  organes  sont  recher¬ 
chés  au-dessus.  La  masse  fibreuse  où  ils  aboutissent  présente  une 
hauteur  de  4  à  5  centimètres  environ.  Je  me  décide  alors  à  sectionner 
les  nerfs  médian  et  cubital  au-dessus  et  au-dessous  et  à  les  suturer 
régulièrement.  Dans  cette  recherche  des  bouts  supérieurs  l’artère 
axillaire  est  lésée.  Elle  est  liée.  Suture  des  bouts  nerveux. 

Les  suites  de  l’opération  furent  régulières. 

Le  muscle  biceps  reste  dur,  empâté,  comme  atteint  de  myosite  scléreuse. 
Les  muscles  de  l’avant-bras  ne  sont  pas  modifiés  dans  leur  consistance. 
On  ne  sent  pas  battre  l’artère  humérale.  Avec  l’appareil  Pachon  la 
pression  artérielle  est  de  5  à  6  degrés.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie  radiale. 

Les  mouvements  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  sont  revenus.  La 
flexion  et  l’extension  des  doigts  sont  encore  nulles. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité  cutanée,  on  note  de  l’anesthésie  com¬ 
plète  sur  le  territoire  du  médian  et  du  cubital.  Sur  le  territoire  du  nerf 
radial  la  sensibilité  n’existe  que  sur  le  dos  du  premier  métacarpien. 

Le  champ  sensitif  cutanc  du  radial  est  donc  rétréci,  soit  du  fait  des 
troubles  vasculaires,  soit  du  fait  de  la  gène  dans  le  fonctionnement  de  la 
sensibilité  récurrente  ou  associée  des  nerfs  voisins. 

Cas  IL  —  G...  (G.),  du  régiment  de  zouaves,  blessé  le  5  juin.  Plaie 
en  séton  du  coude  gauche  d’arrière  en  avant  par  balle  passée  è  la  partie 
interne.  Gros  hématome  dans  le  pli  du  coude.  Paralysie  du  médian  et 
du  nerf  cubital.  Dès  le  lendemain,  nécrose  du  petit  doigt,  puis  sphacèle 
des  extrémités  terminales  des  4e,  3%  2e  doigts.  Hémorragies  secondaires 
à  répétition.  Le  15  juin,  je  fais  la  ligature  de  l’artère  humérale  à  la 
partie  inférieure  du  bras. 

L’examen  de  la  sensibilité  montre  que  le  champ  de  la  sensibilité  cutanée 
dans  le  territoire  du  radial  est  limité  à  la  face  dorsale  du  premier  méta¬ 
carpien.  L’anesthésie  est  complète  à  la  main  dans  le  territoire  du  cubital. 
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Le  blessé  seut  un  peu  à  la  face  antérieure  de  la  main  au  niveau  de 
l’éminence  thénar  —  c’est-à-dire  dans  une  petite  zone  dépendant  du 
médian  qui  n’est  peut-être  pas  complètement  sectionné. 

Note  additionnelle.  —  Ce  blessé  a  été  opéré  le  22  j  uillet.  Le  nerf  médian 
au  pli  du  coude  est  entouré  de  tissus  fibreux  l’engainant  fortement. 
Dégagement  du  nerf.  Quant  au  nerf  cubital,  derrière  l’épitrochlée,  il  a 
été  échancré  par  la  balle.  Au-dessus  de  ce  point  il  est  un  peu  augmenté 
de  volume.  Il  n’y  a  que  très  peu  de  tissu  fibreux  autour  du  nerf  cubital. 

Certes  dans  toute  artérite  oblitérante  il  y  a  de  l’anesthésie  cutanée, 
mais  pas  un  degré  aussi  marqué,  il  me  semble.  Après  la  simple  ligature 
de  l’artère  poplitée  on  note  de  l’hypoesthésie  et  de  l’anesthésie  cutanée 
sur  le  dos  du  pied  et  à  la  face  externe  du  cou-de-pied. 

Cas  III.  —  A...,  adjudant  blessé  le  8  novembre  par  une  balle  qui 
détermine  une  grosse  plaie  au  pli  du  coude  et  une  longue  plaie  à  la 
partie  interne  du  bras.  Pas  de  garrot.  Hémorragie  abondante  de  la  plaie  ; 
ligature  de  l' artère  humérale  à  sa  partie  supérieure.  Les  jours  suivants, 
incision  longitudinale  sur  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras,  la  plaie 
étant  gangreneuse  avec  gaz. 

Entré  le  22  novembre  à  l’Hôpital  auxiliaire  257.  Cicatrisation  lente 
de  la  plaie.  Formation  d’une  bande  cicatricielle  le  long  du  bras  et 
rétraction  très  marquée  ou  cicatricielle  du  pli  du  coude.  Excision  de  la 
bride  humérale  longitudinale  et  sutures  en  peau  saine.  Excision  de  la 
cicatrice  du  pli  du  coude  et  greffe  italienne  empruntée  au  thorax. 

Du  côté  de  l’avant-bras  empâtement  des  muscles  indiquant  une  myo¬ 
site  scléreuse  des  fléchisseurs  des  doigts.  Cette  myosite  résulte  soit  de  la 
suppuration  de  la  région,  soit  de  l’ischémie  résultant  de  la  ligature 
humérale.  A  la  main,  hyperesthésie  cutanée  sur  le  trajet  du 
médian. 

Anesthésie  sur  tout  le  trajet  cutané  du  cubital.  Douleurs  dans  le  5e 
et  le  4e  doigt,  quand  on  presse  sur  le  trajet  du  cubital  en  haut  du  bras 
et  en  haut  de  l’avant-bras. 

Note  additionnelle.  —  Ce  blessé  a  été  réopéré  le  23  juillet.  A  la  partie 
supérieure  du  bras  une  masse  fibreuse  engaine  le  médian,  l’artère 
humérale  et  le  nerf  cubital.  Le  dégagement  de  ces  différents  organes 
est  tenté,  mais  il  est  impossible.  Le  bloc  fibreux  descend  jusqu’au  pli 
du  coude  et  dans  le  quart  supérieur  de  l’avant-bras. 

On  sent  à  peine  l’artère  radiale.  Examen  de  la  pression  artérielle 
avec  le  Pachon  :  elle  est  très  diminuée.  La  main  est  empâtée  mais  pas 
congestionnée.  Les  mouvements  des  doigts  sont  gênés.  La  flexion  et 
l’écartement  des  doigts  sont  possibles.  Il  y  a  donc  une  parésie  du  médian 
et  du  cubital. 

Cas.  IV.  —  Z...,  blessé  le  15  février,  par  un  éclat  d’obus,  ayant  tra¬ 
versé  le  bras.  Evacué  finalement  à  son  dépôt.  Evolution  d’une  paralysie 
du  médian.  Entré  le  15  juin  à  l’Hôpital  auxiliaire  139. 

Opération  le  28  juin.  Le  nerf  médian  et  l’artère  humérale  sont 
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englobés  par  du  tissu  fibreux.  L’artère  est  oblitérée  sur  une  grande 
étendue.  Libération  du  nerf  médian. 

Pas  d’empâtement  des  muscles  de  l’avant-bras. 

Examen  de  la  sensibilité  cutanée  le  16  juillet.  Hypoesthésie  très  nette 
à  la  face  dorsale  et  à  la  face  palmaire  sur  le  territoire  du  nerf  cubital. 

Hypoesthésie  très  nette  du  territoire  cutané  du  radial  (piqûre  et 
sensation  de  froid  et  sensation  du  liquide  mis  à  ce  niveau).  Examen  de 
la  pression  sanguine  avec  l’appareil  Pachon  :  elle  est  très  diminuée. 

Dans  l’observation  suivante  l’exploration  du  territoire  sensitif 
de  la  main  n’a  été  faite  que  six  mois  après  la  blessure.  Il  se  peut 
que  la  zone  anormale  d' hypoesthésie  soit  progressivement  dis¬ 
parue. 

Cas  V.  —  B...,  du  2°  régiment  de  zouaves,  blessé  le  23  décembre, 
près  d’Ypres,  par  une  balle  à  la  partie  interne  du  bras.  Deux  hémorra¬ 
gies  secondaires  graves,  ligature  de  l'artère  humérale  à  la  partie 
moyenne  du  bras.  Entré  le  15  juin,  à  l’Hôpital  auxiliaire  150.  Paralysie 
du  médian  et  du  cubital. 

Le  25  février.  Libération  du  nerf  cubital  très  entouré  de  tissu  fibreux. 
Libération  du  nerf  médian  qui,  dans  cette  libération  fibreuse,  est  très 
entamé. 

Dès  le  lendemain  les  mouvements  dépendant  du  nerf  cubital  sont 
reparus.  Pas  d’empâtement  des  muscles  de  l’avant-bras. 

Examen  de  la  pression  sanguine  avec  l’appareil  Pachon.  Elle  est  très 
diminuée. 

Examen  des  champs  de  la  sensibilité  cutanée  de  la  main.  Aujourd’hui 
six  mois  après  la  blessure,  anesthésie  sur  le  territoire  du  médian  et 
du  cubital;  pas  d’nypoesthésie  sur  le  territoire  du  radial. 

Tels  sont  ces  faits  que  j’ai  observés.  Je  serais  heureux  de  con¬ 
naître  les  observations  semblables  de  mes  collègues. 

Je  ne  crois  pas  que  la  vraie  myosite  scléreuse  par  ischémie  de 
Volkmann  soit  bien  fréquente.  Dans  mon  cas  n°  3,  le  blessé  fléchis¬ 
sait  légèrement  les  doigts,  le  poignet  étant  en  extension;  c’était 
une  forme  hybride  par  association  des  lésions  et  des  troubles  vascu¬ 
laires  et  nerveux.  Dans  la  forme  pure  de  la  paralysie  ischémique 
de  Volkmann  il  n’y  a  que  des  lésions  musculaires. 

Assez  fréquente  doit  êlre  l’hypoesthésie  dans  les  territoires 
nettement  sensitifs  des  nerfs  voisins  dont  le  tronc  n’a  pas  été  lésé. 

Quant  aux  nécroses  des  extrémités  résultants  de  la  coexistence 
des  lésions  vasculaires  et  nerveuses,  les  observations  ultérieures 
en  montreront  la  fréquence  relative  et  ces  observations  seront 
fréquentes,  car  au  bras,  l’artère  humérale,  le  nerf  médian,  le  nerf 
musculo-cutané,  le  brachial  cutané  interne  et  le  nerf  cubital  sont 
bien  voisins  sur  une  assez  grande  hauteur. 
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Paralysie  douloureuse  du  médian  droit  aggravée  par  tout  contact 
de  la  paume  de  la  main  gauche  [synesthésie  algique), 
par  SOUQUES  et  MAUCLA1RE. 

J’ai  déjà  parlé  ici  d’un  blessé  ayant  une  paralysie  douloureuse 
du  médian,  après  une  plaie  du  creux  de  l’aisselle.  Il  n’était  sou¬ 
lagé  que  par  le  contact  permanent  d’un  linge  mouillé  dans  sa 
main  non  seulement  du  côté  lésé  mais  encore  dans  la  main,  du 
côté  opposé.  Le  hersage  du  nerf  médian  et  le  temps  l’ont  très 
amélioré. 

Voici  un  autre  cas  semblable  observé  par  M.  Souques  et  par 
moi.  Ce  blessé,  après  une  plaie  de  l’avant-bras,  avait  une  para¬ 
lysie  douloureuse  du  médian  droit.  Quand  la  paume  de  la  main 
gauche  touche  un  objet  sec,  la  crise  douloureuse  augmente  à  droite „ 
aussi  le  blessé  portait  un  gant  de  caoutchouc  dans  sa  main  droite 
et  dans  sa  main  gauche  ;  de  plus  il  mouillait  souvent  ses  deux  mains. 

J’ai  libéré  le  nerf  médian  droit  très  entouré  de  tissus  fibreux. 
L’amélioration  progressive  est  notable  aujourd’hui  six  mois  après 
la  blessure. 


Ankylosé  serrée  du  coude 
avec  ossifications  massives  des  ligaments. 

Résection  avec  interposition  adipeuse , 
réunion  hermétique  et  mobilisation  immédiate. 

Résultat  fonctionnel  excellent , 
par  CHAPUT. 

Une  malade  de  trente-quatre  ans  a  fait  une  chute  sur  le  coude, 
le  24  mars  1915,  qui  a  occasionné  une  luxation  du  coude  suivie 
d’ankylose,  une  réduction  suivie  d’immobilisation  plâtrée  a  été 
faite  le  17  avril  1915,  mais  elle  n’a  pas  donné  un  bon  résultat 
puisque  le  membre  était  ankylosé  à  angle  obtus  avec  des  mouve¬ 
ments  insignifiants. 

Le  8  juin  1915,  je  fais  la  résection  par  l’incision  médiane  de 
Park;  après  incision  de  la  peau  et  du  triceps,  je  dissèque  les  deux 
lèvres  cutanées  sur  une  largeur  de  deux  travers  de  doigt,  puis  je 
taille  deux  lambeaux  fibro-adipeux  à  base  inférieure  longs  de  8  à 
10  centimètres  et  larges  de  3  doigts  environ,  de  chaque  côté  de 
l’incision  du  triceps. 

Après  résection  des  os,  j’excise  les  ossifications  des  ligaments, 
leur  ensemble  remplit  le  creux  de  la  main.  Je  suture  ensemble 
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■  les  bords  contigus  des  lambeaux  adipeux,  de  façon  à  obtenir  un 
lambeau  unique  avec  lequel  j’encapuchonne  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  et  je  suture  le  bord  libre  du  lambeau  en  avant  à  la 
face  profonde  du  brachial  antérieur. 

Je  suture  hermétiquement  la  peau,  sans  drainage.  Le  membre 
est  laissé  libre  en  extension  presque  complète.  Le  lendemain, 
j’enlève  le  pansement  et  je  fléchis  le  coude  à  angle  aigu  et  la  mobi¬ 
lisation  est  renouvelée  tous  les  deux  jours. 

La  malade  sort  de  l’hôpital  au  bout  de  quinze  jours  avec  des 
mouvements  très  étendus.  Actuellement,  au  bout  de  quarante- 
deux  jours,  la  flexion  et  l’extension  sont  complètes  et  vigoureuses 
et  le  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Etant  données  les  énormes  ossifications  ligamenteuses,  il  y 
avait  lieu  de  craindre  que  la  reproduction  de  l’ankylose  fût  inévi¬ 
table. 

J’attribue  le  résultat  obtenu  à  l’interposition  adipeuse  et  surtout 
à  la  mobilisation  immédiate  et  énergique  qui  n’a  été  possible  qu’à 
la  faveur  de  la  réunion  hermétique. 


Mutilations  du  nez  par  blessures  de  guerre, 
corrigées  par  la  méthode  indienne 
■avec  inclusion  d'une  baguette  cartilagineuse  dans  l'épaisseur 
du  lambeau, 

par  H.  MORESTIN. 

A  plusieurs  reprises,  j’ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  des 
malades  chez  lesquels  des  difformités  plus  ou  moins  considérables 
du  nez,  liées  à  la  destruction  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  sque¬ 
lette  de  l’organe  avaient  pu  être  corrigées,  grâce  à  l’adjonction 
de  baguettes  cartilagineuses  au  lambeau  frontal  (4). 

La  transplantation  cartilagineuse  a  été  dans  la  rhinoplastie  un 
progrès  considérable  sur  lequel  je  n’ai  pas  manqué  d’insister  dans 
mon  rapport  au  dernier  Congrès  de  la  Société  Internationale  de 
Chirurgie  (New-York,  1914)  sur  les  greffes  et  transplantations 
envisagées  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  réparatrice.  La  guerre 
actuelle  n’offrant  que  trop  d’occasions  d’observer  des  mutilations 
graves  du  nez,  je  me  permets  d’attirer  encore  votre  attention  sur 
ce  sujet.  Les  deux  cas  suivants  montrent  les  bons  effets  de  la 

(1)  22  novembre  1911,  17  avril  1912,  15  mai  1912,  8  janvier,  7  mai  1913, 
-11  novembre  1914. 
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transplantation  cartilagineuse  dans  la  rhinoplaslie  entreprise 
pour  destruction  étendue  de  la  racine  du  nez. 

Le  rapprochement  de  ces  deux  faits  est  assez  intéressant,  car 
étant  entièrement  superposables,  les  conclusions  que  l’on  en  peut 
tirer  ont  une  portée  plus  générale. 

I.  —  Alfred  S...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  du  15e  régiment  d’in¬ 
fanterie,  fut  blessé  le  4  novembre  1914  par  une  balle  qui,  frappant 


Fig.  1. 

transversalement  le  nez,  emporta  toute  la  partie  supérieure  de 
l’organe,  en  détruisant  le  squelette  osseux,  une  grande  partie  de 
la  cloison  et  tout  le  revêtement  tégumentaire  de  la  racine. 

Quand  la  plaie  se  fut  cicatrisée,  l’aspect  du  nez  était  celui  que 
représentent  les  figures  1  et  2. 

La  perforation  était  comblée  par  une  lame  cicatricielle,  mais  il 
y  avait  de  l’atrésie  des  fosses  nasales  et  de  la  gêne  respira¬ 
toire. 

Le  blessé  me  fut  alors  adressé  à  la  fin  de  novembre.  Je  com- 
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mençai  par  extirper  la  masse  cicatricielle  de  la  racine  du  nez,  ce 
qui  eut  pour  conséquence  de  faire  cesser  l’obstruction  respira¬ 
toire. 

A  la  fin  de  janvier,  je  plaçai  verticalement  sous  la  peau  du  front 
et  sur  la  ligne  médiane  une  baguette  de  cartilage  costal  prélevée 
sur  le  sujet  lui-même  et  destinée  à  servir  de  tuteur  au  futur 
lambeau. 

Le  20  février,  je  pratiquai  la  rhinoplastie,  en  prenant  pour  axe 


du  lambeau  le  fragment  de  cartilage  greffé  antérieurement.  Ce 
lambeau  fut  mis  en  place  après  avivement  de  l’encoche  nasale, 
et  la  plaie  d’emprunt  fut  autant  que  possible  réduite  par  des 
sutures. 

Les  suites  de  l’opération  furent  satisfaisantes  et  il  ne  me  resta 
plus  qu’à  faire  disparaître  par  quelques  retouches  les  parties 
exubérantes  du  lambeau,  et  à  réduire  par  des  excisions  succes¬ 
sives  la  cicatrice  laissée  sur  le  front  par  la  prise  du  lambeau. 
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Fig.  5. 

Actuellement,  le  modelage  du  nez  est  terminé  et  notre  homme 
va  repartir  pour  son  régiment.  Les  figures  3,  4,  5,  montrent 
l’aspect  du  nez  restauré.  Le  résultat  est  bon.  La  ligne  cicatricielle 
qui  marquedes  limites  du  lambeau  est  encore  visible,  mais  cette 
trace  va  s’atténuer  progressivement. 


II.  —  Le  sergent  Joseph  J...,  du  19e  d’infanterie,  a  été  blessé  le 
11  novembre  1914,  près  d’Albert,  par  une  balle  qui  a  emporté 
toute  la  partie  supérieure  du  nez,  sans  léser  les  yeux  ni  les  pau¬ 
pières,  ni  le  reste  de  la  face.  Après  cicatrisation  de  la  plaie,  toute 
communication  avec  les  fosses  nasales  disparaît,  mais  le  sujet 
conserve  une  très  choquante  difformité,  une  encoche  profonde, 
en  coup  de  hache.  Le  malade  m’est  alors  adressé  et  entre  dans 
mon  service  le  25  février. 

Les  figures  6  et  7  indiquent  quelle  était  à  ce  moment  sa  situa¬ 
tion. 

Le  8  mars,  pour  préparer  la  rhinoplastie,  j’insinuai  sous  les 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIS.,  1915.  108 
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téguments  du  front  une  baguette  de  cartilage  costal,  prélevée  sur 
le  sujet  lui-même.  Elle  fut  glissée  par  une  petite  boutonnière, 
percée  au  niveau  de  l’espace  intersourcilier,  vers  l’extrémité 
interne  du  sourcil  droit,  et  placée  verticalement  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane. 

Le  10  avril,  je  procédai  à  l’opération  rhinoplastique  en  taillant 
un  lambeau  ayant  pour  axe  la  baguette  cartilagineuse. 

Les  suites  furent  bonnes  et  je  n’eus,  par  la  suite  à  faire  que 
d’insignifiantes  retouches  le  8  et  le  26  mai.  Ici  encore  le  résultat 
est  très  satisfaisant.  Le  nez  est  d’une  parfaite  régularité  et  donne 
véritablement  l’impression  d’un  nez  normal  (fig.  8  et  9). 


Epanchements  salivaires  de  la  joue 
consécutifs  à  la  section  sous-cutanée  du  canal  de  Slénon, 

par  H.  MORESTtN. 

J’ai  présenté,  il  y  a  quelque  temps  (1),  un  blessé  chez  lequel  la 
section  du  canal  de  Sténon  avait  donné  lieu  à  la  formation  d’une 
tumeur  salivaire  de  la  joue.  Voici  deux  cas  analogues  : 

I.  —  Juste  T...,  du  21e  d’infanterie,  blessé  le  13  mai  à  Notre- 
Dame-de-Lorelte,  est  entré  le  15  au  Val-de-Grâce. 

Il  présentait  une  très  petite  plaie  dans  la  région  sous-orbitaire 
du  côté  gauche.  Cette  plaie  avait  été  faite  par  un  éclat  d’obus  que 
la  radiographie  montra  arrêté  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
mâchoire,  un  peu  au-devant  de  l’angle.  Par  la  petite  plaie  s’écou¬ 
lait  de  la  salive  mêlée  de  pus.  Toute  la  joue  était  tuméfiée  et 
empâtée  ;  la  pression  exercée  à  son  niveau  faisait  refluer  la  salive. 
Le  diagnostic  était  très  évident:  le  canal  de  Sténon  avait  été 
coupé;  la  salive  s’épanchait  dans  l’épaisseur  de  la  joue,  et  se 
collectait  dans  le  foyer  traumatique. 

Le  20  mai,  la  situation  n’avait  subi  aucune  modification,  sinon 
que  la  poche  où  s’accumulait  la  salive  était  mieux  circonscrite. 
En  pressant  sur  elle  on  faisait  sourdre  par  l’orifice  sous-orbitaire 
à  peu  près  10  centimètres  cubes  de  salive. 

Je  pratique  une  courte  incision  au  niveau  du  bord  inférieur  de 
la  mâchoire  et  procède  à  l’extraction  du  corps  étranger,  qui  est 
enkysté  dans  une  logette  distincte  de  la  poche  salivaire. 
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Le  12  juin,  aucun  changement  n’est  survenu,  sinon  que  l’orifice 
sous-orbitaire  s’est  réduit  à  un  pertuis  fort  étroit,  et  que  la 
collection  salivaire  s’est  pour  ainsi  dire  transformée  en  un  kyste; 
elle  ne  se  vide  que  sous  l’influence  d’une  forte  pression.  J’établis 
alors  un  drainage  buccal,  je  rouvre  la  plaie  sous-orbitaire  et 
pratique  une  autre  ouverture  du  côté  de  la  muqueuse  buccale.  La 
poche  est  grattée  à  la  curette.  J’y  trouve  plusieurs  petites  esquilles 
provenant  de  la  partie  superficielle  du  maxillaire  supérieur.  Je 
fais  passer  ensuite  un  drain  de  la  plaie  sous-orbitaire  à  la  plaie 
buccale. 

Le  24,  je  maintiens  seulement  le  drain  du  côté  de  la  bouche.  Il 
est  enlevé  définitivement  le  28.  La  guérison  était  terminée  peu  de 
jours  après.  Elle  est  définitive  :  la  joue  est  bien  souple  :  la  plaie 
extérieure  n’a  laissé  qu’une  cicatrice  insignifiante.  Mais  le  canal 
de  Stenon  est  oblitéré  :  pas  une  goutte  de  salive  ne  s’écoule  par  son 
orifice  naturel,  et  l’orifice  de  drainage  endo-buccal  est  si  parfaite¬ 
ment  refermé  qu’on  a  peine  à  en  découvrir  la  trace. 

II.  —  François  L...,  du  137e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
7  juin  à  Lassigny,  est  entré  à  l’hôpital  Rotschild  le  8  juin.  Il  a  été 
touché  par  un  éclat  d’obus  qui  a  pénétré  dans  la  région  sous- 
orbitaire  du  côté  droit  pour  venir  faire  issue  vers  l’angle  de  la 
mâchoire  du  même  côté.  Toute  la  joue  était  considérablement 
tuméfiée.  En  passant  sur  cette  région  on  faisait  refluer  de  la  salive 
par  la  plaie  sous-orbitaire. 

Le  10  juin,  je  constate  avec  netteté  la  formation  d’une  grande 
poche  salivaire  dans  l’épaisseur  de  la  joue. 

Le  12  juin,  je  fais  passer  un  drain  de  la  plaie  sous-orbitaire  à 
la  plaie  siégeant  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  et  un  autre 
drain  de  la  plaie  sous-orbitaire  au  vestibule  buccal,  par  une 
contre-ouverture. 

Le  17  juin,  j’enlève  le  premier  tube  :  la  plaie  postérieure  se 
ferme  aussitôt.  Quatre  jours  après,  je  ramène  vers  la  bouche  le 
tube  antérieur,  laissant  se  fermer  la  plaie  sous-orbitaire.  Mais  ce 
drain  tombe  pendant  le  sommeil  du  malade,  et  ne  peut  plus  être 
replacé.  Il  se  forme  alors  dans  l’épaisseur  de  la  joue,  un  véritable 
kyste  salivaire  contenant  à  peu  près  15  centimètres  cubes  de 
liquide;  ce  liquide  est  légèrement  teinté  par  des  pigments  d’ori¬ 
gine  hématique.  On  y  retrouve  aisément  du  sulfocyanure  de 
potassium  et  de  la  ptyaline. 

Je  traite  ce  kyste  par  des  ponctions  répétées,  et  la  compression 
exercée  au  moyen  de  la  bande  élastique.  Au  bout  d’une  dizaine  de 
ponctions  faites  à  des  intervalles  d’un  ou  deux  jours,  la  guérison 
était  complète.  Elle  paraît  définitive,  et  le  blessé  peut  maintenant 
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quitter  l’hôpital.  Comme  chez  le  précédent  malade,  le  canal  de 
Sténon  s’est  oblitéré. 


Vaste  plaie  de  la  face  par  éclat  de  bombe. 

Destruction  de  l'os  malaire. 

Fracture  de  la  branche  montante.  Greffe  graisseuse, 

par  H.  MORESTIN. 

B...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  du  3e  bataillon  de  chasseurs  â  pied, 
a  été  blessé  par  un  éclat  de  bombe,  le  15  janvier,  près  d’Arras.  Il 
arrive  au  Val-de-Grâce,le28  janvier,  et  nous  constatons  chez  lui  la 
présence  d’une  plaie  énorme  occupant  le  côté  gauche  de  la  face  et 
s’étendant  depuis  l’orbite  jusqu’à  la  région  parotidienne.  Dans 
cette  plaie,  profondément  infectée,  d’ailleurs,  on  aperçoit  des 
fragments  osseux  qui  sont  les  débris  de  l’os  malaire,  de  la  paroi 
externe  de  l’orbite  et  de  l’arcade  zygomatique.  Plus  loin,  se  montre 
à  découvert  la  branche  montante  brisée  en  plusieurs  frag¬ 
ments. 

Les  lésions  des  parties  molles  sont  considérables. 

La  vision  est  abolie  du  côté  gauche. 

La  figure  1  montre  l’état  du  blessé  à  ce  moment. 

Toute  la  plaie  est  nettoyée  et  désinfectée  avec  notre  mélange 
formolé. 

Très  rapidement,  cette  plaie  prend  bonne  apparence.  Dès  les 
premiers  jours,  on  veille  à  prévenir  la  constriction  des  mâ¬ 
choires. 

Le  sujet  porte  presque  en  permanence  entre  les  dents  un  bou¬ 
chon  qui  maintient  les  mâchoires  écartées  autant  que  possible. 

Graduellement,  la  plaie  se  cicatrise  après  élimination  de  quelques 
fragments  d’os  nécrosés. 

Pendant  cette  période  se  produit  une  suppuration  du  sac  lacry¬ 
mal.  L’ouverture  du  sac  amène  la  guérison  de  cette  complica¬ 
tion. 

A  la  fin  d’avril,  la  cicatrisation  est  obtenue  dans  de  très  bonnes 
conditions  au  point  de  vue  des  mouvements  de  la  mâchoire  qui 
ont  conservé  toute  leur  étendue,  et  de  l’articulation  des  dents  qui 
est  parfaite.  Les  fragments  de  la  branche  montante  se  sont  soudés 
les  uns  aux  autres  et  il  n’y  a  éu  de  ce  côté  aucune  élimination 
importante.  Mais  une  énorme  dépression  occupe  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  joue,  les  régions  malaire,  temporale  et  massétérienne 
(lig.  2  et  3). 
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Cette  difformité  très  choquante  est  corrigée  assez  aisément. 

Le  21  juin,  après  avoir  excisé  la  cicatrice  et  libéré  les  tégumenls 
dans  l'étendue  convenable,  je  comble  tout  l’espace  compris  entre 
le  plan  profond  et  les  téguments  décollés  à  l’aide  d'une  masse  de 
graisse  considérable  prise  dans  la  fesse  du  sujet.  Par-dessus  cette 
masse  adipeuse  la  peau  est  hermétiquement  suturée  (fig.  4). 

Les  suites  sont  excellentes.  La  réunion  primitive  est  obtenue  et, 


Fig.  3. 

au  bout  de  peu  de  jours,  je  suis  pleinement  rassuré  sur  la  tolérance 
du  greffon. 

Le  relief  formé  par  celui-ci  semblait  tout  d’abord  excessif, 
mais  la  compression  par  la  bande  élastique  a  promptement  remis 
les  choses  au  point.  Maintenant,  la  figure  du  sujet  est  très  accep¬ 
table  et  à  peu  près  symétrique. 

En  ce  qui  concerne  l’œil,  bien  qu’extérieurement  il  paraisse  nor¬ 
mal,  il  a  perdu  presque  toute  valeur.  Comme  il  arrive  souvent  dans 
les  blessures  de  la  face  intéressant  les  parois  de  l’orbite,  il  s’est 
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produit  des  lésions  chororéliniennes  qui  ont  entraîné  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  vision  (fîg.  5). 

Ce  cas  n’est  présenté  que  comme  un  exemple  des  résultats  que 
l’on  peut  obtenir  assez  aisément  dans  beaucoup  de  grandes  bles¬ 
sures  de  la  face,  effrayantes  tout  d’abord,  mais,  pourvu  qu’elles 
soient  bien  gouvernées,  susceptibles  de  guérir  dans  de  très  bonnes 
conditions. 

C’est  aussi  un  témoignage  des  services  que  peut  rendre  la  trans¬ 
plantation  adipeuse,  aujourd’hui  une  des  meilleures  ressources  de 
la  chirurgie  réparatrice. 


ERRATA 

Par  suite  d'une  erreur  de  mise  en  pages,  la  discussion  sur  une  présenta¬ 
tion  de  malade  de  M.  Walther  ( Raideur  du  cou  en  flexion,  p.  1434)  a  été 
mise  à  la  page  1433,  à  la  suite  d’une  présentation  de  fracture  de  cuisse. 
Cette  partie  de  la  discussion  doit  être  reportée  à  la  page  1436,  à  la  fin  du 
texte  relatif  au  malade  présenté  pour  raideur  du  cou  en  flexion. 

D’autre  part,  la  figure  6,  p.  1429,  et  la  figure  7,  p.  1430,  ont  été  renversées. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Trois  travaux  de  M.  il.  Le  Fort  (de  Lille),  correspondant 
national,  intitulés  :  1°  Fractures  de  rotule  en  chirurgie  de  guerre', 
2°  Fracture  verticale  des  condyles  du  fémur  simulant  une  fracture 
de  rotule ;  3°  Plaies  thoraciques  superficielles  et  hémoptysies  ( chi¬ 
rurgie  de  guerre ). 

3°.  —  Un  travail  de  M.  E.  Jeanbrau  (de  Montpellier),  correspon¬ 
dant  national,  intitulé  :  Etat  éléphantiasique  de  la  main  et  de 
l'avant-bras  rapidement  amélioré  par  l'héliothérapie  régionale. 

4°.  —  Deux  observations  de  M.  Pétel  (de  Calais),  intitulées  : 
1°  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  baïonnette  ;  hémorragie  grave  ; 
laparotomie-,  tamponnement  de  la  région  duodéno-pylorique;  gué¬ 
rison  ;  2°  Plaie  pénétrante  lombo-abdominale,  déchirure  de  l'S  iliaque  ; 
laparotomie  quatorze  heures  après  la  blessure  ;  suture  de  l'S  iliaque  ; 
guérison. 

Renvoyées  à  une  Commission,  dont  M.  QuÉxuest  nommé  rappor¬ 
teur. 

5°.  —  Deux  travaux  de  M.  A.  Petridis  (d’Alexandrie),  intitulés  : 
1°  Anesthésie  du  plexus  brachial-,  2°  Anesthésie  de  la  jambe. 

Rapport  verbal  :  M.  Mauclaire. 
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A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quénu  présente  :  1°  Un  travail  de  M.  Pascalis,  inti¬ 
tulé  :  Plaies  de  V abdomen:  2°  Un  travail  de  M.  Charrier,  intitulé  : 
Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale  par  éclat  d'obus.  Deux  inter¬ 
ventions  sans  résultat.  Troisième  intervention  avec  repérage  du  pro¬ 
jectile  {appareil  Aubour g).  Guérison. 

Ces  travaux  sont  renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est 
nommé  rapporteur. 

2°.  —  M.  Delbet  présente  une  observation  de  M.  J.  Leveuf, 
intitulée  :  Plaie  pénétrante  du  cœur  par  balle  de  revolver.  Suture. 
Guérison. 

Rapport  verbal  :  M.  Delbet. 

3°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  MM.  Ducuing, 
Cu.  Mossek  et  G.  Mosser,  intitulé  :  Méthode  avec  contrôle  pour  ta 
localisation  des  corps  étrangers. 

Rapport  verbal  :  M.  Mauclaire. 

â°.  —  M.  Souligoüx  présente  un  travail  de  M.  Revel  (de  Nîmes), 
intitulé  :  La  gangrène  gazeuse. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Souligoux  est  nommé 
rapporteur. 


Communications 

Fractures  de  rotule  en  chirurgie  de  guerre  (1), 
par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

Les  fractures  de  la  rotule  sont  relativement  peu  communes  en 
chirurgie  de  guerre,  en  raison  des  faibles  dimensions  de  cet  os. 

Sans  tenir  compte  des  blessés  que  j’ai  évacués  des  services  de 
l’avant  vers  l’arrière,  sans  pouvoir  connaître  l’évolution  de  leurs 
lésions,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière 
9  hommes  atteints  de  fractures  rotuliennes.  Celles-ci  appartiennent 
à  trois  catégories  différentes  : 

(I)  M.  le  médecin  inspecteur  Lemoine,  chef  supérieur  du  Service  de  Santé 
de  la  ...»  armée,  a  bien  voulu  autoriser  la  publication  de  ces  mémoires. 
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1°  Fractures  de  la  rotule  fermées ; 

2°  Fractures  de  la  rotule  ouvertes  et  isolées  ; 

3°  Fractures  de  ta  rotule  ouvertes  et  accompagnées  de  fractures 
des  condyles  ou  du  tibia. 

1°  Fractures  fermées  de  la  rotule. 

En  dehors  des  fractures  de  la  rotule  qui  peuvent  survenir  chez 
des  militaires  à  l’occasion  d’accidents  presque  indépendants  de  la 
guerre  (chutes,  coups  de  pied  de  cheval,  etc.),  la  fracture  fermée 
de  rotule  peut  être  la  conséquence  d’un  éclatement  d’obus,  comme 
dans  le  cas  suivant  : 

Obs  I.  —  H...  (Ludovic),  sergent  au  ...e  d’infanterie,  trente-cinq  ans, 
est  blessé  le  25  avril,  aux  Eparges,  par  un  obus  qui  éclate  auprès  de 
lui,  le  projette  violemment  en  avant  et  l’ensevelit  entièrement  dans  la 
terre.  Il  en  est  retiré  par  des  camarades,  pansé,  puis  envoyé  d’abord  à 
l’hôpital  de  Verdun  d’où  il  est  évacué  couché,  le  4  mai,  sur  mon  service 
à  Contrexéville-Casino.  Il  est  atteint  de  plaies  multiples  de  la  jambe, 
de  la  cuisse,  de  fractures  compliquées  des  deux  os  de  l’avant-bras,  de 
plaies  de  la  main,  toutes  blessures  du  côté  droit.  11  a  subi  à  Verdun 
l’amputation  de  l’annulaire  droit.  Les  plaies  sont  infectées. 

En  examinant  le  blessé,  je  découvre  une  fracture  de  la  rotule  di’oite, 
sans  plaies  ti’ansversales,  avec  écartement  d’environ  deux  travers  de 
doigt  de  deux  fragments  sensiblement  égaux.  Cette  fracture  parait  avoir 
passé  complètement  inaperçue  ;  elle  est,  évidemment,  contemporaine 
du  traumatisme  du  25  avril  ;  la  cause  ne  peut  en  être  que  la  chute 
violente  en  avant  déterminée  par  l’éclatement  de  l’obus.  Pour  le 
moment,  cette  fracture  fermée  passe  tout  à  fait  au  second  plan.  Les 
autres  lésions  sont  importantes.  La  température  atteint  ou  dépasse 
39  degrés  le  soir  sans  descendre  à  38  degrés  le  matin. 

Le  6  mai,  je  dois  inciser  le  foyer  de  fracture  infecté  de  l’avant-bras  : 
enlèvement  d’une  dizaine  d'esquilles  libres  des  deux  os,  et  drainage  ; 
incision  d’un  abcès  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Amélioration  locale 
consécutive. 

Les  plaies  des  jambe  et  cuisse  sont  graves  et  suppurent  abon¬ 
damment  ;  il  y  a  contre-indication  formelle  à  tenter  chez  ce  blessé  une 
suture  de  rotule  entre  deux  plaies  infectées  alors  qu’il  ne  cesse  d’avoir 
de  la  fièvre.  La  température,  qui  a  atteint  39°4  et  39°3  les  18  et  19  mai, 
s’est  peu  à  peu  abaissée,  et  se  tient  aux  environs  de  38  degrés  à  la  fin 
du  mois  de  mai. 

Le  31  mai,  l’état  des  plaies  s’étant  très  sensiblement  amélioré  sous 
l’influence  des  pansements,  je  pratique  la  suture  de  la  rotule,  malgré 
une  température  de  38°4  le  matin  et  38°5  la  veille  au  soir. 

Sous  chloroforme,  incision  en  ü,  dégagement  des  surfaces  fracturales 
qui  sont  recouvertes,  surtout  la  supérieure,  des  tissus  fibreux  rabattus 
et  adhérents.  La  synoviale,  rouge,  est  débarrassée  à  la  compresse  de 
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çaillots  noirâtres  qui  la  recouvrent.  Cerclage  au  fil  d’argent  (un  fil  fin 
double  pour  remplacer  un  fil  gros  qui  manque)  ;  suture  fibreuse  et 
périostique  au  catgut,  crins  pour  la  peau. 

Le  rapprochement  des  fragments  s’est  fait  sans  difficultés  malgré  un 
écartement  de  plus  de  deux  doigts  et  l’ancienneté  de  la  lésion  (trente- 
six  jours). 

Suites  très  simples,  dirigées  par  M.  le  Dr  Baudet  qui  avait,  à  cette 
époque,  repris  ma  succession  dans  le  service  de  Contrexéville-Casino. 
L’opération  n’a  pas  influencé  la  courbe  thermique  ;  jamais  le  blessé, 
fébrile  auparavant,  n’a  atteint  39  degrés  depuis  l’intervention.  Je  l’ai 
revu  le  17  juin  en  excellent  état.  Il  n’a  pas  été  possible  de  permettre  la 
marche  précoce,  ni  de  masser  et  mobiliser  en  raison  des  plaies  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse,  mais  la  rotule  était  mobile  sur  les  plans  profonds 
et  ses  fragments  exactement  coaptés. 

H...,  très  amélioré  de  ses  diverses  blessures,  guéri  de  son  genou,  a  été 
évacué  sur  l’intérieur  le  8  juillet. 

Le  fait  à  retenir  de  cette  observation  est  que  la  présence  de  plaies 
graves  voisines  de  la  fracture  a  obligé  à  retarder  la  suture,  et, 
après  opération,  a  gêné  les  manœuvres  du  traitement  consécutif. 
Bien  que  le  blessé  ait  été  opéré  en  pleine  fièvre,  les  suites  ont  été 
des  plus  simples,  et  il  est  très  probable  qu’il  retirera  de  l’inter¬ 
vention  un  bénéfice  complet,  comme  c’est  la  règle  en  pratique 
civile  dans  les  fractures  fermées. 


2°  Fractures  de  la  rotule  ouvertes  et  isolées. 

J’en  ai  observé  trois  qui  appartiennent  à  des  variétés  différentes 
les  unes  des  autres. 

Chez  le  premier  blessé,  une  balle  a  effleuré  la  rotule  et  l’a  com¬ 
plètement  brisée. 

Obs.  IL  —  L...  (Georges),  soldat  de  2e  classe,  reçoit,  aux  Eparges,  le 
27  avril,  deux  blessures  en  même  temps  : 

1°  lin  séton  par  balle  dans  le  genou  droit  ; 

2°  Une  plaie  superficielle  par  éclat  d'obus  au  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras  gauche. 

11  est  évacué  de  Verdun  dans  un  appareil  plâtré  provisoire  immobi¬ 
lisant  le  membre  inférieur  et  entre  dans  mon  service,  le  4  mai,  à 
Contrexéville-Casino.  On  constate  au  niveau  du  genou  droit  l’existence 
d’un  séton  large  et  infecté.  L’orifice  d’entrée  est  au  niveau  du  bord 
interne  de  la  rotule  dans  sa  partie  moyenne,  l’orifice  de  sortie  est  eh 
regard  du  milieu  de  la  face  antérieure  de  cet  os. 

La  température  du  blessé,  à  l’entrée,  est  de  39  degrés.  Le  genou  ne 
présente  pas  de  signes  d’arthrite  aiguë.  La  rotule  est  fracturée  en 
travers  ;  les  fragments  sont  mobiles,  écartés  à  peine  de  quelques  miili- 
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mètres;  eux-mêmes  sont  divisés  en  plusieurs  fragments  maintenus  au 
contact  les  uns  des  autres  par  la  conservation  des  plans  fibreux. 

Les  jours  suivants,  la  température  s’abaisse  :  38°8  le  4,  37°8  le  S,  37°1 
le  6.  La  plaie  se  désinfecte,  le  genou  ne  réagit  pas. 

L’amélioration  progresse,  et  le  25  mai,  le  blessé,  complètement  apy¬ 
rétique  depuis  quinze  jours  et  paraissant  définitivement  hors  de  tout 
danger,  est  évacué  sur  l'intérieur  pour  suite  de  soins. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l’immobilisation  et  les  pansements.  Le 
très  faible  écartement  des  fragments,  l’intégrité  relative  très  probable 
des  tissus  fibreux  péri  et  prérotuliens,  ont  fait/considérer  comme  inutile 
la  suture  de  la  rotule,  même  après  cicatrisation  de  la  plaie. 

Chez  le  second  blessé,  une  balle  a  fracturé  la  rotule  en  la  traver¬ 
sant  de  part  en  part,  de  dedans  en  dehors,  en  séton. 

Obs.  III.  —  B...  (Martin),  âgé  de  trente-sept  ans,  soldat  de  lre  classe, 
est  blessé  au  genou  droit  par  une  balle,  pendant  un  assaut  à  Marche- 
ville,  le  5  avril. 

Soigné  d’abord  à  l’hôpital  de  Verdun  et  muni  d’un  appareil  plâtré 
appliqué  pour  la  route,  il  est  évacué  sur  Contrexéville  où  il  entre  le 
15  avril  à  l’hôpital  des  Thermes  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Dunac. 

Le  genou  droit  est  le  siège  d’un  séton  peu  infecté.  La  balle  a  frappé 
la  rotule  par  son  bord  interne,  et  l’a  fait  éclater  transversalement.  Elle 
est  sortie  au  bord  externe.  Les  deux  fragments  principaux  sont  à  peu 
près  égaux,  écartés  d’un  bon  travers  de  doigt,  mobiles  transversalement. 
Il  n’y  a  pas  d’arthrite  manifeste  du  genou.  Les  plaies  sont  soignées  avec 
le  plus  grand  soin,  leur  cicatrisation  est  rapide. 

Le  29  avril,  je  puis  pratiquer  la  suture  rotulienne  dans  des  conditions 
presque  aussi  satisfaisantes  que  pour  une  fracture  fermée.  Incision 
en  U,  mise  à  nu  des  deux  fragments.  Ceux-ci  présentent  un  aspect 
imprévu  :  les  surfaces  fracturâtes  ne  sont  pas  recouvertes  de  débris 
aponévrotiques;  elles  sont  libres,  et  plus  que  doublées  d’épaisseur. 
Chacune  d’elles  forme  une  demi-gouttière  dont  les  bords  sont  repré¬ 
sentés  par  des  esquilles  adhérentes  résultant  du  violent  écartement  des 
parois  osseuses  par  le  projectile.  La  pression  des  doigts  permet  de 
ramener  au  contact  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  chacune  des 
gouttières,  et  de  rendre  ainsi  aux  bords,  de  chaque  demi-rotule  une 
épaisseur  normale.  L’examen  direct  permet  de  se  rendre  compte  que 
chacun  des  deux  fragments  principaux  est  divisé  en  plusieurs  fragments 
accessoires  très  peu  mobiles  et  très  peu  déplacés  les  uns  sur  les 
autres. 

Cerclage  à  l’aide  de  deux  fils  d’argent  minces  (par  manque  de  gros 
fil).  Sutures  du  périoste  et  du  surtout  fibreux  au  catgut.  La  rotule 
a  complètement  repris  sa  forme  normale.  Sutures  cutanées  au  crin. 
Suites  très  simples. 

J’ai  quitté  le  service  en  mai,  le  blessé  étant  en  excellent  état.  Il  a  été 
évacué  le  19  juin  sur  l’intérieur.  J’avais  eu  occasion  de  le  revoir  le 
1 7  juin ,  marchant  avec  un  bâton  et  pliant  assez  convenablement  le  genou. 
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Chez  le  troisième  blessé,  une  balle  a  traversé  la  rotule  et  l’arti¬ 
culation  du  genou  de  part  en  part  sans  léser  les  condyles. 

Obs.  IV.  —  Etienne  D...,  vingt-deux  ans,  chasseur  à  pied,  blessé  le 
26  avril  à  la  tranchée  de  Calonne,  entre  le  27  à  Verdun,  et  de  là  à  Mar- 
tigny  le  17  mai  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Ruet. 

Une  balle,  tirée  à  200  mètres,  a  traversé  le  genou  d’avant  en  arrière. 
L’orifice  d’entrée, antérieur,  est  au  milieu  de  la  rotule, un  peu  eu  dedans 
et  en  dessous  du  centre  de  cet  os;  l’orifice  de  sortie,  postérieur,  est  sur 
la  ligne  médiane,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’interligne 
articulaire. 

A  aucun  moment,  depuis  son  arrivée  à  Mart.igny,ce  blessé  n’a  éprouvé 
d’incident  articulaire,  artériel  ou  nerveux,  et  il  affirme  qu’il  en  a  été 
de  même  depuis  la  blessure.  On  ne  constate  pas  trace  d’épanchement 
articulaire  ni  d’empâtement;  la  température  n’a  jamais  dépassé  37°2. 
Les  deux  orifices  de  la  plaie  sont  cicatrisés.  Le  traitement  a  consisté  en 
une  immobilisation  du  genou. 

Le  29  mai,  je  vois  pour  la  première  fois  le  blessé.  La  rotule  n’est  pas 
déformée,  elle  paraît  avoir  été  percée  d’un  trou  à  l’emporte-pièce.  Je 
conseille  d’enlever  la  gouttière  et  de  commencer  les  mouvements. 

Deux  jours  plus  tard,  D...  s’étant  levé  pour  uriner,  heurte  son  genou 
contre  le  bord  du  lit. 

Je  l’examinai  pour  la  seconde  fois  le  26  juin.  L’impotence  fonction¬ 
nelle  restant  très  grande,  j’examine  avec  soin  la  rotule  et  constate  qu’il 
y  a  en  réalité,  fracture  à  plusieurs  fragments  sans  écartement  sensible. 
Les  mouvements  de  latéralité  communiqués  à  l’os  déterminent  un  léger 
frottement  entre  sa  face  postérieure  et  le  condyle. 

La  radioscopie  dè  profil  montre  une  fracture  multiple  de  la  rotule 
avec  interposition  d’un  fragment  osseux  entre  le  condyle  et  la  face 
postérieure  de  l’os. 

M.  Ruet  veut  bien  m’envoyer  le  blessé  à  Vittel  où  je  l’opère  le  28  juin. 

Incision  en  U.  Relèvement  du  lambeau  et  mise  à  nu  de  la  rotule 
fracturée.  Incision  du  plan  fibreux  externe  et  examen  de  l’article. 
Il  y  a  une  très  petite  quantité  de  liquide  dans  l’articulation.  Les  frag¬ 
ments  rotuliens  sont  consolidés.  Un  large  fragment  externe  chevauche 
un  peu  sur  les  autres;  la  face  poslérieure  de  l’os  ne  présente  pas  d’aspé¬ 
rités  très  notables;  elle  adhère  aux  condyles  fémoraux  par  des  tractus 
que  le  doigt  peut  détacher  sans  difficulté;  les  deux  parois  du  cul-de-sac 
sous-tricipital  sont  égalerrfént  réunies  en  partie  par  des  tractus  fibreux 
qu’on  libère  aisément.  Sur  la  face  antérieure  du  condyle  interne  se 
trouve  une  large  plaque  osseuse,  que  j’arrive  à  détacher  avec  des 
ciseaux  mousses  en  trois  fragments  représentant  en  totalité  une  masse 
de  30  à  3S  millimètres  de  large,  de  10  à  12  millimètres  de  hauteur  et  de 
2  à  3  millimètres  d’épaisseur.  Cette  plaque  est  sans  adhérences  avec  la 
rotule  dont  elle  provient;  elle  représente  une  partie  notable  de  la  sur¬ 
face  postérieure  de  cet  os  et  c’est  elle,  évidemment,  qui,  avec  les  adhé¬ 
rences  fémoro-rotuliennes  et  les  brides  synoviales  constatées,  a  été  la 
cause  de  l’impotence  fonctionnelle. 
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Fermeture  de  la  brèche  articulaire  au  catgut  en  dehors  et  en  dedans 
où  une  contre-ouverture  a  dû  être  pratiquée  pour  l’extraction  du 
dernier  fragment  osseux.  Sutures  du  lambeau  au  crin,  pansement 
compressif,  gouttière. 

Mobilisation  commencée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Les  fils  sont  enlevés  le  huitième  jour,  réunion  parfaite. 

Le  blessé  est  mis  debout  le  onzième  jour;  quinze  jours  après  l’opé¬ 
ration,  il  monte  avec  une  canne  dans  la  salle,  et  la  flexion  de  l’article 
gagne  en  amplitude  tous  les  jours.  Aucune  réaction  inflammatoire. 

La  restitution  ad  integrum  paraît  probable  dans  un  délai  peu  éloigné. 

En  somme,  ces  trois  blessés  paraissent  devoir  retrouver  l’inté¬ 
grité  complète  de  la  fonction  du  genou.  Tous  trois  étaient  atteints 
de  fractures  comminutives.  Aucun  d’eux  n’a  fait  d’arthrite  aiguë; 
la  statistique  serait  sans  doute  moins  favorable  si  elle  était  plus 
étendue,  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  chez  les  deux  premiers 
sujets,  les  plaies  étaient  infectées  et  que  le  genou  n’a  pas  réagi, 
•cliniquement  tout  au  moins.  Le  troisième  a  fait  un  peu  d’arthrite 
plastique  peut-être  liée  à  un  traumatisme  secondaire. 

Un  seul  a  dû  subir  le  curettage  de  la  rotule;  chez  le  troisième,  il 
a  fallu  enlever  une  esquille  rotulienne  adhérente  aux  condyles  et 
rompre  des  brides  fibreuses. 

3°  Fractures  de  la  rofule  ouvertes  et  accompagnées 
de  fractures  des  condyles  ou  du  tibia. 

J’ai  observé  cinq  blessés  appartenant  à  cette  catégorie,  le  pre¬ 
mier  atteint  par  une  balle,  les  quatre  suivants  par  un  éclat  d’obus. 

Obs.  V.  —  S...  (Louis),  trente  et  un  ans,  soldat  de  2e  classe,  est 
atteint  le  6  avril,  à  Pintheville,  d’une  balle  entrée  à  la  face  antérieure 
du  genou  et  ressortie  en  arrière  et  qui  a  fait  éclater  la  rotule  et  brisé 
le  condyle  interne. 

Pansé  trente  heures  après  la  blessure,  il  est  évacué  sur  Verdun  où  il 
subit  l'arthrotomie  du  genou  le  9  avril.  Il  entre  lé  17  avril  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Thomassin  à  Vittel-Cérès. 

L’arthrite  suppurée  du  genou  nécessite  à  diverses  reprises,  avec  ou 
sans  anesthésie,  des  émissions  et  des  contre-ouvertures  à  la  face 
interne  et  à  la  face  externe  de  la  cuisse  dans  ses  2/3  inférieurs  et  à  la 
face  postérieure  de  la  jambe. 

Le  27  mars s  je  vois  le  blessé  pour  la  première  fois.  La  suppuration 
est  très  abondante  et  la-  fièvre  élevée.  Je  pratique  deux  nouvelle!»  inci¬ 
sions  pour  drainer  des  fusées  purulentes  qui  se  vident  mal,  surtout  en 
arrière. 

Le  4  juin,  le  blessé  passe  dans  mon  service.  Le  décollement  des 
muscles  remonte  en  haut  du  1/3  moyen  de  la  cuisse,  il  y  a  de  l’œdème 
de  la  jambe  droite. 
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Le  7  juin,  en  raison  de  la  fièvre,  de  l’abondance  de  [la  suppuration, 
de  l’étendue  des  décollements  et  du  mauvais  état  général,  je  pratique 
l’amputation  de  cuisse  au-dessus  de  la  partie  moyenne,  sans  sutures. 

L’examen  de  la  pièce  montre  une  fracture  conaminutive  de  la  rotule, 
largement  béante  dans  l’articulation.  Le  condyle  interne  est  divisé  par 
une  grande  fente  verticale  antéro-postérieure  qui  en  sépare  les 
2/3  internes  du  f/3  externe.  Toutes  les  surfaces  cartilagineuses  sont 
dépolies.  11  y  a  du  pus  dans  l’articulation  et  surtout  autour  de  toute  la 
partie  inférieure  etjmoyenne  du  fémur  dénudé.  Muscles  cireux. 

.  L’état  reste  grave  pendant  deux  jours  puis  s'améliore  rapidement. 
Suites  normales.  Apyrexie  dès  le  lendemain  de  l’amputation. 

A  partir  du  15,  le  blessé  va  bien  et  reprend  rapidement.  Il  passe 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Colin  le  7  juillet.  C’est  un  convalescent  qui 
reprend  des  forces  tous  les  jours.  Il  est  évacué  vers  l’intérieur  le 
19  juillet  en  excellent  état. 

Les  quatre  derniers  blessés  ont  subi  des  fractures  par  éclats 
d’obus. 

Obs.  VI.  —  L...  (Ulysse),  soldat  de  2e  classe,  vingt-deux  ans,  est 
blessé  le  20  avril  par  un  éclat  d’obus  un  peu  plus  petit  qu’une  noisette. 
Le  21 ,  il  entre  à  l’ambulance  de  R...,  où  sa  fiche  porte  :  «Plaie  péné¬ 
trante  du  genou  par  éclat  d’obus  avec  fracture  du  plateau  tibial  et  de 
la  rotule.  Débridement  de  l’orifice  et  arthrotomie  pour  la  désinfection 
de  la  plaie.  »  Le  22,  il  est  envoyé  à  Verdun.  D’après  ses  dires,  sa  tempé¬ 
rature  n’était  guère  élevée,  38  degrés,  38°4  au  maximum,  mais  il  était 
littéralement  baigné  dans  le  pus  qui  s’écoulait  de  son  genou.  Il  subit  à 
Verdun  l’extirpation  de  la  rotule  non  le  28  avril  comme  l’indique  sa 
fiche,  mais  le  7  mai. 

Le  17  mai,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Darcissac  à  Contrexéville- 
Providence,  d’où  il  est  évacué  dans  mou  service  au  Casino  le  23  mai 
en  raison  de  l’état  grave  de  son  genou. 

Le  jour  même,  je  pratique  sous  chloroforme  un  vaste  drainage  de 
l’articulation  et  des  fusées  purulentes  multiples  de  la  cuisse  qui 
remontent  et  décollent  le  fémur.  Le  lambeau  antérieur  en  V,  taillé  à 
Verdun,  n’a  pas  été  suturé  ou  il  n’a  pas  tenu;  il  est  largement 
remonté;  sur  une  surface  large  de  deux  à  trois  travers  de  doigt  et  du 
plus  disgracieux  effet,  apparaissent  des  bourgeons  charnus  peu 
vivants.  Le  lambeau  remonté  n’adhère  pas,  il  se  décolle  presque  seul 
sous  le  doigt  et  laisse  voir  à  nu  les  condyles  et  le  plateau  tibial.  L’arti¬ 
culation  paraît  beaucoup  moins  infectée  que  les  tissus  périfémoraux. 

J’ai  quitté  le  service  le  lendemain.  M.  le  Dr  Baudet  dut  faire  encore 
dans  la  suite  de  nouveaux  drainages  et  de  nouvelles  incisions,  et  j  'ai 
revu  le  blessé  le  8  juin  en  bonne  voie  du  cêté  de  son  genou.  Une  bonne 
ankylosé  aurait  pu  être  considérée  comme  très  probable  si  des  lésions 
graves  de  tuberculose  pulmonaire  au  troisième  degré  n’avaient  fâcheu¬ 
sement  assombri  le  pronoâtic.  Je  l’ai  revu  de  nouveau  le  13  juillet  :  il 
accusa  de  la  céphalalgie,  paraît  avoir  perdu  le  contrôle  de  ses  idées  et 


SÉANCE  DU  28  JUILLET 


1563 


prépare  sans  doute  une  méningite  bacillaire  qui  précipitera  la  fin.  La 
lésion  du  genou  s’est  encore  améliorée  depuis  le  dernier  examen  malgré 
le  mauvais  état  général. 

J’ai  eu  l’occasion  de  suivre  à  de  fréquentes  reprises,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  D1'  Varot,  le  blessé  dont  l’observation  suit  : 

Obs.  Vil.  —  P...  (Eugène),  âgé  de  vingt-sept  ans,  est  blessé  le  8  avril, 
aux  Éparges,  par  un  éclat  d’obus  au  genou.  Étant  encore  dans  la 
tranchée,  il  retire  lui-même  le  fragment  métallique  dont  l’extrémité 
est  au  niveau  des  téguments  et  qui  a  3  bons  centimètres  de  long  sur 
1  et  demi  de  large  environ.  La  plaie  est  en  avant  de  la  rotule  et  un 
peu  en  dedans  de  la  ligne  médiane. 

En  raison  de  la  violence  de  l’attaque  ennemie,  P...  doit  rester  trois 
jours  dans  la  tranchée  avec  le  pansement  provisoire  appliqué  par  un 
infirmier.  Il  est  ensuite  transporté  à  l’ambulance,  puis  à  l’hôpital  de 
Verdun  où  l’on  pratique  un  débridement  dont  on  voit  encore  la  trace 
verticale  au  niveau  de  la  plaie  rotulienne.  Le  17  avril,  il  entre  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Varot  à  Vittel-Palace.  Il  est  atteint  d’une  fracture 
comminutive  de  rotule  avec  fracture  du  condyle  interne  du  fémur. 
L’articulation  du  genou  est  infectée. 

Le  3  mai,  M.  Varot  pratique  une  arthrotomie  classique,  avec  inci¬ 
sions  latérales  et  contre-ouvertures  postérieures,  drainage  transversal 
et  antéro-postérieur  bilatéral. 

La  température  reste  élevée  jusque  vers  le  15  mai,  atteignant  parfois 
40  degrés  le  soir;  depuis  cette  époque,  elle  dépasse  rarement  39  degrés  ; 
elle  descend  à  nouveau  entre  le  3  et  le  6  juin,  et  s’abaisse  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  37  degrés  le  12  juin.  Parallèlement,  l'état  local  du  genou 
s’est  amélioré,  non  sans  incidents.  Il  a  fallu  débrider  et  drainer  une 
vaste  fusée  purulente  sous-musculaire  externe  au  début  de  juin.  Il  y  a 
eu  de  l’œdème  du  mollet  et  du  creux  poplité.  Le  1b  juillet,  la  radio¬ 
graphie,  pratiquée  par  M.  le  Dr  Collombier,  montre  une  encoche  à  la 
partie  interne  du  condyle  interne  au-dessus  de  l’articulation,  vestige 
de  la  fracture  de  ce  condyle,  une  rotule  claire  au  centre,  de  la  décal¬ 
cification  des  extrémités  osseuses  du  genou  et  en  particulier  de  la 
rotule. 

A  ce  moment,  l’état  du  blessé  est  des  plus  satisfaisants.  Les  plaies 
sont  cicatrisées,  le  genou  n’est  plus  douloureux,  les  deux  derniers 
drains  (drain  transversal  sous-rotulien  et  drain  .antéro-postérieur 
interne)  sont  remplacés  par  quelques  crins  le  16  juillet.  Le  blessé  lève 
lui-même  la  jambe  et  la  cuisse,  l’aukylose  n’est  pas  complète,  il  y  a 
quelques  mouvements  très  limités.  L'atrophie  de  la  cuisse  est  mo¬ 
dérée. 

L’état  général  s’est  beaucoup  amélioré  depuis  quelque  temps,  mais 
les  sommets  des  poumons  sont  suspects,  et  la  radiographie  décèle 
l’existence' d’assez  nombreux  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Le  blessé  était  dans  de  médiocres  conditions  au  moment  du  trau¬ 
matisme.  Il  avait  de  la  diarrhée  des  tranchées  de  date  assez  ancienne 
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et  a  fait  de  l’entérite  pendant  le  traitement  de  son  arthrite.  A  noter 
aussi  qu’il  avait  eu,  un  an  auparavant,  à  l’occasion  d’une  chute,  une 
lésion  du  genou  qui  le  lit  souffrir  pendant  trois  semaines. 

La  guérison  locale  avec  ankylosé  incomplète  ne  saurait  plus  faire  de 
doute  aujourd’hui.  P...  guérira  avec  la  jambe  raide. 

Chez  M...,  il  s'agit  encore  d’une  fracture  comminutive  de  la 
rotule  par  éclat  d’obus  avec  lésion  du  condyle  interne. 

Obs.  VIII.  —  M...  (Joseph),  vingt-trois  ans,  appartenant  à  une  section 
de  mitrailleuses,  est  blessé  le  12  avril  àMarcheville.  Il  est  d’abord  envoyé 
à  Verdun  et  de  làà  Contrexéviïle  où  il  entre  dans  mon  service  le  24avril. 

Il  est  atteint  d’une  plaie  de  la  jambe  gauche  intéressant  le  péroné  et 
d’un  éclat  d’obus  à  la  rotule  droite.  La  rotule  a  été  frappée  à  son 
centre. 

Le  24,  jour  même  de  l’admission,  je  pratique  une  arthrotomie  du 
genou  droit.  11  existe  déjà  au  côté  interne  de  ce  genou  une  plaie  qui 
paraît  résulter  d’une  incision  d’arthrotomie  timide  et  par  laquelle  on 
a  enlevé  l’éclat  d’obus.  Je  fais  les  incisions  classiques  latérales.  L’arti¬ 
culation  contient  du  liquide  en  assez  grande  abondance.  Large  drainage 
transversal  sous-rotulien  et  antéro-postérieur.  En  même  temps,  j’enlève 
des  esquilles  du  péroné  gauche  et  pratique  un  drainage  de  la  jambe  de 
ce  côté  par  des  ouvertures  existantes. 

Le  3  mai,  l’état  s’est  aggravé.  Le  genou  suppure  abondamment, 
et  le  drainage  paraît  insuffisant.  L’aspect  des  plaies  est  mauvais, 
surtout  au  côté  externe.  Sous  chloroforme,  je  multiplie  les  débride- 
ments  :  d’abord  la  plaie  d’entrée,  médiane,  au  niveau  de  la  rotule,  est 
largement  agrandie  de  haut  en  bas;  on  sent  une  perforation  osseuse 
qui  laisse  passer  le  doigt.  L’os,  éclaté  autour  de  cette  large  perforation 
centrale,  n’a  cependant  pas  subi  une  déformation  notable;  ses  frag¬ 
ments,  maintenus  par  le  surtout  fibreux,  ne  sont  guère  déplacés.  Je 
fais  une  large  incision  qui  -remonte  en  dehors  le  long  du  cul-de-sac 
sous-tricipital  qui  se  vide  mal.  En  regard  d’un  large  orifice  esquilleux 
à  la  face  jfrofonde  de  la  rotule,  on  sent  une  fracture  du  condyle  interne 
avec  large  écartement  du  trait  vertical  fissurique. 

Suites  assez  douloureùses  et  fébriles.  .  . 

La  température  tombe  progressivement  d’une  moyenne  de  39  à 
38  degrés  vers  le  f2  mai. 

M.  le  Dr  Baudet,  qui  a  repris  le  service  le  24  mai,  a  eu  à  soigner  une 
poussée  pulmonaire,  survenue  le  1er  juin  avec  point  de  côté  à  gauche, 
température  39°6,  et  deux  jours  après  crachats  hémoptoïques.  Cette 
poussée  a  évolué  très  rapidement  vers  la  guérison.  J’ai  occasion  de 
revoir  le  blessé  à  diverses  reprises.  Dès  le  9  juin,  il  pouvait  être  consi¬ 
déré  comme  devant  sûrement  guérir;  le  27  juin,  le  13  juillet,  j’ai 
trouvé  son  état  de  plus  en  plus  satisfaisant.  C’est  la  guérison  certaine 
avec  ankylosé.  Les  lésions  de  la  jambe  gauche  ont  subi  une  évolution 
parallèlement  favorable. 
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Obs.  IX.  —  F...  (Ernest),  âgé  de  vingt-trois  ans,  est  blessé  le  12  mai 
aux  Eparges.  Il  est  atteint,  au  niveau  de  la  rotule  droite,  par  un  éclat 
d’obus  de  7  à  8  centimètres  de  long,  qui  traverse  le  genou  en  se  diri¬ 
geant  en  arrière  et  en  dedans,  et  dont  l’extrémité  est  presque  au 
contact  de  la  peau. 

Evacué  sur  une  ambulance,  puis  à  Verdun,  il  entre  à  Vittel-Cérès  le 
17  mai  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Rey. 

Une  large  plaie  ouvre  l’articulation  du  genou  au  niveau  de  la  partie 
externé  et  supérieure  de  la  rotule.  Un  lavage  entraîne  au  dehors  des 
débris  de  capote  et  des  fragments  osseux  de  la  rotule  et  du  condyle.  La 
plaie  est  infectée,  il  y  a  du  pus.  La  température  axillaire  est  de  38°7. 
L’examen  radiographique  ne  décèle  la  présence  d’aucun  projectile. 

Le  genou  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  dès  le  2  juin. 

Le  25  mai,  le  blessé  entre  dans  mon  service  à  Vittel-Palace  où  M.  le 
Dc  Rey  lui  continue  les  soins. 

Le  27  mai,  je  pratique  le  drainage  transversal  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital  qui  est  infecté  et  contient  une  certaine  quantité  de  liquide 
louche  ;  j’enlève  à  la  pince  des  esquilles  libres  par  la  plaie  située  en 
avant  de  la  partie  externe  de  la  rotule.  Par  l’orifice  de  cette  plaie 
infectée,  et  après  l’avoir  nettoyée  du  pus  qui  l’encombre,  on  fait  sortir 
du  genou  du  liquide  clair.  Je  mets  un  drain  entrant  par  cette  plaie 
et  sortant  par  une  incision  à  la  partie  postéro-externe  de  l’articulation. 
En  réalité,  il  y  a  peu  de  pus  franc. 

Les  jours  suivants,  Rey  continue  les  pansements  rigoureusement 
propres,  avec  nettoyage  de  la  plaie  et  des  drains,  avec  ou,  plus  souvent, 
sans  antiseptiques. 

Dès  le  6  juin,  le  liquide  qui  s’écoule  de  l’articulation  est  franchement 
clairet  se  rapproche  du  liquide  synovial  normal;  celui  qui  vient  du 
cul-de-sac  sous-tricipital  est  devenu  moins  nettement  purulent. 

La  quantité  de  pus  diminua  progressivement  pendant  le  mois  de 
juin.  Les  gros  drains  sont  remplacés  par  de  plus  petits,  puis  le  23  juin, 
par  des  crins  dont  on  diminue  progressivement  le  nombre. 

Les  deux  trajets  de  drainage  deviennent  bientôt  indépendants.  Le 
cul-de-sac  ne  donne  plus  que  quelques  gouttes  de  liquide  tous  les  deux 
jours,  à  chaque  pansement. 

Le  trajet  rotulien  cesse  de  donner  du  pus  au  début  de  juillet  par 
l’orifice  inférieur,  l’orifice  supérieur  tarit  à  son  tour  quelques  jours 
plus  tard. 

L’examen  radioscopique  du  genou,  pratiqué  par  M.  le  Dr  Collombier 
le  15  juillet,  permet  de  constater  l’existence  d’une  fracture  de  rotule 
droite  à  l'union  des  3/4  inférieurs  et  du  1/4  supérieur  qui  a  presque 
disparu  et  n’est  représenté  que  par  quelques  esquilles.  En  arrière  et 
en  dedans  du  condyle  interne  fracturé  et  séparées  de  lui,  se  voient  des 
esquilles  osseuses  assez  volumineuses.  Le  condyle  est  échancré,  toute 
l’articulation  est  floue,  les  os  sont  décalcifiés. 

A  cette  date,  l’apyrexie  est  depuis  longtemps  complète,  l’état 
général  excellent.  Il  ne  reste  des  plaies  que  d’insignifiants  bourgeons  à 
peine  suppurants.  On  enlève  le  plâtre  fenêtré  dans  lequel  le  genou  est 
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maintenu  depuis  près  de  deux  mois.  L’articulation  a  conservé  de  petits 
mouvements,  la  rotule  est  mobile,  et  tout  permet  de  penser  que  le 
blessé  retrouvera  l’usage  de  ses  membres,  et  peut-être  une  assez  grande 
mobilité  de  son  genou. 

Des  cinq  blessés  de  cette  catégorie,  j’ai  vu  le  premier  plus  de 
sept  semaines  après  son  traumatisme,  et  j’ai  dû,  quelques  jours 
plus  tard,  lui  amputer  la  cuisse  pour  une  arthrite  aiguë.  Les 
quatre  autres  conservent  leur  membre. 

L’un  d’eux  (Obs.  VI)  avait  subi  la  résection  totale  de  la  rotule 
dix-sept  jours  après  son  accident,  dix  jours  avant  d'entrer  à 
l’hôpital.  Le  résultat  immédiat  de  cette  opération  fut  des  plus 
médiocres.  La  guérison  avec  ankylosé  serait  pourtant  survenue 
sans  la  complication  d’une  bacillose  dont  l’origine  est  très  vrai¬ 
semblablement  antérieure  au  traumatisme.  Les  trois  derniers 
conservent  un  membre  utile,  après  une  arthrite  suppurée  très 
grave  chez  les  deux  premiers,  moins  inquiétante  chez  le  dernier 
qui  s’est  trouvé  plus  vite  dans  de  bonnes  conditions  de  traitement 
et  était  sans  doute  moins  gravement  infecté. 

Conclusions.  —  De  l’ensemble  de  ces  neuf  faits,  il  serait  impru¬ 
dent  de  tirer  des  conclusions  fermes.  Il  semble  pourtant  que  : 

1°  Les  coups  de  feu  peuvent  provoquer  des  fractures  transver¬ 
sales  de  rotule  avec  écartement  des  deux  fragments  ; 

2°  Ces  fractures,  même  quand  elles  sont  en  apparence  nette¬ 
ment  transversales,  peuvent  être,  en  réalité,  des  fractures  com- 
minutives  ; 

3°  Les  fragments  rotuliens  multiples  sont  ordinairement  main¬ 
tenus  au  voisinage  les  uns  des  autres  par  les  plans  fibreux,  et  la 
rotule  conserve  sensiblement  sa  forme  ; 

4“  Des  esquilles  libres  sont  fréquemment  détachées  par  le  pro¬ 
jectile  et  se  retrouvent  dans  le  trajet  osseux  ou  dans. son  voisinage 
(dans  un  cas,  une  grande  esquille  était  greffée  sur  le  condyle  du 
fémur  voisin)  ; 

5°  Certaines  fractures  de  la  rotule  seule,  bien  que  pénétrantes, 
peuvent  évoluer  sans  manifestations  cliniques  d’arthrite  du 
genou  ; 

6°  La  fracture  de  la  rotule  n’aggrave  pas  sensiblement  le  pro¬ 
nostic  des  plaies  du  genou.  Les  plaies  de  la  rotule  seule  sont 
beaucoup  moins  graves  que  les  plaies  de  la  rotule  accompagnées 
de  lésions  des  condyles.  La  lésion  condylienne,  quand  elle  existe, 
domine  la  scène. 

7°  Une  plaie  pénétrante  du  genou  par  éclat  d’obus  avec  fracas 
osseux  n’est  pas  une  indication  formelle  d’amputation  de  cuisse. 
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Sans  nier  la  gravité  des  grands  traumatismes  du  genou,  je  ne 
saurais  laisser  passer  cette  occasion  de  protester  contre  les  ampu¬ 
tations  préventives  de  cuisse.  L’amputation  ne  saurait  être  qu’un 
pis-aller  après  échec  de  la  conservation  pure  ou  de  l’excellente 
résection  du  genou. 


Fracture  verticale  des  condyles  du  fémur  simulant  une  fracture 
de  rotule, 

par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

Des  observations  précédentes,  il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt 
de  rapporter  le  fait  exceptionnel  suivant  : 

R...  (Julien),  âgé  de  dix-neuf  ans,  a  été  blessé  le  21  avril  aux  Éparges. 
C’était  à  la  suite  de  la  prise  d’une  tranchée  allemande.  Ce  soldat  était 
assis  sur  le  devant  de  la  tranchée  quand  un  obus  éclata  derrière  et 
auprès  de  lui  ;  projeté  dans  le  fond  du  fossé,  il  tombe  sur  les  genoux 
et  reçoit  le  parapet  dans  le  dos.  Il  s'en  tire  avec  une  fracture  de  la 
10e  cùte,  une  contusion  de  la  région  lombaire  et  une  lésion  du  membre 
inférieur  droit  étiquetée  «  luxation  du  genou  ». 

Soigné  d’abord  à  Verdun,  il  entre  à  Coutrexéville-Thermes  dans  le 
service  de  M.  Darcissac  le  30  avril,  où  le  diagnostic  porté  par  le  radio- 
graphe  est  :  fracture  de  rotule. 

Je  fais  entrer  le  blessé  dans  mon  service  le  2  mai  et  l’opère  le  jour 
même.  L’examen  du  radiologue,  fait  en  pleine  période  de  surmenage, 
avait  sans  doute  été  hâtif;  le  mien,  pour  les  mêmes  raisons,  le  fut  éga¬ 
lement,  et,  avant  d’opérer  ce  que  je  croyais  être  une  fracture  de  rotule, 
je  fus  seulement  frappé  de  l’immobilité  absolue  du  fragment  supérieur. 

L’écartement  des  fragments  n’était  pas  considérable,  il  y  avait  une 
hémarthrose  de  moyen  volume. 

Le  Dr  Lussac  donne  le  chloroforme.  J’opère  sans  aide,  suivant  mon 
habitude.  Incision  en  V.  Le  lambeau  relevé,  la  rotule  apparaît  saine; 
ce  qui  a  été  pris  pour  le  fragment  rotulien  supérieur  est  une  masse 
osseuse  située  au-dessus  de  la  rotule  sous  le  triceps.  Incision  du  tendon 
rotulien  en  travers.  Les  deux  condyles  du  fémur  ont  subi  une  fracture 
verticale  et  transversale,  telle  que  le  i  /3  antérieur  des  deux  condyles  a 
été  séparé  des  2/3  postérieurs.  Le  fragment  bi-condylien  a  basculé  de  bas 
en  haut  et  s'est  renversé  au-devant  du  fémur,  avec  la  surface  fracturale 
traversée  en  avant  sous  le  triceps,  le  périoste  antérieur  ayant  fait  char¬ 
nière.  Le  fragment  est  plus  large  qu’une  rotule  ;  il  a  environ  3  centi¬ 
mètres  de  hauteur;  il  est  divisé  en  deux  par  un  trait  vertical  laissant 
le  plus  gros  des  deux  fragments  en  dehors. 

En  fléchissant  complètement  le  genou,  il  est  possible  de  remettre  le 
fragment  en  place,  et  l’adaptation  se  fait  parfaite.  La  jambe  ramenée 
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dans  l’extension,  la  rotule  et  le  triceps  remis  en  place,  la  coaptation 
paraît  assurée  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  suturer  le  fragment. 

Trois  plans  de  sutures  fibreuses,  y  compris  celles  du  tendon  rotulien 
sont  faits  au  catgut,  sutures  cutanées  au  crin. 

Suites  simples,  le  premier  pansement  a  lieu  le  li  mai.  Un  ou  deux 
points  superficiels  ont  subi  un  peu  d’infection  tardive  qui  n’a  pas  retardé 
la  guérison. 


Le  24  mai,  je  quittais  le  service,  mais  j’ai  eu  occasion  de  revoir  R... 
en  excellent  état  le  9  juin,  debout,  marchant,  pliant  le  genou. 

Le  19  juin,  il  a  été  évacué  sur  un  hôpital  de  l’intérieur  pour  activer 
sa  guérison  complète  et  retrouver  la  souplesse  parfaite  de  son  articu¬ 
lation  qui  ne  saurait  faire  de  doute. 

La  radiographie  ci-jointe  (voir  fig.),  prise  par  M.  le  Dr  Collombier 
trois  semaines  après  l’intervention,  permet  de  se  rendre  compte 
qu’il  y  a  eu  à  la  fois  fracture  verticale  et  décollement  épiphysa  i 
partiel.  Elle  montre  en  même  temps  que  la  réduction  s’est  b  ien 
maintenue. 
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Plaies  thoraciques  superficielles  et  hémoptysies 
(i chirurgie  de  guerre ), 

par  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  correspondant  national. 

Rien  ne  saurait  mieux  mettre  en  lumière  les  effets  produits  à 
distance  et  en  dehors  de  leur  trajet  direct  par  les  projectiles  que 
les  lésions  du  poumon  provoquées  par  le  passage  dans  la  paroi 
thoracique  d’une  balle  ou  d’un  éclat  d’obus  non  pénétrant. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  hémoptysies  à  la  suite  de  sem¬ 
blables  blessures.  A  l’appui  de  cette  opinion,  voici  8  observations, 
dont  l’une  avec  autopsie,  relevées  dans  une  période  de  six  jours 
dans  le  seul  hôpital  de  Vittel-Palace  (1). 

Obs.  I.  —  B...  (Camille),  vingt  et  un  ans,  le  20  juin,  à  Calonne,  reçoit 
dans  la  région  scapulaire  gauche  postérieure  un  éclat  d’obus  qui  lui 
facture  l’épine  de  l’omoplate.  Il  n’y  a  pas  de  fractures  des  côtes.  L’éclat 
d’obus  est  enlevé  dans  les  services  de  l’avant.  Le  blessé  a  craché  du 
sang  pendant  une  dizaine  de  minutes  aussitôt  après  la  blessure.il  entre 
le  25  juin,  à  Vittel-Palace,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Varot. 

Suites  simples,  examen  radioscopique  des  poumons  et  des  côtes 
négatif  (le  15  juillet). 

Qu’un  éclat  d’obus  frappant  le  thorax  directement  entraîne  une 
contusion  pulmonaire,  même  s’il  ne  pénètre  pas  jusqu’à  la  plèvre, 
c’est  fort  explicable.  Il  est  plus  extraordinaire  qu’un  projectile 
traversant  en  séton  la  paroi  thoracique  sans  toucher  les  côtes, 
produise  le  même  effet.  C’est  pourtant  le  cas  du  blessé  suivant  : 

Obs.  II.  —  P...  (Paul),  vingt-cinq  ans,  est  blessé  le  25  juin,  à  15  h.  1/2, 
à  la  tranchée  de  Calonne,  par  une  balle  tirée  à  environ  50  mètres  de 
distance  et  qui  entre  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  et  sort  par  la 
fosse  sus-épineuse  gauche.  Aussitôt  après  la  blessure  dans  la  tranchée 
même,  il  est  pris  d’une  hémoptysie.  Le  jour  de  la  blessure,  à  six  ou 
huit  reprises  différentes,  il  crache  du  sang  pur. 

II  entre  à  Vittel-Palace,  le  4  juillet  dans  le  service  de  M.  Varot.  C’est 
un  récidiviste  :  blessé  à  la  figure  en  Argonne,  en  décembre,  atteint 
d’une  balle  de  canon-revolver  qui  lui  fracture  la  clavicule  au  mois  de 
mars,  il  a  passé  plus  de  deux  mois  à  l’hôpital  d’Issoudun  à  cette  époque. 
Ses  plaies  sus-épineuses  ont  3  à  4  centimètres  à  droite,  12  à  15  à  gauche. 
Entre  les  deux,  l’apophyse  épineuse  de  la  7e  cervicale  ou  de  la  lre  dor¬ 
sale  est  fracturée. 

(1)  Soit  dans  mon  service,  soit  dans  celui  de  M.  le  Dr  Varot  qui,  le  premier, 
a  été  frappé  de  la  fréquence  de  ces  faits. 
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Aucun  signe  stéthoscopique  ni  radiographique  pulmonaire.  Il  y  a, 
à  3  centimètres  sous  la  fracture  de  clavicule  ancienne,  un  éclat  gros 
comme  un  puis,  reliquat  de  la  blessure  antérieure. 

Suites  excellentes. 

Ce  commémorai  if  de  blessure  ancienne  pourrait  laisser  un 
doute  sur  l’intégrité  pulmonaire  avant  la  plaie  thoracique,  et  puis, 
il  y  a  une  lésion  du  squelette  qui  pourrait  aider  à  comprendre 
l’ébranlement  du  poumon  à  distance  du  trajet. 

Chez  le  blessé  suivant,  il  n’y  a  aucune  lésion  de  squelette  ni 
affection  thoracique  antérieure. 

Obs.  III.  —  C...  (Eugène),  vingt-trois  ans,  sergent  de  chasseurs  à  pied, 
reçoit,  le  29  juin  à  8  heures,  une  balle  dans  la  région  dorsale  gauche  à 
la  tranchée  de  Calonne. 

La  balle,  tirée  à  50  mètres,  a  fait  un  séton  d’environ  15  centimètres 
au  niveau  des  9e  et  10e  côtes,  sans  provoquer  de  lésions  du  squelette. 
Aussitôt  après  la  blessure,  une  hémoptysie  franche  s’est  déclarée  et  a 
duré  dix  minutes  ;  des  crachats  sanglants  ont  été  rejetés  pendant  deux 
jours  à  Verdun,  et,  au  cours  du  trajet  de  chemin  de  fer  qui  amène  le 
blessé  le  4  juillet,  à  Vittel-Palace  dans  le  service  de  M.  Varot,  il  y  a 
encore  quelques  filets  de  sang  dans  les  crachats. 

Aucun  signe  de  fracture,  pas  désignés  stéthoscopiques, rien  d’anormal 
à  la  radioscopie  du  côté  des  poumons,  de  l’omoplate  ou  des  côtes. 

A  la  rigueur,  on  pourrait  penser  que  la  balle  a  pu  être  péné¬ 
trante,  malgré  la  direction  du  trajet  qui  rend  le  fait  invraisem¬ 
blable  ou  qu’une  lésion  des  côtes  a  passé  inaperçue;  pareille 
supposition  n’est  plus  possible  dans  le  cas  suivant  où  un  séton 
superficiel  est  séparé  du  plan  costal  par  toute  l’épaisseur  de  l’omo¬ 
plate  intacte  et  de  ses  muscles 

Obs.  IV.  — F...  (Alfred),  vingt-sept  ans,  chasseur  à  pied,  est  blessé  le 
22  juin  à  10  heures  du  matin  aux  tranchées  de  Calonne,  par  un  éclat  de 
bombe  française  qui  le  frappe  à  la  région  scapulaire  en  déterminant 
un  séton  superficiel  d’environ  7  centimètres  de  longueur.  Aussitôt  après 
la  blessure,  crachats  hémorragiques  qui  se  répètent  encore  avec  abon¬ 
dance  lors  du  transport  du  blessé  à  Verdun,  où  il  arrive  le  jour  même, 
en  auto,  vers  7  heures  du  soir. 

F...  entre  le  25,  à  Vittel-Palace  dans  le  service  de  M.  Varot.  Il  y  a  de 
la  submatité  au  tiers  inférieur  du  poumon  droit,  de  la  diminution  des 
vibrations  thoraciques  et  du  murmure  vésiculaire.  Une  ponction  explo¬ 
ratrice  faite  le  4  juillet,  par  (M.  Varot  donne  une  spume  hémorragique 
abondante  ;  une  autre  ponction  faite  le  8  reste  blanche. 

Le  11,  les  signes  stéthoscopiques  se  réduisent  à  une  légère  obscurité 
respiratoire  à  la  base.  L’examen  radiographique  du  thorax  montre  une 
bonne  transparence  pulmonaire,  et  décèle  la  présence  d’un  minuscule 
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éclat  de  bombe  de  quelques  millimètres  dans  le  dos,  à  droite  et  en 
dehors,  au  niveau  de  la  6e  côte.  11  y  a  eu  également  un  petit  éclat  dans 
lajoue  droite. 

Suites  très  simples. 

Le  simple  passage  d’une  balle  absolument  superficielle  peut 
provoquer  une  hémoptysie  : 

Obs.  Y.  —  S...  (Oscar),  vingt-cinq  ans,  soldat  de  2e  classe,  reçoit  le 
22  juin,  aux  tranchées  de  Calonne,une  balle  tirée  à  environ  100  mètres 
qui  lui  fait  au  sein  gauche  un  tout  petit  .séton  horizontal  et  sous-cutané. 
La  balle  est  entrée  à  3  centimètres  de  l’aréole  du  mamelon  et  est  sortie 
à  3  centimètres  de  la  même  aréole  du  côté  opposé.  Aussitôt  après  la 
blessure  et  pendant  une  heure,  S...  crache  du  sang. 

Il  entre  le  25  juin  dans  mon  service,  sa  plaie  est  insignifiante  ;  le 
muscle  pectoral  n’a  certainement  pas  été  touché,  deux  petites  croûtes 
indiquent  seules  les  points  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile. 

Suites  nulles. 

Chez  les  blessés  qui  précèdent,  les  accidents  pleuro-pulmo- 
naires,  en  dehors  de  l’hémoptysie,  ont  été  nuis  ou  légers,  il  n’en 
a  pas  été  de  même  dans  les  cas  suivants  : 

Obs.  VI.  —  C...  (Hubert),  trente-deux  ans,  soldat  de  2e  classe,  est  blessé 
le  23  juin,  à  Calonne,  par  une  balle  de  fusil  tirée  à  300  mètres.  La  balle 
a  fait  une  longue  éraflure  superficielle  au-dessus  de  l’épaule  gauche, 
puis,  laissant  une  bonne  largeur  de  peau  saine,  une  plaie  en  gouttière  au- 
dessous  de  la  nuque,  longue  de  8  centimètres  environ,  ouvrant  un  sillon 
transversal  et  légèrement  ascendant  à  gauche,  à  cheval  sur  la  7e  cervi¬ 
cale  ou  la  lre  dorsale.  Le  blessé  a  passé  vingt-quatre  heures  sur  le 
terrain  ou  dans  la  tranchée  sans  pouvoir  être  pansé.  Il  ne  se  rappelle 
rien  des  deux  premiers  jours,  mais  il  pense  avoir  craché  du  sang.  Il 
toussait  et  en  crachait  sûrement  le  25,  quand  il  entra  dans  mon  ser¬ 
vice,  et  cela  a  encore  duré  cinq  ou  six  jours. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  il  était  dans  un  état  de  torpeur  marquée,  la 
tête  inclinée  à  droite,  et  présentait  une  parésie  nette  des  membres 
supérieurs  qui  céda  en  une  huitaine  de  jours.  Il  était  fébrile;  le  26,  la 
température  atteignait  40°4.  L’auscultation  du  poumon  gauche  révélait 
un  gros  foyer  des  râles  fins  à  la  base. 

La  fièvre  descendit  peu  à  peu  à  39°8  le  27,  39°2  le  28,  38°4  le  29  au 
matin  et  38  degrés  le  soir.  Le  3  juillet,  l’apyrexie  était  complète,  et  le 
blessé  en  excellent  état,  fut  envoyé  deux  jours  plus  tard  dans  le  service 
de  M.  Colin  où  il  achève  sa  guérison.  Revu  le  19  juillet,  il  est  conva¬ 
lescent. 

Chez  le  blessé  suivant,  les  accidents  ont  atteint  une  réelle  inten¬ 
sité. 

Obs.  VIL  —  Q...  (Yves),  âgé  de  trente-neuf  ans,  est  blessé  le  20  juin 
aux  Eparges  par  les  fragments  d’une  bombe  qui  éclate  à  2  mètres.  En 
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outre  d’une  plaie  de  la  fesse,  il  est  atteint  d’un  séton  du  thorax; 
l’orifice  d’entrée  est  au  niveau  de  la  partie  tout  à  fait  externe  et  supé¬ 
rieure  de  la  fosse  sous-épineuse  gauche  (la  fiche  du  blessé  mentionne 
une  fracture  de  la  pointe  de  l’omoplate  que  je  n’ai  pas  constatée), 
l’orifice  de  sortie  est  à  10  centimètres  au-dessous,  en  dehors  de  la 
6e  côte.  Q...  a  craché  beaucoup  de  sang  tout  de  suite  après  la  blessure  ; 
il  en  avait  la  figure  souillée  ;  il  n’en  a  plus  craché  dans  la  suite. 

Il  entre  le  25  juin  dans  mon  service,  avec  des  signes  pleuro-pulmo- 
naires  du  côté  gauche.  La  radioscopie  montre  une  opacité  du  thorax 
de  ce  côté.  La  ponction  exploratrice,  répétée  à  deux  reprises,  étant 
restée  négative,  le  blessé  passe  dans  un  service  médical  voisin. 

J’ai  l’occasion  de  le  revoir  le  18  juillet;  les  signes  d’épanchement  ont 
persisté,  la  température  s’est  élevée  depuis  trois  ou  quatre  jours.  Après 
nouvelle  ponction  blanche  à  la  seringue  de  Pravaz,  je  retire,  à  l’aide  de 
l’appareil  de  Potain,  900  grammes  de  liquide  hématique  très  foncé. 

Amélioration  immédiate.  Le  20,  apyrexie  complète,  état  général 
excellent,  le  murmure  vésiculaire  est  perceptible  jusqu’à  la  base,  les 
vibrations  thoraciques  sont  revenues. 

Malgré  la  précision  des  faits,  un  doute  pourrait  persister  sur 
l’absence  de  toute  lésion  pleurale  ou  pulmonaire  produite  par  le 
projectile,  un  de  ses  fragments  ou  une  esquille  costale  ;  l’autopsie, 
dans  le  cas  suivant,  a  permis  de  constater  l’intégrité  de  la  plèvre 
et  d’examiner  l’état  du  poumon  : 

Obs.  VIII.  —  D...  (Yves),  âgé  de  vingt-trois  ans,  est  blessé  le  21  juin 
à  Calonne  par  une  balle  qui  produit  une  plaie  en  gouttière  large  de  la 
partie  externe  de  la  région  pectorale  droite. 

Il  est  évacué  sur  Verdun  et  de  là  sur  Vittel,  où  il  entre  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  Dr  Varot,  le  4  juillet. 

La  plaie  est  à  peu  près  verticale,  longue  de  14  à  15  centimètres,  large 
de  5  à  6,  paraissant  entamer  le  pectoral  et  n’atteignant  pas  les  côtes. 

Le  blessé  arrive  dans  un  état  grave,  dyspnéique,  avec  un  gros  épan¬ 
chement  pleural.  Il  a  craché  du  sang  à  diverses  reprises  après  la  bles¬ 
sure,  mais  n’en  crache  plus.  La  fièvre  est  modérée.  La  température, 
depuis  le  jour  de  l’entrée  jusqu’au  décès,  n’a  jamais  dépassé  39  degrés, 
s’est  parfois  abaissée  à  37°2,  et  s’est  tenue  en  moyenne  un  peu  au-dessus 
de  38  degrés. 

M.  le  Dr  Varot  pratique  le  lendemain  de  l’entrée  du  blessé,  soit  le  5, 
une  ponction  de  700  grammes  de  liquide  hématique. 

Le  6,  nouvelle  ponction  de  800  grammes  du  même  liquide.  Cette  fois 
encore,  le  soulagement  est  minime.  La  dyspnée,  l’angoisse  persistent. 

Le  8,  nouvelle  ponction  de  1.000  grammes.  M.  Vàrot  a,  cette  fois, 
l’impression  très  nette  que  le  liquide  est  plus  franchement  rouge  que 
lors  des  deux  ponctions  précédentes. 

L’état  s’aggrave  encore.  M.  Varot  a  l’obligeance  de  me  demander  de 
voir  le  blessé  en  consultation  avec  lui  le  9.  La  dyspnée  est  intense,  la 
cyanose  marquée,  surtout  aux  membres  inférieurs,  l’épanchement 
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paraît  énorme  malgré  les  2.S00  grammes  de  liquide  enlevés  depuis 
quatre  jours;  l’ampliation  thoracique  est  considérable,  les  phénomènes 
sont  de  plus  en  plus  alarmants  et  la  menace  de  mort  rapide  est 
évidente.  Malgré  l’extrême  gravité  de  la  situation  ou  à  cause  d’elle,  je 
pratique  l’incision  pleurale  avec  résection  d’une  côte  pour  évacuer 
l’épanchement,  tout  prêt,  en  cas  d’hémorragie  nouvelle,  à  compléter 
l’intervention  et  à  aller  chercher  le  vaisseau  qui  saigne.  Plusieurs  litres 
de  liquide  sanglant  infecté  s’écoulent,  rien  ne  saigne,  mais  l’intervention 
n’a  fait  que  précipiter  le  dénoûment  fatal,  et  la  mort  survient  rapide¬ 
ment. 

L 'autopsie  permet  les  constatations  suivantes  : 

1°  Le  séton  de  la  région  pectoro-axillaire  est  la  seule  lésion  du 
thorax,  il  est  sans  profondeur.  La  paroi  costale  est  indemne,  la  plèvre 
n’a  pas  été  intéressée  parle  traumatisme. 

2°  La  plèvre  droite  est  le  siège  d’un  hémothorax  infecté,  le  poumon 
droit  est  entièrement  ratatiné  sur  le  hile  et  recouvert  de  grumeaux 
fîbrino-purulents  sauf  au  niveau  de  son  bord  antéro-inférieur. 

3°  Au  niveau  du  bord  antéro-inférieur  du  poumon  droit,  un  noyau 
gros  comme  une  petite  pomme,  non  recouvert  de  grumeaux,  tranche 
par  sa  coloration  rouge  vineux  foncé  sur  le  reste  du  poumon  gris  ver¬ 
dâtre.  A  la  coupe,  ce  noyau,  qui  empiète  un  peu  plus  sur  le  lobe  moyen 
que  sur  le  lobe  inférieur,  paraît  infiltré,  œdématié,  hépatisé,  et  sa 
section,  lisse  et  rouge  foncé,  diffère  de  la  section  du  reste  du  poumon 
qui  paraît  être  complètement  sain  et  rétracté.  Ce  noyau  est  sans  aucun 
doute  un  gros  noyau  de  contusion  pulmonaire  qui  a  beaucoup  saigné, 
sans  qu’il  ait  été  possible,  à  un  examen  rapide,  de  trouver  le  ou  les 
vaisseaux  rompus. 

Il  est  donc  hors  de  doute  qu’une  blessure  thoracique  superfi¬ 
cielle  peut  être  l’occasion  d’une  contusion  pulmonaire,  même 
grave.  Le  fait  paraît  se  produire  surtout  quand  il  s’agit  de  coups 
de  feu  tirés  à  courte  distance,  mais,  même  dans  ces  conditions,  il 
n’est  pas  constant,  et  la  gravité  des  accidents  n’est  proportionnelle 
ni  à  la  distance  à  laquelle  le  coup  de  feu  a  été  tiré,  ni  à  la  gravité 
ou  à  la  profondeur  plus  ou  moins  grande  de  la  lésion  pariétale. 

En  cas  de  sétons  thoraciques,  le  poumon  n’est  pas  le  seul 
organe  qui  puisse  être  lésé  à  distance.  Nous  avons  vu  la  moelle  ou 
les  racines  réagir  chez  le  blessé  C...  de  l’observation  VI,  il  est  pro¬ 
bable  que  le  cœur  peut  aussi  être  indirectement  touché. 

Le  fait  suivant  (Obs.  IX)  tendrait  à  le  prouver  :  le  projectile  a 
traversé  le  thorax,  mais  certainement  pas  le  ventricule  gauche,  et 
consécutivement  s’est  développée  une  insuffisance  mitrale. 

Obs.  IX.  —  P...  (Jean),  vingt-sept  ans,  soldat  de  2e  classe,  est  blessé 
à  la  tranchée  de  Galonné  le  20  juin  par  une  balle  tirée  à  12  ou 
13  mètres,  et  qui  a  pénétré  à  gauche,  au  niveau  de  la  4e  côte,  sur  la 
ligne  verticale  passant  au  sommet  du  creux  axillaire,  et  qui,  oblique  en 
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avant  et  en  haut,  est  sortie  entre  les  2e  et  3e  côtes  du  côté  opposé,  à 
6  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

A  part  quelques  crachements  de  sang,  P...  n'a  guère  souffert  de  sa 
blessure,  et  quand  il  entre  dans  mon  service,  cinq  jours  plus  tard,  avec 
ses  plaies  d’entrée  et  de  sortie  insignifiantes  presque  cicatrisées,  je 
serais  tenté  de  le  considérer  comme  un  convalescent. 

Aucun  signe  stéthoscopique  ni  clinique. 

A  priori  cependant,  il  semble  que  la  balle  a  dû  toucher  soit  le  cœur, 
soit  les  gros  vaisseaux.  Pour  vérifier  autant  que  possible  son  trajet,  je 
traverse  d’une  tige  pointue  rigide  le  thorax  d’un  cadavre  frais  dont  le 
bras  gauche  a  été  relevé  (position  de  P...  au  moment  de  la  blessure). 
La  tige  passe  dans  le  poumon  gauche  presque  au  voisinage  de  la 
scissure  interlobaire  qu’elle  suit  à  un  demi-centimètre  près,  puis, 
glissant  toujours  à  la  surface  du  poumon  est  tangente  au  péricarde  sur- 
une  longueur  de  plus  de  10  centimètres  ;  elle  passe  en  avant  des  gros 
vaisseaux,  traverse  à  peine  le  bord  du  poumon  droit  que  pour  un  rien 
elle  éviterait,  et  sort  dans  l’espace  intercostal.  Il  suffirait  d’un  dépla¬ 
cement  insignifiant  de  la  tige  pour  qu’elle  passe  entre  les  2  lobes  du 
poumon  gauche,’  entre  le  poumon  et  le  péricarde,  en  avant  des  vais¬ 
seaux  et  en  dedans  du  poumon  droit  sans  léser  aucun  organe. 

Les  suites,  chez  ce  blessé,  furent  d’abord  milles,  et  P...  fut  envoyé 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Colin  terminer  sa  guérison. 

Examiné  le  18  juillet,  il  se  plaint  d’essoufflement  quand  il  monte  des 
escaliers,  et  l’auscultation  révèle  un  bruit  anormal  au  1er  temps  :  la 
pointe  du  cœur;  il  y  a  insuffisance  mitrale  avec  dédoublement  du  pre¬ 
mier  temps. 

A  noter  qu’il  n’a  jamais  été  malade.  C’est  un  breton,  robuste,  d’une 
famille  saine  de  neuf  enfants  bien  portants. 

Il  est  évacué  sur  l’intérieur  pour  continuation  de  traitement  le 
19  juillet. 

Ces  lésions  produites  par  un  projectile  à  distance  de  son  trajet 
montrent  combien  il  faut  être  réservé  avant  d’affirmer,  sur  la 
constatation  de  certains  symptômes,  que  tel  ou  tel  organe  a  été 
touché  directement. 

Ce  qui  se  passe  pour  le  thorax  se  passe  vraisemblablement  pour 
l’abdomen,  et  une  selle  sanglante  ou  une  hématurie  ne  signifient 
sans  doute  pas  toujours  perforation  intestinale  ou  vésicale.  Cela 
se  passe  certainement  pour  le  crâne,  et  j’ai  vu  des  aphasies  et  des 
monoplégies  sans  lésion  directe  du  centre  correspondant.  Et  cela 
explique  aussi  certaines  lésions  de  nerfs  et  de  vaisseaux  qui, 
manifestement,  ne  se  trouvaient  pas  sur  le  trajet  direct  suivi  par 
le  projectile  vulnérant. 
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Etat  éléphanliasique  de  la  main  et  de  l'avant-bras, 
rapidement  amélioré  par  l'héliothérapie  régionale, 

par  E.  JEANBRAU  (de  Montpellier). 


Dans  la  séance  du  25  mai  1915,  M.  Walther  présentait  à  la 
Société  de  Chirurgie  un  blessé  atteint  d’œdème  éléphantiasique  du 
membre  supérieur  et  de  phlegmon  chronique  de  la  main.  Cet 
œdème  résistait  à  tous  les  traitements  et  diminuait  seulement 
sous  l’influence  de  la  pommade  au  collargol  pour  reparaître 
ensuite. 

J’avais  à  ce  moment  dans  mon  service  un  soldat  qui,  à  la  suite 
d’une  fracture  par  coup  de  feu,  avait  fait  une  arthrite  suppurée 
du  coude  et  un  phlegmon  de  l’avant-bras  avec  ostéomyélite  du 
cubitus  et  du  radius.  La  suppuration  s’était  tarie  après  l’abla¬ 
tion  de  séquestres  et  la  cicatrisation  était  complète.  Mais 
il  persistait  un  gonflement  œdémateux  du  membre  commen¬ 
çant  au  tiers  inférieur  du  bras,  recouvrant  tout  l’avant-bras 
et  toute  la  main.  Les  doigts  avaient  l’aspect  de  petits  boudins 
(«S-  *)• 

Les  mensurations  des  deux  membres  supérieurs  donnaient  : 


Circonférence  du  coude ...  21  35 

Circonférence  du  poignet  .  .  19  21 

Circonférence  de  la  main .  .  27  35 


J’avais  employé  pour  combattre  cet  état  éléphantiasique  le  mas¬ 
sage,  l’élévation  du  membre,  la  compression  élastique,  l’air  chaud, 
les  diurétiques  les  plus  énergiques.  J’avais  appliqué  les  tubes  de 
Southey  qui  suffisent  parfois  à  dégonfler  en  une  nuit  les  membres 
éléphantiasiques  des  cardio-rénaux  en  évacuant  plusieurs  litres 
de  sérosité.  Je  n’avais  pu  obtenir  d’amélioration.  J’allais  demander 
conseil  à  la  Société  de  Chirurgie,  lorsque  M.  Walther  le  fît  pour  son 
blessé  dont  le  cas  présentait  avec  le  mien  la  même  étiologie. 

C’est  alors  que  je  pensai  à  l’héliothérapie  régionale.  Je  fis 
exposer  au  soleil  le  membre  éléphantiasique  de  mon  blessé  :  le 
premier  jour  pendant  cinq  minutes,  le  second  pendant  dix  minutes, 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  trente  minutes  au  commencement  de  la 
matinée  et  trente  minutes  à  la  fin  de  l’après-midi.  A  ma  vive  satis¬ 
faction,  l’œdème  commença  à  diminuer  dès  le  troisième  jour  de 
traitement;  la  peau  des  doigts  et  de  la  main,  plus  distendue  que 
celle  de  l’avant-bras,  ne  tarda  pas  à  se  rider.  Un  mois  et  demi 
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après  le  début  du  traitement  héliothérapique,  il  ne  persiste  qu’une 
très  légère  infiltration  des  tissus.  Le  15  juillet,  au  réveil,  la  main 
et  l’avant-bras  ne  mesuraient  que  1  centimètre  et  demi  de  plus 
que  du  côté  sain.  La  figure  2  montre  la  différence  après  un  mois 
et  demi  d’héliothérapie. 

En  somme,  l’héliothérapie  régionale,  réalisée  à  la  fenélre  d’une 


Fig.  1.  —  État  éléphantiasique  de  la  main  et  de  l’avant-bras  droit, 
consécutif  à  une  pyarthrose  du  coude  et  à  un  phlegmon  de  l’avant-bras. 

salle  d’hôpital,  m’a  donné  un  résultat  inespéré,  dans  un  cas  où 
tous  les  autres  modes  de  traitement  avaient  échoué.  Je  crois  que 
cette  méthode,  étudiée  d’une  manière  très  complète  dans  la  thèse 
de  Aimes  (1),  n’est  pas  assez  utilisée  en  chirurgie  de  guerre. 
L’héliothérapie  diminuerait  notablement  la  durée  des  suppura¬ 
tions  et  des  convalescences  (œdèmes  des  membres  fracturés, 


(1)  Aimes.  L'IIéliuthérapie,  1913.  Maloine,  éditeur. 
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œdèmes  phlébitiques,  œdèmes  des  phlegmons  et  des  lymphangites 
chroniques). 

C’est  d’ailleurs  sous  l’influence  de  la  lumière  solaire  que 
l’exposition  à  l’air  des  plaies  protégées  des  poussières  atmo¬ 
sphériques  par  une  simple  compresse  de  gaze,  ainsi  que  l’a  con¬ 
seillé  M.  Pierre  Delbet,  donne  des  résultats  si  remarquables.  On 


Fig.  2.  —  Résultat,  après  deux  mois  d'héliothérapie  régionale, 

sait,  en  effet,  que  même  par  un  ciel  gris,  obscurci  par  des  nuages, 
dans  une  atmosphère  humide,  les  rayons  actiniques  (ultra-violets) 
exercent  encore  une  action  assez  marquée. 

Je  ne  doute  pas  que,  dans  quelques  mois,  nombre  de  chirur¬ 
giens  ne  vantent  à  la  Société  de  Chirurgie  les  bienfaits  de  l’hélio¬ 
thérapie  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre. 
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Note  sur  deux  cas  de  ■plaies  du  rein  par  shrapnells, 
par  JULES  FERRON  (de  Laval),  correspondant  national. 

Depuis  un  an  que  je  soigne  de  nombreux  blessés,  j’ai  eu  seule¬ 
ment  l’occasion  d’observer  deux  cas  de  blessures  du  rein. 

Désiré  Lag...,  blessé  le  2  octobre,  entré  le  16  octobre,  présente  deux 
blessures  :  une,  au  niveau  de  la  hanche  droite  qui  est  en  flexion  avec 
abduction  ;  l’autre,  dans  la  région  lombaire  gauche;  par  celle-ci  il  sort 
un  liquide  purulent  à  odeur  très  nettement  urineuse;  il  faut  panser 
le  malade  quatre  fois  par  jour  ;  je  finis  par  le  décider  à  se  laisser  exa¬ 
miner  la  vessie,  car  il  refuse  toute  espèce  d’intervention  sur  la  hanche 
droite.  Piqûre  au  bleu  de  méthylène;  cathétérisme  de  l’uretère  gauche 
avec  une  sonde  urétérale  n°  7,  ancienne  filière;  sonde  à  béquille  n°  15 
dans  la  vessie,  épreuve  de  la  polyurie. 

J’avais  recommandé  de  laisser  les  sondes  seulement  deux  heures  et 
de  faire  par  chacune  d’elles  un  lavage  au  nitrate  d’argent  à  1  p.  1.000; 
le  lavage  fut  bien  exécuté;  mais  par  erreur  les  sondes  furent  laissées 
toute  la  nuit;  il  n’en  résulta  rien  de  fâcheux  pour  le  blessé,  au  con¬ 
traire,  car  à  partir  de  ce  moment,  l’écoulement  d’urine  par  la  fistule 
lombaire  fut  beaucoup  moins  abondant,  et  la  quantité  d’urine  vésicale 
s’en  trouva  accrue;  en  outre,  l’urine  qui  était  purulente  devint  plus 
claire,  dans  la  suite  ;  le  blessé  prenait  1  gramme  d’urotropine  par 
jour. 

J’aurais  voulu  faire  par  semaine  deux  lavages  du  bassinet,  mais  il 
refusa  ;  au  bout  d’un  mois  la  fistule  lombaire  était  fermée,  le  malade 
est  sorti  de  l’hôpital  avec  une  hanche  droite  en  position  vicieuse. 

Voici  un  autre  cas  ; 

Victor  Mart...,  du  3e  génie,  blessé  le  29  août  1914,  entre  deux  heures 
et  demie  et  trois  heures  de  l’après-midi,  évacué  à  Laval,  après  un 
voyage  de  deux  jours  et  deux  nuits  à  l’Hôpital  auxiliaire  n°  22  où  il  est 
soigné  par  mes  confrères  Angot  et  Morin.  Le  dimanche  dans  le  train,  il  < 
aurait  pissé  du  sang  et  vomi  toute  la  journée  ainsi  que  le  samedi  soir, 
jour  'de  la  blessure. 

Il  entre  dans  mon  service  le  3  septembre  l’après-midi,  pour  que  je 
lui  fasse  d'urgence  une  boutonnière  péritonéale  à  la  Murphy,  à  cause 
des  accidents  abdominaux  qu’il  présente;  l’abdomen  était  ballonné 
uniformément  jusqu’à  l’épigastre  inclusivement,  douloureux  à  la  pal¬ 
pation  mais  surtout  dans  le  flanc,  l’hypochondre  et  la  région  lombaire 
gauches  qui  étaient  plus  résistants  que  les  régions  correspondantes  du 
côté  droit.  Vomissements  noirâtres  dans  la  nuit  qui  a  précédé  son 
entrée  à  l’hôpital  de  Laval;  hoquet;  il  urine  seul,  mais  ne  rend  pas  de 
gaz  par  l’anus;  pouls  excellent  à  90;  température,  38°1  ;  langue  sèche, 
bon  faciès;  respiration  normale;  par  le  rectum  le  pelvis  est  empâté  et 
douloureux. 
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Enfin,  au  niveau  de  la  3e  vertèbre  dorsale,  presque  sur  la  ligne 
médiane,  se  voit  l’orifice  d’entrée  du  projectile  qui  est  un  shrapnell,  me 
dit  le  blessé;  pas  d’orifice  de  sortie;  tout  le  côté  gauche  est  mat  jus¬ 
qu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate  ;  souffle 
pleurétique  des  plus  nets;  cœur  non  dévié;  espace  de  Traube  sonore, 
aisselle  gauche  un  peu  mate. 

Mes  confrères  me  racontent  que  pendant  qu’il  était  à  l’Hôpital  22,  il 
a  eu  deux  fois  des  hématuries  qui  ont  coïncidé  avec  l’expulsion  de  sang 
par  l’anus.  Le  diagnostic  s’imposait,  le  poumon,  le  rein  gauche  et  l’in¬ 
testin,  probablement  le  côlon  descendant,  avaient  été  intéressés  par  le 
projectile. 

La  température  étant  de  38  degrés  et  le  pouls  à  90,  et  n’étant  pas 
d’avis  d’ouvrir  les  ventres  ballonnés  par  blessures  de  guerre  quand 
cela  ne  me  semble  pas  nécessaire,  je  décide  de  mettre  le  blessé  dans 
la  position  de  Fowler  et  de  lui  faire  du  sérum  intrarectal  à  la  Murphy; 
en  même  temps,  piqûres  d’huile  camphrée;  300  grammes  de  sérum 
sont  ainsi  injectés  dans  le  rectum  ;  ils  sont  expulsés  en  grande  partie, 
mais  avec  des  gaz  qui  soulagent  beaucoup  le  blessé;  à  huit  heures  du 
soir  400  grammes  sont  de  nouveau  injectés;  à  deux  heures  du  matin, 
dans  la  nuit  du  jeudi  au  vendredi,  selle  abondante  que  je  n’ai  pas 

Le  vendredi  4  septembre,  le  malade  me  dit  qu’il  n’a  pas  besoin 
d’être  opéré;  j’abonde  dans  ce  sens;  780  grammes  de  sérum  sont 
injectés  en  trois  fois  par  le  rectum  ;  le  matin,  température  37°4,  pouls 
à  96;  le  soir,  38  degrés. 

Le  samedi  5  septembre,  ventre  déballonné;  ne  souffre  plus,  comme 
il  me  le  montre  en  se  palpant  lui-même  sans  précaution,  sauf  en  un 
point  situé  un  peu  en  dehors  du  bord  externe  du  droit  gauche  sur  une 
horizontale  passant  par  l’ombilic;  l’abdomen  est  toujours  plus  résistant 
qu’à  droite  et  la  région  lombaire  gauche  est  très  empâtée  et  forme 
avec  le  flanc  une  voussure  nette.  Le  matin,  pouls  à  70;  température, 
37°3  ;  le  soir,  37°8. 1400  grammes  d’urine  claire. 

Le  6  et  le  7,  température  37  degrés;  le  7,  je  supprime  la  position  de 
Fowler. 

Le  8,  1 .130  grammes  d’urine. 

Le  9,  800  grammes,  mais  l’urine  est  sanglante;  le  malade  n’a  pas 
rendu  de  sang  par  l’anus.  Le  soir,  l’urine  est  plus  colorée.  Je  fais  une 
cystoscopie  qui  me  monlre  l’intégrité  de  la  vessie  et  un  orifice  urétéral 
gauche  plus  rouge  que  l’orifice  urétéral  droit.  Je  n’essaie  pas  le  cathé¬ 
térisme  qui  me  semblait  complètement  inutile  ici. 

Le  10,  2.000  grammes  d’urine  rouge;  température,  matin  et  soir 
37°8. 

Le  11,  700  grammes  d’urine  très  sanglante;  température,  37  degrés. 

A  midi,  je  causais  avec  mon  malade,  qui  était  très  gai  et  enchanté  de 
ne  pas  avoir  été  opéré,  quand  tout  à  coup  je  le  vois  pâlir,  se  renverser 
en  amère  et  me  dire  :  «  Je  vais  mourir,  je  n’y  vois  plus  »;  je  ne  sens 
pas  le  pouls;  sueurs  froides  sur  la  figure,  respiration  précipitée.  Je 
soulève  les  draps  :  ils  sont  inondés  de  sang  qui,  ainsi  que  je  m’en 
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assure,  sort  à  la  fois  par  l’urètre  et  l’anus;  éther;  huile  camphrée; 
sérum  à  la  fois  dans  les  deux  cuisses  ;  tête  basse. 

A  une  heure,  anesthésie  à  l’éther  par  une  sœur  de  l’hôpital.  Je  suis 
aidé  par  mon  ami  Dupré;  longue  incision  recto-curviligne;  les  diffé¬ 
rents  plans  anatomiques  sont  faciles  à  reconnaître  et  vite  incisés;  je 
refoule  en  avant  tout  le  paquet  intestino-i'énal  de  manière  à  bien  voir 
le  psoas;  la  capsule  adipeuse  du  rein  est  épaissie,  dure;  les  intestins 
sont  réunis  les  uns  aux  autres  par  de  la  péritonite  adhésive  ainsi  qu’il 
est  facile  de  s’en  rendre  compte  par  le  toucher;  incision  de  la  capsule 
adipeuse  qui  adhère  au  rein  mais  se  détache  facilement  dans  toute 
l’étendue  de  la  face  postérieure,  sauf  en  haut  au  niveau  du  pôle  supé¬ 
rieur  ;  libération  de  la  face  antérieure  sauf  au  niveau  des  deux  pôles 
qui  tiennent;  je  dégage  le  supérieur  avec  difficulté  et  vois  alors  l’en¬ 
trée  du  projectile;  en  même  temps,  je  perçois  le  bruit  si  caractéris¬ 
tique  produit  par  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre  ;  je  tamponne  avec 
une  grosse  compresse  ;  mon  malade  respire  toujours  bien  ;  le  reste  de 
l’opération  fut  assez  facile  ;  libération  du  pôle  inférieur  qui  était  sain  ; 
je  ne  recherche  pas  l’uretère,  voulant  aller  vite.  Je  mets  deux  pinces 
coudées  de  Legueu  sur  le  pédicule  rénal  au  ras  du  hile  embrassant  à  la 
fois  les  vaisseaux  et  le  bassinet  et  je  sectionne  au  bistouri  ;  je  mets,  en 
outre,  trois  pinces  de  Kocher  sur  les  vaisseaux  (1).  Le  rein  enlevé,  je 
vois  très  bien  la  perforation  de  la  face  postérieure  du  côlon  descendant 
qui  est  plus  rapprochée  du  bord  externe;  attouchement  à  la  teinture- 
d’iode  et  tampon  sur  cette  perforation  pour  empêcher  le  contenu  de 
l’intestin  de  souiller  le  champ  opératoire.  Je  résèque  un  lambeau  de 
la  capsule  adipeuse  qui  est  infiltrée  de  pus  et  après  avoir  asséché  la 
région,  je  mets  une  mèche  de  gaze  iodoformée  au  niveau  de  la  perfo¬ 
ration  colique  et  une  autre  au  niveau  du  pédicule  rénal;  je  ne  touche 
pas  à  celle  que  j’avais  placée  au  cours  de  l’opération  dans  la  concavité 
diaphragmatique;  le  «naïade  est  remis  dans  la  position  horizontale 
pour  la  suture  ;  à  ce  moment,  le  champ  opératoire  se  remplit  de  sang; 
on  fait  de  nouveau  la  position  cambrée;  mon  aide  éponge;  nous  ins¬ 
pectons  soigneusement  le  pédicule  rénal  qui  ne  saigne  pas;  les  pinces 
tiennent  bon  et  nous  pensons  que  le  sang  vient  de  la  plèvre  à  travers 
le  diaphragme.  J’enlève  rapidement  de  la  main  droite  la  compresse 
sous-diaphragmatique  qui  était  toute  sanglante,  et  en  enfonce  une 
antre  plus  grosse  que  je  tenais  toute  prête  dans  la  main  gauche;  le 
malade  est  remis  à  nouveau  dans  la  position  horizontale  ;  rien  ne 
saigne  plus;  suture  à  un  plan.  L’opération  a  duré  vingt-cinq  minutes. 

Le  12,  1.000  grammes  d’urine,  mais  toujours  sanguinolente.  Tempé¬ 
rature  :  le  matin,  38°6;  le  soir,  38°2.  Je  fais  le  pansement  et  suis  surpris 
de  voir  les  urines  de  mon  opéré  aussi  rouges,  puisque  j’ai  enlevé  le 
rein  qui  saignait;  il  a  des  épreintes  vésicales  et  me  dit  qu’il  a  toujours 
envie  d’uriner.  Introduction  d’une  béquille  22  qui  ramène  du  sang  pur  ; 
je  fais  l’aspiration  et  retire  deux  seringues  pleines  de  caillots,  ce  qui  le 
soulage  beaucoup. 

(1)  Dont  la  lumière  dépasse  les  mors  des  pinces  de  Legueu. 
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Le  13,  température  :  le  matin,  37°6;  1.300  grammes  d’urine,  toujours 
rouge;  gaz  par  l’anus;  mais  il  a  beaucoup  souffert  dans  la  nuit  de  sa 
vessie.  J’introduis  une  béquille  22,  que  je  fixe  à  demeure  après  avoir 
évacué  une  pleine  seringue  de  caillots:  lavage  de  la  vessie  au  nitrate 
d’argent;  je  bouche  la  sonde  avec  un  fosset,  je  fais  le  pansement. 
Ablation  prudente  et  successive  des  deux  pinces  de  Legueu  et  des  trois 
Rocher;  rien  ne  saigne.  Je  laisse  en  place  les  deux  mèches  inférieures  ; 
la  compresse  supérieure  sous-diaphragmatique  est  toute  sanglante, 
je  l’imbibe  d’eau  oxygénée  pour  la  décoller  plus  facilement,  elle  tient 
dans  le  fond  ;  aussi  avec  une  canule  de  Braun  et  une  seringue  de  Roux, 
j’injecte  20  centimètres  cubes  d’eau  oxygénée;  dès  lors,  la  partie  pro¬ 
fonde  vient  très  facilement  et  je  mets  à  sa  place  de  la  gaze  iodoformée. 
Pendant  ces  manœuvres,  je  n’avais  perçu  rien  d’anormal  m’annonçant 
l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre.  Pendant  que  je  serrai  le  pansement,  je 
m’aperçois  que  mon  malade  est  très  oppressé  ;  40  inspirations  à  la 
minute,  136  pulsations;  il  me  semble  que  tout  le  côté  gauche  est  plus 
sonore  que  normalement,  sauf  tout  à  fait  en  bas  où  la  matité  est  encore 
décelable.  L’auscultation  du  côté  droit  me  fait  entendre,  à  mon  éton¬ 
nement,  des  râles  sous-crépitants  du  haut  en  bas;  à  gauche,  rien  de 
bien  net.  Je  fais  mettre  des  ventouses  sèches  sur  le  côté  droit,  fais  une 
première  ponction  à  gauche,  dans  l’espace  scapulo- vertébral,  qui  est 
négative,  malgré  l’aspiration  ;  deuxième  ponction  entre  la  9e  et  la 
10e  côte,  qui  ramène  du  sang  aux  trois  quarts  d’une  bouteille  ordinaire. 
Mon  malade  est  soulagé;  piqûres  d’huile  camphrée;  le  soir,  tempéra¬ 
ture  :  39°6. 

Le  14,  le  malade  a  uriné  par  la  sonde,  900  grammes  d’urine  bien 
moins  rouge;  il  n’a  pas  souffert  de  la  vessie.  Température  :  le  matin, 
37°8;  je  refais  le  pansement  sans  toucher  aux  mèches;  le  malade 
souffre  à  gauche,  un  peu  en  dehors  du  bord  externe  du  droit  sur  une 
horizontale  passant  par  l’ombilic,  au  niveau  du  point  qui  était  resté 
toujours  douloureux.  Je  pense  que  le  projectile  doit  être  là.  Cocaïnisa¬ 
tion  dans  le  lit;  incision  verticale;  dans  l’épaisseur  des  muscles  infiltrés 
de  pus  en  dehors  de  la  gaine  du  droit,  je  saisis  avec  une  Rocher  le 
shrapnell  que  je  donne  immédiatement  à  mon  blessé.  Température  : 
le  soir,  38°8  ;  pouls,  130,  40  inspirations.  Nouvelle  ponction  qui 
ramène  environ  3S0  grammes  de  sang;  le  malade  est  soulagé,  mais  ces 
hémorragies  intrapleurales  m’inquiètent. 

Le  13,  1.230  grammes  d’urine  ordinaire.  Température  :  le  matin, 
37°2;  le  malade  se  sent  bien;  le  soir,  les  urines  étant  toujours  très 
claires,  j’enlève  la  sonde.  Température  :  38°4,  pouls  rapide  à  140;  le 
matin,  une  cuillerée  à  bouche  d’huile  de  ricin;  il  a  eu  deux  selles  dans 
l’après-midi  et  la  soirée. 

Le  16,  760  grammes  d’urine.  Température  :  37°8.  Pansement.  Abla¬ 
tion  des  deux  mèches  au  niveau  du  hile  et  sous  le  diaphragme  que  je 
remplace  aussitôt;  la  mèche  rétro-colique  est  très  facilement  enlevée 
la  dernière;  quelques  matières  fécales  sont  à  son  extrémité;  désinfec¬ 
tion  à  l’eau  oxygénée.  Je  mets  une  nouvelle  mèche  de  gaze  iodoformée 
au  contact  du  côlon;  le  soir,  38°6;  pouls,  130. 
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Le  17,  600  grammes  d’urine.  Température  :  38  degrés  le  matin; 
le  soir,  38°8;  42  inspirations;  132  pulsations.  Ponction  dans  la  plèvre 
gauche  qui  ramène  du  pus  (environ  1  litre).  Je  propose  l’empyème  qui 
n’est  pas  accepté. 

Le  18,  urine  800  grammes,  pouls,  140  le  matin.  Température  :  38°4. 
Empyème  que  le  malade  accepte;  résection  très  en  arrière  de  la 
10e  côte  ;  trois  gros  drains. 

Le  19,  urine  730  grammes.  Température  :  le  matin,  38  degrés;  le 
soir,  38°6;  pouls,  le  matin,  126;  le  soir,  130. 

Le  22,  830  grammes  d’urine.  Température  :  36°8  ;  le  soir,  38°8. 
Dyspnée  violente.  Je  trouve,  à  droite,  du  côté  opposé,  des  râles  fins  de 
haut  en  bas.  Ventouses,  piqûres  d’éther  et  d’huile  camphrée. 

Le 24,  température  :1e soir,  39 degrés;  pouls,  130;  lOOOgrammesd’urine. 

Le  25,  1.250  grammes  d’urine.  Le  malade  est  toujours  dyspnéique. 

Le  27,  dans  la  nuit,  il  meurt  toujours  très  oppressé,  dix-sept  jours 
après  la  néphrectomie.  Pas  d’autopsie. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  à  rapporter  à  cause  de 
la  multiplicité  des  lésions,  du  trajet  intrarénal  du  projectile  qui, 
entré  par  la  face  postérieure  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du 
tiers  moyen,  est  sorti  par  le  bile  en  respectant  les  vaisseaux; 
j’insiste  sur  l’apparition  soudaine  de  l’hémorragie  secondaire 
ayant  sa  source  dans  le  parenchyme  rénal,  se  révélant  à  l’exté¬ 
rieur  à  la  fois  par  l'urètre  et  l’anus  et  qui  me  force  à  faire  une 
néphrectomie  d’urgence  treize  jours  après  la  blessure,  alors  que 
le  blessé  me  semblait  hors  de  danger;  le  rein  était  farci  d’abcès  et 
si  j’avais  laissé  adhérent  au  diaphragme  le  pôle  supérieur  de  ce 
rein  en  faisant  une  néphrectomie  par  morcellement,  aurais-je  évité 
la  pleurésie  purulente?  Je  ne  le  crois  pas,  car  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  eu  à  soigner  des  blessures  du  poumon,  connaissent  la 
fréquence  des  pleurésies  purulentes  après  une  ou  plusieurs  ponc¬ 
tions  faites  dans  des  conditions  d’asepsie  rigoureuses,  et  cela 
quand  le  poumon  est  seul  intéressé;  quant  aux  accidents  d’œdème 
aigu  du  poumon  que  j’ai  constatés  à  droite  du  côté  opposé  à  la 
lésion,  ils  sont  assez  fréquents  et  aggravent  le  pronostic  des 
lésions  pulmonaires.  Enfin,  après  la  néphrectomie,  mon  opéré  a 
eu  des  hématuries  comme  celles  que  l’on  observe  parfois  après 
l’ablation  de  reins  tuberculeux,  alors  que  le  rein  restant  est  déjà 
touché  ou  absolument  sain. 

Comme  vous  le  voyez  sur  la  pièce,  le  rein  avait  son  volume 
normal;  il  présentait  à  sa  surface  de  nombreux  abcès;  même 
aujourd’hui  (l’opération  a  été  faite  le  11  septembre  1914),  les 
parties  suppurées  se  reconnaissent  à  leur  coloration  jaunâtre;  on 
voit  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  face  antérieure  trois  abcès; 
l’un  d’eux  empiétait  sur  le  bord  externe  et  était  ramolli;  en 
somme,  les  zones-infiltrées  de  pus  étaient  surtout  comprises  entre 
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deux  lignes  transversales  passant  par  les  deux  extrémités  du  hile 
rénal;  la  face  antérieure  et  le  bord  externe  n’avaient  pas  été 
intéressés  par  le  projectile. 

En  examinant  le  rein  par  sa  face  postérieure,  on  voyait  l’orifice 
d’entrée  du  projectile  qui  était  situé  à  2  centimètres  du  bord 
externe  sur  une  ligne  transversale,  partant  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  hile  ;  puis  il  avait  suivi  dans  l’épaisseur  du  rein  une 
direction  oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  légère¬ 
ment  d’arrière  en  avant  pour  sortir  au  niveau  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  hile  rénal,  en  avant  des  organes  du  pédicule;  puis  le 
projectile  avait  effleuré  sur  une  étendue  de  2  centimètres  en  y 
creusant  une  rigole  verticale  peu  profonde,  la  partie  la  plus 
interne  de  la  face  antérieure  de  la  corne  inférieure  pour  perforer 
complètement  le  côlon  descendant  et  se  perdre  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  abdominale  antérieure.  La  zone  purulente  ramollie  du 
bord  externe  empiétait  sur  la  face  postérieure  sous  forme  d’une 
surface  triangulaire.  En  incisant  le  rein  sur  un  stylet  introduit 
dans  le  trajet  intrarénal  suivi  par  le  projectile,  j’ai  vu  que  da 
substance  rénale  était  lacérée  sur  une  hauteur  d’environ  3  centi¬ 
mètres.  La  face  postérieure  du  bassinet  était  indemne;  en  l’inci¬ 
sant  verticalement,  on  voyait  très  bien  uTie  perforation  de  la  paroi 
antérieure  de  5  millimètres  environ  de  diamètre,  cette  perforation 
siégeait  au-dessus  de  l’abouchement  dans  le  calice  inférieur  très 
large  d’un  calice  moyen  presque  transversal.  Le  calice  supérieur 
était  plus  étroit  et  avait  été  sectionné  au  ras  de  son  abouchement 
dans  le  calice  inférieur  lors  de  la  néphrectomie.  A  son  arrivée 
dans  le  hile,  le  projectile,  après  avoir  lésé  la  paroi  antérieure  du 
bassinet,  avait  écarté  en  haut  et  en  bas  les  branches  supérieures 
et  inférieures  des  vaisseaux  rénaux.  J’ai  disséqué  ces  vaisseaux. 
Les  branches  supérieures  de  l’artère  rénale  étaient  au  nombre  de 
trois  :  1°  une  rétro-pyélique  assez  grosse  ;  2°  une  petite  artériole 
pour  la  partie  supérieure  du  hile;  3°  une  troisième  artère  qui  se 
bifurquait  aussitôt  après  sa  naissance  et  donnait  une  artère 
pour  la  corne  supérieure  une  autre  plus  volumineuse  pour  la 
partie  moyenne  du  hile  ;  en  avant  de  ces  artères  se  voit  une 
grosse  veine  rénale.  Quant  aux  branches  inférieures  elles  étaient 
au  nombre  de  deux,  une  inférieure  pour  la  corne  inférieure, 
une  autre  plus  volumineuse  sus-jacente,  qui  se  bifurquait  tout 
à  fait  dans  le  fond  du  hile  et  donnait  en  outre  aussitôt  après 
sa  naissance  une  artériole  pour  la  lèvre  antérieure  du  hile;  la 
distance  qui  séparait  ces  branches  supérieures  et  inférieures  de 
l’artère  rénale  était  de  2  centimètres,  ce  qui  explique  pourquoi 
le  projectile  avait  pu  passer  entre  la  fourche  qu'ils  consti¬ 
tuaient  sans  les  blesser. 
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Sur  les  extradions  des  projectiles  par  le  procédé  Bergonié , 
par  PHOCAS,  correspondant  national. 

J’ai  pratiqué  avec  l’électro- vibreur  seize  extractions  de  projectiles 
en  dehors  des  cas  opérés  par  M.  Tuffier,  qui  sont  au  nombre  de 
sept.  Cinq  autres  extractions  ont  été  tentées  sur  des  projectiles 
qui  ne  vibraient  pas  à  travers  la  peau.  Parmi  ces  cinq,  trois  ont  pu 
être  extraits  et  deux  autres,  malgré  le  repérage  par  l’appareil  de 
Ménard,  ou  autrement,  n’ont  pu  être  découverts. 

Sur  les  trois  projectiles  qui  ont  pu  être  extraits  malgré  l’ab¬ 
sence  de  vibrations  à  travers  la  peau,  l’un  siégeait  au  niveau  de 
l’épitrochlée  et  enclavé  dans  les  tissus  fibreux  de  l’os.  Une  fois 
extrait,  ce  projectile  —  petit  fragment  d’obus  —  a  pu  vibrer  faci¬ 
lement  dans  la  main,  mais  son  extraction  n’a  pas  bénéficié  de  la 
méthode. 

L’autre  —  un  très  petit  projectile  situé  à  15  centimètres  de  pro¬ 
fondeur  dans  la  fesse  et  enclavé  au  niveau  de  l’ischion,  a  fait 
l’objet  de  deux  .tentatives  d’extraction  sous  anesthésie. 

La  première  fois,  M.  Ménard  l’avait  repéré  par  le  procédé  de 
Hirtz,  et  M.  Tuffier,  assisté  de  M.  Ménard  et  de  moi  l’avons  cherché 
inutilement.  Dans  une  séance  consécutive,  avec  l’assistance  de 
M.  Contremoulins,  nous  avons  pu  le  trouver;  mais  si  loin  que  son 
extraction  eût  été  impossible,  si  l’électro-vibreur,  mis  en  marche  à 
travers  la  plaie,  ne  nous  avait  pas  permis  de  sentir  des  vibrations 
qui  nous. ont  guidé  pour  l’extraction. 

En  somme,  nous  possédons  actuellement  trois  observations  de 
projectiles  qui  ne  vibraient  pas  à  travers  la  peau  et  dont  deux  ont 
vibrés  dès  qu’ils  ont  été  extraits  dans  la  main  de  l’opérateur,  un 
autre  a  pu  vibrer  dans  le  fond  d’une  plaie  profonde  dès  qu’il  a  été 
mobilisé. 

Enfin,  un  troisième  situé  dans  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
a  pu  être  extrait  sans  le  secours  de  l’électro-vibreur.  Il  a  vibré 
ensuite  sur  l'écran. 

Nous  pouvons  donc  tirer  cette  conclusion  importante  qu’il  faut 
se  servir  de  l’électro-vibreur,  même  dans  les  cas  où  le  projectile 
ne  vibre  pas  à  travers  la  peau.  Parfois  il  vibre  au  fond  de  la  plaie 
quand  il  a  été  mobilisé,  et  ses  vibrations  servent  alors  à  son  extrac¬ 
tion. 

On  peut  aussi  conclure  de  ces  faits  que  des  corps  magnétiques 
peuvent  ne  pas  vibrer  à  travers  la  peau,  s’ils  sont  enclavés  pro¬ 
fondément  dans  les  tissus  fibreux  ou  osseux,  tandis  qu’ils  vibrent 
dans  le  tissu  osseux  spongieux  comme  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus. 
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On  peut  distinguer  dans  l’extraction  des  projectiles  deux  temps 
opératoires  bien  distincts.  Le  temps  de  la  découverte  et  celui  de 
l’extraction  proprement  dite.  La  découverte  dû  projectile  est  tou¬ 
jours  simple  dès  qu’il  vibre.  Son  extraction  est  parfois  plus  diffi¬ 
cile  s’il  est  profondément  situé  et  enclavé  dans  les  tissus  muscu¬ 
laires  fibreux  ou  osseux.  Son  extraction  est  encore  difficile  quand 
il  est  mobile  et  qu’il  se  déplace.  C’est  alors  que  l’électro-vibreur 
devient  précieux  parce  qu’il  renseigne  à  chaque  instant  sur  la 
nouvelle  situation  du  corps  étranger. 

C’est  en  cela  que  la  méthode  de  l’électro- vibreur  est  supérieure 
à  toute  autre  méthode  de  repérage  des  projectiles. 

De  cette  mobilité  des  projectiles  pendant  les  extractions  nous 
avons  eu  plusieurs  exemples  très  caractéristiques. 

Je  ferai  encore  observer  un  fait  qui  me  paraît  avoir  de  l’impor¬ 
tance.  Jusqu’ici,  je  n’ai  pas  vu  manquer  une  opération  où  le  pro¬ 
jectile  a  vibré  dès  le  début,  Aussi  petit  et  aussi  profond  qu’il  soit, 
on  est  certain  de  l’extraire  dès  qu’on  a  senti  nettement  à  travers 
la  peau  les  vibrations. 

On  ne  saurait  dire  autant  des  autres  méthodes,  où  il  y  a  parfois 
des  insuccès. 

Nous  qvons  eu  souvent  des  radiographies  et  je  pense  que  la 
radiographie  est  toujours  utile  pour  renseigner  sur  le  volume  et 
la  situation  du  projectile  avant  de  pratiquer  l’extraction  avec 
l’électro-vibreur.  Cela  m’a  paru  faciliter  l’opération.  Cependant, 
on  peut  se  passer  de  radiographie  quand  le  projectile  est  très 
vibrant.  Nous  en  avons  extrait  de  cette  façon  sans  difficulté. 

En  somme,  les  différentes  méthodes  ne  s’excluent  pas,  mais  se 
prêtent  un  appui  mutuel. 

La  radiographie,  le  repérage,  et  la  méthode  de  Contremoulins 
elle-même  sont  souvent  indispensables  malgré  l’électro -vibreur 
et  même  pour  les  corps  qui  vibrent.  Naturellement,  toutes  ces 
méthodes  reprennent  une  grande  importance  quand  le  corps 
étranger  ne  vibre  pas,  soit  à  cause  de  sa  constitution  non  magné¬ 
tique,  soit  à  cause  de  sa  petitesse,  de  son  éloignement  de  la  peau, 
et  surtout  de  son  enclavement  dans  les  tissus  fibro-musculaires. 
Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  on  peut  se  contenter  de 
l’anesthésie  locale  quand  le  corps  étranger  est  superficiel  et  vibre 
facilement  dans  des  régions  peu  dangereuses  à  aborder.  Je  pré¬ 
fère  souvent  l’anesthésie  avec,  l’appareil  d’Ombrédanne,  surtout 
sur  les  individus  sensibles  et  éprouvés  par  les  souffrances. 

L’incision  est  petite',  c’est  là  l’avantage  des  méthodes  nouvelles 
de  l’extraction  des  projectiles  et  la  formule  me  paraît  très  nette. 
Pour  extraire  des  petits  projectiles,  il  faut  faire  des  petites  inci¬ 
sions.  Cependant  je  ne  suis  pas  d’avis  qu’il  faut  tout  sacrifier  à  la 
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pétitesse  de  l’incision,  et  il  est  indispensable  dans  certains  cas  de 
se  donner  du  jour  pour  mettre  de  côté  des  organes  importants. 
Dans  la  région  du  coude,  il  m’a  fallu  découvrir  l’artère  humérale, 
la  mettre  de  côté  pour  aller  dans  son  lit  trouver  et  extraire  un 
petit  éclat  d’obüs  qui  la  soulevait. 

Dans  le  creux  poplité,  il  m’a  fallu  récliner  le  paquet  vasculo- 
veineux  pour  extraire  un  petit  projectile  qui  était  sous  les  vais¬ 
seaux.  Dans  ces  cas,  il  ne  faut  se  servir  comme  écarteurs  de 
métaux  qui  ne  vibrent  pas  (de  cuivre,  par  exemple),  ou  plus  sim¬ 
plement  réaliser  l’écartement  des  parties  avec  ses  doigts. 

J’ajoute  que  la  découverte  du  projectile  est  toujours  très  facile 
quand  il  vibre,  mais  que  son  extraction  peut  offrir  certaines  diffi¬ 
cultés.  Des  pinces  spéciales  seraient  nécessaires  pour  ce  temps 
opératoire.  Il  est  à  présumer  que  les  projectiles  frais  —  ceux  qu’on 
aura  à  extraire  sur  le  front  —  offriront  moins  de  difficultés  dans 
leur  extraction  n’ayant  pas  encore  été  entourés  d’une  gangue 
plus  ou  moins  épaisse. 

Nous  avons  tous  remarqué  que  presque  toutes  ces  plaies  sup¬ 
purent  plus  ou  moins.  Aussi,  il  est  plus  prudent  de  laisser  la  plaie 
ouverte  ou  de  drainer  largement  si  on  croit  devoir  réunir. 

Je  serais  incomplet  si  je  n’ajoutais  que  la  manœuvre  de.l’électro- 
vibreur  qui  m’a  été  enseignée  par  M.  Bergonié  et  M.  Mignot  con¬ 
siste  à  chercher  d’abord  la  vibration  sûr  la  peau;  de  faire  à  ce 
niveau  une  incision  et  de  recommencer  tout  de  suite  l’exploration 
sur  les  deux  lèvres  et  dans  le  fond  de  la  plaie.  Dans  les  cas  faciles 
et  quand  on  a  préalablement  repéré  le  projectile,  on  peut  arriver 
sur  lui  du  premier  coup  avec  le  bistouri. 

Les  projectiles  que  nous  avons  enlevés  et  dont  je  vous  montre 
quelques  exemplaires  étaient  situés:  2  à  la  région  dorso-lombaire 
dans  les  muscles  ;  1  au  niveau  de  l’aine  ;  1  au  niveau  de  la  fesse  ;  la 
cuisse  (1);  creux  poplité  (1);  1  dans  le  fémur,  région  antérieure 
du  genou  (1);  à  l’épaule  (3),  1  à  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus,  une  balle  allemande  qui  vibrait  près  des  côtes;  au  niveau 
du  coude  (2)  dont  l’un  n’a  pas  vibré  pendant  l’opération  ;  un  à 
l’avant-bras  dans  les  muscles  de  la  région  externe  ;  un  au 
niveau  du  poumon.  Il  a  été  publié  dans  les  Bulletins.  Enfin, 
2  projectiles  de  la  nuque  entre  les  deux  premières  vertèbres  cervi¬ 
cales  n’ont  pu  être  découverts  malgré  la  radiographie  et  le  repé¬ 
rage,  mais  ces  projectiles  ne  vibraient  pas  (1). 

(1)  Pour  ne  pas  encombrer  les  Bulletins,  je  ne  publie  pas  les  observations 
en  détail. 

Les  observations  personnelles  à  M.  Tuffier  se  rapportent  aux  régions  sui¬ 
vantes  :  aux  doigts,  à  l’omoplate,  à  l’avant-bras,  à  la  jambe,  aux  cuisses  (2) 
et  à  la  fesse. 
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M.  Jalaguier.  —  Je  suis  heureux  que  les  appréciations  émises 
par  moi,  le  21  avril,  dans  mon  rapport  sur  l’électro-vibreur  du 
professeur  Bergonié,  soient  confirmées  par  tous  ceux  de  nos  col¬ 
lègues  qui  ont  eu  recours  à  cet  appareil.  C’est  un  merveilleux 
instrument.  J’en  ai  encore  eu  la  preuve  ce  matin  pour  deux  cas 
dans  lesquels  la  recherche  du  projectile  paraissait  devoir  être  par¬ 
ticulièrement  délicate  et  difficile. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  balle  allemande  logée  dans 
l’épaule  gauche.  Dans  un  hôpital  de  province,  après  radiographie, 
on  avait  vainement  cherché  le  projectile.  Une  très  longue  cicatrice 
sus-claviculaire  indiquait  que  les  recherches  avaient  dû  être 
méthodiques  et  prolongées. 

En  quelques  minutes,  sans  aucune  difficulté,  je  pus  extraire  la 
balle  qui  se  trouvait  couchée  transversalement,  la  pointe  en 
dehors,  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  sous-scapulaire. 

Dans  l’autre  cas,  j’avais  affaire  à  un  petit  éclat  d’obus  situé  pro¬ 
fondément  dans  le  mollet  droit.  Les  vibrations  perçues  avant 
toute  incision  étaient  faibles.  J’incisai  au  point  où  ces  vibrations 
me  paraissaient  présenter  leur  maximum  d’intensité.  Au  fur  à 
mesure  que  l’incision  gagnait  en  profondeur,  les  vibrations  deve¬ 
naient  plus  nettes.  Après  avoir  traversé  l’aponévrose  antérieure 
du  soléaire,  je  sentis  l’éclat  vibrer  sous  l’extrémité  de  mon 
index  gauche.  Il  était  logé  dans  une  coque  fibreuse  qui  dut  être 
incisée  avec  la  pointe  d’un  bistouri.  Le  projectile  n’était  pas  plus 
gros  qu’un  petit  pois.  Il  était  inclus  dans  le  corps  musculaire  du 
jambier  postérieur. 

Je  ne  crois  pas  me  tromper  en  affirmant  que  sans  l’électro¬ 
vibreur  il  eût  été  sinon  impossible,  du  moins  très  difficile  de 
l’extraire.  Dans  tous  les  cas,  une  incision  très  longue  et  une  dis¬ 
section  délicate  eussent  été  nécessaires.  Je  suis  arrivé  sur  lui  par 
une  incision  de  5  à  6  centimètres,  en  dissociant  les  fibres  muscu¬ 
laires  avec  l’extrémité  d’une  sonde  cannelée  et  le  bout  de  mon 
index  gauche.  Aucune  ligature  n’a  été  nécessaire. 

M.  Walther.  —  Je  tiens  à  ajouter  mon  témoignage  à  ce  que 
vient  de  dire  mon  ami  M.  Jalaguier  sur  l’excellence  de  l’éleclro- 
vibreur.  Grâce  à  l’amabilité  de  Jalaguier  qui  a  mis  à  ma  disposi¬ 
tion  l’appareil  qu’il  a  dans  son  service,  j’ai  pu  enlever  ainsi 
quelques  fragments  de  projectiles,  et  je  dois  dire  que,  dans  deux 
cas,  je  crois  qu’aucune  autre  méthode  n’aurait  pu  me  permettre 
de  les  enlever,  et  que  je  n’aurais  même  pas  tenté  de  le  faire  si  je 
n’avais  pas  eu  la  vibration  pour  guide. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  petit  fragment  d’obus  que 
l’examen  radiographique  et  la  localisation  par  la  radioscopie  nous 
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avaient  montré  placé  très  profondément  à  la  région  lombaire,  en 
avant  de  la  paroi  abdominale.  Je  l’ai  trouvé  en  arrière  du  côlon 
ascenlant,  dans  une  gangue  fibreuse,  au  milieu  du  tissu  cellu¬ 
laire  rétrocolique. 

Dans  l’autre,  c’était  un  fragment  d’obus  enfoui  profondément  à 
la  nuque,  entre  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  et  l’occipital  sous  le 
complexus,  probablement  dans  le  droit  postérieur. 

Il  est  certain  que  sans  J’électro-vibreur  j’aurais  fort  hésité  à 
aller  à  la  recherche  du  projectile,  et  il  est  probable  que  si  je 
l’eusse  fait,  j’aurais  eu  les  plus  grandes  difficultés  et  n’aurais 
peut-être  pas  pu  le  découvrir. 

M.  Quénu.  —  L’électro-vibreur  a  étendu  le  champ  d’extraction 
des  projectiles.  C’est  un  merveilleux  instrument  que  j’entends 
utiliser,  puisque  M.  Bergonié  a  eu  l’amabilité  de  m’en  offrir  un. 
N’y  a-t-il  pas  toutefois  un  écueil  dans  l’exagération  des  extrac¬ 
tions  de  petits  projectiles?  Je  demande  seulement  à  M.  Phocas 
s’il  est  partisan  de  la  recherche  systématique  des  petits  éclats, 
quand  ceux-ci  n’occasionnent  aucun  trouble,  spécialement  quand 
ils  sont  multiples. 

M.  Walther.  —  Il  est  utile  de  dire,  je  crois,  avec  M.  Quénu,  que 
tous  les  petits  éclats  d’obils  ne  doivent  pas  être  enlevés.  Les  deux 
dont  je  viens  de  parler,  bien  que  de  petites  dimensions,  provo¬ 
quaient  des  douleurs,  une  gêne  fonctionnelle  manifeste,  et  c’est 
pour  cela  que  j’ai  été  très  heureux  de  pouvoir  les  enlever  à  l’aide 
de  l’électro-vibreur.  Ceux  qui  ne  gênent  pas,  ne  provoquent  ni 
douleurs,  ni  troubles  fonctionnels,  peuvent  être  laissés,  et  nous 
en  voyons  beaucoup  chaque  jour  à  la  consultation  du  Val-de-Grâce 
qui  sont  parfaitement  tolérés. 

M.  Tuffier.  —  La  question  qui  vient  d’être  soulevée  et  qui  tend 
à  l’extraction,  toujours  et  quand  même,  de  tous  les  corps  étran¬ 
gers,  me  paraît  mériter  discussion.  Je  ne  puis  souscrire  à  cette 
opinion.  J’ai  laissé  un  très  grand  nombre  de  petits  fragments 
d’obus  qui  n’ont  présenté  aucune  espèce  d’incident  ni  d’accident, 
et  j’ai  eu  des  nouvelles  d’un  certain  nombre  de  blessés  qui 
sont  retournés  au  front  sans  aucun  inconvénient.  Je  considère 
donc  que  l’extraction  n’est  justifiée  que  dans  les  cas  oü  la  pré¬ 
sence  de  ces  corps  est  douloureuse  ou  lorsque  leur  infection 
entraîne  à  une  fistule.  Ce  sont,  d'ailleurs,  deux  complications  très 
fréquentes. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  veux  point  du  tout  discuter  les  indi¬ 
cations  de  l’extraction  des  corps  étrangers.  La  question  pendante 
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est  l’utüisatioa  de  l’appareil  de  Bergonié  quand  l’extraction  est 
indiquée. 

Je  répète  ce  que  j’ai  dit  dans  la  précédente  séance  :  pour  les 
corps  étrangers  magnétiques  intramusculaires,  l’électro-vibreur 
me  paraît  être  un  instrument  extrêmement  précieux.  Il  donne 
des  renseignements  supérieurs  à  ceux  de  n’importe  quelle  locali¬ 
sation  radioscopique  ou  radiographique. 

Mais  j'ai  pu  constater  qu’il  est  utilisable  pour  les  corps  étran¬ 
gers  fixés  aux  os. 

Hier  est  venu  me  voir  un  ancien  malade  que  j’ai  traité  pour  une 
pseudarthrose  des  deux  os  de  l’avant-bras  par  des  plaques  de 
Lambotte.  Il  est^  guéri,  et  je  n’ai  pas  l’intention  de  lui  enlever  ses 
plaques  qui  sont  bien  tolérées.  Mais  je  m’en  suis  servi  pour 
étudier  l’électro-vibreur.  Les  vibrations  se  transmettent  non 
seulement  à  toute  l’étendue  de  l’os  qui  porte  les  corps  étrangers, 
mais  aux  os  voisins.  On  sentait  les  vibrations  depuis  la  tête  des 
métacarpiens  jusqu’à  la  tête  de  l’humérus.  Il  était  difficile  de  per¬ 
cevoir  un  maximum.  Si  je  n’avais  pas  connu  le  siège  des  plaques, 
je  crois  que  je  n’aurais  pas  pu  le  déterminer. 

D’ailleurs,  M.  Bergonié  a  déclaré  lui-même  que  pour  les  corps 
étrangers  fixés  aux  os,  son  appareil  n’est  pas  très  utilisable.  Il 
n’en  reste  pas  moins  que  dans  d’autres  circonstances,  il  rend  les 
plus  grands  services. 

M.  Routier.  —  Je  n’ai  enlevé  les  corps  étrangers  que  dans  les 
cas  où  leur  extraction  était  indiquée,  soit  par  l’existence  de  fis¬ 
tules,  menaces  de  phlegmons  ou  par  des  douleurs;  or,  pour  enle¬ 
ver  les  projectiles,  rien  ne  vaut  l’appareil  Bergonié  quand  il  s’agit 
de  petits  éclats,  ou  d’éclats  inclus  dans  les  masses  musculaires, 
ou  les  parties  molles  mobiles. 

M.  PnocAS.  —  Je  répondrai  à  mon  excellent  maître  M.  Quénu 
que  la  question  des  indications  opératoires  de  l’extraction  des 
projectiles  mériterait  peut-être  des  plus  grands  développements. 

Lors  de  la  guerre  des  Balkans,  j’ai  procédé  à  l’extraction  des 
projectiles  avec  appréhension.  A  cette  époque,  l’idée  dominante 
est  qu’il  fallait  toucher  peu  aux  projectiles,  et  je  crois  que 
M.  Reclus  avait  prôné  l'abstention  la  plus  complète.  Mais  ce  que 
j’ai  vu  m’a  engagé  à  persévérer.  Presque  tous  les  projectiles  sont 
entourés  d’une  gangue  qui  est  remplie  de  sérosité  purulente.  Il 
n’y  a  pas  de  projectiles  aseptiques.  Il  se  passe  là  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  qu’on  voit  dans  l’appendicite.  Autour  du  projectile, 
il  se  forme  un  abcès  qui  peut  se  résorber. 

C’est  une  raison  pour  extraire  les  projectiles. 
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Mais  il  y  en  a  encore  beaucoup  d’autres  que  je  ne  puis  développer 
à  présent. 

Je  me  permettrai  donc  d’émettre  l’idée  que  tous  les  projectiles 
doivent  être  extraits,  à  condition  que  leur  extraction  n’olïre 
pas  de  difficultés  ni  de  danger,  et  c’est  pour  cela  que  l’appareil 
de  Bergonié  peut  nous  rendre  des  services. 


Rapports  verbaux. 

Deux  shrapnells  [ entrés  par  le  même  orifice  au-dessous  de  la  rotule, 
logés  dans  le  canal  médullaire  du  tibia 
et  bien  tolérés  au  début, 

par  M.  le  Dr  Brisset  (de  Saint-Lô). 

Rapport  de  CHAPUT. 

Il  s’agit  d’un  lieutenant  de  tirailleurs  qui  fut  atteint  pendant 
qu’il  courait,  d’une  plaie  assez  étroite  située  à  un  doigt  au-dessous 
de  la  rotule.  Il  présenta  les  signes  d’une  hémarthrose  volumineuse 
du  genou  avec  une  douleur  vive  au  niveau  du  plateau  tibial, 
semblant  indiquer  une  fracture  de  cette  région. 

La  radiographie  n’étant  pas  organisée  tout  d’abord,  on  le  traita 
par  l’immobilisation,  la  compression,  les  massages  et  la  mobilisa¬ 
tion  prudente. 

Àu  bout  de  quelques  semaines  on  put  faire  la  radiographie  qui 
montra  l’existence  de  deux  shrapnells  superposés,  situés  dans  le 
canal  médullaire  du  tibia  à  8  ou  10  centimètres  de  l’articulation  du 
genou.  Sur  l’épreuve,  le  canal  médullaire  du  tibia  s’étend  à  trois 
doigts  au-dessous  de  l’articulation  et  il  est  très  dilaté  à  son 
extrémité  supérieure;  il  semble  qu’il  ait  été  fortement  agrandi  par 
le  choc  des  projectiles. 

Le  traitement  médical  donna  un  assez  bon  résultat  pour  que  le 
blessé  ne  se  décidât  pas  à  accepter  une  intervention,  il  préféra 
retourner  plus  rapidement  au  front. 

Cette  observation  est  très  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 

Il  est  bien  difficile  d’admettre  que  deux  shrapnells  soient  entrés 
l’un  derrière  l’autre  par  le  même  orifice  cutané  et  aient  continué 
leur  trajet  sans  s’abandonner  jusqu’à  10  centimètres  de  profon¬ 
deur,  dans  l’épaisseur  d’un  os.  Je  crois  plutôt  qu’il  s’agit  d’une 
fragmentation  d'un  seul  projectile  en  deux  portions  sensiblement 
égales. 
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La  tolérance  de  l’os  pour  le  corps  étranger  est  assez  surprenante, 
mais  il  est  probable  qu’elle  ne  durera  pas.  Le  blessé  est  exposé  à 
des  accidents  de  suppuration  médullaire,  ou  d’ostéite  soit  con¬ 
densante,  soit  raréfiante,  et  il  serait  possible  qu’une  fracture 
spontanée  survînt  à  l’occasion  d’un  effort  insignifiant;  il  est  donc 
tout  à  fait  indiqué  de  conseiller  au  blessé  de  se  faire  faire 
l’extraction  du  projectile. 

La  radiographie  présente  une  énigme  assez  curieuse  à  résoudre; 
en  plus  des  deux  fragments  de  shrapnells  du  tibia,  elle  présente 
deux  fragments  analogues,  ronds,  réguliers,  situés  contre  la  face 
postérieure  du  fémur,  immédiatement  au-dessus  des  condyles.  En 
regardant  de  près  on  aperçoit  quatre  trous  au  centre  de  chaque 
corps  étranger,  ce  sont  des  boutons  de  culotte  en  métal,  le  blessé 
ayant  été  radiographié  avec  ses  vêtements. 


I.  —  Huit  cas  de  fracture  du  fémur  traités  par  l'appareil  Delbet, 
par  M.  Marcuak. 

IL  —  Fracture  compliquée  de  cuisse  traitée  par  l'appareil  Delbet, 
par  M.  le  Dr  Blanco. 

Rapports  de  PL.  MAUCLAIRE. 

I.  — Voici  les  observations  de  M.  Marchak. 

Obs.  I.  —  G...,  fracture  basse  sus-condy tienne  du  fémur. 

Sur  la  radiographie,  on  voit  que  le  déplacement  des  fragments  est 
énorme.  L’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  chevauche  com¬ 
plètement  sur  le  fragment  inférieur.  Les  condyles  ont  subi  une  certaine 
rotation  sur  place,  car  on  voit  que  le  condyle  externe  a  quitté  le  plateau 
tibial.  L’éclat  d’obus  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

La  courbure  devant  embrasser  la  branche  ischio-pubienne  a  été 
placée  trop  en  avant,  et  détermine  une  douleur  assez  vive. 

Nous  avons  joint  à  l’appareil  de  cuisse  un  appareil  de  jambe  de 
Delbet,  en  remontant  les  attelles  latérales  jusqu’à  l’anneau  sus-con- 
dylien.  Malgré  les  défauts  dans  l’application  de  l’appareil,  le  malade  a 
pu  marcher  le  soir  même.  En  s’aidant  de  béquilles  il  a  pu  rentrer  de  la 
salle  d’opération  à  la  salle  des  malades.  Deux  jours  après  nous  avons 
extrait  le  projectile,  l’appareil  étant  maintenu  en  place.  Le  cinquième 
jour,  nous  avons  changé  le  premier  appareil  de  cuisse  en  l’appliquant 
cette  fois  correctement. 

Depuis  ce  jour,  le  malade  a  toujours  marché  avec  son  appareil  qui 
n’a  été  nullement  gênant  pour  les  pansements  de  la  plaie  opératoire. 

Voulant  donner  au  genou  la  mobilité,  nous  avons  supprimé  l’appareil 
de  jambe  de  Delbet,  mais  l’anneau  plâtré  sus-condylien  descendait  tou- 
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jours  sur  le  genou.  Nous  avons  été  alors  obligés  d’appliquer  un  troi¬ 
sième  appareil  et  de  joindre  à  l’appareil  de  cuisse  un  appareil  de 
jambe.  Au  36°  jour,  après  l’application  du  premier  plâtré,  nous  avons 
constaté  que  la  fracture  était  complètement  consolidée.  Le  jour  même, 
'  le  malade  a  commencé  à  marcher  sans  appareil. 

Quant  à  la  correction  du  chevauchement  elle  n’a  pas  été  complète. 
Cependant,  la  rotation  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  est  dis¬ 
parue  et  le  chevauchement  des  fragments  est  diminué.  Le  raccourcisse¬ 
ment  était  de  1  centimètre. 

Le  malade  n’a  jamais  souffert  de  sa  fracture  et  il  a  marché  pendant 
tout  le  temps  de  son  traitement. 

Obs.  IL  —  B...,  vingt-huit  ans,  entré  àl’hôpilal  pour  un  traumatisme 
ayant  déterminé  une  fracture  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne  et  une 
fracture  du  péroné  du  même  côté. 

L’appareil  Delbet  a  été  appliqué  deux  jours  après  son  accident  et  le 
lendemain  la  malade  a  marché.  Elle  est  actuellement  en  traitement. 
Nous  n’avons  pas  supprimé  l’appareil  de  jambe  qui  était  joint  à 
l’appareil  de  cuisse.  La  malade  n’a  nullement  souffert  et  elle  continue 
à  marcher  avec  son  appareil.  Elle  est  maintenant  au  25e  jour  du  traite¬ 
ment.  La  correction  du  chevauchement  a  été  bonne.  On  a  pu  corriger 
l'angulation  antérieure  des  fragments  et  donner  au  membre  un  axe 
parfait.  Le  raccourcissement  est  de  1  centimètre. 

Obs.  III.  —  M...,  dix-neuf  ans,  entré  pour  une  fracture  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse.  Avant  l’accident,  le  malade  avait  un  genu-valgum 
très  prononcé.  L’appareil  est  appliqué  au  2e  jour.  Comme  on  le  voit  sur 
la  radiographie,  le  chevauchement  est  diminué,  surtout  l’angulation 
latérale  est  disparue.  Le  malade  a  marché  le  2e  jour  après  l’application 
du  plâtre.  L’appareil  de  jambe  a  été  supprimé  au  13°  jour  et  le  malade 
a  continué  de  bien  marcher.  Il  a  quitté  l’hôpital  au  23e  jour  avec  son 
appareil.  Le  raccourcissement  est  de  1  centimètre. 

Obs.  IV.  —  Lieutenant  de  la  Ch...,  fracture  sous-trochantcrienne.  Le 
fragment  supérieur  se  dirige  complètement  en  dehors,  tandis  que  le 
fragment  inférieur  butte  contre  le  petit  trochanter.  Le  raccourcisse¬ 
ment  est  de  4  centimètres.  L’appareil  n’a  été  appliqué  que  le  lo6  jour.  La 
marche  est  impossible.  Dans  ce  cas,  l’appareil  a  été  utile,  il  a  permis 
de  faire  le  pansement  et  il  a  corrigé  la  rotation  externe. 

Le  12e  jour  après  la  blessure,  la  douleur  a  disparu.  La  rotation  du 
membre  en  dehors  a  été  corrigée,  mais  le  malade  n’a  pas  pu  ou  n’a 
pas  voulu  marcher.  Etant  très  lourd,  109  kilogrammes,  gras,  il  se 
plaignait  que  la  tige  demi-circulaire  lui  faisait  mal  aussitôt  qu’il  se 
mettait  debout.  On  n’a  pas  pu  corriger  le  grand  chevauchement. 

Obs.  V.  —  V...,  vingt  et  un  ans.  Hôpital  234,  au  Collège  Stanislas. 
Fracture  sous-trochantérienne  suppurée,  avec  une  plaie  à  la  partie  postéro- 
externe.  Les  pansements  étaient  très  douloureux.  L’appareil  est  appli- 


SÉANCE  BU  28  JUILLET 


1393 


-qué  tardivement.  Après  son  application,  les  pansements  deviennent 
faciles  et  on  enlève  par  la  plaie  quelques  esquilles  osseuses  et  la  sup¬ 
puration  se  tarit.  Le  malade  commence  à  marcher  le  3e  jour,  après 
l’application  de  son  plâtre.  L’appareil  a  été  enlevé  au  40e  jour.  La  frac¬ 
ture  était  complètement  consolidée  et  le  malade  marchait  correctement 
Le  raccourcissement  était  de  1  centimètre  et  demi. 

Le  malade  a  gardé  l’appareil  de  jambe  pendant  toute  la  durée  de 
son  traitement. 

Obs.  VI.  —  M...,  fracture  sous-trochantérienne  avec  plusieurs  esquilles 
et  chevauchement  notable  avec  grande  suppuration.  La  jambe  est  en  rota¬ 
tion  complète.  La  plaie  siège  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Le 
moindre  mouvement,  le  soulèvement  du  malade  pour  les  pansements 
est  intolérable.  On  applique  l’appareil  au  22e  jour  après  la  blessure. 

Correction  de  la  rotation  externe.  —  Les  douleurs  disparaissent  et  les 
pansements  se  font  facilement.  Deux  jours  après  l’application  de  son 
plâtre,  on  arrive  à  mettre  le  malade  debout  et  à  l’asseoir  dans  un  fau¬ 
teuil.  On  garde  l’appareil  de  jambe. 

Obs.  VIL  —  M...,  vingt  ans,  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
par  un  shrapnell.  L’appareil  est  appliqué  le  vingtième  jour  après  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital,  La  fracture  avait  d’abord  été  traitée  par  l’extension 
continue.  Après  l’application  de  l’appareil,  les  douleurs  sont  disparues. 
On  a  pu  corriger  la  rotation  externe  du  membre  ;  quant  au  chevauche¬ 
ment  'il  était  très  peu  prononcé.  Le  malade  a  commencé  à  marcher  le 
lendemain,  et  il  a  continué  pendant  toute  la  durée  de  son  traitement. 
Il  a  gardé  son  appareil  de  cuisse  pendant  42  jours  et  celui  de  la  jambe 
14  joui’s.  Il  n’avait  pas  de  raccourcissement. 

Obs.  VIII.  —  P...,  vingt-sept  ans,  fracture  sus-condylienne  basse  déter¬ 
minée  par  une  balle  ayant  traversé  le  cul-de-sac  antérieur  du  genou.  On 
a  hésité  à  appliquer  tout  d’abord  l’appareil  de  marche  à  cause  de 
l’hémarthrose,  craignant  sa  transformation  en  pyarthrose.  Mais  étant 
donnée  l’absence  de  fièvre  et  qu’il  n’y  avait  aucun  symptôme  pouvant 
faire  redouter  une  arthrite,  l’appareil  a  été  appliqué  avec  l’idée  de 
l’enlever  à  la  moindre  menace  de  pyarthrose.  L’appareil  a  été  appliqué 
le  quatrième  jour  après  la  blessure  du  genou.  Le  malade  a  pu  marcher 
le  lendemain  après  l’application  du  plâtre.  Il  est  actuellement  au  dixième 
jour,  après  son  entrée  à  l’hôpital.  Il  marche  avec  une  béquille  faisant 
le  tour  de  la  salle.  Pas  de  raccourcissement.  Il  garde  encore  l’appareil 
de  jambe. 

M.  Marchak  fait  suivre  ses  observations  des  réflexions  suivantes  : 
Sur  8  malades,  6  ont  marché  le  lendemain  après  l’application  de 
l’appareil. 

Les  deux  malades  civils  :  un  homme  et  une  femme  (Obs.  II  et  III) 
avaient  des  fractures  par  coup  direct  siégeant  à  la  partie  moyenne,  et 
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chez  les  deux  malades  on  a  pu  corriger  l’angulation  des  fragments.  On 
a  pu  donner  à  leur  membre  l’axe  parfait,  et  tous  les  deux  ont  marché 
le  lendemain  après  l’application  de  l’appareil. 

Ces  fractures  se  prêtent  le  mieux  à  la  méthode  du  professeur  Delbet. 
La  réduction  est  plus  facile  et  la  marche  est  plus  précoce. 

Parmi  les  malades  militaires,  au  nombre  de  six,  nous  avons  traité 
deux  fractures  basses,  sus-condyliennes,  trois  fractures  sous-trochan- 
tériennes,  une  fracture  à  la  partie  moyenne.  Toutes  ces  fractures  ont  été 
des  fractures  ouvertes;  4  malades  sur  6  ont  marché  le  lendemain  après 
l’application  de  l'appareil  (Obs.  I  et  VIII). 

Dans  les  fractures  sus-condyliennes,  la  réduction  a  été  difficile,  sou¬ 
vent  impossible,  mais  on  donne  au  membre  un  axe  parfait  en  corrigeant 
la  rotation  externe.  Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  penser,  la  dou¬ 
leur  est  minime.  Nous  craignions  d’abord  que  l’application  de  l’anneau 
plâtré  directement  sur  le  foyer  de  la  fracture  ne  puisse  être  toléré.  Ce 
fut  plutôt  le  contraire.  Les  deux  malades  ont  bien  supporté  l’appareil 
et  tous  les  deux  ont  marché  le  lendemain  après  l’application. 

Nous  avons  traité  trois  fractures  sous-trocbantériennes  hautes.  Leur 
réduction  est  également  extrêmement  difficile.  Mais  on  arrive  à  donner 
au  membre  un  bon  axe.  Quant  au  chevauchement,  il  n’est  corrigé  que 
partiellement.  La  marche  des  malades  a  été  difficile.  Peut-être  sommes- 
nous  tombés  sur  des  cas  difficiles  (malade  olièse),  grosse  suppuration 
(Obs.  IV  et  VI). 

Deux  malades  sur  trois  n’ont  pas  pu  marcher  pendant  toute  la  durée 
de  leur  traitement.  Le  troisième  a  marché  le  lendemain. 

Même  le  malade  qui  ne  marche  pas  profite  de  l’appareil  en  ce  sens 
que  les  blessures  peuvent  être  pansées  sans  douleurs,  et  qu’on  arrive 
à  corriger  la  rotation  du  membre  en  dehors. 

Quelques  précautions  sont  à  prendre  dans  l’application  de  l’appareil 
Delbet. 

Il  ne  faut  pas  serrer  l'anneau  plâtré  sus-condylicn.  —  Nous  avons  vu 
apparaître  de  gros  œdèmes  du  genou  qui  ont  nécessité  l’ablation  très 
vite  de  l’appareil,  compromettant  par  ce  fait  la  consolidation  du 
membre. 

Il  suffit  d'entourer  la  région  sous-condylienne  avec  des  bandes  plâtrées, 

La  deuxième  faute  que  l’on  peut  commettre  est  de  comprimer 
l’artère  fémorale  par  la  racine  de  la  tige  antérieure. 

Au  lieu  de  prendre  le  point  d’appui  sur  l’ischion  et  les  branches 
ischio-pubiennes,  on  les  dépasse  quelquefois  en  dedans  et  en  arrière, 
surtout  quand  le  malade  est  maigre  ;  on  enfonce  alors  l’appareil  dans  la 
graisse  de  la  région  fessière. 

Au  contraire,  quand  le  malade  est  trop  gras,  on  ne  les  atteint  même 
pas. 

Il  faut  bien  prendre  la  précaution  de  tenir  la  jambe  en  bonne  position, 
pendant  toute  la  durée  de  l’application  et  pendant  la  dessiccation  des 
plâtres.  Nous  avons  vu  la  rotation  externe  se  corriger  mal,  parce  qu’un 
aide  ne  maintenait  pas  suffisamment  le  membre  en  position  voulue. 
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Dans  les  fractures  basses  sus-condyliennes,  nous  avons  constaté  une 
fois  un  léger  degré  de  genu  valgum.  Nous  ne  croyons  pas  que  le  genu- 
valgum  a  son  origine  dans  le  genou,  mais  bien  dans  les  fractures. Nous 
l’avons  observé  également  à  un  degré  très  peu  prononcé  dans  une  frac¬ 
ture  siégeant  dans  la  partie  moyenne;  mais,  dans  ce  cas,  le  malade 
(Obs.  III)  l’avait  avant  la  fracture. 

Nous  avons  essayé  trois  fois  de  supprimer  l’appareil  de  jambe  quel¬ 
ques  jours  après  l’application  du  plâtre,  que  nous  joignions  toujours  à 
l’appareil  de  cuisse. 

L’anneau  plâtré  sus-condylien  peut  glisser  alors  sur  la  jambe  ;  une 
fois  sur  trois,  nous  avons  été  obligés  de  recommencer  l’appareil  (Obs.  I). 

Enfin,  une  fois,  nous  avons  été  obligés  d’interrompre  le  traitement 
quatre  jours  après  l’application  de  l’appareil.  Ce  cas  n’entre  pas  dans 
notre  statistique  à  cause  de  l’apparition  très  rapide  d’escarres  pro¬ 
fondes.  Ces  escarres  apparaissent  avec  une  telle  facilité  qu’il  a  suffi 
quelques  jours  après  que  la  gouttière  en  fil  de  fer  soit  mal  matelassée 
parle  coton  pour  qu’elles  apparaissent.  Pour  cette  même  raison,  l’exten¬ 
sion  continue  n’a  pas  non  plus  pu  être  tolérée. 

Le  malade  a  guéri  après  trois  mois  de  suppuration. 

Je  vais  essayer  de  comparer  l’appareil  Delbet  avec  les  autres 
appareils  employés  pour  les  fractures  de  cuisse.  L’apparel  fixateur 
de  Lambotte  et  les  appareils  à  extensions  continues  en  différentes 
directions  de  Bardenhauer  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde. 

L’appareil  à  extension  continue  de  Tillaux  n’exerce  pas,  à  mon 
avis,  une  traction  suffisante  sur  le  bout  inférieur.  Il  n’est  bon  que 
pour  les  fractures  franchement  transversales.  D’après  mon  expé¬ 
rience,  il  corrige  peu  le  chevauchement  antéro-postérieur. 

L’appareil  Hennequin  tire  mieux  sur  le  bout  inférieur,  mais  je 
ne  crois  pas  encore  suffisamment  dans  de  grands  chevauchements 
des  fragments. 

Pour  bien  tirer  sur  le  bout  inférieur,  il  faut  prendre  point 
d’appui  sur  les  condyles  eux-mêmes. 

C’est  pourquoi  je  me  permettrai  de  dire  que  dans  les  cas  de 
réduction  difficile,  on  pourrait  prendre  point  d’appui  en  bas  sur 
une  broche  de  Codivilla-Steinmann, passant  àtravers  les  condyles, 
cela  permettrait  de  réduire  dans  les  trois  plans  :  plan  transversal 
ou  frontal,  plan  vertical  et  plan  antéro-postérieur. 

Il  est  vrai  que  cette  réduction  idéale  n’est  pas  indispensable. 
C’est  surtout  l’angulation  latérale  qu’il  faut  corriger  pour  rétablir 
l’axe  principal  antéro-postérieur,  nécessaire  pour  la  marche. 

Quant  aux  appareils  plâtrés,  recommandés  récemment  (appa¬ 
reils  de  Quénu,  de  Ducuing,  de  Manson,  de  Seulecq),  ils  ont  eu 
surtout  pour  but  de  traiter  les  fractures  compliquées  du  fémur, 
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leur  application  entraîne  l’ankylose  du  genou,  ankylosé  que  l’ap¬ 
pareil  Delbet  évite,  en  forçant  le  malade  à  marcher. 

En  somme,  je  reconnais  à  l’appareil  Delbet  les  avantages  sui¬ 
vants  :  il  tire  mieux  sur  les  fragments,  il  corrige  le  plus  possible 
les  déplacements,  il  évite  les  raideurs  du  genou,  il  permet  les  pan¬ 
sements  sans  douleur. 

II.  —  Voici  maintenant  l’observation  de  M.  Blanco,  chirurgien 
chef  de  l’hôpital  Poliokoff,  à  Biarritz. 

Observation.  —  Soldat  G...  Fracture  du  fémur  au  tiers  moyen.  La 
cuisse  est  très  augmentée  de  volume,  l’œdème  remonte  jusqu’à  la 
hanche  et  s’étend  jusqu’à  la  cheville.  Il  y  a  épanchement  assez  consi¬ 
dérable  dans  le  genou. 

L’état  général  est  sérieusement  compromis.  Température  :  39°5. 
Pouls,  130  pulsations.  Le  blessé  a  vomi,  il  ne  dort  pas  et  souffre  beau-- 
coup;  on  le  radiographie  et  on  l’opère  le  même  jour  (16  mai). 

On  pratique  deux  larges  incisions,  l’une  interne  et  l’autre  externe, 
de  manière  à  débrider  complètement  et  à  permettre  l’accès  du  foyer 
de  fracture.  Les  esquilles  complètement  détachées  et  qui  ne  tiennent 
à  rien  sont  sorties;  celles  au  contraire  qui  sont  susceptibles  de  se 
greffer  sont  conservées.  Drainage  par  de  gros  drains,  deux  internes  et 
deux  externes. 

L’appareil  Delbet  est  posé  immédiatement. 

Dans  les  jours  consécutifs,  l’état  général  s’améliore  sensiblement. 
La  température  tombe  au-dessous  de  37  degrés.  Pouls  normal.  Le 
blessé  dort  bien  et  ne  souffre  plus.  La  contension  et  l'extension  du 
fémur  fracturé  se  font  de  la  manière  la  plus  satisfaisante.  Six  jours 
après,  l’œdème  diminue  sensiblement  et  de  ce  fait  l’anneau  plâtré, 
devenant  trop  large,  on  est  forcé  de  replacer  l’appareil. 

La  plaie  s’améliore  sensiblement,  à  tel  point  que  le  11e  jour,  on  peut 
supprimer  les  drains  du  côté  externe.  Le  20e  jour,  l’œdème  a  disparu 
complètement,  l’épanchement  du  genou  s’est  résorbé.  L’appareil  est 
replacé  encore  une  fois,  la  disparition  totale  de  l’œdème  ayant  donné 
comme  résultat  que  l’anneau  plâtré  ne  tient  pas  bien. 

Le  22°  jour,  le  malade  peut  se  lever.  Il  marche  très  bien,  mais  sa 
jambe  n’est  pas  solide. 

On  complète  alors  l’appareil  par  un  appareil  de  marche  pour  la 
jambe  (Appareil  Delbet), 

Depuis  lors,  le  malade  marche  très  facilement  et  tout  fait  espérer  que 
l’appareil  pourra  être  supprimé  avant  peu. 

Il  y  a  un  raccourcissement  de  3  centimètres  ;  bien  explicable  par  la 
perte  considérable  de  substance  osseuse  due  à  la  fracture. 

Dans  ce  cas,  le  résultat  obtenu  doit  être  attribué  à  l’appareil  Delbet. 

1°  Il  a  contenu  et  immobilisé  les  fragments,  ce  qui,  joint  à  un  large 
débridement,  a  enrayé  et  fait  disparaître  les  accidents  infectieux. 

2°  L’extension  a  été  parfaite  et  constante. 
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3°  Les  pansements  ont  pu  être  faits  sans  produire  le  moindre  dépla¬ 
cement  des  fragments  osseux  et  sans  produire  la  moindre  douleur. 

4°  Le  malade  a  pu  se  lever  et  marcher  très  rapidement  et  il  est  bien 
probable  qu’il  aurait  pu  le  faire  plus  tôt  si  on  n’avait  pas  été  obligé  de 
changer  l’appareil  à  cause  de.  la  disparition  de  l’oedème. 

Je  considère  l'appareil  Delbet  comme  un  des  progrès  les  plus  remar¬ 
quables  pour  le  traitement  des  fractures  :  Il  améliore  leur  pronostic; 
facilite  leur  pansement  et  fait  disparaître  les  douleurs.  11  permet  surtout 
la  marche  du  blessé  avec  une  rapidité  telle  qu’elle  surprend  et  le 
malade  et  le  chirurgien. 

Ce  qui  est  particulier  dans  le  cas  de  M.  Blanco  c'est  qu’il 
s’agissait  d’une  fracture  compliquée  du  fémur  ayant  nécessité  une 
incision  externe  et  une  interne  pour  enlever  des  esquilles  mortes. 
Ici  encore  l’appareil  a  permis  de  faire  les  pansements  sans  inter¬ 
rompre  l’extension  et  sans  aucune  douleur  pour  le  malade. 

Ici  encore  il  a  fallu  ajouter  un  appareil  de  marche  pour  la  jambe, 
afin  de  donner  de  la  solidité  au  membre  inférieur  pour  la  marche. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Marchak  et  Blanco  de  leurs 
intéressantes  observations  et  de  les  publier  dans  nos  Bulletins, 
pour  vulgariser  l’application  de  l’appareil  Delbet. 


Résultats  éloignés  de  soixante-dix  interventions 
pour  lésions  traumatiques  des  nerfs , 
pratiquées  depuis  plus  de  trois  mois, 
par  M.  Pierre  Wiart,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

Notre  collègue  des  hôpitaux,  M.  Pierre  Wiart,  nous  a  envoyé, 
mercredi  dernier,  un  travail  portant  pour  titre  :  Résultats  éloignés 
de  soixante-dix  interventions  pour  lésions  traumatiques  des  nerfs, 
pratiquées  depuis  plus  de  trois  mois. 

Dans  l’appréciation  des  résultats,  M.  Wiart  nous  dit  consi¬ 
dérer  comme  guéris  les  blessés  qui  ont  retrouvé  les  mouvements 
de  tous  les  muscles  paralysés  et  les  exécutent  dans  toute  leur 
étendue.  Il  est  bien  entendu  que,  chez  la  plupart,  la  puissance 
musculaire  n’a  pas  repris  son  intégrité. 

Dans  le  groupe  des  améliorations,  il  comprend  tous  les  blessés 
dont  les  mouvements  ont  reparu  depuis  quelque  temps  mais  sont 
encore  limités  ou  bien  ceux  chez  lesquels  un  seul  groupe  muscu- 
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laire  a  repris  son  fonctionnement,  les  autres  ne  présentant  encore 
aucune  trace  d’activité. 

Ces  70  interventions  sont  divisées  en  deux  groupes  bien  distincts  : 

«  1°  19  cas  de  section  complète  ou  incomplète  qui  n’ont  donné 
aucun  résultat  favorable  et  qui  portaient  sur  les  troncs  suivants  : 


Radial  . . 4 

Médian . 3 

Cubital . 3 

Sciatique . 3 

Sciatique  poplité  externe . 4 

Sciatique  poplité  interne .  1 

Plexus  brachial . 1 


«  Il  est  vrai  que  pour  tous,  sauf  un  radial  et  un  sciatique  poplité 
externe  opérés  depuis  sept  mois,  mais  dont  je  n’ai  pu  avoir  de 
nouvelles,  l’intervention  ne  date  pas  de  plus  de  quatre  mois  et  que 
ce  délai  est  tout  à  fait  insuffisant  pour  assurer  que  la  régénération 
nerveuse  ne  se  fera  pas; 

«  2°  57  cas  de  compression  plus  ou  moins  étroite  et  qui  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 

Guérisons . 14  Soit  :  24,5  p.  100 

Améliorations,  .  .  15  Soit  :  26,3  — 

«  Si  bien  qu’on  peut  dire  qu’au  bout  de  trois  mois,  un  quart  des 
opérés  étaient  guéris,  un  quart  étaient  améliorés,  et  qu’en  somme, 
la  moitié  des  opérés  avaient  bénéficié  de  l’intervention.  » 

Dans  ce  dernier  groupe  des  compressions,  M.  Wiart  étudie  un 
certain  nombre  de  points  intéressants  : 

1°  Le  siège  anatomique  de  la  lésion,  qui  a  porté  : 

20  fois  sur  le  radial . avec  8  guérisons  et  4  améliorations. 

2  —  —  le  médian  .  .  . . avec  2  —  et  0  — 

5  —  —  le  cubital . avec  2  —  et  1  — 

6  —  —  le  médian  et  le  cubital.  .  .  avec  0  —  et  4  — 

1  —  —  le  plexus  brachial . avec  0  —  et  1  — 

13  —  —  le  sciatique . avec  0  —  et  1 

8  —  —  le  sciatique  poplité  externe,  avec  2  —  et  3  — 

1  —  —  le  crural . avec  0  —  et  0  — 

Le  radial,  le  cubital,  le  sciatique  poplité  externe  ont  donc  donné 
un  nombre  assez  grand  de  guérisons  et  d’améliorations,  tandis 
que,  comme  toujours,  le  sciatique  n’a  donné  qu’une  amélioration 
sur  treize  cas. 
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2°  Le  syndrome  clinique. 

M.  Wiart  classe  encore  les  lésions  en  trois  groupes  : 

Forme  motrice  ou  sensilivo-motrice  sans  douleurs  :  le  plus 
souvent  observée  au  radial  et  au  sciatique  poplité  externe  ; 

Forme  douloureuse  pure  ou  avec  troubles  paralytiques  peu 
accentués  :  surtout  au  médian,  cubital; 

Avec  paralysie  et  douleurs ,  observée  ici  surtout  au  tronc  du 
sciatique. 

3°  La  rapidité  d' apparition  et  d'évolution  des  symptômes  favo¬ 
rables  chez  les  améliorés  et  chez  les  guéris. 

M.  Wiart  nous  dit  qu’il  a  presque  toujours  observé,  chez  les 
blessés  qui  devaient  guérir,  l’apparition  très  précoce  des  sym¬ 
ptômes  favorables  :  retour  des  mouvements,  disparition  des 
douleurs.  Dans  12  cas,  sur  14,  cette  amélioration  s’est  faite  dans 
les  huit  à  dix  jours  qui  ont  suivi  l’intervention.  Dans  2  cas  seule¬ 
ment  de  paralysie  radiale,  les  mouvements  n’ont  commencé  à 
réapparaître  qu’au  bout  de  trois  mois. 

De  même,  l’évolution  vers  la  guérison  a  toujours  été  relative¬ 
ment  rapide  :  les  mouleurs,  dans  les  formes  douloureuses,  avaient 
disparu  complètement  au  bout  d’une  semaine,  et  le  retour  des 
mouvements  a  toujours  été  complet  au  bout  de  deux  mois;  un 
mois  a  parfois  suffi. 

Chez  les  améliorés,  la  date  d’apparition  des  premiers  sym¬ 
ptômes  favorables  a  été  variable. 

4°  La  connexité  entre  l’état  anatomique  des  nerfs  constaté  au 
cours  de  l’intervention  et  les  guérisons  ou  améliorations. 

D’une  façon  générale,  sur  les  nerfs  dont  la  paralysie  a  guéri, 
M.  Wiart  n’a  pas  constaté  de  lésions  macroscopiques  très  graves; 
la  compression  était  souvent  marquée  et  étroite,  les  adhérences 
souvent  étendues  et  épaisses,  l’aspect  du  nerf,  après  sa  libération, 
était  ordinairement  à  peu  près  normal;  de  la  rougeur,  parfois  une 
surface  un  peu  irrégulière  et  saignante,  une  légère  induration 
même  dans  la  zone  d’adhérences,  une  forme  et  un  volume 
normaux. 

Dans  une  minorité  de  cas  pourtant,  il  a  trouvé  des  nerfs  aplatis, 
rubannés,  diminués  de  volume,  porteurs  de  petits  névromes  qui 
furent  réséqués. 

Il  semble  donc  résulter  de  ces  constatations  que  l’absence  de 
lésions  macroscopiques  intenses  est  une  condition  très  favorable, 
sinon  indispensable  à  la  disparition  des  phénomènes  paralytiques, 
mais  il  serait  tout  à  fait  faux  d’en  conclure  que  les  cas  qui  n’ont 
point  encore  guéri  présentaient  forcément  des  lésions  graves. 
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Bien  au  contraire,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  M.  Wiart 
a  constaté  que  l’aspect  des  nerfs  était  tout  à  fait  pareil  à  celui  des 
cas  les  plus  favorables  et  M.  Wiart  nous  dit  avoir  dans  plusieurs 
cas,  au  sciatique  notamment,  constaté  l’absence  complète  de  toute 
lésion  macroscopique  avec  une  évolution  des  symptômes  nette¬ 
ment  défavorable. 

5°  Le  rapport  entre  le  nombre  de  guérisons  et  l’ ancienneté  de  la 
blessure.  —  M.  Wiart  semble  tout  à  fait  partisan  d’une  interven¬ 
tion  précoce,  mais  ne  peut  fonder  sa  conviction  que  sur  des  con¬ 
sidérations  anatomo-pathologiques. 

Pour  les  sections  complètes,  il  croit  que  les  chances  de  régéné¬ 
ration  nerveuse  sont  d’autant  plus  grandes  que  la  blessure  est 
plus  récente. 

Pour  les  compressions,  il  pense  que  les  brides  cicatricielles  et 
les  tissus  fibreux  seront  d’autant  moins  nocifs  à  se  faire  aux 
interfasciculaires  d’autant  moins  étendues  que  l’intervention  sera 
plus  précoce. 

D’ailleurs,  M.  Wiart  nous  dit  qu’il  n’a  jamais  été  à  môme 
d’opérer  des  lésions  vraiment  récentes,  ses  interventions,  les  plus 
hâtives,  ont  été  pratiquées  plus  de  trois  mois  après  la  blessure 
(6  cas).  Toutes  les  autres  ont  été  pratiquées  cinq,  six  et  quelques- 
unes  sept  mois  après  la  blessure. 

J’ai  résumé  aussi  complètement  et  aussi  brièvement  que  pos¬ 
sible  le  travail  de  M.  Wiart. 

Je  ne  puis,  dans  les  étroites  limites  de  ce  rapport  verbal,  dis¬ 
cuter  toutes  les  questions  complexes  qui  ressortissent  à  cette 
étude  de  la  chirurgie  des  lésions  nerveuses.  Il  n’y  a  pas  du  reste, 
ici,  matière  à  discussion.  C’est  une  statistique  que  nous  donne 
M.  Wiart,  c’est  le  groupement  des  faits  qu’il  a  observés,  le  ré¬ 
sultat  de  ses  interventions,  et  il  se  déclare  partisan  de  l’inter¬ 
vention  en  s’appuyant  sur  le  pourcentage  que  je  vous  ai  dit  de 
24  p.  100  de  guérisons  et  26  p.  100  d’améliorations  dans  les  cas  de 
compressions. 

Dans  cette  statistique  globale,  nous  ne  trouvons  pas  les  éléments 
des  raisons  qui  peuvent  entraîner  la  conviction.  Je  sais  que 
M.  Wiart  prépare  un  travail  plus  étendu.  Là,  il  donnera  sûrement 
un  résumé  des  observations,  l’indication  de  l’examen  médical,  de 
l’examen  électrique,  les  résultats  du  traitement  médical  et  aussi 
la  technique  opératoire  qu’il  a  suivie,  toutes  questions  qu’il 
n’aborde  pas  ici,  et  qui  seules  peuvent  donner  les  éléments  d’une 
discussion  et  fournir  un  appui  légitime  aux  indications  de 
l’intervention. 
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Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Wiart  de  nous 
avoir  envoyé  ce  travail  qui  sera  un  titre  nouveau  à  ajouter  à  ceux 
qui  se  désignent  déjà  à  vos  suffrages. 


Essais  de  pyocullure. 

Pyoculture  et  index  opsonique, 

par  MM.  les  Drs  Trémolières,  médecin  des  Hôpitaux, 
et  Pierre  Loew,  médecin  aide-major  de  lie  classe. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Trémolières,  médecin  des  hôpitaux,  actuellement  médecin 
chef  de  l’Hôtel-Dieu  militaire  de  Beauvais,  et  M.  Pierre  Lœw, 
médecin  aide-major  de  lre  classe,  nous  ont  envoyé  un  travail  très 
documenté  sur  la  pyoculture. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  en  quoi  consiste  la  méthode 
d’examen  que  j’ai  décrite  à  l’Académie  des  Sciences  le  7  juin  de 
cette  année.  Un  bactériologiste  —  je  ne  me  rappelle  malheureu¬ 
sement  pas  lequel  et  le  prie  de  m’excuser —  l’a  très  heureusement 
caractérisé  en  me  disant  :  «  Depuis  le  temps  que  nous  faisons  des 
cultures  de  pus,  il  est  étrange  que  nous  n’ayons  pas  eu  l’idée  de 
faire  des  pyocultures  ». 

La  méthode  consiste,  en  effet,  à  cultiver  les  microbes  dans  les 
sécrétions  mêmes  des  plaies. 

La  technique  en  est  d’une  extrême  simplicité.  Elle  consiste 
essentiellement  en  ceci  (je  laisse  de  côté  les  détails)  :  On  fait  une 
prise  de  pus  avec  une  pipette  ordinaire.  On  laisse  tomber  une 
goutte  de  ce  pus  sur  une  lame  pour  faire  immédiatement  une  pré¬ 
paration,  une  autre  goutte  dans  un  tube  de  bouillon  peptoné,puis 
on  referme  le  bout  de  la  pipette  à  la  lampe,  et  on  met.  le  tube  de 
la  pipette  à  l’étuve.  La  pipette  doit  être  placée  dans  une  chambre 
humide  pour  éviter  la  dessiccation.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures 
d’étuve,  on  fait  une  préparation  avec  le  pus  de  la  pipette  et  une 
préparation  avec  le  bouillon. 

C’est  de  la  comparaison  de  trois  préparations  que  l’on  tire  des 
indications  sur  le  pronostic. 

Vous  voyez  l’idée  qui  m’a  conduit.  Il  m’a  semblé  qu’en  mettant 
le  pus  lui-même  dans  des  conditions  de  température  favorable  au 
développement  des  microbes,  on  pourrait,  en  quelque  sorte, 
mesurer  la  lutte  qui  s’établit  entre  l’agent  pathogène  et  les 
défenses  de  l’organisme.  L’expérience  a  montré  qu’il  en  est  bien 
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ainsi  et  il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  comparer  les  résultats 
des  cultures  du  pus  avec  ceux  de  la  pyoculture.  Dans  certains  cas 
les  microbes  se  développent  bien  plus  abondamment  dans  le  pus 
que  dans  le  bouillon.  C’est  la  preuve  que  les  sécrétions  de  la  plaie 
sont  particulièrement  favorables  aux  microbes  ou  que  ceux-ci  s’y 
son  t  adoptés.  Les  défenses  organiques  sont  insuffisantes  ou  nulles  : 
Je  dis  alors  que  la  pyoculture  est  positive  :  le  pronostic  est  grave. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  microbes  se  développent 
dans  le  bouillon,  et  ne  se  développent  pas  dans  le  pus.  La  pyocul¬ 
ture  est  nulle  :  l’organisme  lutte. 

Il  y  a  même  des  cas  où  les  microbes  diminuent  dans  le  pus  ;  ils 
y  sont  bactériolysées  tandis  qu’ils  se  multiplient  dans  le  bouillon  : 
la  pyoculture  est  négative  :  l’organisme  triomphe. 

Enfin  dans  certains  cas,  ce  ne  sont  pas  les  mêmes  microbes  qui 
se  développent  d’une  manière  prédominante  dans  le  pus  et  dans 
le  bouillon.  La  pyoculture  est  élective  :  il  faut  interpréter  les 
résultats. 

M.  Trémolières  a  non  seulement  vérifié  tous  ces  points,  mais  il 
en  a  constaté  de  nouveaux.  Son  mémoire  me  paraît  des  plus  inté¬ 
ressants.  Vous  pouvez  en  juger  si  vous  voulez  bien  autoriser  son 
impression  in  extenso. 

La  lecture  de  la  communication  de  M.  le  professeur  Delbet,  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  (7  juin  1913),  m’a  incité  à  étudier  la  pyoculture,  à 
rapprocher  ses  résultats  de  l’index  opsonique  et  à  les  confronter  à  la 
clinique. 

On  sait  que,  en  cultivant  les  microbes  dans  les  secrétions  mêmes  de 
la  plaie  qu’ils  infectent,  M.  Delbet  pense  pouvoir  préciser  l’étiage  de  la 
lutte  qui  s’établit  entre  l’agression  microbienne  et  les  défenses  organi¬ 
ques;  ainsi,  la  comparaison  du  pus  lors  du  prélèvement  et  du  même 
pus  après  le  séjour  à  l’étuve  permettrait  de  savoir  si  le  malade  se 
défend  utilement  contre  l’infection  ou  si  celle-ci  triomphe  de  sa  résis¬ 
tance  et  de  formuler  un  pronostic  favorable  d’emblée  ou  la  nécessité 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Désirant  contrôler  ces  données,  M.  le  médecin  aide-major  de  lre  classe 
Lœw  et  moi,  nous  avons,  dans  divers  services  chirurgicaux  du  centré 
hospitalier  de  Beauvais,  prélevé,  pour  la  pyoculture,  le  pus  de  divers 
malades  atteints  de  plaies  compliquées  et  dont  l’état  local  ou  général 
semblait  poser  des  indications  opératoires. 

Les  recherches  ont  été  poursuivies  selon  la  technique  indiquée  par 
le  professeur  Delbet. 

En  même  temps  que  nous  faisions  la  pyoculture,  M.  le  médecin  aide- 
major  de  lre  classe  Maillard  (de  la  IIe  Région),  établissait  de  son  côté 
l’index  opsonique  pour  un  certain  nombre  des  cas  étudiés. 

Ce  sont  ces  données  obtenues  séparément  aue  nous  avons  rappro¬ 
chées  de  l’évolution  clinique. 
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Nous  avons  ainsi  recueilli  vingt-quatre  observations,  qui  mettent  en 
évidence  les  utiles  enseignements  de  la  pyoculture. 

A.  —  Au  point  de  vue  des  seuls  résultats  de  la  pyoculture,  nos  vingt- 
quatre  observations  peuvent  être  réparties  en  quatre  catégories  : 

1°  La  pyoculture  est  positive.  L'intervention  a  été  consécutivement  pra¬ 
tiquée.  L’état  local  et  général  s’est  plus  ou  moins  rapidement  amélioré, 
sauf  dans  un  cas  où  le  malade  a  succombé  avec  des  signes  de  septi¬ 
cémie. 

Ces  observations  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  :  15  sur  24. 

2°  La  pyoculture  est  positive.  Aucune  intervention  n’a  encore  été  prati¬ 
quée  (5  cas).  Mais  la  suppuration  persiste;  l’état  général  reste  mauvais 
ou  évolue  vers  la  cachexie.  Le  chirurgien,  dans  quatre  de  ces  cinq  cas, 
va  se  décider  à  intervenir;  dans  le  cinquième,  le  blessé,  dont  le  bras 
fracturé  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré,  a  éliminé  spontané¬ 
ment  des  esquilles,  et  son  état  reste  précaire. 

3°  La  pyoculture  est  nulle  ou  presque  nulle  (4  cas).  On  n’est  pas  inter¬ 
venu.  L’état  local  et  général  s’est  amélioré  progressivement. 

4°  La  pyoculture,  positive  ou  nulle  pour  certains  microbes,  est  négative 
pour  d'autres.  C’est  ainsi  que  chez  certains  blessés,  la  pyoculture, 
positive  pour  les  streptocoques,  les  staphylocoques,  etc.,  est  négative 
pour  le  B.  perfrinyens  ou  le  B.  pyocyanique;  la  suppuration  persiste, 
mais  perd  sa  fétidité;  sa  couleur  persiste. 

11  ressort  de  ces  différents  résultats  qu’une  pyoculture  nettement 
positive  indique  l’existence  d’une  épine  infectieuse  dont  il  faudra  pra¬ 
tiquer  l’ablation;  qu’une  pyoculture  nulle  ou  presque  nulle  permet 
d’attendre,  en  surveillant  l’évolution,  qu’une  pyoculture  négative 
autorise  un  pronostic  favorable  en  dehors  de  toute  intervention  ou 
permet  de  prévoir  certaines  modifications  de  l’état  local.  L’évolution 
clinique  a  toujours  corroboré  ces  données. 

B.  —  La  comparaison  des  résultats  de  la  pyoculture  et  de  l’index  opso- 
nique  nous  a  fourni  des  renseignements  intéressants. 

L’index  opsonique  va  le  plus  souvent  de  pair  avec  la  pyoculture  :  à 
pyoculture  négative  ou  nulle,  index  opsonique  favorable  :  à  pyoculture 
positive,  index  opsonique  déficient.  La  pyoculture  de  Am...  est 
positive  pour  les  cocci  et  les  streptocoques;  son  index  opsonique  est 
de  0,78  pour  les  mêmes  microbes,  la  pyoculture  de  Fr...  est  positive 
pour  les  staphylocoques;  son  index  opsonique  est  de  0,36.  Au  con¬ 
traire,  la  pyoculture  de  Ja...  est  négative  pour  le  B.  pyocyanique  et  son 
index  opsonique  pour  ce  bacille  est  de  3,55.  La  pyoculture  de  Gué... 
est  négative  pour  les  diplocoques  et  le  B.  perfringens,  et  son  index 
opsonique  pour  ces  microbes  est  de  2,  etc. 

Dans  les  cas  où  les  deux  méthodes  donnent  des  résultats  divergents, 
c’est  la  pyoculture  qui  concorde  avec  l’évolution  clinique  et  l’index 
opsonique  qui  semble  en  défaut.  Ch...  atteint  d’érysipèle  chirurgical 
compliqué  d’un  abcès  superficiel  de  la  région  mastoïdienne,  a  une 
pyoculture  positive  pour  le  streptocoque  et  un  index  opsonique  de  2,48 
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vis-à-vis  de  ce  microbe,  son  abcès  incisé  guérit  en  trois  jours  :  l’index 
opsonique  paraît  seul  exact  et  la  pyoculture  trompeuse;  mais  un  adéno- 
phlegmon  du  cou  se  forme,  qui  vient  justifier  celle-ci.  Peut-être  con¬ 
vient-il  d’interpréter  les  données  de  l’index  opsonique  et  non  d’y  voir 
une  indication  simple  et  formelle.  En  tout  cas,  c’est  à  la  pyoculture 
qu’on  doit,  semble-t-il,  accorder  le  plus  de  crédit  dans  les  cas  où  ses 
résultats  diffèrent  de  ceux  de  l'index  opsonique. 

C.  —  Nos  essais  de  pyoculture  nous  Ont  permis  de  faire  quelques 
constatations  et  inspiré  quelques  réflexions. 

Nous  avons  tout  d’abord  remarqué  que,  dans  les  examens  suc¬ 
cessifs  du  pus  d’une  même  plaie,  les  espèces  microbiennes  peuvent 
varier,  telle  pyoculture  positive  un  jour  pour  le  streptocoque,  l’est 
quelques  jours  après  pour  des  diplocoques  ou  des  staphylocoques. 
Mais  qu’importe  l’espèce  prédominante  si  le  malade  se  défend  mal 
contre  les  microbes  que  ses  plaies  hébergent. 

Nous  avons  aussi  constaté  que,  dans  le  tube  de  bouillon  où  l’on  fait 
tomber  une  goutte  du  pus  prélevé  sur  la  plaie  avant  de  mettre  la 
pipette  à  l’étuve,  il  arrive  souvent  que  les  microbes  ne  se  reproduisent 
pas  dans  les  mêmes  proportions  que  dans  la  pyoculture;  par  exemple, 
le  B.  pyocyanique,  dont  on  ne  rencontre  souvent  sur  les  frottis 
témoins  que  quelques  éléments,  peut  fourmiller  dans  le  bouillon  de 
culture,  au  détriment  des  microbes  associés.  Ainsi  la  culture  en 
bouillon  ne  donne  pas  une  idée  exacte  de  la  flore  du  pus  et,  d’autre 
part,  pour  la  détermination  de  l’index  opsonique  ne  présente  à  la  pha¬ 
gocytose  qu’une  partie  et  non  la  totalité  des  microbes  de  la  plaie, 

La  complexité  de  cette  flore  microbienne  du  pus  est  extrême.  Les 
traités  de  bactériologie  les  plus  complets  et  les  plus  récents  ne  per¬ 
mettent  pas  d’identifier  tous  les  éléments  qui  la  constituent.  En  parti¬ 
culier,  nous  nous  sommes  souvent  heurtés  à  des  obstacles  insurmon¬ 
tables  quand  nous  avons  essayé  d’étiqueter  les  microbes  des  frottis  et 
des  pyocultures.  Il  y  a  là  un  champ  d’étude  indéfini.  Mais  cela 
n’infirme  en  rien  les  données  fournies  par  la  pyoculture.  Il  n’est  pas 
nécessaire  pour  déclarer  que  dans  un  pus,  les  microbes  ont  proliféré 
malgré  l’action  des  substances  de  défense,  d’identifier  chacune  de 
leurs  espèces;  un  simple  examen  morphologique  et  quantitatif  fournit 
un  renseignement  suffisant,  et  cet  examen,  il  n’est  pas  nécessaire  pour 
le  pratiquer  d’être  un  bactériologiste  expérimenté.  Ces  réserves  faites 
et  cette  interprétation  formulée,  il  apparaît  bien  que  la  pyoculture, 
corroborée  souvent  par  l’index  opsonique,  presque  toujours  par  l’évo¬ 
lution  clinique  complétant  heureusement  les  renseignements  fournis 
par  l’observation,  ajoutant  aux  résultats  d’une  enquête  parfois  hésitante 
ou  d  interprétation  difficile,  une  donnée  précise  d’une  pratique  très 
commode,  doit  fournir  aux  chirurgiens  de  très  utiles  indications. 

Quand  MM.  Trémolières  et  Lœw  écrivent  :  «  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  déclarer  que  dans  un  pus,  les  microbes  ont  proliféré 
malgré  l’action  des  substances  de  défense,  d’identifier  chacune 
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des  espèces  microbiennes;  un  simple  examen  morphologique  et 
quantitatif  fournit  un  renseignement  suffisant.  »  Vous  entendez 
bien  qu’ils  parlent  d’identifications  précises  de  toutes  les  variétés 
microbiennes.  Quand  on  a  fait  un  grand  nombre  d’examens  de  pus 
des  plaies  de  guerre,  on  se  rend  bien  compte  du  sens  de  leur 
phrase.  La  rareté,  l’abondance  de  la  flore  microbienne  dépassent 
tout  ce  que  l’on  peut  imaginer.  L’identification  de  beaucoup  de 
formes  présente  d’extrêmes  difficultés  parce  qu’on  n’y  est  pas 
habitué,  peut-être  même  parce  qu’il  y  en  a  de  nouvelles.  Dans  la 
guerre  actuelle  tous  les  microbes  du  sol  peuvent  envahir  les  plaies 
et  ils  n’ont  jamais  été  complètement  étudiés.  Mais  il  va  de  soi 
qu’une  pyoculture  positive  en  perfringens  ou  en  vibrion  comporte 
un  autre  pronostic  qu’une  pyoculture  positive  en  staphylocoque 
ou  en  pyocyanique. 

A  ce  propos,  permettez-moi  de  répondre  en  deux  mots  à  une  cri¬ 
tique  théorique  que  M.  Agasse-Lafont  a  adressé  à  la  pyoculture. 
M.  Agasse-Lafont  pense  que  la  pipette  peut  se  comporter  comme 
un  tube  de  Yigual,  que  les  anaérobies  ont  plus  de  chances  de  s’y 
développer  que  dans  le  bouillon  peptoné  qui  est  laissé  à  l’air,  et 
qu’il  y  a  là  une  cause  d’erreur.  M,  Agasse-Lafont  a  été  mal  servi 
par  ses  raisonnements,  quelque  logiques  qu’ils  paraissent.  Dans 
certains  de  mes  cas,  non  seulement  le  vibrion  ne  s’est  pas  déve¬ 
loppé  dans  le  pus,  dans  la  pipette,  mais  il  y  a  été  bactériolysé, 
alors  qu’il  s’est  développé  abondamment  dans  du  bouillon. 

Sur  le  fond  même  de  la  question,  les  indications  que  l’on  peut 
tirer  de  la  pyoculture,  les  résultats  de  MM.  Trémolières  et  Lœw 
sont  pleinement  confirmatifs  des  miens. 

Les  cas  où  les  indications  cliniques  concordent  avec  celles  de  la 
pyoculture  n’ont  évidemment  qu’un  intérêt  médiocre.  Mais  ceux 
où  il  y  a  discordance  n’ont-ils  pas  un  véritable  intérêt  pratique? 
MM.  Trémolières  et  Lœw  en  ont  cinq  de  ce  genre. 

Dans  cinq  cas  où  la  pyoculture  a  été  positive,  le  chirurgien  n’est 
pas  intervenu.  Chez  quatre  de  ces  cinq  malades  on  a  été  conduit  à 
une  intervention  secondaire,  où  il  aurait  sans  doute  mieux  valu 
ne  pas  retarder.  Le  cinquième  reste  dans  un  état  précaire  malgré 
l’élimination  d’esquilles  qu’il  aurait  sans  doute  été  préférable 
d’enlever. 

J’arrive  à  la  partie  nouvelle,  originale  du  travail  de  MM.  Trémo¬ 
lières  et  Lœw  :  la  comparaison  des  résultats  de  la  pyoculture  et 
de  l’indice  opsonique. 

J’avais  envisagé  cette  question  dans  ma  communication  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences.  Il  m’avait  paru  que  l’indice  opsonique  ne 
pouvait  pas  fournir  de  renseignements  sur  certains  phénomènes 
locaux.  Quand  le  même  malade  est  atteint  de  deux  plaies,  il  arrive 
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que  l’une  évolue  bien  et  l’autre  mal.  Si  elles  sont  infectées  par  les 
mêmes  microbes,  il  faut  bien,  quelque  hypothèse  que  l’on  fasse, 
que  l’indice  opsonique  soit  en  partie  au  moins  pour  l’une  des 
deux. 

Et  puis,  pour  mesurer  l’indice  opsonique,  il  faut  se  servir  de 
cultures  ;  or  il  arrive  fréquemment,  et  c’est  un  fait  sur  lequel 
MM.  Trémolières  et  Lœw  ont  raison  d’insister,  que  les  microbes 
qui  prédominent  dans  le  bouillon  ne  sont  pas  ceux  qui  prédo¬ 
minent  dans  la  pyoculture.  Dans  ces  conditions,  les  résultats  de 
l’indice  opsonique  sont  inévitablement  viciés,  puisque  le  plus 
grand  nombre  des  microbes  présentés  à  la  phagocytose  ne  sont 
pas  de  l’espèce  qui  cause  l’infection  principale. 

Ce  ne  sont  là  que  des  raisonnements,  et  en  biologie  les  ‘raison¬ 
nements  n’ont  jamais  qu’une  valeur  directrice  :  il  faut  bien  se 
garder  de  les  prendre  pour  des  démonstrations.  La  démonstration 
n’était  pas  donnée.  MM.  Trémolières  et  Lœw  l’apportent  : 

Pendant  qu’ils  faisaient  les  pyocultures,  M.  Maillard  établissait 
l’indice  opsonique  des  mêmes  malades.  La  comparaison  des 
résultats  ainsi  obtenus  séparément  conduit  les  auteurs  à  une  con¬ 
clusion  qui  me  paraît  d’un  grand  intérêt. 

«  L’index  opsonique  va  le  plus  souvent  de  pair  avec  la  pyo¬ 
culture...  Dans  les  cas  oh  les  deux  méthodes  donnent  des  résultats 
divergents,  c’est  la  pyoculture  qui  concorde  avec  l’évolution  cli¬ 
nique  et  l’index  opsonique  qui  semble  en  défaut.  » 

Ceci  s’explique  aisément  par  les  différences  des  cultures  dans 
le  bouillon  et  des  cultures  dans  le  pus.  Aussi  n’est-ce  point  une 
critique  contre  la  théorie  des  opsonines,  mais  simplement  la 
constatation  que  la  méthode  de  Wright  s’applique  mal  aux  plaies 
infectées.  MM.  Trémolières  et  Lœw  insistent  sur  ce  point  impor¬ 
tant  ;  ils  y  reviennent  :  «  En  tout  cas,  disent-ils,  c’est  à  la  pyocul¬ 
ture  qu’on  doit,  semble-t-il,  accorder  le  plus  de  crédit  dans  les  cas 
où  les  résultats  diffèrent  de  ceux  de  l’index  opsonique.  » 

Ajoutez,  Messieurs,  que  la  pyoculture  est  beaucoup  plus  simple 
et  plus  facile.  Comme  le  disent  encore  MM.  Trémolières  et  Lœw, 
un  simple  examen  morphologique  et  quantitatif  suffît,  et  cet 
examen,  il  n’est  pas  nécessaire  pour  le  pratiquer  d’être  un  bacté¬ 
riologiste  expérimenté. 

Messieurs,  je  vous  ai  déjà  proposé  d’insérer  dans  mon  rapport 
le  texte  de  MM.  Trémolières  et  Lœw,  je  vous  propose  en  outre  de 
leur  adresser  nos  remercîments  pour  leur  intéressante  communi¬ 
cation. 
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Tissu  conjonctif  et  amnios, 
par  M.  Louis  Chevrier. 

Rapport  de  HENRI  HARTMANN. 

11  n’est  pas  un  de  nous  qui  n’ait  été  frappé  de  la  fréquence  et 
du  développement  de  masses  fibreuses  à  la  suitè  des  plaies  de 
guerre.  Que  ce  soit  le  résultat  d’applications  répétées  de  teinture 
d’iode  à  un  titre  trop  élevé,  comme  quelques-uns  le  supposent, 
que  ce  soit  plutôt  le  simple  résultat  de  ce  fait  que  les  plaies  de 
guerre  sont  le  plus  souvent  suppurées,  contiennent  des  corps 
étrangers  variés,  comme  cela  semble  plus  probable,  le  fait  certain 
c’est  que  la  production  exagérée  de  tissu  fibreux,  quelquefois 
même  la  formation  de  blocs  cicatriciels,  constitue  assez  souvent, 
dans  le  traitement  des  suites  éloignées  de  ces  plaies,  une  indi¬ 
cation  à  l’intervention  chirurgicale.  Malheureusement,  à  la  suite 
d’une  libération  cutanée,  tendineuse,  musculaire,  nerveuse,  arti¬ 
culaire,  on  voit  trop  souvent  les  surfaces  avivées  et  libérées  se 
recoller  de  nouveau. 

Aussi,  a-t-on  conseillé,  en  particulier  pour  les  libérations  ner¬ 
veuses,  d’isoler  le  nerf  des  tissus  fibreux  voisins,  soit  en  l’entou¬ 
rant  d’un  lambeau  de  tissu  musculaire,  soit  en  l’enveloppant  d’une 
lame  de  caoutchouc,  soit  encore  en  se  servant  de  minces  lames 
graisseuses.  A  tous  ces  procédés,  M.  Chevrier  préfère  l’utilisation 
de  l’amnios,  qui  n’a  pas  d’épaisseur,  dont  on  peut  tailler,  sans 
allonger  l’opération,  la  quantité  nécessaire,  qu'on  se  procure  faci¬ 
lement  et  partout. 

«  Prélèvement ,  conservation  et  préparation  de  l’amnios.  —  Les 
membranes  étant  recueillies  aussi  aseptiquement  que  possible, 
on  retire  le  placenta,  de  façon  à  ne  conserver  que  les  membranes 
minces.  11  est  entendu  qu’on  devra  rejeter  tout  amnios  provenant 
d’un  sujet  soupçonné  de  syphilis,  ou  dont  l’œuf  reste  longtemps 
ouvert  sera  suspect  d’infection. 

«  Ces  membranes  sont  mises  dans  un  flacon  à  ouverture  un  peu 
large,  dans  de  l’alcool  ou  dans  un  mélange  à  parties  égales 
d’alcool  et  d’eau  de  laurier  cerise.  Ce  dernier  mélange,  dit  M.  Che¬ 
vrier,  a  été  substitué  à  l’alcool,  à  mon  insu,  dans  le  service  où  sont 
recueillis  mes  amnios,  et  je  dois  dire  que  je  n’ai  eu  aucun  ennui 
à  la  suite  de  cette  substitution.  Au  contraire  de  ce  qu’on  pourrait 
croire,  l’amnios  ne  durcit  pas  énormément. 

«  Quand  on  veut  s’en  servir,  on  prend  l’amnios  avec  une  pince 
stérilisée  ;  on  en  coupe  avec  des  ciseaux  stérilisés  la  quantité  dont 
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on  croit  avoir  besoin,  et  on  plonge  le  lambeau  dans  du  sérum 
physiologique  stérilisé  tiède.  Un  séjour  d’une  heure  est  suffisant. 
Pratiquement,  je  procède  à  l’immersion  du  lambeau  d’amnios 
avant  de  commencer  à  me  laver  les  mains  pour  mes  opérations. 
Les  membranes  ont  suffisamment  dégorgé  leur  alcool,  et  se  sont 
assouplies,  quand  arrive,  vers  la  fin  de  l'acte  opératoire,  le 
moment  de  les  utiliser.  » 

Ces  inclusions  pratiquées  par  le  Dr  Chevrier  n’ont  jamais  donné 
aucune  complication,  aucun  ennui;  jamais  il  n’y  a  eu  la  moindre 
suppuration,  jamais  non  plus  d’élimination  aseptique  ;  aucune 
douleur;  la  tolérance  est  parfaite. 

M.  Chevrier  a  conduit  ses  essais  prudemment.  Il  a  commencé 
par  des  cas  dans  lesquels  l’inclusion  sous-cutanée  ne  pouvait 
donner  aucune  complication  sérieuse  en  cas  d’échec  ;  ce  n’est  que 
plus  tard,  après  avoir  surveillé  ses  premiers  résultats,  qu’il  s’est 
hasardé  à  faire  des  inclusions  profondes,  au  voisinage  d’organes 
importants. 

Que  devient  cette  lame  d’amnios  fixée  par  l’alcool?  M.  Chevrier 
ne  nous  le  dit  pas,  n’ayant  pu  faire  aucun  examen  post-opéra¬ 
toire,  et  n’ayant  perdu  d’affection  intercurrente  aucun  de  ses 
malades. 

L’amnios  se  résorbe-t-il,  et  au  bout  de  combien  de  temps?  C’est 
un  point  que  l’on  pourra  trancher  par  l’expérimentation,  que  l’on 
ignore  actuellement.  En  tout  cas,  ce  qui  ressort  des  observations 
de  M.  Chevrier,  c’est  que,  dans  tous  les  cas  où  l’examen  clinique 
l’a  permis,  les  plans  séparés  par  une  lame  d’amnios  sont  restés 
mobiles  les  uns  sur  les  autres. 

«  Modes  d’emploi  et  exemples.  —  La  manipulation  de  ces 
membranes  flasques,  gluantes,  désespérément  mobiles,  et  très 
friables,  ne  va  pas  sans  quelque  délicatesse.  Mais,  dit  M.  Chevrier, 
je  suis  arrivé,  après  des  essais  variés,  à  une  technique  très  simple 
et  très  facile,  différente  suivant  les  cas  et  que  je  vais  exposer  en 
prenant  des  exemples. 

«  Théoriquement,  il  conviendrait  de  mettre  contre  l’organe 
pour  lequel  on  craint  le  plus  les  adhérences,  la  face  fœtale, 
séreuse,  et  non  la  face  utérine,  de  clivage,  de  l’amnios.  Pratique¬ 
ment,  il  m’a  toujours  été  impossible  de  distinguer  avec  certitude 
ces  deux  faces  l’une  de  l’autre,  et  j’ai  dù  laisser  ce  détail  complè¬ 
tement  de  côté. 

u  Cicatrices  cutanées  adhérentes  aux  muscles.  —  Après  libération 
de  la  peau  adhérente,  je  décolle  largement  les  lèvres  de  la  plaie, 
de  façon  à  tomber  de  chaque  côté  hors  de  la  zone  cicatricielle, 
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dans  la  graisse  saine.  L’hémostase  est  faite  complètement  et  d’une 
façon  définitive. 

«  S’il  fallait  éponger  au  moment  de  l'application  de  la  lame 
amniotique,  la  compresse  déplacerait  et  emporterait  celle-ci. 

«  Ouvrant  largement  la  plaie  avec  des  pinces  ou  avec  des  écar¬ 
teurs  mousses,  je  place  l’amnios  de  la  façon  suivante  :  je  prends 
dans  le  sérum  le  lambeau  d’amnios  avec  une  pince  à  disséquer, 
sans  griffes;  je  le  dépose  dans  la  plaie,  et  je  l’étale  avec  un  ins¬ 
trument  sans  aspérité  (ciseaux  fermés,  par  exemple),  comme  on 
fait  d’une  greffe  dermo-épidermique  sur  la  surface  cruentée  à 
recouvrir.  Le  lambeau  amniotique,  étalé  avec  le  maximum  de  plis, 
doit  être  trop  grand  pour  la  surface  à  garnir.  Une  fois  qu’il  est 
bien  étendu,  débordant  sur  la  peau,  je  coupe  aux  ciseaux  tout  ce 
qui  dépasse,  comme  une  couturière  taille  son  étoffe  sur  un 
patron. 

«  Quelques  fils  passés  dans  la  graisse  à  la  limite  du  décolle¬ 
ment  et  perforant  l’amnios  à  quelques  millimètres  de  ses  bords, 
fixent  la  lame  amniotique.  Pour  traverser  celle-ci  qui  fuit  déses¬ 
pérément  devant  la  pointe  de  l’aiguille,  il  suffit  de  faire  pression 
légère  de  chaque  côté  de  la  pointe  de  l’aiguille  soulevant  la  lame 
amniotique,  avec  les  deux  mors  de  la  pince  à  disséquer,  sans 
griffes. 

«  La  lame  étant  fixée  à  toute  la  périphérie  de  la  zone  sous- 
cutanée  décollée,  il  suffit  de  suturer  la  peau  par-dessus,  en 
prenant  garde  que  l’amnios  ne  fasse  pas  hernie  entre  les  lèvres 
cutanées.  Pour  cela,  une  bonne  précaution  est  de  serrer  les  fils  en 
l’air,  en  soulevant  les  lèvres  cutanées,  et  en  évitant  d’appuyer  sur 
les  tissus  à  la  périphérie. 

«  Dans  un  cas,  au  lieu  d’une  lame,  j’ai  mis  deux  lames  amnio¬ 
tiques  superposées.  Le  résultat  ne  fut  pas  supérieur  aux  autres, 
et  j’y  ai  renoncé  parce  que  la  technique  est  plus  compliquée,  et 
que  je  n’y  ai  vu  aucun  avantage  au  point  de  vue  du  résultat  final. 

«  Cicatrices  rétractiles  avec  nécessité  de  greffes  cutanées.  — 
Résection  de  la  peau  cicatricielle  et  du  tissu  fibreux  sous-jacent, 
mise  en  bonne  position  du  membre.  La  surface  étant  dès  lors 
déterminée,  on  taille  le  lambeau  qui  doit  servir  de  greffe.  Après 
sa  libération,  on  place  la  lame  amniotique  comme  précédemment, 
on  suture  la  périphérie  du  lambeau  et  on  ferme  la  plaie  correspon¬ 
dant  au  greffon. 

«  Observation.  —  Cath...,  sergent  de  zouaves.  Immobilisation  du 
coude  au  delà  de  l’angle  droit  par  une  cicatrice  rétractile.  A  déjà  subi 
deux  opérations  par  mon  collègue  et  ami  Cauchois;  l’une  a  dégagé  le 
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nerf  radial,  dans  la  gouttière  externe  du  coude;  une  autre,  dirigée 
contre  la  rétraction  en  flexion,  a  permis  de  gagner  un  peu  de  mobilité, 
mais  le  résultat  définitif  n’est  pas  suffisant.  Après  résection  des  tissus 
cicatriciels,  je  mets,  sous  chloroforme,  malgré  la  rétraction  du  biceps, 
l’avant-bras  dans  une  position  voisine  de  l'extension  complète.  Je  taille 
un  lambeau  de  peau  à  la  méthode  indienne  sur  la  face  externe  du  bras, 
adapté  à  la  surface  à  recouvrir.  Je  place  une  lame  d’amnios  comme 
plus  haut,  et  je  suture  le  lambeau.  Le  résultat  est  parfait.  Au  bout  de 
quinze  jours,  le  malade  met  le  bras  dans  la  rectitude  absolue.  La  peau 
est  absolument  mobile  et  souple  au  niveau  du  pli  du  coude.  J’ai  suivi  le 
malade  trois  mois.  Le  résultat  se  maintient  parfait.  » 

«  Adhérences  intermusculaires  et  greffes  musculo- tendineuses.  — 
Je  donnerai  les  détails  techniques  au  cours  de  l’observation  suc- 
sincte  suivante  : 

«  Observation.  —  Bou...  Je  pratique  une  triple  anastomose  musculo- 
tendineuse  entre  les  muscles  radiaux  intacts,  l’extenseur  commun  des 
doigts,  le  long  extenseur,  et  le  long  abducteur  du  pouce.  Par  une  inci¬ 
sion  longeant  le  bord  externe  de  l’avant-bras  à  sa  partie  moyenne,  puis 
coupant  obliquement  la  face  postérieure  de  ce  segment  de  membre  à 
la  limite  de  son  tiers  inférieur,  je  découvre  tous  les  muscles  sur  les¬ 
quels  je  veux  opérer.  Je  découpe  trois  languettes  musculo-tendineuses 
sur  les  muscles  radiaux.  J'en  fais  passer  deux  sous  le  long  abducteur 
du  pouce,  décollé  du  radius.  Je  fixe  l’une  dans  le  long  extenseur  du 
pouce,  l’autre  dans  l’extenseur  commun  des  doigts.  La  troisième,  la 
plus  superficielle  et  la  plus  courte,  est  fixée  dans  le  long  abducteur  du 
pouce.  Pour  éviter  des  adhérences  qui  compromettraient  entièrement 
le  résultat  de  l’opération,  je  glisse  une  lame  d’amnios  sous  les  deux  lan¬ 
guettes  profondes,  entre  elles  et  le  squelette,  une  autre  entre  les  lan¬ 
guettes  anastomotiques  et  le  long  abducteur  du  pouce  sous  lequel  elles 
passent.  Une  troisième  lame  est  étalée  entre  la  languette  du  long  abduc¬ 
teur  du  pouce  et  les  sutures  aponévrotiques  de  fermeture.  La  main  est 
immobilisée  en  hyperextension.  Au  bout  de  dix-huit  jours,  la  gouttière 
est  retirée;  les  muscles  anastomosés  fonctionnent  d'uue  façon  plei¬ 
nement  satisfaisante. 

«  Observation.  —  Guil...  Suture  dans  la  main  des  tendons  fléchisseurs 
superficiel  et  profond  de  l’index  droit,  sectionnés.  Une  lame  d’amnios 
reproduisant  la  disposition  naturelle  de  la  grande  séreuse  palmaire, 
passe  sous  le  fléchisseur  profond,  s’insinue  entre  le  fléchisseur  profond 
et  le  fléchisseur  superficiel,  le  séparant  de  la  suture  cutanée.  Succès 
complet,  résultat  parfait. 

«  Gaines  péri-nerveuses.  —  Si  le  nerf  a  été  simplement  libéré, 
je  le  soulève  avec  un  écarteur,  pour  le  passage  de  l’amnios.  S'il  a 
été  suturé,  je  conserve  quelques  fils  de  la  suture  pour  le  soulever 
doucement. 
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«  Je  prends  le  lambeau  d'amnios  et  je  le  couche  auprès  du  nerf. 
J’engage  une  de  ses  extrémités  sous  le  nerf,  et  je  lasaisisd’un  côté 
avec  une  pince  à  disséquer  sans  griffes,  pendant  que  je  maintiens 
l’amnios  de  l’autre  côté  avec  une  pince  semblable.  Par  de  petites 
tractions  imprimées  avec  les  deux  pinces  de  chaque  côlé  du  nerf, 
j’étale  la  lame  comme  un  drap.  Si  la  lame  était  tordue,  ce  qui 
arrive  fréquemment,  elle  se  délord  spontanément  par  ces  tractions 
faites  sur  les  bords  opposés.  Quand  la  lame  est  étalée  d’un  bout  à 
l’autre  comme  un  drap  de  dessous,  je  résèque  aux  ciseaux,  sans 
imprimer  aucune  traction  de  chaque  côlé,  la  parlie  exubérante  de 
la  lame  amniotique.  J’en  conserve  une  largeur  suffisante  pour  faire 
sans  traction  une  fois  et  demie  environ  le  lour  du  nerf.  A  la  limite 
supérieure  de  la  partie  dénudée  du  nerf,  je  passe  un  fil  dans  le 
muscle  le  plus  voisin,  et  je  traverse  de  mon  aiguille  les  deux  lèvres 
de  l’enveloppe  amniotique  péri-nerveuse.  Le  fil  serré,  la  gaine  est 
à  la  fois  fermée  et  fixée  en  haut.  Je  pratique  de  la  même  façon  la 
fermeture  et  la  fixation  de  la  gaine  en  bas.  11  suffit  alors  d’appliquer 
un  des  côtés  de  la  lame  sur  le  nerf  et  de  ramener  l’autre  par¬ 
dessus  à  l’aide  du  plat  des  ciseaux.  Il  est  souvent  bon  de  mettre 
un  ou  deux  points  intermédiaires  pour  fixer  la  lame  superficielle 
de  la  gaine  aux  tissus  voisins,  mais  souvent  cela  n’est  pas  néces¬ 
saire,  et  après  fixation  et  fermeture  de  la  gaine  en  haut  et  en  bas 
la  simple  pression  et  la  tonicité  des  muscles  qui  limitent  la  gout¬ 
tière  péri-nerveuse,  suffisent  à  maintenir  en  place  la  partie  inter¬ 
médiaire  de  la  gaine  amniotique.  » 

M.  Chevrier  ne  nous  donne  aucune  observation  de  libération  ou 
de  suture  de  nerfs  avec  gaine  amniotique,  bien  qu’il  en  aitune  qua¬ 
rantaine  au  moins.  En  pareille  matière,  il  faut  que  les  cas  soient 
suffisamment  anciens  pour  qu’on  puisse  en  parler. 

«  Ankylosés  et  adhérences  osseuses. 

«  Observation.  —  Hall...,  a  eu  une  fracture  de  l’olécrâne  droit  par 
balle,  il  y  a  huit  mois.  Guérison  sans  cal  aucun,  même  fibreux.  Dans 
la  flexion, on  explore  à  travers  la  peau  de  la  face  postérieure  du  coude 
la  surface  articulaire  de  sa  trochtée  humérale.  L’olécrâne,  fixé  dans  la 
fossette  olécranienne,  n’est  pas  mobile  et  semble  adhérent  à  l’humérus. 
Le  malade  ne  peut  faire  aucun  mouvement  d’extension  active  de  l’avant- 
bras.  Par  une  incision  en  H,  je  découvre  le  foyer  opératoii’e;  je  libère 
d’olécrâne,  qui,  sur  tout  son  pourtour,  est  fixé  par  des  adhérences 
fibreuses  courtes  à  l’humérus.  J’avive  sa  base  et  l’extrémité  correspon¬ 
dante  du  cubitus.  Je  glisse  un  fragment  d’amnios  entie  l’olécràne  et 
l’humérus  et  je  fixe  la  lame  isolante  au  tissu  fibreux,  au  niveau  du  bec 
de  l’olécràne  et  sur  les  deux  côtés  de  l’apophyse. 
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«  Je  commence  par  un  hémicerclage  pour  fixer  l’olécrâne  au  cubitus, 
mais  sous  la  traction  du  fil,  par  suite  probablement  de  la  rétraction  du 
triceps,  l'olécrane  bascule  en  arrière.  Je  dois  coniger  cette  tendance 
par  un  point  de  suture  osseuse  postérieur  au  catgut  fort.  Fixation 
momentanée  en  extension,  puis  mobilisation  légère  et  progressive. 
Actuellement,  le  malade  a  une  flexion  encore  limitée  par  la  rétraction 
du  triceps  brachial,  mais  il  fait  l’extension  d’une  façon  active,  et 
l’amplitude  de  la  flexion  augmente  peu  à  peu.  En  tout  cas,  les  surfaces 
articulaires  olécranienne  et  humérale  n’ont  contracté  aucune  adhérence 
nouvelle.  » 

Ces  exemples  d’ordres  divers,  cutanés,  musculaires,  nerveux, 
ostéo-articulaires,  montrent  l’aide  que  peut  nous  apporter  l’amnios- 
dans  la  lutte  contre  les  adhérences  et  le  tissu  fibreux. 

En  terminant  son  mémoire,  M.  Chevrier  nous  dit  que  l’idée  d’uti¬ 
liser  l’amnios  contre  les  adhérences  n’est  pas  de  lui,  non  plus  que 
le  mode  de  conservation  simpliste  de  l’amnios  dont  il  s’est  servi. 
Il  croit  que  d’autres  en  ont  déjà  préconisé  l’emploi  dans  le  trai¬ 
tement  des  ankylosés,  mais  ne  pense  pas  qu’on  l’ait  généralisé. 
N’ayant  aucune  bibliothèque  à  sa  portée,  il  n’a  pas  pu  faire  de 
recherches  historiques;  son  seul  but,  en  nous  apportant  le  résumé 
des  résultats  qu’il  a  obtenus,  est  de  faire  connaître  une  méthode 
qui  lui  a  paru  intéressante  et  de  chercher  à  en  vulgariser  l’emploi. 

M.  Ch,  Monod.  —  Me  reportant  à  mes  souvenirs  du  Collège  de 
France  où,  dans  ma  jeunesse,  je  travaillais  dans  le  laboratoire  de 
Ranvier,  je  rappelle  que  celui-ci  nous  recommandait  de  con¬ 
server  nos  pièces  à  texture  délicate  'dans  de  l’alcool  au  tiers.  Or, 
M.  Hartmann  nous  a  dit  que  M.  Chevrier  place  ses  lambeaux 
d’amnios  non  dans  l’alcool  pur,  mais  dans  de  l’alcool  étendu 
d’eau  de  laurier-cerise.  On  peut  donc  admettre  que  le  revêtement 
épithélial  de  la  membrane  demeurait  ainsi  intact. 


Présentations  de  malades. 

Béseclion  de  l'épaule , 
par  ROUTIER. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  sous-officier  âgé  de 
vingt-cinq  ans  qui  a  été  blessé  à  l’épaule  gauche,  le  17  janvier  1915, 
par  un  éclat  d’obus. 

Arrivé  très  exsangue  le  19  janvier  dans  mon  service  à  Necker,  son. 
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épaule  menaçant  d’être  le  siège  d’un  gros  phlegmon,  j’intervins  de 
suite. 

Par  la  plaie  anfractueuse  du  sommet  de  l’épaule,  un  peii 
agrandie,  je  pus  enlever  des  éclats  d’obus,  des  fragments  osseux 
importants,  des  fragments  de  cuir  et  des  lambeaux  de  vêtement. 

Les  suites  furent  assez  difficiles  :  il  eut  notamment  un  œdème 
phlegmoneux  du  bras,  sans  suppuration  cependant,  que  j’attri¬ 
buai  à  des  poussées  répétées  de  phlébite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  18  mai,  mon  collègue  et  ami  Hallopeau 
qui  était  à  Paris,  voulut  bien  se  charger  de  l’opérer  :  il  enleva  la 
tête  humérale  fort  déformée  et  constata  l’absence  de  l’angle  externe 
de  l’omoplate. 

Le  malade  eut  à  trois  reprises  de  grosses  hémorragies;  enfin 
tout  finit  par  s’arranger:  la  cicatrisation  se  fit  complète,  les  mou¬ 
vements  volontaires  reprirent,  et  je  laissai  sortir  ce  malade  pour 
aller  attendre  dans  une  formation  ad  hoc  son  passage  devant  une 
commission  de  convalescence  ou  de  réforme. 

Il  fut  envoyé  à  l’École  militaire.  Là,  il  a  été  cueilli  et  envoyé, 
19,  rue  d’Armaillé  qui,  paraît-il,  est  un  hôpital  spécial  pour  greffes 
osseuses :  on  lui  a  proposé  une  opération,  qui  devait  être,  m’a-t-il  dit, 
une  greffe  articulaire. 

Ce  malade,  intelligent  et  content  des  soins  que  nous  lui  avions 
donnés  à  Necker,  n’a  pas  voulu  se  soumettre  à  une  nouvelle 
intervention  sans  prendre  mon  avis. 

J’estime  après  examen,  que  les  mouvements  que  Fait  ce  malade 
sont  assez  étendus  pour  qu’il  soit  permis  de  dire  qu’une  opération 
nouvelle  est  au  moins  inutile. 

Je  vous  le  présente  en  vous  priant  de  me  donner  votre  avis 
après  examen. 

M.  Quénu.  —  Notre  collègue  Routier  nous  demande  une  con¬ 
sultation  au  sujet  de  son  blessé  qu’il  a  guéri  à  l’aide  d’une  résec¬ 
tion  de  l’épaule.  Le  résultat  obtenu  est  excellent  et  je  ne  crois  pas 
qu’on  puisse  le  perfectionner  au  moyen  d’une  intervention  opéra¬ 
toire  quelconque. 

M.  le  Président.  —  A  l’unanimité,  la  Société  de  Chirurgie 
s’associe  aux  observations  de  M.  Quénu  et  se  prononce  contre  une 
autre  intervention  opératoire  quelconque  à  exécuter  sur  ce 
malade. 

M.  Toussaint.  —  J'ai  précisément  retrouvé,  au  dépôt  des  conva¬ 
lescents  de  l’École  militaire,  un  de  mes  opérés  avec  la  collabora¬ 
tion  du  D'  Baumgartner.  Il  avait  été  évacué  de  Bar-le-Duc  sur 
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l’hôpital  du  Louvre  dans  un  état  fébrile  cachectique,  symptoma¬ 
tique  de  fracture  par  éclatement  par  projectile  de  guerre  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  droit.  La  tête  humérale  était 
restée  en  place,  à  l’état  de  séquestre,  entretenant  une  suppura¬ 
tion  excessive.  Nous  en  fîmes  l’énucléation,  et  le  résultat  ultérieur 
fut  le  suivant. 

Amélioration  rapidement  progressive,  toute  fistule  fut  tarie. 
Aujourd’hui,  le  blessé  mobilise  son  membre  et  sa  main  jusqu’à  la 
porter  sur  le  front  sans  la  moindre  souffrance.  Le  bras  est  active¬ 
ment  ballant;  car,  sa  musculature  propre  et  le  deltoïde  se  contrac¬ 
tent  bien. 

J'aime  à  croire  que  ce  blessé  qui  nous  a  donné  ainsi  toute 
définitive  satisfaction  clinique  et  thérapeutique  n’a  pas  suivi  le 
chemin  inqualifiable  et  cependant  proposé  au  remarquable  opéré 
de  MM.  Routier  et  Hallopeau.  11  est  heureux  que  ce  maître  ait  pu 
l’en  détourner  à  temps. 


Gros  écrasement  du  bord  interne  du  pied.  Amputation  économique 
du  pied  par  désossement , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui  avait  un  écrasement  de  tout  le  bord  interne 
du  pied  par  éclat  d’obus.  La  peau  saine  ne  permettait  qu’une 


Amputation  conservatrice  par  désossement. 


amputation  tibio-tarsienne.  J’ai  voulu  tenter  une  opération  écono¬ 
mique.  Pour  pouvoir  rapprocher  partiellement  les  tissus  j’ai  dé¬ 
sossé  le  3e  métatarsien,  le  1er  et  le  2e  cunéiforme  et  le  scaphoïde. 


La  réunion  par  deuxième  intention  a  été  longue.  11  reste  au  ma¬ 
lade  lamoitié  externe  du  pied,  surlequel  il  appuie  bien.  Eu  somme, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  est  satisfaisant  (voir  fig.). 


Contusion  ou  commotion  à  distance  du  nerf  crural. 

Retour  très  tardif  de  la  contraction  musculaire.  Appareil  élastique 
pour  favoriser  la  marche, 
par  PL.  MAU  CLAIRE. 

Voici  un  adjudant  qui  a  reçu  une  balle  traversant  la  hanche 
d’arrière  en  avant,  sortant  en  avant  sous  l’arcade  crurale,  un  peu 
en  dehors  du  nerf  crural;  le  muscle  crural  était  paralysé  complè- 


Appareit  élastique  pour  faciliter  la  marche, 
dans  un  cas  de  paralysie  du  crural. 

tement  avec  anesthésie  cutanée,  surtout  à  la  face  antéro-extérne 
de  la  cuisse. 

J’ai  fait  une  incision  exploratrice  du  nerf  crural;  il  paraissait 
complètement  sain.  Ce  n’est  que  depuis  un  mois  que  le  muscle 
crural  commence  à  se  contracter.  Actuellement,  l’excitabilité 
faradique  et  galvanique  du  nerf  crural  est  diminuée.  Celle  du 
muscle  en  est  diminuée  d’un  quart. 

Pour  faciliter  la  marche,  le  blessé  porte  une  ceinture  et  une 
genouillère.  Une  bande  élastique  va  de  l’une  à  l’autre,  la  marche 
est  ainsi  très  facilitée  (voir  fig.). 
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Incisions  demi-circonférentielles  antérieure  et  postérieure  pour  limiter 
les  phlegmons  et  gangrène  gazeux, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

A  propos  de  la  gangrène  gazeuze  et  des  phlegmons  gazeux, 
j’ai  parlé  de  ces  incisions  circonférentielles.  YoiCi  un  blessé  qui 
avait  un  phlegmon  gazeux  de  l’extrémité  supérieure  du  bras.  Je 
lui  ai  fait  de  l’ignipuncture  profonde  et  une  incision  demi-circon¬ 
férentielle  antérieure  et  une  postérieure;  celle-ci  un  peu  au-des¬ 
sous  de  la  précédente,  afin  de  limiter  l’extension  des  gaz.  11 
s’agissait  de  phlegmon  gazeux,  cas  fréquents,  j’en  ai  bien  constaté 
une  dizaine  d’observations,  et  non  de  vraie  gangrène  gazeuze.  Je 
ne  fais  pas  les  deux  incisions  au  même  niveau  pour  éviter  la 
rétraction  cicatricielle  circulaire. 


Torticolis  récidivant,  résection  du  faisceau  claviculaire  adhérent 
à  la  veine  jugulaire  interne.  Entrée  de  l'air  dans  la  veine  jugulaire , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  une  malade  que  je  vous  ai  montrée  il  y  a  six  semaines.  Je 
vous  rappelle  qu’elle  avait  un  torticolis  qui  récidiva  après  deux 
ténotomies  du-  faisceau  sternal  près  du  sternum,  une  ténotomie 
faite  sur  le  faisceau  sternal  à  10  centimètres  du  sternum  et  une 
résection,  faite  par  moi,  de  4  centimètres  du  faisceau  claviculaire 
à  son  insertion  inférieure. 

Quelques-uns  d’entre  vous  m’ont  conseillé  une  résection  étendue 
à  ciel  ouvert  du  faisceau  claviculaire.  J’ai  essayé  la  résection  sous- 
cutanée,  mais  j’ai  dû  faire  une  incision  à  ciel  ouvert.  La  veine 
jugulaire  interne  adhérait  à  la  face  profonde  du  faisceau  clavicu¬ 
laire,  elle  fut  ouverte  et  de  l’air  pénétra  dans  la  veine  jugulaire  ; 
j’ai  laissé  deux  pinces  à  demeure  sur  elle  pendant  quatre  jours. 
La  malade  resta  très  congestionnée  et  refroidie  quelques  heures. 
Elle  fit  des  poussées  de  fièvre  (41u)  avec  frisson  énorme,  puis  des 
douleurs  rétro-sternal.  Actuellement,  elle  va  bien, 'et  la  mobilité 
dd  cou  est  devenue  normale. 


Atrophie  de  la  parotide  par  suppuration  prolongée, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans,  qui,  à  l’âge  de  dix  ans, 
fit  une  suppuration  de  la  région  parotidienne  droite.  Cette  suppu- 
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ration,  un  lupus  probablement,  dura  huit  ans.  On  voit  des  traces 
de  cicatrices  cutanées  remontant  jusque  dans  la  fosse  temporale. 

Au  niveau  de  la  région  parotidienne  existe  une  dépression  occu¬ 
pant  toute  la  loge.  La  région  temporale  est  aussi  déprimée.  Il  n’y 
a  pas  de  paralysie  faciale.  L’articulation  temporo-maxillaire  est 
intacte. 

Le  canal  de  Sténon  peut  être  cathétérisé  sur  une  longueur  de 
3  à  4  centimètres.  En  mettant  du  vinaigre  sur  la  langue,  je  ne 
vois  pas  sortir  de  salive  par  le  canal  de  Sténon.  La  malade  n’a  pas 
une  sensation  de  sécheresse  du  côté  droit  de  la  bouche.  Il  se  peut 
que  la  parotide  accessoire  ne  soit  pas  atrophiée.  La  malade  a  de 
l’ostéite  costale  bacillaire. 

J’essaierai  de  faire  à  cette  malade  une  greffe  graisseuse  pour 
combler  la  dépression. 


Anévrisme  artério-veineux  de  la  loge  parotidienne, 
par  CH.  WALTHER. 

Je  vous  présente  ce  malade  que  j’ai  opéré  le  24  juin  pour  un 
anévrisme  artério-veineux  de  la  parotide  droite.  Le  siège  très 
rare  de  la  lésion,  les  difficultés  particulières  de  l’opération 
donnent  un  intérêt  à  cette  observation. 

La  blessure  remontait  au  14 -février,  très  petite  plaie  par  un 
éclat  de  grenade  à  main  dans  une  tranchée.  Au  moment  de  la 
blessure,  une  forte  hémorragie  se  produisit  qui  fut  arrêtée  par  la 
compression  du  pansement.  Cette  véritable  piqûre  avait  dû  être 
faite  par  un  très  petit  éclat  d’acier  ;  le  malade  ne  s’est  pas  aperçu 
que  ce  fragment  de  projectile  soit  sorti,  l’orifice  de  la  piqûre  était 
complètement  cicatrisé  au  bout  de  trois  jours.  A  l’examen  radio¬ 
graphique  nous  n'avons  pu  trouver  aucune  trace  du  projectile  et 
je  n’ai  rien  découvert  non  plus  au  cours  de  l’opération. 

La  tumeur  s’était  développée  très  rapidement;  dès  le  lendemain 
de  la  blessure,  au  dire  du  malade,  elle  était  presque  aussi  grosse 
qu’au  moment  où  il  se  présenta  au  Val-de-Gràce  trois  mois  et 
demi  plus  tard.  Mais  au  bout  de  deux  mois  environ,  il  avait  cons¬ 
taté  le  développement  à  la  région  temporale  de  grosses  veines  qui 
augmentaient  progressivement  de  volume. 

Depuis  les  jours  qui  suivirent  la  blessure  il  percevait  constam¬ 
ment  un  bruit  sourd,  un  ronflement  dans  l’oreille  droite.  La  mas¬ 
tication  provoquait  de  petits  élancements,  une  sensation  de  pico¬ 
tement  dans  la  tumeur  et  aussi  dans  les  dilatations  vasculaires  de 
la  tempe. 
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La  tumeur  occupait  la  loge  parotidienne  et  faisait  au-devant  et 
au-dessous  du  lobule  de  l’oreille  une  saillie  du  volume  d’une 
grosse  noix,  réductible,  avec  un  frémissement  très  accentué  qui 
s’étendait  aux  dilatations  vasculaires  qui  occupaient  toute  la 
région  temporale  sous  forme  de  trois  gros  troncs  sinueux  dont 
l’antérieur  allait  soulever  la  queue  du  sourcil.  A  l’auscultation,  le 
thrill  intense  s’entendait  presque  jusqu’au  sommet  du  crâne  et 
jusqu’à  la  base  du  cou. 

A  la  surface  de  la  tumeur  on  voyait  une  petite  cicatrice  linéaire 


Fig.  1.  —  Aspect  de  la  tumeur  occu¬ 
pant  toute  la  région  parotidienne 
et  faisant  saillie  au-devant  et  au- 
dessous  du  lobule  de  l’oreille. 


Fig.  2.  —  La  tumeur  vue  par 
derrière,  soulevant  toute  la  moi¬ 
tié  inférieure  du  pavillon  de 
l'oreille. 


de  S  millimètres  de  long  à  2  centimètres  en  avant  de  l’insertion 
du  lobule  de  l’oreille. 

Il  existait  une  paralysie  faciale  incomplète  portant  surtout  sur 
le  facial  inférieur,  mais  plus  accentuée  à  la  lèvre  supérieure  et  à  la 
paupière  inférieure. 

L’opération  fut  faite  le  24  juin.  Longue  incision  verticale  au- 
devant  de  l’oreille  montant  jusqu’à  la  base  de  l’hélix.  Après  dissec¬ 
tion  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sus-cutané,  je  tâchai  d’isoler 
la  carotide  externe  à  son  entrée  dans  la  parotide.  Mais  le  refou¬ 
lement  de  la  glande  par  la  tumeur  qui  emplissait  la  loge,  rendait 
celte  recherche  difficile  et  je  voulais  avant  tout  éviter  de  blesser 
ou  de  tirailler  le  facial.  Je  fis  donc  la  dissection  directe  de  la 
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poche  et  pus  isoler  toute  sa  partie  superficielle;  comme  elle 
plongeait  profondément  derrière  l’angle  de  la  mâchoire,  je  ne 
jugeai  pas  prudent  de  continuer  plus  loin  cette  dissection  et  je  me 
décidai  à  l’ouvrir  largement.  Je  l’incisai  donc  de  haut  en  bas  et 
comprimai  avec  un  tampon  pour  arrêter  l’hémorragie.  Je  pus 
alors  par  l’intérieur  de  la  poche  pincer  les  orifices  des  vaisseaux 
volumineux  qui  s’y  abouchaient.  Je  pus  ainsi  pincer  et  lier  trois 
■orifices,  un  à  la  partie  inférieure,  deux  à  la  partie  supérieure. 
Autant  que  j’ai  pu  en  juger,  la  lésion  siégeait  sur  la  carotide 
externe  à  l’origine  de  la  temporale. 

Une  fois  ces  pédicules  vasculaires  bien  liés,  il  me  fut  facile  de 
disséquer  la  partie  profonde  de  la  poche  qui  fut  complètement 
enlevée.  Elle  avait  le  volume  d’une  très  grosse  noix. 

La  brèche  de  la  parotide  fut  réparée  par  une  suture  au  catgut. 

Suture  de  la  peau  aux  crins. 

Immédiatement  après  l’ablation  de  la  poche,  le  thrill  avait 
disparu  dans  les  dilatations  vasculaires  de  la  tempe,  les  battements 
y  persistaient,  à  la  fin  de  l’opération,  ces  derniers  avaient  disparu, 
mais  la  dilatation  persistait. 

Elle  s’atténua  progressivement  et  ne  disparut  complètement 
qu’au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  A  aucun  moment  de  la  dissec¬ 
tion,  je  n’avais  vu  de  branche  du  facial.  A  la  fin  de  l’opération,  je 
constatai  qu’il  n’y  avait  pas  de  modification  dans  la  paralysie 
faciale. 

Cette  paralysie  s’atténua  progressivement  au  bout  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Aujourd’hui,  vous  pouvez  constater  qu’il  n’y  a  plus 
trace  de  parésie  à  la  lèvre  supérieure  ni  à  la  paupière  inférieure  ; 
il  ne  persiste  qu’une  parésie  du  front. 

Le  29  juin,  cinq  jours  après  l’opération,  j’avais  refait  le  panse¬ 
ment  et,  constatant  un  peu  de  tension,  enlevé  quelques  points  de 
suture;  il  s’écoula  un  peu  de  liquide  grisâtre,  ayant  l’aspect  de 
salive  mêlée  de  petits  débris  nécrosés  de  la  parotide. 

Pendant  trois  ou  quatre  jours,  se  produisit  un  peu  d’écoulement 
de  ce  même  liquide  et  je  nettoyai  chaque  jour  avec  un  tampon  la 
petite  cavité  située  au  centre  de  la  glande. 

Le  5  juillet, la  plaie  était  complètement  réunie;  sous  la  cicatrice, 
je  sentis  encore  un  peu  de  liquide;  je  désunis  avec  un  stylet  la 
cicatrice  et  je  retirai  environ  la  moitié  d’une  cuillerée  à  café  de 
salive  absolument  limpide,  sans  aucun  débris  grisâtre.  Je  laissai 
donc  la  cicatrice  se  refermer. 

Le  9  juillet,  je  constatai  encore  une  petite  collection  ;  mais  par 
pression  elle  se  vidait  dans  la  bouche  et  le  malade  lui-même, 
depuis  deux  jours,  faisait  régulièrement  cette  expression. 
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La  petite  poche  salivaire  toujours  évacuée  par  le  malac 
diminua  progressivement,  et  depuis  une  douzaine  de  jours 
complètement  disparu. 


Plaie  de  la  verge  par  balle. 

Destruction  de  la  partie  inférieure  du  gland  et  de  l’urètre, 
par  CH.  WALTHER. 

Le  blessé  que  je  vous  présente  a  été  atteint  le  17  décembre  dei 
nier  à  Mametz  par  plusieurs  balles  de  mitrailleuses  au  dos  et  à  1 
fesse.  Une  balle  atteignant  la  face  interne  de  la  cuisse  gauclu 
ouvrit  la  partie  gauche  du  scrotum,  broya  le  testicule,  et  enleva  1 
partie  inférieure  du  gland  avec  la  portion  correspondante  du  pri 
puce  et  l’extrémité  antérieure  de  l’urètre. 


ticule  gauche.  Destruction  de  la  partie  postéro-inféri 
prépuce.  Hypospadias  balano-pénien. 


du  gland 


Lorsque  cet  homme  arriva  au  Val-de-Grâce  le  11  juin,  je  cons¬ 
tatai  une  longue  cicatrice  sur  la  moitié  gauche  du  scrotum  ;  le 
testicule  broyé,  atrophié  n’était  plus  représenté  que  par  un  petit 
noyau  cicatriciel,  mobile,  souple,  non  douloureux. 

Le  gland  présentait  une  large  perte  de  substance  à  sa  partie 
inférieure,  avec  un  long  méat  hypospadien  de  20  millimètres 
d’étendue,  empiétant,  par  conséquent,  sur  la  portion  pénienne. 
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Les  deux  lèvres  de  la  brèche  préputiale  formaient  de  chaque  côté 
un  gros  bourrelet.  La  partie  postérieure  de  la  brèche  urétrale 
était  bordée  par  un  anneau  cicatriciel,  épais,  très  dur. 

Je  fis  le  24  juin  la  réparation  du  gland,  du  prépuce  et  de 
l’urètre. 

1°  Encerclement  du  méat  hypospadien  par  une  incision  circu¬ 
laire,  puis  incision  longitudinale  de  la  peau  sous  l’urètre. 


2.  —  itéparation  du  prépuce  et  du  gland. 

La  photographie,  prise  peu  de  jours  après  l’ablation  du  scrotum, 
montre  encore,  trop  accentuée,  la  trace  des  fils  qui  s’est  effacée 
depuis. 

2°  Dissection  du  corps  spongieux  sur  une  étendue  de  4  centi¬ 
mètres.  Résection  des  noyaux  fibreux  qui  entouraient  le  méat 
hypospadien. 

3°  Incision  verticale  du  gland  pour  relever  l’urètre. 

4°  Avivement  de  la  portion  cicatricielle  inférieure  du  gland, 
avivement  en  triangle  de  chaque  côté  pour  pouvoir  reconstituer  le 
bourrelet  du  gland. 

5°  Suture  de  l’urètre  décollé  à  la  partie  supérieure  de  l’incision 
du  gland. 

6°  Suture  des  surfaces  latérales  d’avivement  de  gland  au-dessous 
de  l’urètre  amené  en  avant. 
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7°  Avivement  des  bords  de  la  brèche  du  prépuce  et  excision  des 
noyaux  cicatriciels. 

8°  Suture  du  prépuce. 

Le  résultat,  comme  vous  pouvez  le  voir,  est  très  bon.  La  répara¬ 
tion  du  gland,  malgré  la  large  perte  de  substance,  nous  a  donné 
un  bon  bourrelet  de  forme  normale,  l’urètre  est  resté  bien 
placé. 


Fig.  3.  —  Réparation  du  prépuce. 

Figure  montrant  l’aspect  normal  du  prépuce  rabattu  sur  le  gland. 


Le  prépuce  est  bien  reconstitué;  si  l’on  voit  encore  à  sa  face 
interne,  lorsqu’il  est  relevé,  la  trace  des  sutures,  il  est  d’aspect 
absolument  normal  quand  il  est  rabattu  sur  le  gland. 


Mutilation  complexe  de  la  face  par  blessure  de  guerre. 
Difformités  du  nez ,  des  lèvres  et  de  la  langue  corrigées  par  une  série 
d'opérations  plastiques, 
par  H.  MOREST1N. 

Georges  S...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  du  31e  régiment  d’infan¬ 
terie  territoriale,  a  été  blessé  le  28  septembre  1914,  près  d’Arras, 
par  un  éclat  d’obus,  qui  a  fracassé  la  partie  antérieure  de  la  face, 
labourant  la  moitié  gauche  du  nez,  brisant  le  massif  maxillaire 
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supérieur,  déchirant  la  lèvre  supérieure  de  haut  en  bas  au  niveau 
de  la  commissure  gauche,  créant  à  l’extrémité  opposée  de  cette 
lèvre  une  autre  profonde  déchirure,  détruisant  la  plupart  des 
dents  et  déterminant  enfin  des  lésions  considérables  de  la  langue. 

Le  6  janvier,  ce  malade  entra  dans  mon  service,  m’étant  adressé 
par  notre  excellent  collègue  M.  Rochard. 

Les  plaies  étaient  alors  cicatrisées,  mais  des  difformités  graves 
en  étaient  la  conséquence  et  la  situation  du  malade  était  extrême¬ 
ment  misérable.  Une  large  perforation  mettait  en  communication 
la  fosse  nasale  gauche  avec  l’extérieur;  la  narine  de  ce  côté  était 
oblitérée;  la  lèvre  supérieure  attirée  en  arrière  présentait  à 
gauche  au  niveau  de  la  commissure  une  profonde  encoche, 
entourée  de  masses  fibreuses  dures;  des  brides  très  résistantes 
partant  de  la  mâchoire  supérieure  et  de  la  cicatrice  labiale  se 
prolongeaient  dans  l’épaisseur  de  la  joue  gauche  jusqu’à  la 
mâchoire  inférieure,  entraînant  une  constriction  des  plus  accu¬ 
sées.  A.  droite  existait  une  difformité  assez  singulière.  A  l’endroit 
où  aurait  dû  être  la  commissure  labiale,  la  muqueuse  de  la  joue 
était  en  éversion,  formant  une  saillie  rougeâtre  triangulaire. 
Au-dessus  de  cette  saillie,  une  bande  des  téguments  de  la  lèvre 
supérieure  déchirée  au  moment  du  traumatisme  avait  été  au  cours 
de  la  cicatrisation  attirée  vers  l’intérieur  de  la  cavité  buccale  et 
s’était  soudée  à  la  gencive  autour  de  la  première  grosse  molaire, 
une  des  rares  dents  persistant  encore.  Les  poils  dont  ce  lambeau 
était  chargé,  avaient  poussé  dans  la  bouche  et  contribuaient 
à  entretenir  une  grande  malpropreté.  La  fracture  du  maxillaire 
supérieur  s’était  consolidée,  mais  presque  toutes  les  dents  étaient 
tombées,  ou  réduites  à  l’état  de  chicots  informes,  tant  à  la 
mâchoire  supérieure  qu’à  la  mâchoire  inférieure.  La  langue,  elle, 
était  parcourue  obliquement  de  droite  à  gauche  et  d’arrière  en 
avant  par  une  dépression  profonde,  à  bords  indurés  :  la  partie 
située  au-devant  de  ce  sillon  était  tordue  sur  elle-même,  à  demi 
détachée  du  reste  de  l’organe,  et  fixée  par  des  brides  au  plancher 
buccal.  Ces  adhérences  étaient  particulièrement  solides  au  voisinage 
du  sillon  dont  nous  avons  parlé,  les  cicatrices  qui  le  bordaient  se 
prolongeant  dans  l’épaisseur  du  plancher  et  venant  aboutir  à  la 
gencive. 

Toutes  ces  difformités  formaient  un  ensemble  assez  rebutant 
(fig.  1  et  2).  Pour  en  triompher  même  partiellement,  il  fallait  pré¬ 
voir  toute  une  série  d’interventions.  Je  m’attachai  néanmoins  à  ce 
travail  ingrat. 

Dès  les  premiers  jours  de  janvier,  le  malade  subit  une  première 
opération  qui  consista  dans  :  l’extirpation  des  cicatrices  qui  par¬ 
tant  de  la  brèche  nasale  se  continuaient  dans  la  partie  gauche  de  la 
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lèvre  supérieure,  la  mobilisation  des  téguments  au  pourtour  de  la 
brèche  nasale,  la  réduction  de  celle-ci,  suivie  de  la  suture  de  la 
lèvre  en  meilleure  altitude,  de  la  section  des  brides  géniennes 
et  aussi  de  la  section  des  adhérences  qui  fermaient  la  narine 
gauche.  Un  drain  fut  maintenu  dans  celle-ci  pour  en  assurer  la 
perméabilité. 

Le  résultat  de  cette  opération  fut  appréciable  ;  la  narine  gauche 
resta  perméable,  l’hiatus  nasal  fut  notablement  réduit,  enfin  la 
partie  gauche  de  la  lèvre  fut  désormais  en  bonne  position  par 
rapport  à  la  joue  correspondante. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Le  26  janvier,  j’essayai  de  remédier  à  la  difformité  labiale  du 
côté  droit.  Là  où  aurait  dû  se  faire  la  jonction  des  deux  lèvres,  la 
muqueuse  génienne  éversée  formait  un  bourrelet  rougeâtre,  large 
comme  l’ongle  du  pouce.  En  dehors  et. en  arrière  de  ce  bourrelet, 
une  dépression  cicatricielle  barrait  transversalement  la  joue  sur 
une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  Au-dessus  du  bourrelet 
formé  par  la  muqueuse  éversée,  on  voyait  une  encoche  profonde 
par  laquelle  s’insinuait  vers  la  cavité  buccale  une  bande  de  tégu¬ 
ments  couverts  de  poils,  qui  venait  s'unir  à  la  muqueuse  gingi¬ 
vale  du  côté  du  palais,  au-devant  de  la  première  grosse  molaire 
qui  se  trouvait  entourée  d’une  touffe  de  poils. 

Je  libérai,  non  sans  peine,  cette  sorte  de  lambeau  invaginé  vers 
la  bouche,  le  disséquai,  le  ramenai  vers  l’extérieur.  Je  détachai 
ensuite  la  muqueuse  qui  faisait  hernie  à  l’extérieur  et  la  refou- 
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lai  vers  la  cavité  buccale,  mettant  ce  lambeau  muqueux  à  la 
place  du  lambeau  cutané  que  je  venais  d’attirer  au  dehors.  Cette 
lame  cutanée  appartenait  à  la  lèvre  supérieure,  dont  elle  repré¬ 
sentait  lapartiejuxta-commissurale  ;  jela  remis  en  bonne  position, 
tâchant  de  l’adapter  aux  débris  de  bordure  rouge,  reconnus  sur  le 
bord  supérieur  de  l’encoche.  La  cicatrice  génienne  fut  excisée,  et 
je  terminai  en  reconstituant  tant  bien  que  mal  une  commissure. 

Le  résultat  de  l’intervention  fut  bon,  mais  néanmoins,  ilpersiste 
une  petite  encoche  au-devant  de  la  commissure  reconstituée. 

Le  9  février,  nouvelle  opération  ayant  pour  but  d’améliorer  la 
cavité  buccale  et  particulièrement  Ja  langue.  L’accès  de  cet  organe 
eût  été  très  difficile,  si  l’on  n’avait  commencé  par  sectionner 
toutes  les  brides  unissant  les  deux  mâchoires,  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  de  la  joue  gauche.  Ces  brides  épaisses  étaient 
d’une  rigidité  extrême. 

La  langue  était  elle-même  très  solidement  fixée  au  plancher  de 
la  bouche.  La  section  des  adhérences  fut  malaisée  ;  elle  donna 
lieu  à  une  hémorragie  assez  abondante.  Pour  mobiliser  la  langue, 
il  fallut  extirper  toute  la  masse  cicatricielle  qui  divisait  profon¬ 
dément  l’organe  au  niveau  du  sillon  oblique. 

Les  deux  parties  situées  en  avant  et  en  arrière  de  la  solution  de 
continuité  furent  alors  saisies  à  l’aide  de  tracteurs  à  griffes  super¬ 
posés  et  attirées  en  avant  jusqu’à  l’orifice  buccal.  Sans  avoir  une 
grande  liberté  de  manœuvres,  je  pus,  dès  lors,  poursuivre  l’inter¬ 
vention  dans  des  conditions  satisfaisantes.  Je  procédai  à  la  restau¬ 
ration  de  la  langue,  rapprochant  les  parties  par  de  nombreuses 
sutures,  supprimant  çà  et  là  les  noyaux  durs  qui  persistaient 
encore,  les  portions  qui  contrariaient  l’affrontement,  m’efforçant 
de  rendre  à  l’organe  une  configuration  à  peu  près  normale. 

L’application  des  premiers  points  de  suture  fut  réellement 
difficile,  mais  au  fur  et  à  mesure  la  tâche  se  simplifiait  ;  je  plaçai 
une  série  de  fils  tant  du  côté  de  la  face  dorsale  que  du  côté  de  la 
face  inférieure  et  du  plancher. 

Quelques  sutures  furent  également  appliquées  sur  les  plaies 
géniennes  pour  maintenir  le  gain  obtenu  par  les  débridemenls. 

Depuis  cette  époque,  la  langue  a  retrouvé  sa  mobilité  en  même 
temps  qu’une  configuration  satisfaisante.  Il  en  est  résulté  un  chan¬ 
gement  heureux  dans  l’élocution,  et  un  bénéfice  plus  grand  encore 
au  point  de  vue  de  l’alimentation. 

Le  26  février,  quatrième  intervention.  Celte  fois  il  s’agit  de 
fermer  la  brèche  nasale. 

Tout  autour  de  la  perle  de  substance,  on  trace  une  incision  pas¬ 
sant  à  quelques  millimètres  du  bord  et  détachant  une  mince 
bande,  qui  est  disséquée  et  rejetée  vers  l’intérieur. 
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Ce  temps  préliminaire  accompli,  on  taille  au-dessus  de  la  perte 
de  substance,  un  lambeau  rectangulaire  dont  la  base  répond  à  la 
région  sous-orbitaire.  Il  faut  donner  à  ce  lambeau  une  assez 
grande  longueur,  puisque  la  brèche  à  combler  dépasse  la  ligne 
médiane.  Pour  le  constituer,  on  s’adresse  aux  téguments  qui 
restent  entre  l’orifice  anormal  et  le  grand  angle  de  l’œil  et  à  ceux 
de  la  racine  du  nez  jusqu’à  l’espace  intersourcilier. 

Le  lambeau  disséqué  est  ramené  en  bas,  tournant  de  45  degrés 
autour  de  son  pédicule.  Il  couvre  la  perte  de  substance.  Son  bord 
inférieur  est  suturé  au  bord  correspondant  de  la  plaie  d’avivement. 


Fig.  3.  Fig.  4. 

La  plaie  d’emprunt  est  abandonnée  à  la  réparation  spontanée. 
Le  résultat  de  l’opération  fut  bon;  la  perforation  fut  définitivement 
bouchée,  et  je  n’eus  plus  tard  qu’à  faire  quelques  petites  retouches 
pour  réduire  la  cicatrice  laissée  par  la  plaie  d’emprunt,  et  à  entre¬ 
tenir,  bien  entendu,  pendant  longtemps,  la  dilatation  de  la  narine 
gauche. 

Je  dus,  en  outre,  pratiquer,  à  deux  reprises  encore,  la  section 
endo-buccale  des  brides  qui  tendaient  à  se  reformer  à  la  partie 
antérieure  de  la  joue  gauche  et  à  limiter  le  jeu  des  mâchoires. 
Chaque  fois  je  pratiquais  des  sections  étagées,  en  ayant  soin  de 
suturer  ensuite  les  bords  de  la  plaie  résultant  de  chaque  section 
dans  le  sens  opposé  à  celui  de  cette  section.  J’eus  également  à 
traiter  une  petite  bride  qui  s’était  reformée  à  droite  à  la  face 
profonde  de  la  lèvre  suDérieure  au-devant  de  la  commissure. 
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Pendant  cette  dernière  période  du  traitement,  on  avait  fabriqué 
au  service  dentaire  du  Val-de-Grâce  des  appareils  de  prothèse, 
remplaçant  les  dents  absentes  tant  à  la  mâchoire  supérieure  qu’à 
la  mâchoire  inférieure.  La  présence  de  ces  appareils  contribue 
naturellement  à  rendre  au  visage  une  physionomie  satisfaisante. 

Actuellement,  le  travail  de  restauration  me  semble  poussé  assez 
loin  pour  que  le  sujet  puisse  rester  ainsi.  Le  nez  n’offre  plus  rien 
de  choquant,  l’orifice  buccal  est  presque  régulier  (fig.  3,  4,  5)  ;  le 
contour  labial  est  devenu  souple.  La  bouche  s’ouvre  avec  facilité 
et  largement.  La  langue  a  retrouvé  une  grande  mobilité;  le  sujet 


peutlaprojeteràl’extérieuretladéplaceren  tous  sens.  Il  s’exprime 
avec  netteté  et  n’est  gêné  en  rien  pour  la  déglutition.  Grâce  à  ses 
dentiers  il  peut  en  outre  mastiquer  les  aliments  d’une  manière 
convenable. 


Grave  difformité  de  la  face  consécutive  à  une  blessure  de  guerre, 
corrigée  par  une  série  d'interventions, 
par  H.  MORESTIN. 

R...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  du  31°  bataillon  de  chasseurs 
alpins,  a  été  blessé  le  8  octobre  1914,  par  une  balle  qui  a  traversé 
la  face.  Le  projectile  a  pénétré  à  droite  immédiatement  au-dessous 
de  l’arcade  zygomatique  pour  faire  issue  au  centre  de  la  joue 
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gauche,  après  avoir  brisé  et  disloqué  de  cé  côté  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  détruit  un  grand  nombre  de  dents  aux  deux  mâchoires. 
Les  parties  molles  de  la  joue  et  des  régions  voisines  ont  été 
effroyablement  dilacérées. 

Quand  ce  malade  entra  dans  mon  service  au  Val-de-Grâce,  le 
6  janvier,  ses  plaies  étaient  cicatrisées,  mais  la  difformité  étaitabo- 
minable.  Une  très  large  perfora  tion  occupait  la  plus  grande  partie 
de  la  joue  gauche  mettant  la  cavité  buccale  en  communication  avec 
l’extérieur.  De  cette  sorte  de  cratère  s’irradiaient  en  tous  sens  des 
sillons  cicatriciels  profondément  creusés,  s’étendant  jusqu’à  la 
tempe,  jusqu’à  la  région  parotidienne,  jusqu’au  bord  inférieur  de 
la  mâchoire.  A  la  partie  antérieure  de  la  brèche,  la  moitié  gauche 
de  la  lèvre  supérieure,  détachée  de  la  joue  et  de  la  lèvre  inférieure, 
pendait  recroquevillée,  tuméfiée,  chroniquement  œdématiée,  et 
fixée  en  position  vicieuse  par  de  solides  adhérences.  A  la  partie 
postéro-inférieure,  on  notait  la  présence  d’un  gros  bourrelet  rou¬ 
geâtre  formé  d’un  lambeau  de  muqueuse  génienne  enroulé  sur 
lui-même.  En  d’autres  points  les  téguments  étaient  venus  se 
souder  profondément  aux  gencives  ou  se  fixer  aux  tractus  cicatri¬ 
ciels  qui  unissaient  les  deux  mâchoires.  —  La  constriction  des 
mâchoires  était  aussi  complète  que  possible,  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  ne  pouvait  plus  effectuer  le  plus  léger  déplacement.  Le 
malade  s’alimentait  très  mal  en  raison  de  cette  constriction  et 
aussi  à  cause  du  reflux  par  les  fosses  nasales  des  liquides  ingérés, 
ce  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  perforation 
palatine. 

L’élocution  était  absolument  inintelligible.  Si  nous  ajoutons  que 
cet  homme  perdait  constamment  sa  salive,  filtrant  à  la  fois  par  la 
brèche  génienne  et  par  l’orifice  buccal  dont  l’occlusion  était  impos¬ 
sible,  on  comprendra  combien  sa  situation  était  misérable. 

Mais  nous  n’avons  pas  tout  à  fait  terminé  l’énumération  des 
conséquences  fâcheuses  de  sa  blessure.  L'œil  gauche,  violemment 
ébranlé  par  le  traumatisme,  avait  présenté  des  ruptures  chorio- 
rétiniennes,  avec  hémorragie  intra-oculaire. 

De  ce  côté,  la  vision  est  abolie  entièrement  et  d’une  façon  défi¬ 
nitive,  bien  que  le  globe  extérieurement  paraisse  sain.  Il  est  seu¬ 
lement  un  peu  abaissé,  en  raison  des  changements  apportés  dans 
le  plancher  de  l’orbite  par  la  fracture  du  maxillaire  supérieur. 

Mon  premier  soin  devait  être  d’écarter  les  mâchoires  et  d’en 
assurer  le  libre  jeu. 

Le  12  février  1915,  je  pratiquai  l’opération  suivante  :  un  bis¬ 
touri  introduit  par  la  perforation  de  la  joue  sectionne  de  dedans 
en  dehors  les  adhérences  qui  fixent  à  la  mâchoire  inférieure  la 
muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  et  les  cicatrices  qui  unissent  les 
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téguments  de  cette  lèvre  à  ceux  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la 
partie  basse  de  la  joue.  La  section  de  ces  brides  et  cicatrices 
permet  déjà  d’abaisser  quelque  peu  la  mâchoire  sous  la  pesée  de 
l’écarteur.  Mais  pour  obtenir  uu  écartement  complet,  il  faut 
encore  sectionner  au  fond  du  vestibule  de  grosses  brides  très 
résistantes  allant  du  maxillaire  supérieur,  à  l'inférieur  au-devant 
de  l’apophyse  coronoïde.  La  bouche  ouverte  on  peut  apercevoir 
la  perforation  palatine,  qui  jusque-là  échappait  à  l’examen  direct. 
C’est  une  large  perforation  siégeant  dans  le  palais  osseux,  au 
niveau  de  sa  moitié  gauche.  On  suture  soigneusement  sur  la  lèvre 


Fig.  1.  Fig.  2. 

inférieure  et  la  partie  adjacente  de  la  joue  la  muqueuse  à  la  peau 
pour  éviter  la  formation  de  nouvelles  cicatrices. 

Tous  les  moyens  appropriés  furent  ensuite  mis  en  œuvre  pour 
entretenir  la  mobilité  de  la  mâchoire  inférieure  et  nous  avons  eu 
la  satisfaction  de  voir  que  le  résultat  obtenu,  à  cet  égard,  se  main¬ 
tenait  et  pouvait  bientôt  être  considéré  comme  définitif.  La  pho¬ 
tographie  1  montre  le  malade  à  ce  moment.  Elle  indique  l’étendue 
de  la  difformité  de  la  joue  qu’il  restait  à  combattre. 

Le  25  mars,  j’entrepris  la  restauration  de  la  joue.  La  lèvre  supé¬ 
rieure,  nous  l’avons  vu,  détachée  dans  sa  partie  gauche,  œdé¬ 
matiée  recroquevillée,  était  fixée  en  attitude  vicieuse.  Indépen¬ 
damment  des  adhérences  détruites  lors  de  la  première  interven¬ 
tion,  elle  était  encore  fixée  à  la  gencive  supérieure. 

Attaquant  cette  lèvre  par  sa  face  profonde,  j’y  fis  plusieurs 
incisions  tranchant  toutes  les  bandes  fibreuses  qui  la  mainte- 
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naient  en  attitude  vicieuse  ;  la  lèvre  libérée  se  laissa  dérouler, 
étaler.  Sa  mobilité  s’accrut  encore  quand  j’eus  pratiqué  un  débri- 
dement  horizontal  à  l’union  de  cette  lèvre  et  de  la  région  sous- 
orbitaire,  en  profitant  d’ailleurs  d’une  ancienne  cicatrice.  Toute  la 
partie  gauche  de  la  lèvre  fut  ainsi  transformée  en  un  grand  lam¬ 
beau  rectangulaire,  dont  la  face  profonde  était  malheureuse¬ 
ment  dépourvue  de  muqueuse  dans  sa  plus  grande  étendue.  Sans 
doute  une  partie  des  téguments  de  la  joue  était  demeurée  atte¬ 
nante  à  la  lèvre.  Ce  lambeau  put  être  attiré  jusqu’au  bord  posté¬ 
rieur  de  la  perte  de  substance,  dont  tout  le  pourtour  avait  été 
avivé.  Avant  de  le  suturer,  j’utilisai  le  bourrelet  dont  nous  avons 
noté  l’existence  à  la  partie  inférieure  de  la  brèche  pour  façonner 
un  plan  profond,  une  doublure  ou  rideau  tégumentaire.  Ce  bour¬ 
relet  était  en  réalité  une  fraction  très  importante  de  la  muqueuse 
génienne,  mais  enroulée  sur  elle-même  et  rétractée. 

Je  disséquai  donc  cette  muqueuse  éversée.  Elle  manquait  un 
peu  de  souplesse,  mais  néanmoins  j’arrivai  à  la  dérouler,  à  l’at¬ 
tirer  en  avant,  à  la  retourner  complètement  de  telle  façon  que  sa 
surface  cruentée  fut  tournée  à  l’extérieur  et  appliquée  à  la  face 
profonde  du  lambeau  cutané. 

Des  crins  de  Florence,  accrochant  l’extrémité  antérieure  de 
cette  lame  muqueuse,  traversant  ensuite  les  téguments,  et  noués 
sur  de  petites  compresses,  fixaient  les  deux  plans  l’un  à  l’autre.  Je 
mobilisai  alors  largement  la  peau  sur  tout  le  pourtour  de  la  brèche, 
travail  assez  délicat,  en  raison  des  nombreuses  cicatrices  qui  s’en 
détachaient.  J’avivai  l’extrémité  gauche  de  la  lèvre  inférieure, 
reconstituai  la  commissure  en  la  réunissant  à  la  partie  correspon¬ 
dante  de  la  lèvre  supérieure,  suturai  enfin  le  lambeau  cutané 
labio-genien  aux  téguments  ramenés,  grâce  au  décollement,  de 
toutes  les  parties  environnantes. 

Je  dois  ajouter  qu’avant  de  pratiquer  cette  opération  j’avais  fait 
fabriquer  un  appareil  de  prothèse  obturant  la  perforation  palatine 
et  remplaçant  les  arcades  dentaires  détruites.  Cet  appareil  a, 
jusqu’à  un  certain  point,  servi  de  support  aux  parties  molles  et 
contribué  à  les  modeler  pendant  la  période  de  cicatrisation.  Les 
suites  opératoires  furent  très  heureuses.  Je  pus  obtenir  partout  la 
réunion  primitive  et  la  brèche  fut  définitivement  fermée.  Il  fallut 
néanmoins,  pendant  longtemps  encore,  lutter  sans  cesse  contre 
la  tendance  à  la  constriction  toujours  menaçante. 

Je  dus,  en  outre,  compléter  le  résultat  obtenu  par  deux  opéra¬ 
tions  faites  le  22  mai  et  le  26  juin.  Ces  interventions  ont  consisté 
dans  l’excision  des  cicatrices  déprimées  s’irradiant  du  centre  de  la 
joue  gauche  dans  des  directions  diverses.  On  a  pu  ainsi  réduire 
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encore  la  difformité  dans  une  mesure  appréciable,  si  bien  que 
notre  homme  me  paraît  aujourd’hui  amélioré  autant  qu’il  peut 
l’être  et  que  je  considère  ir.a  tâche  comme  terminée. 


Quelques  cas  de  greffes  graisseuses 
appliquées  à  la  chirurgie  réparatrice , 

par  H.  MORESTIN. 

Depuis  quelques  années  déjà,  j’ai,  à  diverses  reprises,  appelé 
l'attention  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  les  applications  des 
greffes  graisseuses  à  la  chirurgie  réparatrice.  J’ai  présenté  plu¬ 
sieurs  malades  chez  lesquels  ces  transplantations  adipeuses 
avaient  donné  d’heureux  résultats  (15  février  1911,  7  février  1912, 
21  mai  1913, 10  décembre  1913,  22  juillet  1914, 11  novembre  1914, 
O  juin  1915,  21  juillet  1915). 

Comme  contribution  à  l’étude  de  celte  intéressante  question 
que  je  me  propose,  d’ailleurs,  de  reprendre  prochainement,  per- 
mettez-moi  de  vous  montrer  encore  une  série  de  malades  ayant 
subi  avec  succès  des  greffes  de  graisse.  Ce  sont  des  blessés  de  la 
guerre,  chez  lesquels  de  graves  difformités  ont  pu,  de  cette  façon, 
être  ou  corrigées,  ou  considérablement  améliorées. 

I. —  Marcel  D...,  âgé  de  vingt  ans,  du  147e  régiment  d'infan¬ 
terie,  a  été  blessé  à  la  face  le  28  février  par  un  éclat  d’obus.  Il  est 
entré  au  Val-de-Grâce  le  11  mars. 

Le  projectile  a  pénétré  au  niveau  de  la  pommette  gauche  en 
fracassant  l’os  malaire  et  le  maxillaire  supérieur  (fig.  1).  Il  a  été 
extrait  de  la  plaie,  ou  expulsé  spontanément  par  la  bouche.  A 
travers  la  plaie  largement  béante,  le  regard  pénétre  dans  les 
fosses  nasales  et  dans  la  caiité  buccale. 

La  voûte  palatine  osseuse  a  été  partiellement  détruite  et  le  voile 
du  palais  déchiré  sur  une  assez  grande  étendue.  Les  grosses 
molaires  supérieures  gauches  ont  disparu. 

L’os  malaire  a  été  réduit  en  une  multitude  d’esquilles.  La  vision 
est  abolie  du  côté  gauche,  bien  que  l’œil  n’ait  pas  été  directement 
intéressé. 

Pendant  quelques  jours  le  petit  blessé  fut  en  danger;  mais  peu 
à  peu  les  plaies  se  réparèrent.  La  plaie  extérieure  au  bout  de 
deux  mois  était  entièrement  refermée.  Malheureusement,  l’os 
malaire  ayant  été  détruit  avec  une  partie  du  maxillaire  supérieur, 
la  guérison  n’a  pu  être  obtenue  sans  difformité.  Une  dépression 
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assez  accusée  s’observe  au-dessous  et  en  dehors  de  l’orbite.  Les 
paupières  sont  fortement  attirées  en  bas  et  en  dehors  et  la  fente 
palpébrale  est  oblique  (fig.  2). 


Fig.  3.  Fig.  4. 

D’autre  part  persiste  une  assez  large  perforation  palatine. 

Le  29  mai  je  pratique  une  opération  destinée  à  corriger  l’atti¬ 
tude  vicieuse  des  paupières.  J’excise  la  cicatrice  très  adhérente  et 
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très  déprimée.  Il  est  assez  difficile  de  ramener  les  paupières  en 
bonne  position.  Je  trouve,  en  effet,  un  fragment  osseux  inclus 
dans  les  tissus  cicatriciels,  et  auquel  adhère  la  paupière  infé¬ 
rieure;  il  est  mal  aisé  de  l’en  séparer.  J’y  arrive  néanmoins.  La 
libération  effectuée,  je  pratique  une  autoplastie  à  l’aide  d’un 
lambeau  temporal. 

Le  résultat  de  cette  autoplastie  n’aurait  jamais  pu  être  satisfai¬ 
sant,  si  elle  n’avait  été  complétée  par  une  transplantation  adi¬ 
peuse. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  10  juillet.  Elle  a  permis  de  rendre  à  la 
face  un  aspect  tout  à  fait  satisfaisant  (fig.  3  et  4). 

II.  —  F...,  du  2e  régiment  de  zouaves,  a  été  blessé  le  21  dé¬ 
cembre  1914  dans  l’Argonne  par  une  balle  qui,  frappant  tangen- 
tiellement  la  partie  inférieure  du  front  dans  sa  moitié  droite,  a 
largement  ouvert  le  sinus  frontal  et  détruit  le  rebord  orbitaire 
supérieur. 

Le  15  février,  F...  est  expédié  au  Val-de-Grâce.  À  ce  moment,  il 
présente  une  large  excavation  frontale  (fig.  5),  correspondant  au 
sinus  du  côté  droit  dont  les  parois  ont  été  détruites.  Dans  le  fond 
de  cette  cavité  et  à  gauche,  on  aperçoit  une  lame  osseuse  nécrosée 
en  voie  d’élimination.  A  l’autre  extrémité  de  la  plaie  se  montre 
un  autre  séquestre.  L’arcade  orbitaire  supérieure  fait  défaut.  L’œil 
a  été  vidé  par  une  large  déchirure,  le  moignon  oculaire  est  pro¬ 
fondément  rétracté;  les  paupières  sont  enfoncées  et  le  sujet  ne 
peut  les  écarter  l’une  de  l’autre. 

Le  sujet  présentait,  en  outre,  une  grave  plaie  de  l’épaule  que 
nous  nous  bornerons  à  mentionner  ici,  —  mais  dont  le  traitement 
dut  primer  celui  de  la  brèche  frontale. 

Dès  l’arrivée  du  malade,  j’avais  retiré  les  esquilles  qui 
entretenaient  la  suppuration  dans  le  sinus  frontal.  Peu  à  peu, 
l’excavation  se  tapisse  d’épiderme.  Le  moment  vint  où  je  pus 
songer  à  améliorer,  au  point  de  vue  plastique,  la  situation  du 
blessé. 

Le  29  mai,  j’extirpai  le  revêtement  cicatriciel  de  la  dépression 
frontale;  les  restes  de  la  cavité  sinusale  n’avaient  plus  alors 
aucune  communication  avec  les  fosses  nasales.  Au  cours  de  cet 
avivement,  je  ne  pus  éviter  de  faire  une  petite  coupure  à  la  dure- 
mère;  au  fond  de  l’excavation,  je  vis  sourdre  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Je  continuai  néanmoins  l’intervention.  Les  téguments 
du  front  furent  mobilisés,  la  paupière  supérieure  libérée.  Je  pré¬ 
levai  ensuite  une  masse  adipeuse  grosse  comme  une  amande, 
dans  une  fesse  de  l’opéré  et  l’insérai  dans  la  logette.  Celle-ci  fut 
refermée  hermétiquement,  les  bords  de  la  plaie  s’affrontant  assez 
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aisément,  grâce  aux  décollements  tégumentaires  effectués  au 
préalable. 

Les  suites  ont  été  très  bonnes  malgré  le  petit  incident  que  j’ai 
rapporté  il  n’y  eut  aucune  réaction  du  côté  des  méninges;  et 
la  greffe  s’est  fort  bien  accommodée  d’être  humectée  par  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Plus  tard,  on  a  pu  mettre  au  malade  un  œil  artificiel.  Malheu¬ 
reusement,  la  paupière  supérieure  se  relève  d’une  façon  impar¬ 
faite. 


Fig.  5.  Fig.  6. 


Somme  toute,  la  greffe  adipeuse  a  fourni  un  très  bon  résultat 
et  beaucoup  amélioré  l’aspect  du  visage  (fig.  6). 

III.  —  Le  V...,  âgé  de  vingt-six  ans,  du  27e  d’infanterie,  a  été 
blessé  le  2  mai  au  bois  de  la  Grurie,  par  un  éclat  d’obus.  Il  est 
entré  au  Val-de-Grâce  le  S  mai.  Le  projectile  a  pénétré  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  de  la  ioue  droite  pour  faire  issue  en  arrière 
du  sterno-cléido-mastoïdien  du  même  côté.  Chemin  faisant,  il  a 
déchiré  les  téguments,  sectionné  le  masséter  et  la  parotide  et 
brisé  la  branche  montante  de  la  mâchoire. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  largement  écartés,  laissant  à  décou¬ 
vert  les  fragments  de  la  mâchoire  brisée.  Dès  l’arrivée  du  malade, 
on  extirpe  quelques  esquilles  et  l’on  désinfecte  la  plaie  avec  notre 
mélange  formolé.  Les  suites  sont  excellentes  ;  la  plaie  se  réduit  et 
se  cicatrise  rapidement;  le  maxillaire  se  consolide,  et  comme  on 
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a  eu  grand  soin  de  maintenir  les  mâchoires  écartées,  et  d’exercer 
les  muscles  masticateurs,  le  malade  est  resté  à  l’abri  de  la 
constriction  d’origine  myopathique.  De  plus,  il  a  conservé  une 
bonne  articulation  des  dents.  Mais  il  garde  une  cicatrice  large  et 
profondément  déprimée,  en  outre,  très  adhérente  à  la  mâchoire 
(fig.  7).  Avant  de  renvoyer  le  blessé,  je  crois  préférable  de  corriger 
cette  difformité. 

Le  5  juillet,  je  procède  à  l’intervention.  La  cicatrice  très  dense 
et  solidement  fixée  aux  plans  profonds  est  prudemment  extirpée. 
Je  mobilise  largement  les  téguments  des  parties  environnantes  du 


Fie.  7.  Fig.  8. 

cou  et  de  la  face.  Je  comble  ensuite  la  dépression  à  l’aide  d’une 
masse  adipeuse  du  volume  d’un  œuf  prélevée  dans  la  fesse  du  sujet. 
Par-dessus  le  greffon,  la  plaie  est  hermétiquement  refermée.  Les 
suites  sont  d’une  extrême  simplicité.  Au  sixième  jour,  les  fils  sont 
retirés  ;  la  réunion  est  complète  ;  la  greffe  est  déjà  comme  solidifiée, 
incorporée  aux  tissus  voisins. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  la  réduire  et  à  la  modeler  quelque  peu.  La 
compression  par  la  bande  plastique  est  établie  au  dixième  jour 
d’une  façon  d’ailleurs  très  modérée.  Pendant  une  semaine,  on 
comprime  toute  la  greffe,  puis  celle-ci  s’étant  affaissée,  on  limite  à 
sa  partie  cervicale  l’action  modelante  de  la  bande.  Celle-ci  est 
appliquée  comme  une  cravate.  Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  on 
cesse  tout  traitement.  Le  résultat  paraît  acquis;  le  greffon  s’est 
uni  d’une  façon  très  intime  aux  tissus  au  milieu  desquels  il  est 
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inclus.  Il  n’y  a  plus  à  redouter  son  élimination.  Le  relief  qu'il 
formait  primitivement  s’est  adouci.  La  symétrie  du  visage  est 
rétablie  qt  le  sujet  se  trouve  ramené  à  l’état  normal. 

IV.  —  P...  (Joseph),  âgé  de  trente  ans,  du  140e  régiment  d’infan¬ 
terie,  blessé  le  29  mars  à  Beauséjour,  est  entré  au  Val-de-Grâce 
le  17  mai. 

Il  a  été  blessé  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  front;  il 
suppose  qu’il  a  été  atteint  par  une  balle.  Dès  le  lendemain  de  la 
blessure,  la  plaie  fut  débridée  transversalement:  l’on  fit  l’extrac- 


Fig.  9.  Fig.  10. 

tion  de  quelques  esquilles  et  peut-être  du  projectile.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  certain  que  les  deux  sinus  frontaux  ont  été  lésés. 
Ils  sont  demeurés  béants,  leur  paroi  antérieure  a  été  largement 
détruite  et  le  regard  plonge  librement  dans  leur  cavité  devenue 
commune  par  une  brèche  large  de  2  centimètres  et  demi,  haute  de 
8  millimètres  (fig.  9).  Le  fond  de  cette  excavation  est  actuellement 
constitué  par  la  dure-mère,  la  paroi  postérieure  des  tissus  ayant 
complètement  disparu. 

Au  pourtour  de  cette  brèche,  la  plaie  granule  et  suppure  encore. 
Après  quelques  semaines  consacrées  au  nettoyage,  à  la  désin¬ 
fection  graduelle  de  cette  plaie,  elle  se  trouve  réduite  aux  dimen¬ 
sions  de  la  brèche  osseuse.  Je  procède  à  l’occlusion  de  la  brèche. 
J’incise  le  pourtour  cicatriciel  de  la  perte  de  substance  et  les 
cicatrices  qui  s’en  détachent  à  droite  et  à  gauche,  laissées  par 
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l’intervention  chirurgicale  pratiquée  au  lendemain  de  la  bles¬ 
sure. 

L’excavation  est  curettée  avec  prudence.  Puis  les  téguments  sont 
disséqués  et  mobilisés  tant  du  côté  du  nez  et  des  sourcils  que  du 
côté  du  front.  Cette  dernière  manœuvre  est  particulièrement 
fructueuse,  le  sujet  ayant  les  téguments  frontaux  déjà  un  peu 
ridés  et  lâches.  Je  peux  donc,  après  les  avoir  décollés,  les  abaisser 
aisément  par-devant  la  perte  de  substance  osseuse  jusqu’au  bord 
inférieur  de  la  plaie  et  les  suturer  sans  aucun  tiraillement  selon 
une  ligne  transversale. 


Fig.  11.  Fig.  12. 


Au  bout  de  peu  de  jours,  la  guérison  était  obtenue  (fig.  10.)  Mais  le 
malade  conservait  à  la  partie  inférieure  du  front  une  dépression 
un  peu  choquante. 

Le  10  juillet,  j’ai  fait  pour  la  combler  une  transplantation 
adipeuse. 

J’ai  incisé  de  nouveau  sur  la  cicatrice,  mais  en  évitant  d’ouvrir 
à  nouveau  l’excavation  sinusale,  actuellement  fermée  en  avant  par 
une  lame  fibreuse  devenue  indépendante  des  téguments.  C’est 
entre  ce  plan  fibreux  et  la  peau  que  j’ai  creusé  par  décollement  une 
logette  pour  y  placer  le  greffon.  Celui-ci  mis  en  place,  la  plaie  fut 
refermée  hermétiquement.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  cicatri¬ 
sation  était  complète  (fig.  11  et  12). 
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V.  —  Y...,  trente-trois  ans,  du  4e  régiment  de  zouaves,  a  été 
blessé  en  Belgique,  le  5  novembre  1914.  Il  est  arrivé  au  Val-de- 
Grâce  le  7  mai  seulement. 

V...  a  été  frappé  par  une  balle  qui  a  pénétré  au  niveau  de  la 
commissure  labiale  du  côté  gauche,  pour  venir  faire  issue  à  la 
partie  externe  de  l’orbite  du  côté  droit. 

Le  sujet  a  perdu  plusieurs  dents.  Le  massif  maxillaire  a  été 
brisé,  et  le  rebord  orbitaire  droit  partiellement  détruit.  L’œil  a  été 
énucléé  au  commencement  de  mai.  La  plaie  faciale  du  côté  droit 
suppure  encore  abondamment.  La  suppuration  provient  du  sinus 
maxillaire  infecté.  Un  stylet  introduit  dans  la  plaie  pénètre  dans 
ce  sinus  et  y  rencontre  des  esquilles  libres.  Le  15  mai,  la-cavité  est 
nettoyée  à  la  curette.  On  en  retire  plusieurs  esquilles  et  des  fongo¬ 
sités.  On  effondre  la  paroi  interne  du  sinus  et  l’on  draine  par  la 
fosse  nasale. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  guérison  survient  très  rapide¬ 
ment.  Mais  le  sujet  conserve  une  difformité  très  accusée.  La  cica¬ 
trice  qui  répond  à  la  limite  de  l’orbite,  des  régions  malaire  et  sous- 
orbitaire,  est  profondément  déprimée  et  adhérente;  la  paupière 
inférieure  est  éversée  et  fortement  attirée  en  bas  et  en  dehors. 

La  fente  palpébrale  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  l’occlusion  des  paupières  est  impossible.  En  laissant  les 
choses  ainsi,  il  faudrait,  d’ailleurs,  renoncer  entièrement  à  faire 
porler  un  œil  artificiel. 

Le  28  juin,  je  libère  les  cicatrices  adhérentes,  et  mobilise  la 
paupière  inférieure  et  les  téguments  environnants.  J’avive  les 
bords  palpébraux  et  les  suture  l’un  à  l’autre.  Puis  dans  l’espace 
compris  entre  la  peau  décollée  et  le  squelette,  j’insinue  une  greffe 
adipeuse.  Mais  la  réunion  absolument  hermétique  de  la  plaie  ne  peut 
être  réalisée  sans  exercer  sur  la  paupière  une  certaine  traction  qui 
incline  légèrement  en  bas  sa  partie  externe.  Je  me  décide  à  laisser 
cette  plaie  ouverte  en  un  point.  A  la  vérité  ce  n’est  qu’une  très 
petite  ouverture  offrant  2  millimètres  environ  en  tout  sens.  Un 
peloton  graisseux  y  fait  légèrement  hernie  et  l’obture. 

J’ai  suivi  ce  cas  avec  une  attention  toute  particulière,  car 
jusqu’ici  javais  toujours  considéré  comme  une  nécessité  la  ferme¬ 
ture  hermétique  de  la  loge  où  était  emprisonné  le  greffon.  Les 
suites  ont  été  très  bonnes.  La  greffe  ne  s’est  pas  le  moins  du 
monde  éliminée.  Au  niveau  du  petit  orifice  s’est  formée  une  croûte 
bien  sèche,  dont  la  chute  a  laissé  voir  une  étroite  plaie  granuleuse 
superficielle  du  meilleur  aspect,  qui  s’est  fermée  très  rapidement. 

La  difformité  est  parfaitement  corrigée;  les  paupières  sont  en 
bonne  attitude;  dans  peu  de  jours,  je  pourrai  les  désunir  et  faire 
placer  un  œil  artificiel. 
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VI.  —  A...  F...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  blessé  dans  la  Somme, 
le  27  septembre,  est  entré  au  Val-de-Grâce,  le  27  avril.  Le  sujet 
a  été  blessé  par  des  éclats  d’obus,  d’uue  part  à  la  jambe  droite, 
d’autre  part  au  côté  gauche  de  la  face.  La  plaie  de  la  jambe  était 
fort  grave,  elle  intéressait  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  il  a 
fallu  des  mois  pour  en  obtenir  la  guérison.  La  plaie  de  la  face  a 
occasionné  une  mutilation  grave  :  l’œil  gauche  a  été  détruit  en 
même  temps  que  les  paupières  dont  il  ne  reste  plus  que  des  ves¬ 
tiges.  Le  rebord  orbitaire  dans  sa  partie  inférieure  et  externe  a 


Fig.  13.  Fig.  14. 

été  emporté  ainsi  que  l’os  malaire,  presque  tout  entier,  il  en 
résulte  une  difformité  très  choquante  (fig.  13). 

La  face  est  asymétrique,  les  débris  des  paupières  se  sont  recro¬ 
quevillés,  entre  eux  on  aperçoit  les  restes  de  la  conjonctive  sous 
la  forme  d’une  bande  rougeâtre  et  irrégulière.  Il  ne  paraît  pas 
possible  de  faire  porter  au  sujet  un  œil  artificiel,  mais  nous 
pouvons  néanmoins  améliorer  beaucoup  sa  situation,  en  faisant 
disparaître  la  traînée  rougeâtre  des  débris  de  la  conjonctive  et  en 
réunissant  les  débris  palpébraux. 

Nous  pouvons,  d’autre  part,  rétablir  à  peu  près  l’asymétrie 
faciale  à  l’aide  d’une  prothèse  graisseuse.  La  première  partie  de 
ce  programme  est  réalisée  le  12  mai.  Les  débris  de  la  conjonctive 
ne  sont  pas  extirpés;  on  les  libère,  on  les  détache  des  téguments 
environnants  et  l’on  reconstitue  une  sorte  de  petite  cavité  con¬ 
jonctivale,  nous  demandant,  si  plus  tard,  peut-être  on  ne  pourra 
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pas  tenter  de  la  dilater  et  de  reprendre  quelque  espoir  d’y  loger 
une  pièee  artificielle.  Les  téguments  sont  décollés  sur  tout  le  pour¬ 
tour  de  l’orbite  et  l’on  peut,  grâce  à  leur  mobilisation,  réunir 
au-devant  de  l’orbite  les  restes  des  deux  paupières. 

Les  suites  de  l’opération  sont  excellentes  et  l’aspect  du  malade 
se  trouve  déjà  un  peu  amélioré.  Le  2  juin,  on  procède  à  la  greffe 
adipeuse.  On  rouvre  la  partie  externe  de  la  cicatrice,  on  libère  les 
téguments  des  régions  malaire  et  sous-orbitaire  ;  on  prépare 
ainsi  une  logette  dont  le  fond  est  représenté  par  le  maxillaire 
supérieur  et  les  débris  du  malaire.  Dans  cette  logette,  on  intro¬ 
duit  une  masse  graisseuse,  prélevée  dans  la  fesse  du  sujet. 

L’hémorragie  résultant  du  décollement  tégumentaire  a  été 
assez  abondante,  mais  elle  a  été  promptement  maîtrisée  par  le 
tamponnement.  Nous  comptons  sur  la  compression  exercée  par  le 
greffon,  pour  l’empêcher  de  se  reproduire.  La  plaie  est  ensuite 
refermée  hermétiquement. 

Les  suites  sont  d’une  parfaite  simplicité.  Le  malade  guérit  en 
quelques  jours.  Actuellement,  la  greffe  est  si  bien  incorporée  au 
tissu  avoisinant,  qu’il  est  impossible  d’en  distinguer  les  limites. 
La  physionomie  du  sujet  a  été  profondément  modifiée  du  fait  de 
la  transplantation  graisseuse.  Actuellement,  la  saillie  de  la  pom¬ 
mette  est  rétablie.  D’autre  part,  le  rideau  tégumentaire  uni  et 
lisse  qui  ferme  l’orbite  est  de  meilleure  apparence  et  plus  propre 
que  la  surface  muqueuse,  constamment  irritée  et  suintant, 
qu’offraient  les  débris  étalés  de  la  conjonctive. 

VII.  —  Henri  B...,  du  76e  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé  le 
26  décembre  1914,  dans  l’Argonne  par  un  shrapnell.  Il  est  entré 
au  Val-de-Grâce  le  9  janvier.  Le  projectile  a  pénétré  dans  la  région 
sous-orbitaire  droite,  pour  faire  issue  au-devant  de  l’oreille 
droite,  traversant  le  massif  maxillaire  supérieur  et  déterminant 
de  graves  lésions  de  l’œil,  brisant  ensuite  l’apophyse  coronoïde. 
La  plaie  est  très  infectée.  Il  a  fallu,  le  15  janvier,  agrandir  les 
plaies,  extraire  des  séquestres,  énucléer  l’œil  droit. 

Plus  tard,  le  13  février,  je  reconstituai  la  paupière  inférieure 
déchirée,  et  suturai  l’une  à  l’autre  les  deux  paupières.  Le  même 
jour,  je  nettoyai  à  la  curette  le  sinus  maxillaire  où  s’attardait  la 
suppuration,  j’y  trouvai  encore  un  petit  séquestre.  Je  terminai  en 
drainant  le  sinus  par  la  fosse  nasale  correspondante. 

Je  passe  sur  les  détails  du  traitement  de  cette  grave  blessure, 
et  notamment  sur  les  précautions  qui  ont  permis  au  malade  de 
guérir  sans  trace  de  constriction  des  mâchoires. 

J’arrive  au  complément  esthétique  de  ce  traitement.  Le  19  juin, 
je  pratiquai  une  opération  ayant  pour  but  de  faire  disparaître  une 
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profonde  encoche  siégeant  à  la  partie  interne  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  droite,  immédiatement  en  dedans  du  point  lacrymal. 

A  l’aide  de  deux  incisions  formant  un  angle  aigu,  je  détache 
toute  la  bordure  de  l'encoche,  sans  interrompre  cette  bordure; 
-celle-ci  est  flottante,  retenue  seulement  par  ses  deux  extrémités. 
La  partie  la  plus  basse  est  embrassée  par  un  fil  qui,  servant 
-de  tracteur,  permet  de  la  relever,  de  l’attirer  en  haut.  La  plaie 
présente  alors  l’aspect  d’un  losaDge  dont  les  deux  bords  supé¬ 
rieurs  sont  formés  par  la  bandelette  détachée,  et  les  bords  infé¬ 
rieurs  par  les  téguments  palpébraux.  Ceux-ci  sont  mobilisés  et 


réunis  par  des  fils  transversaux.  La  difformité  de  la  paupière 
•est  hypercorrigée,  car  à  l’endroit  où  existait  une  dépression, 
se  dresse  maintenant  une  petite  corne;  cette  saillie  s’est  plus  tard 
réduite  spontanément,  et  grâce  à  cette  précaution,  il  n’a  persisté 
aucune  dépression,  aucune  trace  de  la  difformité. 

Le  30  juin,  pour  combler  la  dépression  laissée  au  niveau  de  la 
région  sous-orbitaire,  du  rebord  inférieur  de  l’orbite  et  de  la  partie 
antérieure  de  la  pommette,  je  procédai  à  une  greffe  adipeuse.  La 
cicatrice  fut  détachée,  les  bords  de  la  plaie  libérés  dans  l’étendue 
convenable,  et  je  pus  alors  placer  sous  les  téguments  une  masse 
de  graisse  prise  dans  la  fesse  du  sujet. 

Les  suites  furent  tout  à  fait  satisfaisantes,  la  réunion  fut  obtenue 
en  quelques  jours,  avec  un  très  bon  résultat  esthétique  (fîg.  15). 

Enfin,  le  10  juillet,  je  procédais  à  la  désunion  des  paupières, 
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qui  avaient  été  suturées  l’une  à  l’autre  le  13  février.  On  a  pu 
depuis  placer  un  œil  artificiel. 

VIII.  — D...,  du  133e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  1CI' mars 
1913,  près  d’Ypres,  par  une  balle,  est  entré  au  Val-de-Grâce,  le 
8  avril.  Le  projectile  a  pénétré  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil 
pour  faire  issue  dans  la  région  malaire.  L'œil  droit  a  éclaté.  Ou 
en  a  fait  l’ablation  peu  de  jours  après  dans  une  ambulance  voi¬ 
sine  du  front. 

Au  moment  de  l’arrivée  du  malade,  nous  constatons  que  la  pau- 


F.g.  16. 

pière  inférieure,  largement  déchirée,  est  en  partie  détruite,  que  des 
adhérences  unissent  la  paupière  supérieure  à  la  conjonctive,  et 
qu’enfin  une  brèche  énorme  s’ouvre  dans  la  région  malaire.  La 
plaie  est  incomplètement  cicatrisée  ;  elle  présente  une  forme 
étoilée.  De  la  dépression  centrale,  ses  prolongements  s’étendent 
vers  la  tempe,  vers  le  nez,  vers  le  pavillon  de  l’oreille.  Le  sinus 
maxillaire  est  infecté  et  suppure  abondamment. 

Le  26  avril,  on  draine  le  sinus  en  perforant  sa  paroi  interne. 
En  même  temps ,  on  extirpe  les  cicatrices  et  l’on  réunit  après  mobi¬ 
lisation  assez  étendue  des  téguments. 

A  la  suite  de  celte  intervention  on  obtient  la  guérison  de  la 
sinusite  ;  du  même  coup,  la  disparition  de  la  fistule  mettant  en 
communication  ce  sinus  avec  l'extérieur,  enfin  une  grande  amé¬ 
lioration  de  la  difformité. 
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Le  29  mai,  je  reconstituai  la  paupière  inférieure,  dont  les  débris 
étaient  plissés,  recroquevillés,  fixés  en  mauvaise  position.  Je  les 
détachai,  les  assemblai,  et,  malgré  la  disparition  d’une  partie  de 
l’étoffe  palpébrale,  arrivai  à  reconstituer  l’organe.  J’avivai  ensuite 
les  bords  palpébraux,  et  fis  la  blépharroraphie. 

En  outre,  après  avoir  de  nouveau  excisé  les  cicatrices  faciales, 
et  libéré  la  peau  en  tous  sens  au  pourtour  de  la  plaie,  je  comblai 
la  dépression  énorme  qui  avait  remplacé  la  saillie  malaire  par  une 
volumineuse  greffe  de  graisse,  provenant  de  la  fesse  du  sujet.  Les 
suites  de  l’opération  furent  très  bonnes.  La  masse  greffée  semblait 
d’abord  excessive,  mais  la  compression  exercée  par  une  bande 
élastique  a  promptement  remis  les  choses  au  point,  et  maintenant 
la  greffe  s’est  harmonisée  avec  les  parties  environnantes. 

Le  résultat  est  excellent  si  l’on  songe  à  l’affreuse  dépression 
qu’occupait  la  région  malaire,  prolongée  en  trois  sens  différents 
par  de  profondes  ravines  (fig.  16). 

Le  10  juillet,  les  paupières  ont  été  désunies.  On  a  pu  depuis 
faire  porter  au  sujet  un  œil  artificiel. 

IX.  —  Charles  L...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  du  1er  régiment 
étranger,  blessé  le  23  décembre  1914,  dans  l’Argonne,  est  entré 
au  Val-de-Grâce  le  8  janvier. 

L...  a  été  atteint  par  un  éclat  d’obus  qui  a  déchiré  la  joue  droite 
et  une  partie  de  la  lèvre  supérieure,  et  brisé  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  au  niveau  de  son  angle  et  des  parties  adjacentes  des 
branches  horizontale  et  montante.  On  a  nettoyé  la  plaie,  surveillé 
la  réparation,  curetté  le  foyer  de  fracture,  extirpé  des  esquilles  en 
grand  nombre,  lutté  contre  la  constriction  des  mâchoires. 

Enfin  la  guérison  a  été  obtenue  dans  de  bonnes  conditions  au 
point  de  vue  de  la  mastication,  mais  en  laissant  du  côté  droit  de 
la  face,  une  très  large  dépression  cicatricielle. 

Pour  y  remédier  et  corriger  l’asymétrie  faciale,  j’ai  eu  recours 
à  la  transplantation  adipeuse.  Cette  opération  a  été  pratiquée  le 
26  mai.  La  technique  a  été  la  même  que  dans  les  cas  rapportés 
antérieurement.  Les  cicatrices  ont  été  soigneusement  extirpées; 
les  téguments  largement  décollés;  l’hémorragie  arrêtée  par  tam¬ 
ponnement.  Puis,  dans  la  plaie, 'j’ai  transplanté  un  volumi¬ 
neux  greffon,  prélevé  dans  une  fesse  et  enfin  sur  ce  greffon 
les  bords  de  la  plaie  ont  été  rapprochés  et  suturés  très  exacte¬ 
ment. 

Les  suites  furent  excellentes,  la  greffe  s’est  durcie  et  soudée 
très  vite  aux  parties  ambiantes  ;  néanmoins,  elle  garde  une  grande 
mobilité  sur  le  maxillaire  sous-jacent. 

Elle  paraissait  d’abord  très  volumineuse,  mais  la  compression 
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avec  la  bande  élastique  l’a  réduite  aux  proportions  souhaitables. 
Aussi  le  résultat  est-il  très  acceptable,  et  le  sujet  est-il  très- 
content. 

Ces  quelques  exemples,  joints  à  tous  ceux  que  j’ai  déjà  apporté» 
précédemment,  montrent  à  quel  point  la  greffe  graisseuse  peut 
être  utile  dans  le  traitement  de  certaines  difformités  faciales  résul¬ 
tant  de  pertes  de  substance  du  squelette  ou  des  parties  molles  et 
combien  souvent  on  peut  les  appliquer  aux  blessés  de  la  guerre 
actuelle. 

Les  transplantations  graisseuses  réalisent  dans  la  chirurgie 
réparatrice  un  progrès  considérable. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  un  capitaine,, 
retour  d’Allemagne,  où  on  lui  avait  fait  l’ablation  de  l’œil  droit  et 
d’une  partie  de  l’os  malaire  et  de  l’apophyse  zygomatique.  Il 
avait  là  une  cicatrice  profonde  adhérente  à  l’os  avec  un  ectropion 
léger.  Cet  officier  était  extrêmement  affecté  par  cette  difformité  et 
me  priait  de  l’en  débarrasser.  Sachant  les  bons  résultats  obtenus 
par  Chaput,  je  décollai  la  peau  de  ses  adhérences  aux  tissus  pro¬ 
fonds,  et  je  glissai  par  l’incision  un  gros  morceau  de  graisse  prise 
sur  la  fesse  du  blessé.  La  réunion  fut  parfaite  et  la  difformité 
complètement  supprimée. 


Présentation  d’instrument. 

Le  ressort  hémostatique  de  Terrien  [de  Nantes ), 
par  VICTOR  PAUCHET. 

Cet  instrument  imaginé  par  le  Dr  Terrien  (de  Labonnetière- 
Nantes)  est  destiné  à  remplacer  le  garrot  et  la  bande  d’Esmarch 
sur  lesquels  il  réalise  un  sérieux  progrès  mécanique. 

C’est  une  lame  d’acier  en  forme  d’anneau  mi-rigide  et  mi-souple 
dont  la  circonférence  se  rétrécit  sous  la  pression  d’une  vis.  Le 
cercle  métallique  entoure  le  membre  à  sa  racine  et  peut  se  res¬ 
serrer  avec  autant  de  puissance  qu’il  est  nécessaire  sans  déployer 
aucun  effort. 

La  lame  élastique  est  matelassée  par  une  gaine  de  peau  de  daim, 
qui  pourrait  être  remplacée  par  un  gros  drain,  ce  qui  permettrait 
de  stériliser  l’instrument  par  l’ébullition  ou  le  trioxyméthylène, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  de  le  désinfecter,  après  chaque 
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intervention.  Le  ressort  est  en  effet  posé  loin  de  la  plaie  à  la 
racine  du  membre. 

Le  ressort  «  Terrien  »  peut  remplacer  le  garrot  dans  le  service 
de  l’avant.  Il  est  d’un  maniement  facile  pour  ceux  qui  se  donnent 
la  peine  d’en  apprendre  la  manoeuvre.  Sa  qualité  est  de  pou¬ 
voir  être  serré  exactement.  Il  remplace  avec  avantage  la  bande 
d'Esmarch  dans  les  salles  d’opération.  Son  application  est  plus 
facile,  elle  n’exige  aucun  effort.  Elle  occupe  un  segment  très 
limité  du  membre  et  peut  être  rapprochée  complètement  de 
l’aine  ou  de  l’épaule.  Enfin  et  surtout  on  peut,  grâce  à  la  vis  de 
pression,  régler  l’hémostase  à  volonté.  Ceux  qui  emploient  la 
bande  d’Esmarch  savent  que  celle-ci  n’est  pas  d’une  application 
très  facile,  surtout  à  la  cuisse  entre  des  mains  inexpérimentées. 
Deux  fois  sur  quatre  l’hémostase  est  insuffisante,  le  sang  continue 
de  couler.  Au  moment  d’enlever  la  bande,  il  est  parfois  malaisé 
de  la  détendre,  de  la  déplacer  et  de  la  resserrer,  au  gré  de  l’opé¬ 
rateur  ;  au  moment  où  celui-ci  applique  des  pinces  sur  les  bouts 
artériels.  Avec  le  ressort  hémostatique,  il  est  facile  de  serrer  exac¬ 
tement  et  sans  effort  pour  que  l’hémostase  soit  suffisante.  Le 
serrage  réglable  permet  au  sang  de  s’écouler  ou  l’oblige  à  s’arrêter 
à  volonté.  L’opérateur  peut  lui-même  tourner  la  vis  à  travers  une 
compresse  stérile. 

Personnellement,  je  ne  suis  pas  partisan  du  garrot,  dans  les 
services  de  l’avant,  car  j’ai  vu  plusieurs  cas  de  gangrène  qui  ont 
nécessité  l’amputation.  J’ai  combattu  le  garrot,  et  j’ai  même  pro¬ 
voqué  des  circulaires  pour  en  faire  modérer  l’emploi.  A  cela  on 
m’a  répondu  qu’il  est  pire  pour  un  soldat  de  mourir  d’hémorragie 
que  de  risquer  de  perdre  un  membre.  C’est  exact,  mais  le  garrot 
peut  être  si  souvent  remplacé  par  la  compression  directe  moins 
dangereuse  ! 

En  ce  qui  concerne  la  bande  d’Esmarch,  je  m’en  passe  pour  les 
amputations.  Un  grand  nombre  'de  chirurgiens  n’en  font  jamais 
usage,  ni  pour  les  amputations  ni  pour  les  résections.  En  admet¬ 
tant  qu’un  tiers  des  opérateurs  abandonnent  le  garrot  et  la  bande 
d’Esmarch,  il  y  a  encore  les  deux  tiers  qui  en  approuvent  l’em¬ 
ploi.  Eh  bien,  pour  cette  majorité  de  confrères,  le  ressort  hémo¬ 
statique  de  Terrien  est  un  progrès,  et  c’est  comme  tel  que  je  vous 
le  présente. 
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Par  décision,  prise 
Chirurgie  tiendra  ses 
vantes  : 

11  août, 

25  août; 

8  septembre, 

22  septembre. 


en  Comité  secret,  la  Société  de 
prochaines  séances  aux  dates  sui- 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faurh. 


Paris.  —  L.  Mabetheux,  imprimeur,  1,  rue  Casse 


SÉANCE  DU  I I  AOUT  1915 


Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der¬ 
nières  semaines. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Rouvillois,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Note  relative  à  la  technique  opératoire  dans  les 
lésions  du  crâne  et  du  cerveau  par  projectile  de  guerre  dans  la  for¬ 
mation  de  l'avant. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Bichat  (de  Lunéville),  intitulé  :  Le  trai¬ 
tement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  en  chirurgie  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quénu  présente  :  1°  un  travail  de  MM.  Bouvier  et  Cau- 
drelier  (de  Paris),  intitulé  :  66  observations  de  plaies  abdominales 
traitées  par  laparotomie  ;  2°  un  travail  de  M.  Pallot  (d’Ëpernay), 
intitulé  :  Des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

2°.  —  M.  Delbet  présente  trois  travaux  de  M.  Mornard  (de 
Paris),  intitulé  :  1°  Fracture  largement  ouverte  du  fémur  droit  par 
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éclat  d'obus,  traitée  par  l’appareil  Delbet;  2°  19  cas  de  fractures  de 
jambe  traitées  par  la  méthode  de  Delbet)  3°  Eclat  d’obus  dans  le 
médiastin  antérieur  ;  résection  temporaire  du  plastron  sterno-costal  ) 
extraction. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Deuret  est  nommé  rappor¬ 
teur. 

3°. — M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  Petit-Dutaillis 
(de  Rochefort),  intitulé  :  Dislocation  du  carpe  à  droite  avec  luxation 
du  poignet  en  dehors  et  paralysie  radiale  à  gauche  par  luxation  de 
la  tête  du  radius  en  avant. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Walther  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  vous  ai  dit  dans  la  dernière  séance  qu’un 
de  mes  blessés  avait  un  projectile  intrathoracique,  qui  ne  vibrait 
pas  sous  l’influence  de  l’éiectro-vibreur  de  Bergonié.  Des  diffé¬ 
rentes  hypothèses  que  j’avais  faites  pour  expliquer  l’absence  de 
vibrations,  c’est  la  plus  favorable  à  l’électro-vibreur  qui  était  la 
bonne  :  le  projectile  est  en  plomb,  il  n’est  pas  magnétique. 

J’ajoute  que  ce  projectile  que  j’ai  enlevé  grâce  à  une  localisation 
de  M.  Contremoulins  était  non  dans  le  poumon  mais  dans  le  foie, 
à  4  ou  S  centimètres  au-dessous  du  diaphragme. 


Libération  par  la  fibrolysine  des  jeunes  cicatrices  consécutives 
aux  blessures  de  guerre , 

par  HENRI  TOUSSAINT. 

Puisque  le  bloc  cicatriciel,  visé  par  le  rapport  du  professeur 
Hartmann,  en  tant  qu’extirpation  opératoire  suivie  d’inclusion  de 
membrane  d’amnios,  méthode  inaugurée  par  M.  Chevrier,  puisque 
cette  opération  a  donné  à  ses  opérés  franche  amélioration,  n’est- 
ce  pas  le  moment,  en  ce  temps  d’épidémie  mondiale  de  séquelles 
traumatiques,  d’évoquer  un  moyen  de  thérapeutique  médicale, 
prématurément  tombé  dans  l’oubli,  précisément  parce  que  ses 
bienfaits  en  ont  été  trop  exagérés,  et  de  lui  demander  aujour¬ 
d’hui  le  peu  qu’il  peut  donner? 

En  effet,  en  1912,  une  thèse  de  Paris,  de  qui  je  regrette  d’avoir 
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oublié  le  nom  d’auteur,  a  fait  une  telle  description  de  la  cure  par 
les  injections  de  fibrolysine  des  sténoses  cicatricielles,  cutanées  et 
muqueuses,  simples,  ou  même  fonction  de  lésion  organique,  qu’il 
faut  en  rabattre  du  tout  au  tout.  On  trouve  dans  ce  travail  des 
observations,  dont  mon  contrôle  personnel  ultérieur  implique  la 
déficience  thérapeutique  la  plus  avérée. 

Le  Dr  Lévy-Weissmann,  assistant  de  la  Clinique  des  voies  uri¬ 
naires,  a  perdu,  lui  aussi,  de  sa  confiance  en  la  thio-siamine 
qu’il  avait  étayée  par  des  cas,  publiés  dans  le  Journal  d.' Urologie, 
4913,  en  échouant  complètement  chez  un  blessé,  que  je  lui  avais 
confié  à  l’hôpital  militaire  du  Louvre. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  soldat  opéré  à  l’hôpital  d’Épernay  et 
évacué  après  une  uréthrostomie  périnéale,  nécessitée  par  un  rétré¬ 
cissement  rapidement  progressif,  survenu  à  la  suite  d’une  balle. 
Ce  projectile,  au  mois  d’octobre,  avait  traversé  la  verge  à  sa  racine, 
en  sectionnant  l'urètre.  Aussi,  à  ce  niveau,  la  solution  de  conti¬ 
nuité  urétrale  était-elle  obturée  et  noyée  dans  une  gangue  fibreuse 
du  voisinage;  aucune  bougie,  ni  par  le  méat,  ni  par  cathétérisme 
rétrograde,  ne  put  être  engagée  dans  ce  qui  avait  été  la  lumière 
du  canal,  à  hauteur  de  sa  solution  de  continuité  en  aval  de  la 
stomie  périnéale. 

Sous  l’influence  d’injections  hypodermiques  le  long  de  cette 
bague  d’infiltration  cicatricielle,  remontant  à  quatre  mois,  pas  la 
moindre  modification  ne  fut  obtenue  pendant  les  six  semaines  de 
traitement,  par  une  injection  tous  les  deux  jours  de  4  centimètres 
cubes  chacune  de  fibrolysine. 

Je  fus  heureux  de  passer  alors  la  main,  avant  son  départ  pour 
le  front,  au  L)r  Baumgartner.  Cet  ami  sut  obtenir  la  fermeture 
définitive  de  l’urètre  périnéal  et  son  abouchement  large  avec 
l’urètre  antérieur  après  ablation  étendue  du  rétrécissement  cica¬ 
triciel;  la  miction,  désormais  normalement  assurée,  satisfait 
amplement  l’opéré. 

A  cette  même  époque,  j’avais  obtenu  cependant  deux  résultats 
assez  encourageants  avec  ces  injections.  Ils  avaient  eu  tous  deux 
une  indication  un  peu  spéciale;  car,  l’orifice  de  pénétration  du 
projectile  avait  intéressé  le  nerf  saphène  interne  au-dessus  du 
genou  chez  un  Arabe,  et  la  face  latéro-externe  du  cou  chez  un 
autre  blessé.  Il  n’y  avait  pas  eu  d’orifice  de  sortie,  et  l’éclat  d’obus, 
dans  ces  deux  cas,  avait  été  extrait,  sans  que  la  radiographie, 
ultérieurement  pratiquée,  ait  signalé  la  moindre  parcelle  métal¬ 
lique  incluse. 

La  souffrance  de  ces  deux  petits  blessés,  plutôt  geignards,  était 
alléguée  excessive,  et  surtout  nocturne;  aussi,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  avait-elle  son  indication,  elle  fut  négative. 
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La  blessure,  remontant  à  un  mois,  donnait  lieu  à  une  cicatrice 
cutanée  adhérente,  et  se  prolongeait  par  un  cordon  induré.  Elle 
fut  soumise  tous  les  deux  jours  à  l’action  de  la  fîbrolysine,  4  cen¬ 
timètres  cubes  par  injection,  profondément  poussée  le  long  du 
prolongement  fibreux.  Chose  curieuse,  même  chez  le  blessé  du  cou, 
aide-jardinier  à  Monaco,  très  névropathe,  l’injection  fut  supportée 
sans  douleur;  et,  bien  entendu,  aseptiquement  faite,  il  n’y  eut 
jamais  la  moindre  réaction  inflammatoire.  Et,  cependant,  ce 
méridional  obsédé  par  sa  cicatrice,  2  centimètres  de  long  sur 
1  1/2  de  large,  siégeant  en  arrière  du  tiers  inférieur  du  bord 
postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien, ne  supportait  le  frottement 
d’aucun  col.  Son  épaule  est  tombante,  sans  aucune  contracture 
musculaire  ;  il  soutient  son  avant-bras  gauche  avec  la  main  droite, 
et  il  passe  la  nuit  recroquevillé  sur  le  flanc  gauche. 

Pas  d’autre  stigmate  d’hystérie  que  de  l’anesthésie  pharyngée; 
mais  la  dépression  mélancolique  est  accentuée. 

Par  suggestion,  je  prépare  la  guérison,  en  affirmant,  que  toute 
douleur  cessera,  quand  la  peau  sera  libérée  de  l’adhérence. 

En  conséquence,  la  mobilisation  de  la  cicatrice  se  fait  au  cours 
même  de  l’injection,  et  un  infirmier  professionnel  est  chargé  de 
répéter  cette  manœuvre  matin  et  soir;  de  plus,  recommandation 
est  même  faite  à  l’intéressé  de  parfaire  lui-même  ce  massage 
pendant  son  insomnie.  Au  bout  de  six  semaines,  la  cicatrice 
cutanée  a  ainsi  perdu  toute  adhérence  sous-jacente;  la  beauté 
plastique  y  a  trouvé  son  compte,  et  l’hyperesthésie  de  la  région  a 
disparu.  Seule  persiste  de  la  parésie,  sans  doute  exagérée,  pour  la 
mise  en  train  des  mouvements  de  l’épaule,  aussi  la  sortie  rapide 
de  l’hôpital  a-t-elle  lieu  par  congé  de  convalescence  à  délivrer  par 
le  dépôt  spécial,  s’il  y  a  lieu. 

Au  voisinage  d’une  topoalgie  cicatricielle ,  d’un  centre  plus  ou 
moins  spasmogène,  ainsi  greffé  et  exalté  chez  un  organisme 
nerveux,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  mobiliser  le  plan  cutané  et  sous- 
cutané,  pour  libérer  le  filet  nerveux,  qui  signale  ainsi  son  tiraille¬ 
ment;  au  clinicien  d’interpréter  et  de  répondre  à  cet  appel  dou¬ 
loureux  à  temps  voulu,  c’est-à-dire  au  plus  tôt? 

C’est,  quand  le  tissu  conjonctif  n’est  pas  encore  devenu  fibreux, 
que  l’alcalinité  de  la  thio-siamine  le  pénétrera  suffisamment,  et  il 
est  indispensable  d’aider  à  cette  imprégnation,  à  cette  dissociation, 
par  une  action  mécanique,  la  malaxation.  Son  action  locale  s’épuise 
rapidement,  puisque,  cinq  minutes  après  l’injection,  on  ressent 
dans  la  bouche  une  sensation  d’ail,  qui  se  prolonge  quelques 
heures  pendant  l’élimination  médicamenteuse. 

Il  est  compréhensible,  qu’une  cicatrice  cutanée  toute  récente, 
menaçant  d’emprisonner  un  tendon  ou  un  nerf  sensitif  ou  mixte, 
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superficiellement  situé,  ait  tout  intérêt  à  demander  sa  mobilisa¬ 
tion,  ou,  au  moins,  une  libération  partielle,  à  la  fîbrolysine. 

En  revanche,  il  est  inutile  de  s’adresser  à  cette  médication, 
quand  trois  ou  quatre  mois  après  une  blessure  par  arme  à  feu, 
s’étant  accompagnée  de  suppuration  plus  ou  moins  prolongée,  un 
bloc  fibreux  aura  définitivement  consolidé  la  plaie.  A  la  mécano- 
thérapie,  s’il  en  est  temps  encore,  de  mobiliser  ce  qu’elle  peut; 
mais  le  dernier  recours  en  grâce,  et  même  en  esthétique  pour  la 
face,  naturellement,  ressortira  de  l’admirable  virtuosité  des  pro¬ 
cédés  de  M.  Morestin. 

Contre  la  substitution  aux  éléments  anatomiques  normaux  d’une 
région  quelconque  cutanée  ou  muqueuse  par  des  travées  ou  des 
coulées  cicatricielles  devenues  rétractiles,  il  faut  bien  avouer 
notre  impuissance  absolue  médico-chirurgicale. 

Car  il  est  irrévocable,  l’échec  des  différentes  méthodes  de  lyse 
qui  interviennent  à  cette  phase  anatomo-pathologique  définitive¬ 
ment  acquise,  celle  par  les  tubes  de  radium  comprise.  Et,  puisque 
j’en  ai  fait  la  preuve,  j’insisterai,  en  terminant,  sur  la  complète 
faillite  du  radium,  plus  probante  encore,  quand  ses  rayons,  dits 
thérapeutiques,  et,  en  réalité,  luxueusement  inutiles,  pénètrent  à 
travers  une  muqueuse  et  non  à  travers  la  peau.  Par  ces  deux  voies, 
son  acte  régressif,  visant  la  résolution  de  la  fibrose  cicatricielle 
sous-jacente,  reste  disqualifié,  discrédité,  nul  et  non  avenu  dans  le 
traitement  des  blessures  de  guerre.  Et  pour  ne  pas  les  aban¬ 
donner  à  elles-mêmes  la  question  de  la  mobilisation  des  cica¬ 
trice,  véritables  séquelles  cliniques,  s’impose  donc  à  la  vigilance 
-chirurgicale,  en  tant  que  solution  d’un  problème  clinique  de  tout 
premier  ordre,  toujours  à  résoudre,  au  mieux  de  l’intérêt  parti¬ 
culier  et  des  finances  de  l’État. 


Communications. 

Sur  la  localisation  des  projectiles  de  guerre, 
par  L.  ROBINEAU. 

La  localisation  des  projectiles  par  les  rayons  jX  a  été  l’objet 
■de  bien  nombreuses  communications,  et  entre  les  divers  pro¬ 
cédés,  méthodes  ou  appareils,  nous  n’avons  que  l’embarras  du 
choix. 

Comment  se  fait-il  qu’après  douze  mois  de  guerre,  nous  n’ayons 
pas  un  procédé  type,  presque  infaillible,  à  la  portée  de  tous?  C’est 
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peut-être  à  cause  d’un  défaut  d’en  lente  entre  chirurgiens  et  radio¬ 
logistes;  les  premiers  accusent  la  méthode  quand,  après  avoir 
incisé  sur  un  repère  donné,  ils  ne  trouvent  pas  le  projectile;  les 
seconds  disent  avec  raison  que  la  technique  employée  repose 
sur  des  bases  scientifiques  précises;  si  les  calculs  généralement 
simples  sont  exacts,  l’erreur  est  impossible,  et  ne  peut  résulter 
que  d’une  faute  du  chirurgien. 

Et  pourtant,  dans  le  secteur  que  je  dirige,  on  m’adresse  conti¬ 
nuellement  des  blessés,  qui  ont  subi  jusqu’à  huit  ou  neuf  examens 
aux  rayons  X,  et  souvent  une  ou  deux  opérations  infructueuses; 
la  plupart  d’entre  eux  sont  des  cas  faciles  qu’il  aurait  été  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  laisser  traîner  dans  les  formations  sanitaires,  — 
quelques-uns  depuis  le  mois  d’août  dernier  — .  Il  y  a  des  contre- 
indications  à  l’ablation  des  projectiles  et,  pour  ma  part,  j’en 
reconnais  trois  :  le  projectile  est  très  petit  (2  millimètres  sur 
1  millimètre),  il  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel;  sa 
situation  est  si  profonde,  que  l’opération  risque  d’occasionner  de 
gros  délabrements.  Dans  tous  les  autres  cas,  je  suis  d’avis  d’en 
faire  l’ablation  ;  les  ostéites  de  voisinage,  les  infections  tardives, 
l’état  psychique  des  blessés  qui  se  laissent  influencer  par  l’idée 
du  projectile  gênant,  méritent  d'être  pris  en  considération.  Il  est 
donc  nécessaire  d’avoir  une  méthode  de  localisation  sûre. 

Dans  un  grand  centre  chirurgical,  la  localisation  des  projectiles 
est  facile,  on  a  à  sa  disposition  le  personnel  et  le  matériel  voulu. 
En  province,  c’est  différent,  le  plus  grand  nombre  des  formations 
sanitaires  n’ayant  pas  de  radiographie;  une  ville  importante 
comme  Poitiers,  avec  dix  hôpitaux,  ne  possède  qu’un  service 
radiographique  en  fonctionnement.  C’est  dire  le  concours  très 
efficace  apporté  par  les  voitures  radiographiques  ambulantes; 
mais  elles  sont  surchargées  de  travail. 

Quelles  méthodes  de  localisation  faut-il  donc  employer?  Évi¬ 
demment,  les  plus  simples  et  les  plus  expéditives.  J’ai  donc  été 
amené  à  rejeter  les  appareils  de  localisation,  tel  le  merveilleux 
compas  de  Hirtz,  parce  que  je  n’en  avais  pas  d’abord,  et  parce 
que  l’application  en  est  trop  lente.  A  Poitiers,  où  on  en  possède 
un,  le  radiographe  ne  peut  faire  que  deux  localisations  en  moyenne 
par  jour,  le  reste  du  temps  étant  pris  par  les  examens  ordinaires. 
Voici  les  étapes  successives  que  j’ai  franchies  en  utilisant  des 
localisations  rapides. 

Au  début,  le  Dr  Menuet  (de  Tours)  m’a  fait  des  localisations  par 
radioscopie  dans  deux  positions  de  corps,  avec  quatre  repères 
cutanés;  un  dispositif  ingénieux  permet  de  figurer  le  contour  de 
la  région,  de  tendre  deux  fils  qui  se  croisent,  indiquant  ainsi  le. 
lieu  du  projectile. 
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Les  causes  d’erreur  sont  nombreuses  :  il  peut  y  avoir  une  incer¬ 
titude  dans  la  reproduction  exacte  du  contour  du  corps;  mais 
surtout  la  radioscopie  est  faite  dans  la  position  debout  qui  n’est 
pas  la  position  opératoire  ;  dans  celle-ci ,  les  repères  cutanés 
subissent,  par  rapport  au  projectile,  un  déplacement  pouvant 
aller  à  2  centimètres. 

Plus  tard,  j’ai  employé  avec  une  voiture  ambulante,  l’ancien 
procédé  radiographique  de  Lévy-Dorn,  rajeuni  par  M.  Colardeau, 
le  distingué  professeur  de  physique;  deux  images  sur  la  même 
plaque,  par  déplacement  de  l’ampoule,  d’une  quantité  donnée; 
distance  fixe  de  l’ampoule  à  la  plaque  ;  deux  barêmes  fort  pratiques 
donnent  la  profondeur  et  les  rectifications  pour  les  projectiles 
distants  du  centre  du  cliché. 

En  dernier  lieu,  j’ai  eu  la  chance  de  posséder  dans  mon  secteur 
la  voiture  radiographique  du  Dr  Viallet,  dont  la  méthode  de  loca¬ 
lisation  par  radioscopie  a  déjà  été  mentionnée  à  la  Société  de 
Chirurgie,  elle  repose  d’ailleurs  aussi  sur  le  calcul  de  deux  trian¬ 
gles  à  sommets  égaux,  dont  les  bases  sont  connues. 

La  comparaison  de  ces  deux  techniques  —  radiographique  et 
radioscopique  —  permet  quelques  déductions  intéressantes.  Cha¬ 
cune  présente  des  avantages  et  des  inconvénients. 

1°  Procédé  radiographique.  —  La  seule  supériorité  du  cliché  est 
de  rendre  possible  un  calcul  absolument  précis  qui  peut  être  con¬ 
trôlé  ;  la  mensuration  de  l’écart  des  images  ne  comporte  pas  d’er¬ 
reur  matérielle.  Mais  nombreux  sont  les  inconvénients  de  la 
méthode  ou  même  les  causes  d’erreur. 

Il  faut  d’abord  repérer  les  corps  étrangers  par  radioscopie  pour 
en  placer  l’image  dans  le  voisinage  du  centre  de  la  plaque;  sans 
quoi  on  est  exposé  à  manquer  le  projectile  ou  à  le  fixer  loin  du 
centre,  première  cause  d’erreur.  Sans  doute,  le  barême  des  cor¬ 
rections  intervient,  mais  il  ne  suffit  pas.  Supposons,  par  exemple, 
un  blessé  reposant  sur  la  plaque  par  le  sommet  de  la  fesse;  le 
projectile  est  au  niveau  de  la  crête  iliaque  et  répond  à  un  point 
de  la  peau  qui  est  à  distance  au-dessus  de  la  plaque  ;  le  calcul 
nous  donne  la  profondeur  au-dessus  de  la  plaque,  mais  non  la 
distance  à  la  peau  ;  pour  avoir  cette  dernière,  il  faudrait  défalquer 
la  distance  de  la  peau  à  la  plaque  et  en  faire  la  mensuration  sans 
changer  le  blessé  de  position  ;  c’est  presque  impossible.  Dans  les 
cas  de  projectiles  multiples  et  distants,  les  localisations  sont  pré¬ 
cises  pour  ceux  rapprochés  du  centre  de  la  plaque,  incertaines 
pour  ceux  qui  en  sont  éloignés  ;  il  faut  alors  multiplier  les  clichés. 

Autre  exemple  analogue  et  autre  cause  d’erreur  :  par  radio¬ 
scopie  le  projectile  a  été  repéré  au  sommet  de  la  fesse  ;  en  faisant 
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coucher  le  malade  sur  la  plaque,  la  fesse  s’aplatit,  se  déprime;  le 
calcul  des  profondeurs  indiquera  une  dislance  à  la  peau  inférieure 
à  la  réalité. 

Par  divers  artifices,  position  inversée  par  exemple,  on  peut 
remédier  en  partie  à  ces  défauts;  il  est  cependant-  exagéré  de 
parler  de  précision  mathématique;  le  corps  humain  n’est  pas  un 
solide,  il  est  essentiellement  déformable  et  ne  saurait  se  prêter  au 
calcul  absolument  précis. 

Un  autre  reproche  fondamental  à  adresser  à  la  méthode  gra¬ 
phique  est  l’impossibilité  de  localiser  exactement  les  projectiles 
mobiles  avec  la  respiration  ou  avec  les  contractions  cardiaques, 
les  images  manquant  par  trop  de  netteté;  cette  localisation,  au 
contraire,  peut  être  faite  en  radioscopie,  la  respiration  en  particu¬ 
lier  pouvant  être  suspendue  quelques  instants. 

Je  ne  parferai  pas  cfe  l'a  question  dépense,  mais  le  nombre  des 
clichés,  que  j’ai  vu  prendre  inutilement,  ou  qu’il  a  fallu  refaire 
deux  et  trois  fois,  est  vraiment  considérable. 

La  technique  graphique  est  à  la  portée  de  tout  le  monde,  réali¬ 
sable  par  des  moyens  de  fortune  sans  appareils  ni  instruments 
spéciaux;  à  ce  titre  elle  peut  rendre  d’énormes  services  pour  les 
projectiles  fixes  ;  mais  elle  nécessite  la  radioscopie  préalable,  n’est 
pas  applicable  aux  projectiles  mobiles  et  ne  met  pas  entièrement 
à  l’abri  de  l’erreur. 

2°  Procédé  radioscopique.  — Le  reproche  le  plus  sérieux  adressé 
à  la  radioscopie  est  le  défaut  de  visibilité  des  projectiles;  je  suis 
maintenant  convaincu  que  cette  opinion  est  profondément  erronée  ; 
il  suffit,  comme  l’a  fait  Viallet,  d’employer  un  dispositif  éliminant 
les  rayons  secondaires,  pour  rendre  visibles  les  plus  petits  pro¬ 
jectiles.  Ce  que  je  puis  affirmer,  en  tout  cas,  c’est  qu’aucun  cas 
clinique  ne  peut  échapper  à  une  radioscopie  bien  faite.  Mieux 
encore,  j’ai  eu  en  main  un  cliché  du  bassin,  médiocre  il  est  vrai, 
où  aucun  projectile  n’est  visible;  la  radioscopie  a  montré  un  petit 
éclat  dans  la  région  sacro-iliaque  et  a  pu  le  localiser;  de  même, 
dans  le  crâne  aucun  projectile  ne  m’a  échappé  jusqu’ici,  qu’un 
cliché  soit  venu  révéler  ensuite. 

Les  procédés  scopiques  exposent  aux  erreurs  de  calculs,  par 
Suite  d’une  erreur  de  visée;  en  cela  ils  sont  inférieurs  aux  pro¬ 
cédés  radiographiques.  A  vrai  dire,  l’erreur  est  rare,  négligeable 
pour  les  gros  projectiles,  et  n’a  pas  eu  entre  mes  mains  assez 
d’importance  pour  causer  des  insuccès  opératoires. 

Faut-il  insister  maintenant  sur  les  avantages?  Le  repérage  en 
surface  est  forcément  précis  puisqu’il  faut  faire  passer  le  rayon 
normal  (perpendiculaire  au  plan  de  la  table)  par  le  projectile. 
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L’écran  étant  toujours  au-dessus  du  sujet,  sa  distance  à  la  peau 
(à  défalquer  de  la  profondeur  calculée)  est  d’appréciation  facile. 
Les  projectiles  mobiles,  même  animés  par  les  contractions  car¬ 
diaques,  peuvent  être  localisés  avec  précision,  quoique  avec  un 
peu  plus  de  difficulté.  La  rapidité  des  manœuvres  est  incompa¬ 
rable,  puisqu’il  faut  en  moyenne  7  minutes  au  Dr  Viallet  pour  faire 
un  repérage.  Dans  le  cas  d’éclats  multiples,  une  localisation 
différente  peut  être  faite  très  vite  pour  chacun  d’eux. 

Pour  procéder  ainsi,  il  faut  avoir  le  dispositif  que  Viallet  a  fait 
construire  ;  il  est  assez  facile  de  se  le  procurer  actuellement  et  il 
peut  être  installé  sur  n’importe  quelle  table  radiographique. 

Laissant  de  côté  maintenant  ce  qui  concerne  la  localisation 
proprement  dite  des  projectiles  par  le  calcul,  je  voudrais  insister 
sur  les  avantages  des  méthodes  pour  la  localisation  physio¬ 
logique,  si  je  puis  ainsi  m’exprimer,  absolument  essentielle  au 
point  de  vue  opératoire.  Je  me  ferai  mieux  comprendre  avec  un 
exemple. 

Un  projectile  est  repéré  dans  la  région  scapulaire;  il  est  pos¬ 
sible  en  quelques  instants  de  dire  dans  quel  plan  anatomique  il  se 
trouve  :  s’il  descend  et  monte  dans  l’inspiration  et  l’expiration,  il 
est  pulmonaire;  s’il  subit  de  faibles  mouvements  respiratoires 
inverses  de  ceux  du  poumon,  il  est  dans  la  paroi  thoracique.  Une 
fixité  relative,  certains  mouvements  de  bascule  peuvent  indiquer 
la  présence  d’adhérences  pleurales  englobant  le  projectile,  insuffi¬ 
santes  toutefois  pour  donner  une  ombre  sur  l’écran. 

Si  la  respiration  n’influence  pas  le  corps  étranger,  il  faut 
rechercher  comment  il  se  meut  par  rapport  à  l’omoplate,  dans  les 
mouvements  provoqués  et  dans  les  mouvements  actifs;  avec 
quelques  notions  de  physiologie  musculaire,  j’ai  pu  préciser  la 
situation  de  projectiles  dans  le  rhomboïde,  le  sous-scapulaire,  le 
grand  dentelé,  etc...  Ce  genre  d’examen  donne  des  renseigne¬ 
ments  meilleurs  que  la  profondeur  calculée  du  projectile;  en 
effet,  dans  la  région  scapulaire  près  de  l’épine,  3  cent.  1/2  de  pro¬ 
fondeur  chez  un  sujet  gras  et  musclé  ne  dépassent  pas  la  fosse 
sous-épineuse;  mais,  chez  un  maigre  à  épaule  atrophiée  ils 
atteignent  l’espace  intercostal.  Il  est  certainement  préférable  de 
savoir  à  l’avance  dans  quelle  région  chercher  le  corps  étranger. 

Aux  membres  la  localisation  physiologique  est  également 
importante;  il  convient  ici  de  mobiliser  le  projectile  par  pression 
avec  une  tige  convenablement  appliquée,  ou  en  saisissant  une 
masse  musculaire  entre  deux  doigts;  on  obtient  ainsi  des  rensei¬ 
gnements  utiles  sur  la  voie  d’accès  la  meilleure,  on  peut  dissocier 
deux  muscles,  le  vaste  interne  du  grand  adducteur  par  exemple. 
Au  voisinage  d’une  articulation,  le  déplacement  du  projectile 
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dans  un  mouvement  indique  qu’il  est  enclavé  dans  la  capsule. 
Enfin,  pour  les  projectiles  fixés,  le  déplacement  par  rapport  à  l’os, 
suivant  le  sens  de  rotation  de  l’os,  montre  qu’il  est  inclus,  mais 
plus  près  d’une  face  que  de  l’autre. 

Le  repérage  des  corps  étrangers  avec  le  calcul  d’une  part,  les 
déplacements  physiologiques  d’autre  part,  est  ainsi  poussé  extrê¬ 
mement  loin.  Il  persiste  cependant  des  erreurs  d’ordre  opératoire. 

Erreurs  dues  à  l'acte  opératoire.  —  Un  repérage  radioscopique 
ou  radiographique  est  presque  toujours  pris  —  pour  le  tronc  du 
moins  —  en  décubitus  dorsal  ou  ventral;  cette  dernière  position 
n’est  pas  favorable  à  l’anesthésie  et  j’ai  toujours  opéré  les  projec¬ 
tiles  du  dos  en  décubitus  latéral.  Aux  membres,  il  est  souvent 
difficile  de  reproduire  exactement  la  position  prise  pendant  l'exa¬ 
men  aux  rayons.  Les  changements  de  position  ont  une  influence 
déplorable  sur  les  repères,  car  le  repère  de  surface  n’indique  nul¬ 
lement  l’orientation  à  donner  au  bistouri;  dans  la  position  d’exa¬ 
men,  il  faut  suivre  la  perpendiculaire  au  plan  de  la  table;  hors  de 
cette  position  il  n’y  a  plus  de  guide.  Une  erreur  d’orientation 
prend  d’autant  plus  d’importance  que  l’on  s’avance  à  une  profon¬ 
deur  plus  grande  ;  à  8  ou  10  centimètres  de  la  peau,  l’écart  avec  le 
projectile  peut  atteindre  3  centimètres,  sans  que  l’on  s’en  rende 
compte. 

Dans  le  décubitus  dorsal  même,  le  sujet  examiné  n’est  jamais 
en  état  de  résolution  musculaire  comme  pendant  l’anesthésie  ;  il 
peut  en  résulter  des  déplacements  importants  du  repère  cutané 
par  rapport  aux  plans  profonds. 

Enfin,  dans  les  régions  à  surface  courbe,  scapulum,  fesse,  le 
chirurgien  a  une  tendance  instinctive  à  se  diriger  perpendiculai¬ 
rement  à  la  surface  de  la  peau,  et  l’expérience  m’a  permis  de 
reconnaître  qu’il  faut  toujours  rechercher  le  projectile  plus  en 
dehors  que  ne  l’indique  le  repère  dans  ces  deux  régions,  et  aussi 
plus  haut  si  l’on  est  au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate. 

Le  compas  de  Hirtz  rendrait-il  des  services  ici?  Je  ne  le  crois 
pas;  je  ne  vois  pas  bien  son  application  à  la  région  scapulaire, 
passant  du  décubitus  ventral  au  décubitus  latéral;  d’autant  plus 
qu’au  cours  de  l’opération,  il  est  souvent  indispensable  de 
déplacer  le  bras,  de  faire  basculer  l’omoplate. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  en  effet,  que  l’abord  direct  des  projec¬ 
tiles  soit  toujours  le  meilleur.  Une  balle  est  devant  l’articulation 
sacro-iliaque  droite  ;  une  ablation  par  voie  latérale,  sous-périto¬ 
néale,  est  infiniment  plus  aisée,  que  par  laparotomie.  Un  projec¬ 
tile  est  entre  l’omoplate  et  le  thorax;  rapproché  du  bord  spinal,  je 
l’aborde  en  dedans,  coupant  trapèze  et  rhomboïde  et  faisant 
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basculer  l’os  en  dehors.  Plus  près  du  bord  supérieur,  je  l’aborde 
par  le  creux  sus-claviculaire.  Près  du  bord  axillaire,  je  le  cherche 
par  l’aisselle.  Tout  cela  est  facile  et  évite  une  trépanation  du  sca- 
pulum. 

En  utilisant  ces  voies  d’accès  indirectes,  les  repères  cutanés 
conservent  leur  utilité  en  indiquant  le  niveau  des  corps  étrangers, 
et  en  permettant  d’apprécier  approximativement  la  profondeur. 
Chemin  faisant,  on  peut  rencontrer  un  guide  des  plus  précieux,  la 
cicatrice  laissée  par  le  trajet  du  projectile;  la  pression  sur  elle 
déprime  le  point  de  pénétration,  et  il  suffit  de  savoir  la  suivre 
pour  atteindre  le  corps  à  enlever;  son  utilisatiop  vaut  presque 
celle  d’une  fistule. 

Je  pense  qu’un  accord  intelligent,  entre  radiologiste  et  chirur¬ 
gien,  est  la  meilleure  solution  à  adopter  pour  la  recherche  des 
projectiles  de  guerre;  autant  que  possible,  ils  doivent  faire 
ensemble  l’examen  préalable,  et  opérer  ensemble.  Le  corps 
humain  n’est  pas  un  solide,  il  est  (sauf  la  tête)  essentiellement 
malléable  et  déformable,  et  le  problème  à  résoudre  n’est  pas  un 
pur  problème  de  physique,  mais  doit  tenir  compte  des  conditions 
physiologiques  et  opératoires. 

C’est  pourquoi  je  ne  suis  pas  séduit  par  les  appareils  jde  phy¬ 
sique  que  je  réserverais  volontiers  pour  la  tête;  je  suis  modéré¬ 
ment  satisfait  des  procédés  radiographiques  qui  donnent  des  ren¬ 
seignements  insuffisants;  je  crois  que  la  radioscopie  bien  faite 
est  capable  de  donner  toutes  les  indications  nécessaires  pour 
venir  à  bout  de  l’ablation  des  projectiles;  avec  elle,  on  ne  doit  pas 
connaître  d’insuccès  dans  les  cas  où  l’opération  n’est  pas  contre- 
indiquée. 

Statistique  opératoire.  —  Je  laisse  de  côté  tous  les  cas  de  pro¬ 
jectiles  perceptibles  à  la  palpation  ou  à  l’exploration  directe; 
ceux  aussi  assez  superficiels  pour  qu’un  simple  repérage  radio¬ 
scopique  en  ait  permis  l’ablation  ;  et  je  ne  conserve  que  les  cas  de 
localisation  en  profondeur  par  les  deux  procédés  radiographique 
et  radioscopique. 

1°  Méthode  Cojardeau  : 


2  éclats  d’obus, 

1  shrapnell. 

3  éclats  d’obus, 

2  balles. 


Sans  radioscopie  préalable  :  13  cas  opérés. 

(  3  échecs  : 


8  projectiles  uniques  . 


5  projectiles  multiples.  Succès  :  1/2,  2/2,  3/4,  4/4,  4/5. 
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Après  radioscopie  :  7  cas  opérés 

6  projectiles  uniques . 

1  projectile  double . 

Sur  cet  ensemble  de  vingt  cas,  je  note  quatre  erreurs  de  locali¬ 
sation,  la  plus  importante  atteignant  38  millimètres.  Une  seule 
fois  (erreur  de  10  millimètres)  le  projectile  a  pu  être  trouvé 
cependant;  les  trois  autres  cas  ont  été  réopérés  après  localisation 
nouvelle  par  Viallet. 

2°  Méthode  Viallet  : 

58  cas  ont  été  opérés,  se  répartissant  ainsi  : 

32  éclats  d’obus  uniques . 2  échecs.  30  succès. 

8  projectiles  multiples .  8 

10  shrapnelis . 10  — 

8  balles .  8  — 

Les  deux  insuccès  se  rapportent  à  des  blessés  qui  n’auraient 
pas  dû  être  opérés,  l’un  avait  un  éclat  de  3/2  millimètres  inclus 
dans  la  tête  humérale,  l’autre  un  éclat  de  5/4  millimètres  entre 
l’omoplate  et  le  thorax  ;  chez  eux,  je  n’ai  pas  voulu  faire  un  déla¬ 
brement  osseux  injustifié.  J’ai  eu  le  tort  de  céder  à  leur  demande 
instante. 

Des  erreurs  de  localisation  ont  été  relevées  neuf  fois  ;  générale¬ 
ment  minimes  (de  6  à  10  millimètres),  elles  ont  atteint  une  fois  20, 
une  autre  fois  30  millimètres.  Ces  erreurs  n’ont  pas  empêché  la 
découverte  du  projectile. 

Un  des  faits  qui  m’ont  le  plus  frappé  est  le  suivant  :  Une  balle 
entre  sous  le  mamelon  gauche  et  va  se  loger  sous  la  12e  côte  à 
35  millimètres  de  la  paroi  postérieure  ;  elle  est  facilement  enlevée  ; 
elle  a  entraîné  un  fil  de  cuivre  contourné  en  8,  provenant  de  la 
bretelle,  qui  s’est  logé  dans  le  poumon  à  65  millimètres  de  la 
paroi  postérieure  au  niveau  de  la  9e  côte,  en  arrière  du  ventricule 
gauche  qui  lui  transmettait  des  mouvements  tumultueux;  l’exté¬ 
riorisation  du  poumon  non  adhérent  au  niveau  du  repère  cutané, 
a  permis  de  trouver  ce  fil  métallique  à  la  profondeur  indiquée, 
sans  aucune  difficulté. 

Dans  quatre  cas  difficiles,  repérés  d’abord  par  le  procédé  gra¬ 
phique,  je  n’ai  osé  opérer  qu’après  repérage  par  Viallet.  La  com¬ 
paraison  des  chiffres  est  intéressante  : 
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VIALLET  DISTANCE  RÉELLE 


Shrapnell,  temporal  (osseux). 
Shrapnell,  hanche  (osseux)  . 
Éclat,  intrapulmonaire  .  .  . 
Shrapnell,  lre  vertèbre  sacrée. 


42  28  20 

70  40  55 

32  70  70 

84  66  65 


C’est  suffisamment  montrer,  je  pense,  que  l’on  ne  doit  pas 
exiger  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes  des  précisions  absolues. 

Pour  conclure,  je  crois  que  la  radioscopie  permet  de  se  mieux 
rendre  compte  de  la  situation  anatomique  d’un  projectile  et  de  là 
voie  pour  l’aborder.  Avec  elle  j'ai  eu  des  résultats  que  je  trouve 
très  bons,  et  que  j’améliorerai  encore  en  posant  mieux  les  contre- 
indications  opératoires.  Dans  ces  derniers  temps  j’ai  entendu 
parler  de  la  faillite  des  rayons  X  en  matière  de  localisation  des 
corps  étrangers;  j’ai  le  devoir  de  protester  contre  cette  expression, 
puisque  dans  ma  dernière  série  je  n’ai  même  pas  4  p.  100  d’in¬ 
succès;  et  je  répète  que  beaucoup  de  blessés  m’ont  été  envoyés 
déjà  radiographiés,  repérés  et  opérés  infructueusement;  beaucoup 
d'entre  eux  ont  donné  lieu  à  de  réelles  difficultés  opératoires,  soit 
en  raison  du  petit  volume  des  projectiles,  soit  à  cause  de  leur 
situation.  Je  me  déclare  très  satisfait  de  la  méthode  de  localisation 
que  j’ai  adoptée  et  voudrais  en  voir  l’emploi  se  généraliser.  On 
comprend  donc  que  je  n’en  cherche  plus  d’autre ,  je  ne  vois  pas  la 
nécessité  d’opérer  sous  le  contrôle  de  l’écran,  et  ne  suis  nullement 
tenté  d’essayer  les  aimants  tracteurs  ou  vibreur;  j’ai  enlevé,  en 
effet,  une  balle  incluse  par  la  pointe  dans  un  anévrisme  méconnu 
de  l’iliaque  externe  ;  un  éclat  d’obus  qui  bouchait  un  anévrisme 
artério-veineux  méconnu  de  la  fémorale  profonde  ;  je  me  demande 
si  les  aimants  n’auraient  pas  eu  ici  une  action  désastreuse. 


Noie  relative  à  la  technique  opératoire 
dans  les  lésions  du  crâne  et  du  cerveau 
par  projectile  de  guerre  dans  les  formations  de  l'avant, 

par  H.  ROUV1LLOIS. 

Cette  note  a  pour  but  de  préciser  quelques  points  de  technique 
opératoire  dans  les  lésions  cranio-cérébrales  par  projectiles  de 
guerre.  Elle  est  la  synthèse  de  l’expérience  de  200  interventions 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  depuis  le  début  de  cette  cam¬ 
pagne. 

Il  m’a  semblé  utile  de  mettre  au  point  certains  détails,  dont 
chacun  d'eux  est  minime  en  apparence,  mais  dont  l’ensemble  pré- 
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sente  une  certaine  importance  et  devient  un  élément  non  négli¬ 
geable  du  succès  définitif. 

Quelle  que  soit  la  lésion,  le  but  à  atteindre  consiste  à  la  mettre 
largement  à  découvert,  à  la  débarrasser  des  corps  étrangers  qu’elle 
renferme,  à  la  désinfecter  aussi  complètement  que  possible  et  à 
pouvoir  en  surveiller  l’évolution,  jusqu’à  ce  que  tout  danger,  au 
moins  immédiat,  soit  définitivement  écarté. 

Disons,  dès  maintenant,  qu’il  est  toujours  désirable  de  sou¬ 
mettre,  au  préalable,  le  blessé  à  l’examen  radioscopique. 

Ce  dernier  est,  aujourd’hui,  d’une  réalisation  de  plus  en  plus 
facile  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  à  mesure  que  les 
voitures  radiologiques  d’armée  et  les  ambulances  chirurgicales 
automobiles  se  multiplient. 

La  forme,  la  longueur  et  la  direction  de  l'incision  du  cuir 
chevelu,  qui  doit  mettre  à  nu  le  foyer  osseux,  n’offrent  pas  une 
grande  importance.  La  voie  d’accès  est,  en  effet,  souvent  large¬ 
ment  préparée,  et  il  suffit  de  débrider  et  d’agrandir  la  plaie  déter¬ 
minée  par  le  projectile  lui-même;  je  donne  volontiers  la  préfé¬ 
rence  à  l’incision  «  cruciale  »,  en  me  bornant  à  ce  qu’elle  ait,  au 
début,  des  dimensions  restreintes,  me  réservant  de  la  prolonger 
progressivement  aussi  loin  que  les  lésions  le  commandent  et  je  ne 
rugine  le  squelette  que  juste  à  la  limite  des  lésions. 

En  opérant  ainsi,  je  n’ai  jamais  de  sutures  à  pratiquer  et  je 
ménage  au  maximum  la  vitalité  de  l’os.  La  taille  d’un  volet  me 
semble  devoir  être  réservée  à  certaines  lésions  de  la  région  tempo¬ 
rale,  dans  le  but  de  respecter  le  muscle  et  d’éviter  de  sectionner 
perpendiculairement  les  vaisseaux  temporaux. 

Lorsque  le  foyer  osseux  est  découvert,  la  pince  gouge  suffit, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  pour  réaliser  la  brèche 
nécessaire  et  pour  découvrir  les  lésions  profondes. 

Si  l’orifice  du  projectile  est  trop  restreint  pour  permettre  à 
l’instrument  d’entamer  la  tranche  osseuse,  le  ciseau  et  le  maillet 
ont  vite  taillé  un  ou  deux  copeaux,  facilitant  ainsi  l’introduction 
de  la  pince  gouge. 

La  fraise,  dans  certains  cas  dé  simple  fissure,  peut  rendre  des 
services  ;  pour  ma  part,  je  ne  l’ai  jamais  employée  depuis  le  début 
de  la  campagne  ;  le  ciseau  et  le  maillet  m’ont  toujours  suffi. 

L’étendue  de  la  résection  osseuse  doit  être  variable.  Lorsqu’il 
h’existe  qu’une  simple  perforation  du  crâne,  sans  fissure  ou  avec 
fissure  peu  étendue,  comme  c’est  la  règle  dans  les  blessures  par 
éclat  d’obus,  les  dimensions  de  la  brèche  osseuse  à  réaliser  sont 
commandées  par  l’étendue  des  dégâts  du  squelette  et  par  celle  de 
la  plaie  dure-mérienne. 

Lorsqu’il  existe  une  fracture  fissuraire  avec  éclatement  plus  ou 
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moins  étendu,  comme  cela  se  trouve  habituellement  dans  les  bles¬ 
sures  par  balle  de  petit  calibre,  il  ne  saurait  être  question  de  suivre 
les  fissures  jusqu’à  leur  terminaison.  On  doit  se  contenter  d’en¬ 
lever  les  débris  des  esquilles,  en  respectant,  autant  que  possible, 
les  larges  placards  osseux,  dont  l’adhérence  est  encore  suffisante 
pour  laisser  espérer  leur  consolidation. 

La  seule  indication  impérieuse  à  observer,  c’est  d’atteindre  les 
limites  de  la  plaie  de  la  dure-mère  et  de  la  dépasser  de  quelques 
millimètres,  en  ayant  soin  de  la  décoller  légèrement  de  la  face 
interne  du  crâne  avec  la  partie  convexe  de  la  pince  gouge  qui  lui 
sert  de  protecteur. 

La  limitation  stricte  de  la  brèche  opératoire  n’est  pas  négli¬ 
geable  non  seulement  pour  éviter  ultérieurement  aux  blessés  une 
perte  de  substance,  qui  peut  être  une  cause  d’accidents  éloignés, 
mais  aussi  pour  réduire  le  plus  possible  la  tendance  à  la  hernie 
cérébrale,  qui  a  des  chances  d’être  d’autant  plus  volumineuse  que 
la  brèche  osseuse  sera  plus  étendue. 

Lorsque  l’abrasion  osseuse  est  suffisante,  je  m’attache,  par  une 
toilette  minutieuse  de  la  tranche,  à  la  débarrasser  des  petites 
aiguilles  qu’elle  peut  présenter  et  qui  sont  toujours  menaçantes 
pour  la  dure-mère.  La  curette  maniée  de  dedans  en  dehors  me 
paraît  recommandable  à  cet  effet. 

Je  ne  crains  pas  même  de  m’assurer,  en  insinuant  entre  la 
dure-mère  et  l’os,  tout  autour  de  la  brèche,  l’extrémité  d’une 
sonde  cannelée  ou  le  bec  du  protecteur  de  Stacke,  qu’il  n’existe 
aucune  esquille  ni  aucun  caillot  extra- duremérien. 

La  toilette  osseuse  terminée,  si  la  dure-mère  est  reconnue  saine, 
la  question  de  son  ouverture  ne  peut  se  poser  que  si  le  blessé 
présente  des  troubles  susceptibles  de  faire  croire  à  la  présence  de 
lésions  sous-jacentes. 

C’est  là  une  question  non  pas  de  technique,  mais  d'indication 
opératoire,  qui  mérite  d’être  étudiée  à  part  et  je  ne  saurais  l’aborder 
ici  sans  sortir  des  limites  de  mon  sujet. 

Quand  la  dure-mère  est  ouverte,  il  ne  faut  pas  craindre,  si  son 
ouverture  est  trop  petite,  de  la  débrider,  afin  de  faciliter  l’expulsion 
ou  l’extraction  de  la  bouillie  cérébrale,  des  caillots  et  des  corps 
étrangers  superficiels  qui,  généralement,  font  issue  en  dehors. 
Si  les  bords  sont  déchiquetés,  il  est  utile  de  les  régulariser  au 
ciseau. 

Quelle  doit  être  maintenant  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du 
cerveau? 

Celle-ci  est  différente,  suivant  qu’il  existe  ou  qu’il  n’existe  pas 
des  corps  étrangers  profonds  révélés  par  la  radiographie. 
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S’il  n’y  a  pas  de  corps  étranger,  l’opération  se  trouve  terminée  ; 
s’il  existe  quelques  esquilles  ou  débris  de  projectiles  superficiels, 
leur  ablation  est  aisée  et  leur  expulsion  se  produit  souvent  même 
spontanément,  en  même  temps  que  celle  de  la  bouillie  cérébrale 
et  des  caillots. 

Une  dilatation  prudente  du  trajet  intracérébral,  par  une  pince, 
me  semble  recommandable  de  préférence  à  l’exploration  au  doigt 
qui  risque  d’augmenter  les  dégâts. 

Si,  au  contraire,  il  existe  des  corps  étrangers  profondément 
situés,  que  faire? 

Certains  opérateurs  conseillent  de  s’abstenir  de  toute  recherche 
immédiate,  d’attendre  et  de  réserver  l’extraction  aux  hôpitaux  de 
l’arrière. 

D’autres  recommandent  une  intervention  immédiate. 

L’expérience  personnelle  de  plusieurs  cas  bien  observés,  jointe 
à  celle  de  quelques  chirurgiens  autorisés  de  l’arrière,  me  rallient 
absolument  à  la  deuxième  manière  de  voir. 

Sans  doute,  quelques  cas  heureux  de  tolérance  momentanée 
de  projectiles  profonds  intracérébraux  ont  pu  être  signalés, 
mais  ils  constituent  une  infime  minorité  par  rapport  au  grand 
nombre  de  ceux  pour  lesquels  la  rétention  du  corps  étranger  a 
déterminé  des  complications  mortelles,  immédiates  ou  retardées. 

Je  considère,  aujourd’hui,  comme  démontré  qu’en  présence  d’un 
projectile  même  profondément  situé,  il  faut  coûte  que  coûte  en 
tenter  l’extraction  immédiate  à  la  condition,  bien  entendu,  de  mettre 
en  œuvre  tous  les  moyens  propres  à  le  localiser  exactement  et  à  l'ex¬ 
traire  avec  le  traumatisme  opératoire  minimum. 

Un  examen  radiographique  précis,  fait  de  face  et  de  profil,  per¬ 
met  en  utilisant  un  des  nombreux  procédés  actuellement  en  usage 
de  le  localiser  à  quelques  millimètres  près. 

Parmi  les  appareils  imaginés  pour  déceler  la  présence  et 
pour  extraire  avec  précision  les  projectiles,  je  me  contente  de 
signaler  ici  le  téléphone  de  Hedley  dont  j’ai  quelque  expérience,  et 
qui  a  l’avantage,  à  l’aide  d’un  dispositif  simple,  de  permettre,  au 
cours  de  la  même  manœuvre,  de  déceler  la  présence  et  d’extraire 
les  corps  étrangers  métalliques. 

Pour  atteindre  ce  but,  il  m’a  suffi  de  remplacer  le  stylet  mousse 
explorateur  par  une  pince  coudée  longue  et  fine,  qui  est  rattachée 
à  l’appareil  par  un  fil.  Je  procède  ainsi  :  lorsque  la  brèche  osseuse 
a  été  pratiquée  dans  les  conditions  énoncées  plus  haut,  j’introduis 
avec  précaution  la  pince  fermée  dans  le  trajet  suivi  par  le  pro¬ 
jectile.  Je  me  garde  de  l’introduire  immédiatement  jusqu’à  la  pro¬ 
fondeur  voulue,  mais  je  la  fais  cheminer  très  lentement,  en  écartant 
légèrement  les  mors,  afin  de  réaliser  une  dilatation  lente  et  progrès- 
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sive  du  trajet,  qui  se  vide  ainsi  peu  à  peu  de  la  bouillie  cérébrale, 
des  caillots  et  des  esquilles  qui  l’encombrent.  Après  avoir  ainsi 
cheminé,  prudemment,  l’opérateur  a  la  sensation  que  l’instrument 
évolue  plus  librement  dans  le  trajet  et  il  arrive  sans  difficultés  au 
voisinage  immédiat  du  projectile. 

Si  le  repérage  a  été  exactement  fait  et  si  l’instrument  a  été  bien 
conduit,  l’opérateur  perçoit  le  petit  grésillement  caractéristique 
dans  le  récepteur  téléphonique.  Il  suffit  alors  d’ouvrir  la  pince 
pour  cueillir  le  corps  étranger  et  l’extraire.  Le  cheminement  du 
projectile  en  sens  inverse  présente  l’avantage  de  balayer  le  canal 
intra-cérébral,  de  ramener  parfois  des  débris  vestimentaires  ou 
osseux,  de  réaliser  dans  les  meilleures  conditions  le  drainage  de  la 
cavité  et  d’en  faciliter  la  désinfection. 

Cette  technique  offre  l’avantage  de  ne  pas  augmenter  le  déla¬ 
brement  qui  existait  dans  le  cerveau  et  doit  être  préférée  à  celle 
qui  consiste  à  pratiquer  une  brèche  opératoire  nouvelle,  afin  de 
tpasser  par  le  chemin  le  plus  court.  On  ne  pourrait  agir  ainsi  que 
dans  le  cas,  exceptionnel,  où  le  projectile  serait  localisé  du  côté 
opposé  au  voisinage  immédiat  du  squelette. 

Dans  tous  les  cas,  quelles  que  soient  l’étendue  et  la  profondeur 
-des  lésions,  il  ne  faut  pas  craindre  d’affirmer  que  les  soins  consé¬ 
cutifs  ont,  au  point  de  vue  du  succès  final,  une  importance  presque 
aussi  grande  que  l’acte  opératoire  lui-même. 

Immédiatement  après  l’intervention,  je  pratique  la  désinfection 
•avec  de  l’eau  oxygénée  dédoublée  et,  si  les  lambeaux  ont  été  parti¬ 
culièrement  souillés,  je  les  touche  volontiers  avec  une  solution 
phéniquée  forte. 

Je  panse  à  plat  en  insinuant  avec  soin  la  pointe  d’une  mèche  de 
gaze  dans  la  plaie  dure-mérienne  et  en  glissant  de  la  gaze  lâche¬ 
ment  chiffonnée  au-dessous  de  chaque  lambeau.  Je  ne  saurai,  ici, 
entrer  dans  le  détail  du  traitement  post-opératoire,  qui  mérite  à  lui 
seul  une  étude  spéciale,  car  il  est  intimement  lié  à  l’évolution,  aux 
modes  de  réactions  de  la  substance  cérébrale  ainsi  qu’aux  diffé¬ 
rents  aspects  qu’elle  peut  présenter. 

Je  rappellerai  seulement  que  les  blessés  qui  ont  subi  des  inter¬ 
ventions  de  ce  genre  doivent  être  suivis  et  surveillés  aussi 
longtemps  que  possible.  C'est  ainsi  que  je  n’ai  pas  hésité,  dans 
certains  cas  graves  et  complexes,  à  les  conserver  pendant  plu¬ 
sieurs  mois. 

Je  dirai  volontiers,  en  terminant,  que  les  résultats  obtenus  sont 
-d’autant  plus  favorables  que  l’on  peut  mieux  réaliser  les  condi¬ 
tions  suivantes  :  opérations  précoce  et  complète  d’emblée,  soins 
-consécutifs  minutieux,  évacuation  tardive. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  116 


SOCIETE  DE  eniRUROIE 


Rapports  écrits. 

Six  mois  de  chirurgie  de  guerre  dans  un  hôpital  de  l'arrière, 

par  M.  le  Dr  E.  Petit  de  la  Villéon  (de  Bordeaux), 
Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Le  Dr  Petit  de  la  Villéon,  actuellement'à  l’hôpital  maritime  de 
Brest,  nous  a  envoyé  il  y  a  quelque  temps  des  notes  sur  les 
diverses  observations  qu’il  a  faites  sur  les  830  blessés  soignés  à 
cette  époque. 

C’est  un  chiffre  assez  important  pour  que  l’auteur  ait  pu  se  faire 
une  expérience  sérieuse. 

Il  nous  envoie  ses  réflexions  sur  divers  sujets,  en  particulier 
les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  les  fractures  de  cuisse,  les 
plaies  des  nerfs,  des  os  et  des  articulations,  les  gelures  et  le 
tétanos. 

Je  m’attacherai  surtout  dans  ce  court  rapport  à  ses  observations 
sur  les  plaies  de  poitrine,  les  fractures  de  cuisse  èt  le  tétanos. 

Pour  ce  qui  est  des  plaies  de  poitrine,  son  expérience  l’a  con¬ 
duit  à  des  conclusions,  qui  sont,  je  le  crois,  conformes  aux  idées  que 
nous  avons  à  peu  près  tous,  et  auxquelles  nous  avons  été,  comme 
lui,  conduits  par  l’observation  de  nos  blessés. 

Comme  lui,  au  début  de  la  guerre,  la  plupart  d’entre  nous  étaient, 
en  principe,  peu  disposés  à  intervenir.  Nous  avions  la  plus  grande 
confiance  dans  l’abstention  opératoire,  dans  l’expectative  armée, 
mais  nous  n’avons  pas  tardé  à  nous  apercevoir  que,  devant  la  gra¬ 
vité  des  phénomènes  d’infection  consécutifs  aux  plaies  de  guerre, 
l’abstention  opératoire  était  le  plus  souvent  funeste,  et  que  les 
méfaits  d’une  intervention  trop  généreuse  ne  comptaient  pas  à 
côté  de  ceux  de  l’abstention  opératoire  ou  même  de  l’intervention 
trop  tardive. 

Telle  a  été  l’évolution  de  notre  confrère. 

Dans  la  période  du  début,  il  a  «  suivi  par  habitude  la  doctrine  à 
laquelle  il  croyait,  et  il  a  traité  les  plaies  de  poitrine  par  l’expec¬ 
tation  armée.  Le  résultat  fut  mauvais  :  il  eut  des  hémorragies,  des 
suppurations,  des  décès.  Alors  les  nécropsies  l’instruisirent.  Il 
constata,  à  toutes  les  autopsies,  des  lésions  plus  graves  que  celles 
auxquelles  il  s’attendait,  des  épanchements  considérables,  avec 
des  pyothorax  d’une  importance  mal  soupçonnée,  des  brèches  au 
niveau  du  parenchyme  pulmonaire.  Il  en  conclut  que  sa  théra¬ 
peutique  avait  été  trop  tardive  ou  trop  timide  et  qu’il  fallait  agir. 
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«  Il  pratiqua  alors  la  thoracotomie  de  façon  précoce,  avec  un  drai¬ 
nage  assuré  par  une  large  résection  costale,  et,  dès  lors,  il  fut 
maître  des  accidents  infectieux  et  hémorragiques.  Ses  blessés  ont 
guéri.  » 

«  Il  ne  faut  pas,  bien  entendu,  thoracolomiser  tout  épanchement; 
mais  il  faut,  à  la  première  élévation  de  température,  au  premier 
frisson,  et  dès  que  la  ponction  exploratrice  amène  un  liquide 
hématique  au  milieu  duquel  le  laboratoire  décèle  les  éléments  du 
pus,  réséquer  une  côte  et  drainer  d’emblée.  » 

Je  souscris  complètement  à  ces  indications  opératoires. 

Dans  ces  limites,  un  grand  nombre  de  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  sont  abandonnées  à  leur  évolution  naturelle.  Nous  en 
avons  tous  vu  un  bon  nombre,  et  parmi  les  grands  blessés  évacués 
sur  Paris,  beaucoup  ont  eu  la  poitrine  traversée  de  part  en  part, 
et  ont  guéri  sans  accident  et  même  sans  incident. 

Il  faut  bien  se  garder  de  troubler  chez  eux,  par  une  interven¬ 
tion  intempestive,  une  guérison  spontanée  qui  se  fait  très  vite  et 
très  bien. 

Et  il  ne  suffit  pas  que  l’exploration  permette  de  reconnaître  un 
épanchement  dans  la  plèvre  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  l’évacuer 
largement. 

Beaucoup  d’épanchements  séreux  et  un  certain  nombre  d’épan¬ 
chements  sanguins  guérissent  seuls,  et  il  est  évident  que,  chez 
ces  malades,  une  incision  de  la  paroi  thoracique  serait  beaucoup 
plus  nuisible  qu’utile. 

C’est  l’infection  de  l’épanchement  et  non  l’épanchement  lui- 
même  qui  commande  l’intervention. 

Une  simple  ponction  aspiratrice  qui  ramène  parfois  un  litre  de 
sang  ou  même  davantage,  suffit  souvent  à  guérir  un  épanche¬ 
ment  lent  à  se  résorber,  et  j’en  ai,  au  cours  de  la  guerre,  observé 
deux  cas  personnels. 

Une  observation  attentive  des  phénomènes  cliniques  permettra 
toujours  de  se  faire  une  opinion  précise  sur  l’évolution  de  l’épan¬ 
chement. 

S’il  se  résorbe  tout  seul,  ôn  le  laissera  faire.  S’il  persiste  sans 
changement,  et  que  les  phénomènes  généraux,  et  en  particulier  la 
lièvre,  ne  permettent  pas  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l’évo¬ 
lution  du  liquide,  une  ponction  exploratrice  renseignera  immé¬ 
diatement  et  dictera  la  conduite  à  tenir. 

Tout  épanchement  purulent  ou  tendant  à  le  devenir  doit  être 
immédiatement  drainé.  Dans  des  conditions  et  pourvu  qu’on  exerce 
sur  l’évolution  des  plaies  de  poitrine  avec  épanchement  pleural, 
une  surveillance  attentive,  et  à  moins  de  désordres  pulmonaires 
excessifs,  il  est  certain  que  presque  toutes,  soit  spontanément, 
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soit  après  ponction  aspiratrice,  soit  après  thoracotomie,  se  termi¬ 
neront  par  la  guérison. 

On  pourra  même  voir  guérir  des  lésions  beaucoup  plus  graves. 
Dans  les  premiers  jours  de  la  guerre,  j’ai  soigné  un  soldat  blessé 
dans  la  région  dorsale  gauche  par  un  éclat  d’obus  qui  avait  traversé 
le  sommet  du  poumon  et  était  venu  se  loger  dans  les  parties  pro¬ 
fondes  de  l’aisselle. 

L’orifice  d’entrée  avait  environ  3  centimètres  de  diamètre,  et 
donnait  issue  à  un  abondant  écoulement  séro-purulent.  L’état 
s’étant  considérablement  aggravé,  malgré  un  large  drainage,  j’in¬ 
tervins,  j’agrandis  la  brèche  pariétale.  Je  pus  constater  que  tout 
le  sommet  du  poumon  gauche  était  littéralement  arraché.  Je  drai¬ 
nai  de  mon  mieux  ce  large  foyer  et  le  malade  guérit,  non  sans 
avoir  présenté  de  graves  accidents  de  broncho-pneumonie. 

Notre  confrère  pense  qu’il  faut  respecter  les  projectiles  situés 
dans  le  tissu  pulmonaire,  et  qui  ne  déterminent  pas  d’accidents.  Je 
suis  absolument  de  son  avis.  J’en  ai  vu  jusqu’ici  un  certain 
nombre,  une  dizaine  au  moins;  je  n’ai  fait  aucune  tentative 
d’extraction,  et  je  n’ai  vu,  jusqu’ici,  survenir  aucun  accident. 

S’il  se  produit,  au  niveau  de  ce  projectile,  un  abcès,  un  foyer 
de  gangrène,  il  est  évident  qu’il  faudra  intervenir  sans  délai.  Mais 
ces  accidents  sont  relativement  rares;  je  n’en  ai  pas  encore 
observé,  et  je  suis  convaincu  qu’il  est  beaucoup  plus  grave  d’aller 
extraire  un  projectile  dans  le  tissu  pulmonaire  que  de  l’y  aban¬ 
donner. 

Notre  confrère  pense,  en  revanche,  qu’il  est  indiqué  d’aller 
extraire  les  projectiles  situés  dans  les  plèvres,  et  en  particulier 
dans  les  sinus  pleuraux.  Il  est  intervenu  avec  succès  dans  deux 
cas.  Je  suis  assez  de  son  avis,  mais  je  pense  qu’il  sera,  le  plus 
souvent,  fort  difficile  de  déterminer  le  siège  exact  du  projectile. 

Comme  nous  tous,  M.  Petit  de  la  Villéon  a  vu  beaucoup  de 
fractures  compliquées  de  cuisse,  et  a  été  frappé  par  leur  gravité. 
Ce  sont,  en  effet,  des  lésions  terribles,  et  qui,  plus  que  toutes  les 
autres  peut-être,  mettent  à  l'épreuve  le  courage  des  blessés  et  la 
patience  et  l’habileté  du  chirurgien. 

Notre  confrère  pense  que  le  traitement  de  ces  fractures  doit  être 
divisé  en  deux  périodes.  Pendant  la  première  période,  on  applique, 
pendant  deux  ou  trois  semaines,  un  grand  appareil  de  Scultet,  qui 
permet  chaque  jour,  et  quelquefois  deux  fois  par  jour,  le  panse¬ 
ment  et  la  désinfection  du  foyer  fracturé. 

Pendant  la  seconde  période,  on  applique  un  grand  appareil 
plâtré,  s’étendant  du  pied  à  l’ombilic,  avec  fenêtres  aux  points  où 
siègent  les  plaies.  Je  ne  doute  pas  qu’il  obtienne  avec  ce  mode  de 
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traitement  les  résultats  les  meilleurs.  Mais  nous  avons  tous  nos 
préférences  personnelles;  nous  avons  fait,  au  cours  des  mois  que 
nous  venons  de  vivre,  notre  éducation,  et  après  avoir  soigné,  comme 
nous  tous,  un  assez  grand  nombre  de  ces  terribles  fractures,  et 
employé  les  appareils  et  les  procédés  les  plus  divers,  voici  ce 
que  je  fais  aujourd’hui,  et  ce  que  je  conseille  de  faire,  puisque 
je  le  fais. 

Je  crois  qu'il  y  a  un  intérêt  capital  à  immobiliser  le  blessé  le 
plus  tôt  possible,  de  la  façon  la  plus  parfaite  possible,  de  manière  à 
n’y  point  revenir,  et  à  lui  appliquer,  dès  qu’on  le  pourra,  un  appa¬ 
reil  définitif.  C’est  pourquoi  je  ne  suis  pas,  en  principe,  partisan 
de  la  «  période  du  Scultet  »,  que  nous  conseille  notre  confrère,  et 
j’applique,  dès  le  premier  jour,  un  appareil  définitif  aussi  parfait 
que  possible.  Pour  celui-ci,  mon  choix  est  fait.  L’appareil  le  meil¬ 
leur  est  le  grand  appareil  plâtré  qui  va  du  pied  à  l’ombilic,  fait 
avec  des  bandes  roulées,  et  muni,  au  niveau  de  la  fracture,  de 
deux  anses  armées,  constituées  par  des  feuillards  en  fer  de  2  à 
3  centimètres  de  large  sur  1  millim.  1/2  d’épaisseur  environ. 

Dès  son  arrivée,  le  malade,  doit  être  endormi,  débridé,  désin¬ 
fecté;  le  foyer  doit  être  nettoyé,  débarrassé  des  esquilles  libres, 
et  recouvert  d’un  léger  pansement.  Il  faut  avoir  en  réserve,  en 
assez  grand  nombre,  des  bandes  de  tarlatane  plâtrées  et  des 
feuillards  de  50  à  60  centimètres  de  longueur,  en  forme  d’anses, 
dont  les  deux  extrémités  sont  convenablement  coudées. 

Pendant  qu’un  aide  pratique  une  extension  énergique  et 
s’applique  à  tenir  le  membre  fracturé  en  bonne  position,  on 
entoure  le  membre  entier,  du  pied  à  l’ombilic,  d’une  légère  couche 
d’ouate  maintenue  par  une  bande.  Puis  on  applique  sur  cette 
couche  profonde  des  bandes  plâtrées  passées  circulairement 
autour  du  membre  et  du  bassin,  bandes  qui  emprisonnent  dans 
le  plâtre  les  extrémités  coudées  des  anses  métalliques  placées 
aux  points  convenables.  Ces  anses  métalliques  sont  elles-mêmes 
entourées  par  les  bandes  plâtrées  de  façon  à  augmenter  leur 
solidité. 

Il  faut  que  le  chirurgien  ait  cinq  ou  six  aides  pour  faire  facile¬ 
ment  et  convenablement  un  plâtre  de  cette  nature,  sur  lequel 
des  fenêtres  seront  découpées  aux  endroits  nécessaires,  lorsque 
le  plâtre  sera  encore  assez  mou.  Avec  un  peu  d’habitude  bien  vite 
acquise,  surtout  lorsqu’on  dispose  d’une  équipe  d’aides  ayant 
également  l’habitude  de  ce  travail,  on  arrive  à  faire  très  rapide¬ 
ment  des  appareils  magnifiques,  d’une  solidité  à  toute  épreuve, 
inébranlables,  et  qui  assurent  d’une  façon  parfaite  l’immobilité 
des  membres,  tout  en  permettant  d’exécuter  chaque  jour  les  pan¬ 
sements  les  plus  difficiles. 
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11  y  a  cependant  une  objection  à  l’application  immédiate  de  cet 
appareil.  C’est  la  nécessité  où  l’on  peut  être  d’avoir  à  surveiller  de 
près  l’évolution  possible  d’accidents  septiques  graves  comme  la  gan¬ 
grène  gazeuse.  Il  est  évident  que  la  présence  d’un  de  ces  grands 
appareils  empêche  la  surveillance  du  membre  à  une  certaine 
distance  du  foyer.  Et,  d’autre  part,  en  cas  de  phénomènes  septiques 
graves,  l’enlèvement  de  l’appareil  est  un  gros  travail  qui  vient 
singulièrement  compliquer  la  situation. 

Si  donc  on  a  un  doute  sur  la  possibilité  du  développement  d’une 
infection  grave,  on  fera  bien  de  surseoir  pendant  quelques  jours, 
en  appliquant  un  appareil  provisoire,  Scultet,  gouttière,  appareil 
à  extension  quelconque.  Mais  si  on  n’a  aucune  crainte  de  compli¬ 
cations  septiques  graves,  si  la  fracture  remonte  à  plusieurs  jours  et 
que  la  période  des  graves  accidents  d’infection  primitive  soit 
passée,  on  n’hésitera  pas  à  appliquer  immédiatement  l’appareil 
définitif. 

M.  Petit  de  la  Villéon  a  soigné  onze  tétaniques.  Il  a  employé 
tous  les  traitements  de  la  façon  la  plus  énergique,  d’abord  sérum 
antitétanique  à  haute  dose,  jusqu’à  140  centimètres  cubes  en 
24  heures,  par  les  voies  hypodermique  et  intrarachidienne  com¬ 
binées.  Par  ailleurs  tous  les  tétaniques  ont  reçu  l’injection  quoti¬ 
dienne  de  liqueur  phéniquée,  suivant  la  méthode  de  Bacelli.  Tous 
ont  été  soumis  concurremment  au  traitement  par  le  chloral  à 
haute  dose  (12  à  14  grammes),  et  sur  deux  d’entre  eux,  on  a  pratiqué 
la  méthode  des  injections  intrarachidiennes  du  sulfate  de  ma¬ 
gnésie.  - 

Tous  ces  malades  sont  morts.  Et  c’est  un  exemple  de  plus  de  la 
terrible  gravité  de  cette  infection. 

Plus  que  jamais  il  semble  évident  que  le  traitement  le  meilleur 
est  le  traitement  préventif. 

Nous  avons  eu  ici,  il  y  a  plusieurs  années,  des  discussions 
presque  passionnées  sur  les  effets  du  sérum  antitétanique,  et  vous 
savez  aussi  bien  que  moi  que  de  ces  longues  discussions  n’avait, 
en  réalité,  jailli  aucune  lumière.  Nous  n’étions  pas  fixés  de  façon 
précise  sur  la  valeur  des  infections  préventives,  et  beaucoup 
d’entre  nous  restaient  sceptiques. 

Il  semble  bien  qu’aujourd’hui  la  preuve  soit  faite.  Depuis  que 
les  injections  antitétaniques  se  sont  généralisées  sur  le  front,  le 
tétanos,  si  commun  dans  les  premiers  jours  de  la  guerre  et  qui, 
au  moment  de  la  victoire  de  la  Marne  a  enlevé  tant  de  blessés,  est 
devenu  rare.  On  n’en  voit  plus,  ou  du  moins  on  en  voit  fort  peu. 

11  semble  certain  que  ce  résultat  magnifique  ne  peut  être  attribué 
qu’à  l’usage  de  plus  en  plus  large  du  sérum  antitétanique,  et  que 
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nous  possédons  aujourd’hui  la  solution  du  problème  angoissant 
que  nous  nous  posions  tous  il  y  a  quelques  années. 

Le  travail  de  M.  Petit  de  la  Villéon,  fait  honneur  à  son  activité 
chirurgicale,  à  son  sens  critique,  à  son  esprit  d’initiative  et  de 
décision.  Je  vous  propose  de  remercier  son  auteur  de  nous 
l’avoir  envoyé. 

M.  Mauclaire.  —  Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  l’extirpation  des 
projectiles  logés  dans  le  poumon  est  dangereuse.  Il  faut  distinguer 
les  cas  de  projectiles  superficiels  et  les  cas  de  projectiles  profonds. 
Ceux-ci  jusqu’à  plus  ample  informé,  il  ne  faut  pas  y  toucher  à 
moins  de  foyer  local  de  suppuration  ou  d’hémorragie.  Pour  les 
cas  superficiels  —  c’est-à-dire  localisés  à  3  ou  4  centimètres  de 
profondeur — l’extirpation  estindiquées’ily  aune  dyspnée  fréquente 
avec  point  de  côté  ce  que  j’ai  constaté,  non  pas  chez  des  soldats 
blessés,  mais  chez  un  médecin  blessé  non  hypnotisé  par  le  séjour 
des  projectiles  dans  la  poitrine  comme  le  sont  sans  aucun  doute 
bien  des  soldats  blessés.  Je  rappellerai  que  j’ai  montré  ici  quatre 
cas  de  projectiles  enlevés  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  et  cela 
sans  accidents  consécutifs. 

Certes  les  grandes  complications  des  corps  étrangers  intrapul¬ 
monaires  :  abcès  du  poumon,  hémoptysies  répétées  sont  rares. 
Sur  environ  vingt  cas  de  plaies  de  poitrine  avec  corps  étrangers 
restés  dans  le  poumon,  je  n’ai  noté  qu’une  seule  fois  des  hémop¬ 
tysies  inquiétantes  répétées  et  je  n’ai  pas  noté  un  seul  cas  d’abcès 
du  poumon. 


Plaie  pénétrante  du  cœur  par  balle  de  revolver. 

Suture.  Guérison, 
par  M.  Jacques  Leveuf. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

Le  Dr  J.  Leveuf,  prosecteur  de  Paris,  actuellement  à  Nancy, 
nous  a  envoyé  une  observation  de  suture  du  ventricule  gauche. 

La  malade,  âgée  de  dix-neuf  ans,  est  arrivée  à  l’hôpital  une 
heure  après  s’être  tiré  un  coup  de  revolver  de  5  millimètres 
dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche.  Elle  est  en  état 
d’obnubilation  complète.  Les  battements  du  cœur  sont  faibles  et 
précipités,  l’auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  anormal. 

M.  Leveuf  incise  le  quatrième  espace  du  sternum  à  la  ligne 
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axillaire  et  résèque  les  deux  côtes  voisines  sur  une  longueur  de 
10  centimètres.  La  plèvre  est  déchirée  en  plusieurs  points.  On  voit* 
un  petit  orifice  péricardique  qui  laisse  gicler  un  peu  de  sang  à? 
chaque  systole.  Incision  transversale  du  péricarde  :  luxation  du- 
cœur.  La  plaie  occupe  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  ventricule 
gauche  et  donne  passage  à  un  gros  jet  de  sang.  Trois  points  de 
suture  au  catgut  sont  placés  avec  une  aiguille  courbe  de  Reverdin 
qui  traverse  toute  l’épaisseur  des  fibres  cardiaques.  Les  trous  faits 
par  l’aiguille  laissent  passer  un  petit  jet  de  sang  systolique  qui 
s’arrête  dès  que  les  fils  sont  serrés.  On  ne  trouve  pas  de  plaie- 
postérieure. 

Ayant  fait  un  surjet  au  catgut  sur  le  péricarde,  M.  Leveuf  saisit 
le  bord  antérieur  du  poumon  avec  une  pince  en  cœur,  l’attire  en 
avant  du  péricarde  et  le  fixe  par  deux  points  de  suture  en  arrière 
du  bord  gauche  du  sternum;  puis  il  fixe  la  brèche  thoracique  sans 
drainage. 

Trois  faits  sont  à  noter  dans  les  suites.  La  malade  à  son  réveil 
est  aphasique  et  présente  un  léger  degré  de  paralysie  faciale  et 
d’hémiparésie  droite  ainsi  que  de  l’incontinence  de  l’urine  et  des 
matières.  Ces  derniers  phénomènes  ,  ont  rapidement  rétrocédé, 
mais  l’aphasie  a  duré  quatorze  jours.  La  malade  a  recouvré  son 
vocabulaire  à  peu  près  normal. 

Le  second  point  est  l’existence  d’un  pneumothorax.  M.  Leveuf 
n’avait  pas  fait  d’aspiration  avant  de  suturer  les  téguments  :  il  l’a 
faite  quarante-huit  heures  après. 

Le  troisième  point  est  une  tachycardie  autour  de  140,  qui  a 
persisté  pendant  huit  jours.  M.  Leveuf  se  demande  si  elle 
n’était  pas  due  à  l’excitation  d’un  centre  accélérateur  par  les 
points  de  suture. 

Enfin  il  reste  à  signaler  que  la  balle  n’a  pu  être  retrouvée,  ni  par 
la  radiographie,  ni  par  la  radioscopie. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Leveuf  nous  dit 
qu’il  s’est  décidé,  suivant  en  cela  le  conseil  donné  ici  même  par 
Grégoire,  à  réséquer  les  côtes  pour  parer  d’avance  aux  accidents 
possibles  de  symphyse  cardiaque.  C’est  la  même  idée  qui  l’a« 
conduit  à  fixer  le  bord  antérieur  du  poumon  en  avant  du  péri¬ 
carde.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  j’approuve  pleinement  cette 
manière  de  faire,  puisque  j’ai  soutenu  que  les  accidents  attribués- 
à  la  symphyse  péricardique  sont  dus,  en  réalité,  à  la  symphyse 
extra-péricardique.  C’est  d’ailleurs,  dit  M.  Leveuf,  le  travail  que- 
j’ai  publié  sur  cette  question  qui  Ta  guidé. 

Je  vous  propose,  messieurs,  de  remercier  M.  Leveuf,  pour  son» 
intéressante  communication. 
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De  V évacuation  et  de  la  répartition  des  blessés, 

par  M.  Heitz-Boyer, 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

Aide-tnajor, 

Secrétaire  de  la  Commission  consultative  supérieure  du  Service  de  Santé. 

Rapport  de  E.  QUÉNü. 

Le  mémoire  de  M.  Ileitz-Boyer  sur  l’évacuation  et  la  répartition 
des  blessés,  fait  suite  à  celui  qu’il  nous  a  récemment  communiqué 
et  qui  avait  pour  titre  :  des  indications  opératoires  dans  la  zone  des 
armées.  Il  existe  cette  différence  entre  les  deux  questions  que  l’une, 
celle  qui  a  trait  aux  indications  opératoires,  est  une  question 
purement  chirurgicale  et  qui  devait  être  discutée  indépendamment 
de  toute  barrière  factice  tracée  à  travers  le  territoire,  tandis  que 
l’autre,  beaucoup  plus  complexe,  a  besoin  d’envisager  dans  leur 
ensemble,  les  ressources  en  matériel  et  en  personnel  de  tout  le 
pays,  en  même  temps  que  les  conditions  d’un  transport  à  plus  ou 
moins  longue  distance  et  les  exigences  des  blessures,  en  ne  perdant 
jamais  de  vue  la  subordination  étroite  de  tout  à  l’intérêt  straté¬ 
gique. 

Ici  donc  apparaît  la  nécessité  d’une  distinction  entre  la  zone  des 
armées  et  la  zone  de  l’intérieur,  avec  cette  réserve,  toutefois, 
qu’une  muraille  de  Chine  ne  se  dresse  pas  entre  les  deux  zones  et 
qu’une  direction  énergique  commune,  assure  l’unité  de  vue  et  la 
continuité  dans  les  moyens  dont  le  but  final,  il  ne  faut  jamais 
l’oublier,  est  la  guérison  du  blessé. 

I.  —  Répartition  dans  la  zone  des  armées. 

Nous  avons  rappelé  dans  notre  premier  rapport  le  schéma  si 
clairement  dessiné  par  notre  collègue  Ferraton  sur  l’organisation 
du  service  de  l’avant  dans  le  mode  actuel  de  guerre. 

A  l’ambulance  de  première  ligne,  organe  de  chirurgie  immé¬ 
diate,  de  pansement  et  surtout  de  triage,  les  blessés  ont  été  cata¬ 
logués  en  deux  grandes  classes  :  les  blessés  graves  et  les  moyens  et 
petits  blessés. 

A.  —  Les  blessés  graves  sont  apportés  à  l’ambulance  de  deuxième 
ligne,  organe  essentiellement  opératoire  quel  qu’en  soit  le  mode 
d’organisation.  C’est  là  que  se  fait  la  chirurgie  d’urgence,  dont, 
nous  avons  dressé  le  tableau  dans  notre  dernier  rapport.  Une  fois 
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opéré,  ou  simplement  pansé,  s’il  n’existait  pas  d’indication  opéra¬ 
toire,  le  blessé  suivant  son  état  général,  suivant  sa  blessure,  et 
aussi  suivant  les  nécessités  créées  par  l’encombrement  est  retenu 
à  l’ambulance  ou  bien  évacué. 

B.  —  Les  blessés  moyens  et  petits  pansés  à  l’ambulance  de  pre¬ 
mière  ligne,  sont  dirigés  de  celle-ci,  directement  sur  la  gare  d’éva¬ 
cuation  la  plus  proche  où  ils  trouvent  un  hôpital  d’évacuation. 
On  y  procédera,  s’il  est  nécessaire,  nous  dit  M.  Heitz-Boyer,  à  un 
nouveau  triage  des  blessés,  l’état  de  certains  d’entre  eux  ayant  pu 
déjà  s’aggraver  au  cours  de  route  et  réclamer  des  soins  urgents. 
Cette  proposition  nous  paraît  un  peu  théorique.  Pour  vérifier 
l’état  des  blessures  à  la  gare  d’évacuation,  il  faudrait,  ou  bien 
procéder  à  un  nouveau  pansement,  ou  bien  faire  un  diagnostic, 
soit  d’état  stationnaire,  soit  d’aggravation  de  la  plaie  sans  la  voir. 
Or  il  est  bon  de  ne  pas  abuser  de  la  multiplication  des  pansements. 
Nous  avons  interrogé  des  blessés  qui  avaient  élé  pansés  3  fois 
dans  la  même  journée  ;  c’est  au  moins  inutile  et  c’est  une  perte  de 
temps  et  de  matériel.  La  solution  pour  les  blessés  moyens  et 
petits  comme  pour  les  grands  est  ailleurs,  c’est  de  ne  pas  d’emblée 
les  évacuer  trop  loin. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  dernier  point,  récapitulons  ce  qui  vient 
d’être  dit  :  1°  les  blessés  graves  hors  d’état  de  supporter  un  trajet 
quelconque  ont  été  retenus  à  l’ambulance  opératoire  ;  quelques-uns 
primitivement  ou  secondairement  évacuables  ont  pu  être  trans¬ 
portés,  de  préférence  en  automobile,  dans  une  ville  à  proximité 
(telle  Sainte-Menehould  pour  la  troisième  armée  ou  Châlons  pour 
la  quatrième),  possédant  des  hôpitaux  pour  grands  blessés;  2°  les 
blessés  moyens  et  légers  ou  les  graves  devenus  transportables  et 
non  évacués  déjà  dans  une  ville  à  proximité,  sont  emportés 
jusqu’à  la  régulatrice,  d’où  ils  sont  évacués  et  répartis  dans  le 
territoire. 

Avant  d’exposer  les  idées  de  M.  Heitz-Boyer  qui  sont  celles  de 
la  Commission  consultative,  je  préfère  empiéter  sur  son  second 
chapitre  qui  concerne  la  zone  de  l’intérieur,  où  sont  exposées  les 
solutions  qu’on  a  données  à  ce  problème  terriblement  difficile  de 
l’évacuation  et  de  la  répartition  des  blessés  dans  les  régions  du 
territoire. 

Le  règlement  avait  d’abord  placé  le  classement  et  la  répartition 
à  l’entrée  de  chaque  région  territoriale,  là  où  le  train  sanitaire  y 
pénètre  en  venant  de  la  régulatrice.  Il  devait  y  avoir  dans  ce  but, 
désignée  par  la  Direction  du  service  de  Santé,  d’accord  avec  la 
Direction  des  chemins  de  fer,  une  gare  de  répartition  dotée  d’un 
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médecin.  Le  médecin  après  un  classement  sommaire,  devant  frac¬ 
tionner  le  train  sanitaire  en  une  série  de  convois  secondaires  à 
diriger  sur  chaque  ville  de  la  région.  M.  Heitz-Boyer  montre  aisé¬ 
ment  que  ce  plan  est  mauvais,  et  que  même  la  question  du  temps 
d’arrêt  mise  à  part,  un  médecin  ne  peut  examiner  et  classer 
3,  4  ou  500  blessés  dans  un  train  arrêté  dans  une  gare.  Qu’est-il, 
en  effet,  arrivé  en  pratique  ?  c’est  que  le  groupement  fortuit  des 
blessés  par  wagons,  facteur  d’ordre  extra-médical,  décida  le  plus 
souvent  de  leur  envoi  dans  telles  ou  telles  villes,  les  unes  pourvues 
d’un  chirurgien,  les  autres  n'en  possédant  pas. 

Alors  une  autre  solution  fut  adoptée  :  le  classement  n’étant  pas 
possible  dans  la  gare  de  répartition,  serait  fait  dans  le  train  et 
confié  au  médecin-chef  du  train  sanitaire.  Cette  solution  est  de 
prime  abord  séduisante  :  le  médecin-chef,  accompagné  d’un 
médecin- auxiliaire,  parcourt  les  wagons  et  fait  une  inspection 
rendue  possible  par  l’intercommunication  des  voitures.  «  Ainsi, 
au  cours  du  trajet,  le  médecin-chef  de  train  aura  établi  un  classe¬ 
ment  lui  permettant  de  dresser  une  série  de  listes  d’évacuation  ; 
arrivé  à  la  gare  de  répartition,  il  remettra  ces  listes  au  médecin- 
répartiteur  qui,  d’après  les  disponibilités  de  la  région,  adressera 
chaque  blessé  dans  une  ville  ou  un  centre  hospitalier  appropriés.  » 

Il  suffit  à  un  chirurgien  de  pénétrer  dans  un  train  sanitaire  occupé 
par  des  blessés  pour  juger  combien  il  serait  illusoire  d’y  tenter  un 
classement  et  de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  gravité  des  plaies. 
Il  faudrait  prendre  les  blessés  un  par  un,  les  transporter  à  la  salle 
de  pansements  et  mettre  les  blessures  à  découvert.  C’est  imprati¬ 
cable,  au  moins  pour  les  blessés  couchés  (1).  L’examen  d’un  blessé 
dans  un  train  est  d’une  difficulté  telle,  que  lorsqu’un  train  arrive 
à  la  gare  de  répartition  de  la  Chapelle  dont  je  suis  le  médecin- 
chef,  et  qu’il  a  été  décidé  que  les  petits  blessés  continueraient 
vers  la  banlieue,  les  autres  devant  descendre  à  Paris,  je  me  vois 
obligé  de  faire  débarquer  tous  les  blessés  couchés.  On  pourrait 
m’objecter  que  dans  le  service  dont  j’ai  la  direction,  les  blessés 
une  fois  descendus  du  train,  je  ne  fais  pas  enlever  tous  les  panse¬ 
ments  et  que  je  prétends  opérer  quand  même  un  classement.  Sans 
doute,  mais  il  y  a  cette  différence,  c’est  qu’une  fois  descendu  à 
Paris  et  catalogué,  à  tort  ou  à  raison,  grand  blessé,  l’homme 
trouve,  une  heure  après,  un  hôpital  et  un  chirurgien,  tandis 
qu’une  erreur  faite  dans  le  classement  en  cours  de  route  expédie 
un  blessé,  après  plusieurs  jours,  vers  un  centre  où  il  trouve  assu¬ 
rément  l’hospitalisation,  mais  pas  toujours  le  chiryrgien,  et  après 
plusieurs  jours  ! 

(1)  Les  trains  à  intercommunication  sont  encore  l'exception. 
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La  solution  du  classement  dans  le  train  sanitaire  n’est  donc  pas 
plus  acceptable  que  celle  du  classement  dans  une  gare  pendant  le 
temps  d’arrêt  du  train. 

M.  Heitz-Boyer  conclut  que  le  classement  doit  précéder  l’embar¬ 
quement  et  qu’il  doit  être  fait  dans  la  zone  des  armées.  Nous 
sommes,  ainsi  ramenés  dans  la  zone  des  armées. 

Le  classement  sera-t-il  fait  dans  les  ambulances?  Cela  serait 
possible  avec  une  arrivée  moyenne  de  blessés,  journellement 
observable  dans  cette  guerre  de  siège  actuelle,  mais,  dès  qu’avec 
une  action  d’infanterie,  l’apport  des  blessés  atteint  une  certaine 
proportion,  l’ambulance  est  absorbée  par  les  pansements  et  ne 
peut  faire  qu'une  ébauche  de  classement. 

Sera-ce  à  l’hôpital  d’évacuation  ? 

Il  faut  distinguer  :  la  plupart  des  hôpitaux  d’évacuation  sont  à 
côté  des  ambulances  de  l’avant,  à  quelque  8  ou  40  kilomètres  du 
champ  de  bataille;  quelques-uns,  comme  celui  de  Suippes  par 
exemple,  reçoivent  de  temps  à  autre  des  obus,  il  est  impossible 
d’y  accumuler  des  blessés  ;  des  raisons  d’insécurité,  de  presse  et 
de  stratégie  s’opposent  donc  au  choix  de  l’hôpital  d’évacuation  de 
l’avant  comme  organe  de  répartition.  Il  est  une  autre  raison  :  le 
classement  rigoureux  implique  la  réfection  du  pansement,  or,  ce 
pansement  vientd’être  fait  à  l’ambulance  etj’ai  déjà  signalé  l’abus 
de  la  multiplication  des  pansements  dans  une  même  journée. 

Toutes  ces  raisons  militent  en  faveur  du  report  de  l’organe  de 
répartition  à  une  certaine  distance  en  arrière,  à  quelque  dix  ou 
douze  heures  de  l’ambulance  du  front.  La  Commission  consulta¬ 
tive,  sur  l’initiative  de  M.  Heitz-Boyer,  a  conclu  que  l’organe  de 
répartition  serait  à  la  régulatrice  sanitaire. 

On  désigne  ainsi  la  partie  sanitaire  des  gares  régulatrices. 

D’après  la  conception  de  M.  Heitz-Boyer  et  de  la  Commission, 
la  régulatrice  sanitaire  serait  appelée  en  même  temps  à  devenir 
un  centre  chirurgical  très  important.  C’est  là  que  devra  se  faire  la 
chirurgie  précoce  et  que  surtout  devra  s’effectuer  le  classement, 
puis  la  répartition. 

Ainsi  donc,  la  régulatrice  sanitaire  doit  avoir  une  double  orga¬ 
nisation  :  une  organisation  hospitalière,  une  organisation  de 
classement  et  de  répartition. 

4°  De  la  régulatrice  au  point  de  vue  hospitalier.  —  La  régulatrice 
sanitaire  doit  être  munie  d’une  bonne  installation  hospitalière  et 
d’un  personnel  chirurgical  doublé  d’une  équipe  volante.  L’instal¬ 
lation  hospitalière  peut  varier  suivant  les  ressources  de  la  loca¬ 
lité  ;  elle  peut  consister  en  un  hôpital  annexé  à  la  régulatrice, 
existant  ou  à  créer,  ou  bien  en  plusieurs  hôpitaux  disséminés 
dans  la  ville  ou  à  son  voisinage;  l’équipe  volante  a  justement 
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pour  but  de  se  porter  à  n’importe  quel  endroit  pour  assurer  la 
grande  chirurgie. 

2°  De  la  régulatrice  au  point  de  vue  du  classement.  —  Les  blessés 
sont  divisés  en  graves,  légers  et  moyens. 

a)  Les  blessés  graves  ou  ceux  dont  l’état  a  empiré  sont  retenus 
à  la  régulatrice  et  soignés  dans  ses  hôpitaux. 

b)  Les  blessés  légers  sont  retenus  quelques  jours  en  attendant 
qu’ils  soient  en  état  de  rejoindre  leurs  régiments. 

c)  Les  blessés  moyens  (c’est  le  plus  grand  nombre)  doivent  être 
évacués  dans  le  territoire.  Mais,  dit  M.  Heitz-Boyer,  «  avant  qu’ils 
n’entreprennent  dans  les  trains  sanitaires  un  voyage  qui  durera 
deux  ou  trois  jours,  il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  les  plaies  de  la 
plupart  d’entre  eux  fussent  examinées  et  désinfectées  par  un  chi¬ 
rurgien  très  compétent,  etc.  »  Toutes  ses  réflexions  sont  fort  sages, 
•elles  ont  été,  du  reste,  adoptées  par  la  Commission  consultative 
qui,  à  la  fin  de  mars,  a  voté  le  vœu  suivant  : 

«  La  Commission  décide  d'attirer  l'attention  du  ministre  sur 
l'avantage,  chaque  fois  que  les  circonstances  le  permettront,  de 
séparer  de  la  gare  régulatrice  la  partie  sanitaire  chargée  du  triage, 
de  l'évacuation  et  d'une  hospitalisation  partielle  des  blessés;  cette 
régulatrice  sanitaire  serait  rapportée  à  une  moindre  distance  du 
front  ( par  exemple  entre  50  et  60  kilomètres )  de  façon  à  rendre  plus 
facile,  plus  prompt  et  plus  efficace  son  fonctionnement.  La  Commis¬ 
sion  exprime  le  souhait  que  cette  gare  soit  toujours  pourvue  d'un 
personnel  chirurgical  par faitement  compétent  et  suffisamment  nom¬ 
breux,  pour  assurer  les  soins  nécessaires  à  tous  les  blessés  qui  sont 
évacués  de  l'avant  d'une  armée,  avant  qu'ils  soient  dirigés  sur 
l’intérieur.  » 

J’estime  que  la  Société  de  Chirurgie  ne  peut  que  s’associer  à  ce 
vœu  de  la  Commission,  vœu  qui  date  déjà  de  quatre  mois  et  qui 
est  resté  lettre  morte;  il  s’agit  d’une  organisation  à  créer  dans 
certains  points  (la  plupart,  je  suppose)  et  à  compléter  dans  d’autres. 
Il  me  paraît  utile  d’ajouter,  comme  je  l’ai  dit  dans  mon  précédent 
rapport,  que  si  la  régulatrice  sanitaire  se  trouve  à  la  portée  d’une 
grande  ville  non  située  dans  la  zone  des  armées  (c’est  le  cas  de 
Paris  vis-à-vis  de  la  gare  régulatrice  du  Bourget),  il  est  raison¬ 
nable  de  prendre  les  hôpitaux  de  cette  ville  comme  annexes  de  la 
régulatrice  sanitaire,  pour  les  blessés  que  le  classement  après 
pansement  aura  désignés  comme  ne  devant  pas  aller  plus  loin. 

Je  tiens  à  insister  sur  cette  conclusion  capitale  que  le  classe¬ 
ment  aura  été  fait  dans  la  zone  des  armées,  après  examen  direct 
des  blessures  par  les  chirurgiens  de  métier,  bien  aidés  et  bien 
pourvus  en  matériel,  qu’aucun  blessé  ne  sera  mis  en  wagon  pour 
l’intérieur  sans  ce  conseil  de  révision  préalable. 
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li  n’y  a  aucune  analogie  entre  ces  desiderata,  entre  les  vœux 
formulés  par  la  Commission  consultative  et  M.  Heitz-Boyer  d’une 
part,  et  d’autre  part  la  pratique  actuelle  qui  consiste,  par  exemple, 
à  débarquer  au  Bourget  les  blessés  jugés  trop  graves  pour  con¬ 
tinuer  leur  voyage  vers  l’intérieur.  La  sélection,  dans  les  condi¬ 
tions  actuelles  de  matériel  et  de  personnel  s’opérant  pendant  un 
arrêt  du  train,  cette  sélection,  dis-je,  ne  saurait  avoir  à  nos  yeux 
aucune  valeur,  elle  est  jugée,  du  reste,  par  ses  résultats  et  chaque 
chirurgien  possède  des  documents  là-dessus. 

La  sélection  des  blessés  capables  de  subir  un  transport  d’une 
durée  déterminée  est  un  problème  capital;  une  mauvaise  solution 
du  problème  est  une  des  causes  principales  des  déchets  trop  nom¬ 
breux  que  nous  observons  depuis  le  début  de  la  guerre. 

La  solution  que  proposent  et  notre  jeune  collègue  et  la  Com¬ 
mission  consultative  et  qui  consiste  dans  une  organisation 
spéciale  des  régulatrices  sanitaires  nous  paraît  bonne,  elle  mérite 
d’ètre  tentée,  c’est  celle  qui  semble  le  mieux  mettre  d’accord  les 
nécessités  stratégiques  et  les  exigences  des  blessés. 

Le  choix  de  l’emplacement  étant  ainsi  décidé  pour  le  classe¬ 
ment,  par  qui  sera  fait  ce  classement?  «  Il  doit  être  fait  par  un 
chirurgien  très  compétent  dont  le  sens  clinique  et  l’expérience  lui 
permettent  après  un  rapide  examen  des  plaies  mises  à  nu,  de 
poser  le  pronostic  et  les  indications  opératoires  des  centaines  de 
blessés  qui  seront  classés  en  différentes  catégories.  Pour  des 
raisons  d’économie  de  personnel  chirurgical,  le  répartiteur 
pourrait  être  emprunté  à  l’hôpital  ou  à  l’un  des  hôpitaux  de  la 
régulatrice,  organe  muni  de  deux  équipes  chirurgicales  se  sup¬ 
pléant  tour  à  tour  ou  fonctionnant  ensemble  dans  les  moments  de 
presse.  Une  fois  le  triage  terminé,  l’équipe  reprendrait  son  rôle 
consistant  à  soigner  et  à  opérer  les  grands  blessés  qui  auront  été 
hospitalisés  dans  l’hôpital  ou  les  hôpitaux  de  régulatrice. 

II.  —  Répartition  dans  la  zone  de  l'intérieur. 

Avant  d’étudier  la  question  capitale  de  l'évacuation  dans  les 
hôpitaux  de  l’intérieur,  il  nous  faut  dire  deux  mots  de  ces  hôpi¬ 
taux  et  de  leur  classement. 

On  sait  que  la  Direction  du  service  de  Santé  a  divisé  chaque 
région  territoriale  (qui  représente  une  zone  occupée  en  temps  de 
paix  par  un  corps  d’armée),  en  trois  ou  quatre  secteurs  corres¬ 
pondant  aux  subdivisions  militaires  de  la  région;  à  la  tête  de 
chaque  secteur  doit  être  placé  un  chirurgien-chef,  maître  absolu 
au  point  de  vue  technique  et  en  dehors  de  toute  question  de 
galons.  Il  sera  chargé  d’opérer  dans  un  des  deux  services  cèn- 
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traux  établis  par  lui  dans  son  secteur  et  destinés  aux  blessés 
graves;  il  devra  inspecter  toutes  les  autres  formations  hospita¬ 
lières  de  son  secteur;  il  sera  enfin  le  chirurgien  consultant.  Opé¬ 
rateur,  inspecteur  technique  et  chirurgien  consultant,  telles  sont 
les  trois  fonctions  qu’il  cumule.  Il  est  nécessaire  de  répéter, 
comme  je  l’ai  écrit  dans  un  rapport  qui  m’était  demandé  par  le 
ministre  de  la  Guerre  au  sujet  des  compétences  chirurgicales, 
qu’un  chef  de  secteur  doit  être  un  chef ,  qu’il  doit  jouir  auprès  des 
titulaires  des  centres  chirurgicaux  d’une  autorité  incontestée, 
cette  autorité,  il  ne  peut  et  il  ne  doit  la  tenir  que  de  ses  titres  pro¬ 
fessionnels  et  scientifiques. 

En  ce  qui  concerne  les  spécialités,  M.  Heitz-Boyer  admet  des 
centres  pour  les  yeux  en  assez  grand  nombre  ;  cinq  ou  six  services 
pour  la  restauration  de  la  face  et  pour  les  lésions  des  voies  uri¬ 
naires;  des  centres  pour  les  lésions  du  système  nerveux  et  enfin 
des  centres  orthopédiques.  Il  oublie  l’oto-rhino-laryngologie. 

Le  mémoire  de  M.  Heitz-Boyer  est  un  peu  bref  sur  l’organisa¬ 
tion  des  centres  destinés  aux  spécialités.  Il  y  aurait  bien  des 
choses  à  dire  là-dessus,  et  en  particulier,  sur  l’abus  des  spéciali¬ 
sations.  Il  était  assez  simple  de  conserver  les  spécialités  en  usage 
avant  la  guerre  :  les  yeux,  les  oreilles  et  larynx  et  les  voies  uri¬ 
naires,  et  encore  pour  les  voies  urinaires,  ce  sont  surtout  les  suites 
des  blessures  qui  auront  besoin  d’un  spécialiste  plutôt  que  les 
blessures  èlles-mèmes  ;  quant  aux  lésions  nerveuses,  aux  restau¬ 
rations  de  la  face,  à  l’orthopédie,  un  chirurgien  de  carrière  y 
suffit. 

La  chose  nécessaire  est  non  pas  la  spécialisation  d’un  chirur¬ 
gien,  mais  la  dotation  d’un  service  de  chirurgie  générale  en  ser¬ 
vices  annexés,  tels  que  :  service  de  prothèse  pour  les  maxillaires, 
service  de  mécanothérapie,  service  d’électrisation,  etc. 

Au  lieu  de  réunir  les  lésions  similaires  dans  un  même  service, 
il  eût  été  plus  simple  de  grouper  simplement  des  services  multi¬ 
ples  de  chirurgie  générale  autour  d’un  centre  de  prothèse,  de 
mécanothérapie,  d’électrothérapie,  etc.  Le  démembrement  de  la 
chirurgie  générale  me  paraît  une  concession  aux  idées  simplistes 
des  incompétents,  plutôt  qu’une  heureuse  innovation  et  un  pro¬ 
grès. 

III.  —  Évacuation  des  blessés  dans  la  zone  de  l'intérieur. 

Les  blessés  classés  et  munis  d’une  fiche  de  couleur  différente, 
les  cataloguant  dans  telle  ou  telle  catégorie  d’évacués,  prennent 
place  dans  les  trains  sanitaires  qui  les  transportent  dans  telle  ou 
telle  région. 
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M.  Heitz-Boyer  décrit  ainsi  le  fonctionnement  de  la  répartition 
dans  l’intérieur  :  le  classement  ayant  permis  de  grouper  les 
blessés  dans  les  trains  sanitaires  suivant  la  gravité  de  leurs  bles¬ 
sures,  le  médecin-chef  établit,  en  cours  de  route,  dès  listes  de  clas¬ 
sement  par  catégorie,  et  télégraphie  à  la  gare  de  répartition  le 
nombre  et  la  qualité  des  blessés  évacués. 

D’autre  part,  le  médecin  de  la  gare  de  répartition,  renseigné  par 
le  directeur  de  sa  région  sur  les  disponibilités  de  chaque  ville 
combine  d’avance  la  distribution  des  évacués  dont  l’arrivée  lui  est 
ainsi  annoncée,  il  procède  à  la  distribution  des  blessés  dans  les 
convois  secondaires  qui  les  transporteront  dans  les  différentes 
formations  sanitaires. 

Il  appartiendra  ensuite  au  chef  de  secteur  de  contrôler  et  de  rec¬ 
tifier  la  répartition  dans  sa  région. 

Tel  est  le  plan  général  adopté  par  M.  Heitz-Boyer.  Nous  étions 
absolument  d’accord  avec  lui  jùsques  et  y  compris  la  régulatrice 
sanitaire.  A  partir  de  cette  dernière,  notre  accord  cesse,  car  il  me 
paraît  bien  qu’il  y  a  un  vide,  une  lacune  dans  l’organisation 
qu’il  propose. 

Il  s’agit  d’évacuer  des  blessés  «  dont  l’état  est  plus  ou  moins 
sérieux  »  de  la  zone  des  armées  aux  diverses  régionsdu  territoire, 
c’est-à-dire  aussi  bien  dans  la  15e  région  (Marseille  et  Nice)  ou 
dans  la  18e  (Bordeaux  et  Biarritz)  que  dans  les  régions  de  l’ouest 
ou  dans  les  régions  plus  voisines  du  centre.  Il  y  a  là  des  trajets 
en  chemin  de  fer  qui  durent  deux,  trois  et  cinq  jours. 

De  quelle  manière  s’accompliront  ces  trajets?  M.  Heitz-Boyer  ne 
touche  pas  à  cette  question  brûlante,  et  il  a  tort,  à  mon  avis,  car 
elle  est  d’importance  capitale.  Il  a  même  écrit  cette  phrase  : 

«Avant  leur  évacuation,  avant  qu’ils  n’entreprennent  dans  les 
trains  sanitaires  un  voyage  qui  durera  deux  et  trois  jours.  » 

Ainsi  M.  Heitz-Boyer  se  résigne  à  cette  perspective,  je  ne  puis  le 
faire.  Je  n’ai  cessé  de  m’élever  aussi  bien  dans  les  rapports  qui 
m’ont  été  demandés,  à  la  Direction  du  service  de  Santé  qu’à  la 
Société  de  Chirurgie,  contre  les  longs  trajets  imposés  aux  blessés; 
j’ai  écrit  qu’un  blessé  reconnu  évacuable  ou  devenu  évacuable,  ne 
devait  pas  entreprendre  un  voyage  de  plus  de  vingt-quatre 
■heures,  qu’il  devait  trouver  des  relais  dans  la  zone  de  l’intérieur 
comme  de  fait  il  s’en  trouve  actuellement  dans  la  zone  des 
armées  ;  ces  relais,  ces  étapes  successives  dans  lesquels  le  blessé 
se  repose,  dans  lesquels  l’état  de  la  blessure  est  vérifié,  doivent 
être  interposés  entre  la  régulatrice  sanitaire,  dernier  organe 
de  la  zone  des  armées  et  le  fond  de  la  région  vers  laquelle  a  été 
décidée  la  destination  définitive. 

Le  voyage  au  long  cours,  en  chemin  de  fer,  est  acceptable  pour 
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les  petits  blessés,  pour  ceux  dont  les  blessures  peu  graves  datent 
de  plusieurs  jours  et  sont  en  bonne  voie,  ou  encore  pour  les  frac¬ 
tures  fermées;  il  ne  l’est  pas,  à  moins  de  force  majeure,  pour  les 
hommes  atteints  de  blessures  récentes,  à  plus  forte  raison  pour 
des  blessures  graves,  des  fractures  compliquées  des  membres,  des 
plaies  profondes  ou  multiples,  etc.  Les  communications  qui  ont 
été  faites  ici  même  à  propos  de  la  gangrène  gazeuse,  ont  montré 
que  des  plaies  réputées  de  gravité  moyenne,  se  sont  aggravées  en 
cours  déroute,  de  telle  sorte  qu’il  a  fallu  dès  l’arrivée  recourir 
aux  moyens  extrêmes. 

C’est  qu’en  effet  les  plaies  actuelles  ont  pris  une  physionomie 
particulière,  leur  pollution  primitive  est  telle  qu’une  désinfection 
rigoureuse,  même  précoce,  ne  met  pas  nécessairement  à  l’abri  des 
complications,  si  une  surveillance  incessante  n’est  exercée.  Or, 
comment  exercer  une  surveillance  dans  un  train  pendant  deux, 
trois  et  quatre  jours?  La  seule  chose  possible  au  médecin  du 
train  sanitaire  c’est  de  constater  que  l’état  de  tel  ou  tel  blessé 
s’est  aggravé  et  qu’il  doit  le  débarquer;  c’est  là  la  ressource  du 
débarquement  en  cours  de  route,  solution  qu’on  ne  peut  trop 
qualifier  de  détestable,  et  qui  ne  doit-être  qu’un  pis  aller  excep¬ 
tionnel,  car  elle  admet  la  possibilité  de  l’aggravation  au  lieu  de  la 
prévenir  et  elle  livre  le  blessé  aux  hasards  d’une  hospitalisation 
quelconque.  Voici  ce  qu’il  faut  de  toute  nécessité  en  conclure  : 

«  De  la  zone  des  armées  aux  diverses  régions ,  le  transport  doit 
se  faire  par  étapes  successives,  d'un  maximum  de  vingt  à  vingt- 
quatre  heures,  après  un  classement  rigoureux  opéré  dans  la  zone 
des  armées.  »  En  d’autres  termes  le  classement  dans  la  zone  des 
armées  ne  justifie  pas  l’évacuation  à  longue  distance  :  le  classe¬ 
ment  d’abord,  puis  l’évacuation  par  étapes  avec  relais,  ce  sont  les 
deux  vérités  qu’il  faut  faire  triompher;  seules  elles  satisfont  les 
exigences  de  la  chirurgie  et  le  côté  technique  qu’on  a  par  trop 
perdu  de  vue. 

Il  semble  peu  pratique  de  composer  d’une  façon  rigoureuse 
des  trains  de  grands  blessés;  je  sais  par  expérience  que  la 
Direction  des  chemins  de  fer  y  trouve  quelques  difficultés, 
mais  l’objection  essentielle  c’est  que  notre  blessé  ne  reste  pas  le 
même  en  cours  de  route,  de  moyen  il  devient  facilement  grand, 
soit  par  la  fatigue,  soit  par  une  surveillance  insuffisante,  soit  par 
l’évolution  même  des  plaies  septiques,  et  encore  par  toutes  les 
causes  réunies;  il  faut  donc  une  révision  qui  corresponde  à  l’in¬ 
tervalle  que  nous  mettons  d’ordinaire  entre  les  pansements  et 
voilà  pourquoi  j’ai  choisi  ce  chiffre  de  vingt  à  vingt-quatre  heures 
comme  un  maximum. 

Il  faut  des  centres  chirurgicaux  de  relai,  étagés  entre  la  zone  des 
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armées  et  chaque  région  ;  qu’on  utilise  ceux  qui  existent,  qu’on 
crée  ceux  qui  manquent.  Il  faut  en  particulier  un  centre  de  répar¬ 
tition  à  l’entrée  de  chaque  région.  On  ne  doit  plus  envoyer  d’un 
seul  trait,  un  blessé  des  Éparges  à  Nice  et  même  seulement 
d’Arras  à  Cancale  ou  à  Paramé,  il  faut  supprimer  l’évacuation  à 
longue  distance.  Tant  qu’on  n’aura  pas  réalisé  cette  réforme 
essentielle  du  voyage  du  blessé  par  étapes,  on  n’aura  touché 
qu’aux  détails  et  non  pas  au  fond  de  la  question  capitale  de 
l’évacuation. 

Les  blessés  doivent  s’échelonner  par  gravités  décroissantes  de 
l’avant  vers  le  fond  du  territoire.  Il  est  aussi  irrationnel  de  rem¬ 
plir  de  grands  blessés  les  régions  éloignées  que  d’accumuler  les 
petits  blessés  dans  celles  qui  touchent  à  la  zone  des  armées;  un 
service  de  mécanothérapie  on  d’orthopédie  a  plus  sa  place  dans 
les  15°  ou  18e  régions  que  dans  Paris  ou  les  régions  voisines  de 
Paris.  Voilà  les  réflexions  que  j’ai  cru  utiles  d’ajouter  au  mémoire 
très  intéressant  et  très  étudié  de  M.  Heitz-Boyer. 

En  terminant  M.  Heitz-Boyer  recommande  de  fractionner  dans 
chaque  localité  la  répartition  des  blessés  au  lieu  de  remplir  les 
disponibilités  d’une  localité  d’un  seul  coup  et  de  passer  ensuite  à 
une  autre.  Il  émet  encore  le  vœu  que  les  grandes  villes,  telles  que 
Paris,  Bordeaux,  Lyon,  etc.,  spécialement  dotées  en  personnel  et 
en  matériel,  retiennent  les  grands  blessés,  deviennent  pour  ainsi 
dire  assimilables  à  de  vastes  hôpitaux  d’évacuation.  J’y  souscris 
volontiers  puisque  dans  le  plan  général  d’évacuation  auquel  j’ai 
donné  mes  préférences,  une  série  de  centres  d’évacuation  ou 
relais  sont  échelonnés  entre  la  régulatrice  sanitaire  et  la  destina¬ 
tion  définitive  au  fond  d’une  région  ;  ces  grandes  villes  devien¬ 
nent  donc  nécessairement  dans  ma  conception  des  relais  princi¬ 
paux,  de  grands  filtres  retenant  de  prime  abord  les  grands  blessés, 
comme  les  relais  successifs  sont  des  filtres  secondaires.  La  seule 
objection  qu’on  puisse  faire  à  ce  système  d’évacuation  c’est 
l’encombrement  des  relais  ;  je  connais  par  expérience  la  tendance 
naturelle,  je  dirai  humaine,  qu’ont  les  chirurgiens  à  vouloir  gar¬ 
der  le  plus  longtemps  possible  leurs  blessés,  plus  longtemps 
même  que  ne  commande  l’intérêt  médical  strict  de  ces  derniers  (1), 
il  appartiendrait  aux  directeurs  de  régions  et  aux  inspecteurs 

(1)  U  va  sans  dire  que  la  durée  du  séjour  dans  les  relais  doit  varier  sui¬ 
vant  la  nature  des  blessures,  suivant  l’état  général  du  blessé,  suivant  l’inté¬ 
rêt  et  la  nécessité  du  moment  d’avoir  çà  et  là  de  grandes  disponibilités.  Il 
appartient  aux  directeurs  des  régions  du  territoire  de  donner  des  instruc¬ 
tions  à  ce  sujet  et  de  veiller  à  leur  exécution;  je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter 
que  devenu  petit  blessé,  l’hospitalisé  d’un  relai  peut  subir  une  étape  de 
quarante-huit  heures  et  plus. 
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généraux  qui  leur  sont  adjoints  d’assurer  les  évacuations  succes¬ 
sives  et  d’autant  que  ces  dernières  n’auraient  plus  contre  elles  un 
argument  que  j’ai  entendu  formuler  par  un  chirurgien  émérite  : 
«  Nous  avons  tendance  à  garder  nos  blessés  le  plus  longtemps 
possible  parce  que  nous  ne  savons  pas  jusqu’où  ils  iront  et 
comment  ils  seront  soignés.  »  Les  relais,  en  effet,  devront  être 
munis  de  chirurgiens  de  métier,  il  est  possible  d’en  trouver 
encore  :  sans  doute  il  y  a  pénurie  à  l’intérieur,  mais  il  y  a  ça  et 
là  pléthore  à  l’avant,  et  c’est  à  une  autorité  générale  que  je 
réclamais  au  début  de  mon  rapport,  qu’il  appartiendrait  d’équili¬ 
brer  les  ressources  chirurgicales  aussi  nécessaires  aux  blessés  de 
l’intérieur  qu’à  ceux  du  front. 

IV.  —  Classement  des  hôpitaux  du  territoire. 

Voici  les  blessés  arrivés  à  l’entrée  de  la  région  qui  leur  est  des¬ 
tinée.  Là  doit  se  trouver  une  nouvelle  régulatrice  ou  répartitrice 
sanitaire,  un  organe  de  répartition  régionale  qui  distribuera  les 
blessés  dans  les  centres  chirurgicaux  des  différents  secteurs,  mais 
comme  le  remarque  M.  Heitz-Boyer,  cette  répartition  n’a  de  valeur 
pratique  que  s’il  existe  un  classement  des  différentes  formations 
sanitaires.  Il  me  paraît,  en  effet,  essentiel  de  réaliser  pour  chaque 
région  la  réforme  qui  m’a  été  demandée  pour  Paris  par  la  Direc¬ 
tion  du  service  de  Santé  de  cette  ville  :  cette  réforme,  j’ai  pu  la 
mettre  sur  pied,  grâce  à  la  confiance  de  mon  directeur,  grâce  à 
la  bonne  volonté  de  mes  collègues  des  hôpitaux  et  aussi  des  chefs 
des  trois  sociétés  de  la  Croix-Rouge. 

Cette  réforme  a  consisté  principalement  à  hiérarchiser  les  for¬ 
mations  sanitaires,  à  les  classer  en  formations  pour  grands  blessés 
et  en  formations  pour  moyens  et  petits  ;  à  exiger  des  premières, 
qu’elles  aient  à  leur  tête  un  chirurgien  de  carrière,  sans  préju¬ 
dice  d’une  bonne  installation  matérielle;  puis  enfin  à  la  gare  de 
répartition  (à  la  gare  de  la  Chapelle  dans  l’espèce)  à  donner  des 
règles  pour  le  classement  des  blessés,  règles  établies,  non  seule¬ 
ment  suivant  la  gravité  des  plaies,  mais  d’après  l’importance 
d’une  opération  possible,  dont  l’indication  pourrait  surgir. 

Je  n’ai  pas  eu,  messieurs,  la  prétention  de  résoudre  tous  les 
problèmes  que  soulève  le  mémoire  de  M.  Heitz-Boyer,  mon  souci 
principal  a  été  de  mettre  en  relief  les  exigences  chirurgicales  dans 
les  questions  qu’il  soulève  et  d’analyser  les  solutions  proposées 
que  je  jugeais  compatibles  ou  incompatibles  avec  ces  exigences. 

Les  conditions  actuelles  de  la  guerre  ont  bouleversé  toutes  les 
prévisions  et  toutes'les  organisations;  sans  vaines  récriminations 
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pour  le  passé,  nous,  membres  de  cette  Société  nationale  de  Chi¬ 
rurgie,  nous  avons  le  devoir  et  peut-être  quelques  droits,  d’ap¬ 
porter  une  compétence  technique  longuement  acquise,  au  service 
des  réformes  utiles  et  nécessaires. 

Le  mémoire  de  M.  Ileitz-Boyer  est  tout  un  programme  que  j’ai 
essayé  de  justifier  dans  ses  grandes  lignes  et  de  compléter.  Je 
vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à  notre  jeune  et  ardent 
collègue  des  hôpitaux  et  d’insérer  son  mémoire  dans  nos  bulletins. 


Évacuation  et  répartition  des  blessés. 


La  répartition  des  blessés  doit  comprendre,  à  mon  avis,  «  l’ensemble 
de  dispositions  propres  à  assurer  aux  évacués  des  champs  de  bataille 
des  soins  appropriés  et  compétents,  en  cours  de  route  et  à  leur  arrivée 
dans  les  formations  sanitaires  »  :  elle  constitue  une  condition  essen¬ 
tielle  de  la  bonne  évacuation  des  blessés. 

Parmi  les  multiples  facteurs  coordonnés  en  vue  de  cette  évacuation, 
beaucoup  tels  que  les  moyens  de  transport,  automobiles  ou  trains  sani¬ 
taires,  échappent  presque  complètement  à  la  direction  du  service  de 
Santé  ;  par  contre,  l’organisation  méthodique  et  rationnelle  de  la  répar¬ 
tition  relève,  . ou  devrait  relever,  presque  exclusivement  de  la  responsa¬ 
bilité  du  corps  de  Santé.  Cette  question  intéresse  ainsi  au  premier  chef 
votre  Société  comme  tous  nos  collègues  des  armées  et  de  l’intérieur. 

D’autre  part,  pour  être  bien  faite,  cette  répartition  doit  nécessairement 
être  précédée  et  s’inspirer  d’un  classement  rigoureux  de  tous  les  blessés, 
classement  à  faire  établir  par  des  chirurgiens  exercés,  classement  qui 
variera  naturellement  selon  des  circonstances  de  lieu  et  de  temps,  mais 
devrait  être  systématiquement  déterminé  d’après  des  directives- 
toujours  les  mêmes. 

Ce  sont  ces  directives  que  j’avais  essayé  d’établir  au  cours  d’un 
rapport  dont  m’avait  chargé  la  Commission  consultative  supérieure  dn 
service  de  Santé  et  que  je  voudrais  exposer  devant  vous  ;  seule,  en 
effet,  une  évacuation  méthodique,  basée  sur  une  juste  répartition 
subordonnée  elle-même  à  un  classement  judicieux,  permettra  d’utiliser 
rationnellement  et  au  maximum  les  ressources  sanitaires  de  la  zone  des 
armées  comme  celles  du  territoire. 


I.  —  Dans  la  zone  des  armées. 

Voici  quelles  étapes  pourront  être  suivies  par  les  blessés  une  fois 
relevés,  .et  quelles  formations  seraient  disposées  pour  les  recevoir, 
durant  cette  première  période  de  l’évacuation,  c’est-à-dire  du  champ 
de  bataille  jusqu’à  la  régulatrice  sanitaire  (je  définirai  plus  loin  ce 
qu’on  pourrait  entendre  par  ce  terme). 
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Tracé  l.  —  Répartition  dans  la  zone  des  armées. 


Points  de  classement. 


Y\  I  //  / er Point  c/e  c/assement  (initia/) 

Ambulance deI-Ligime'ô'  des  Armées 


Formation^  /  ( Point  de  c/assement intermé^ 

opératoire!  \  -  diaire  Pacu/tatiP  ) 

délavant/  /A*' 


Hôpital  de  L 

RéqulatriceJÊnÉGULATRICE  SANITAIRE 

. :  2  ?  Point  de  c/assement 

(  termina/) 


A.  —  Passage  aux  ambulances.  —  Les  blessés  en  quittant  le  champ  de 
bataille,  et  après  avoir  ou  non  passé  par  le  poste  de  secours,  se 
trouvent  tous  indistinctement  amenés  à  des  ambulances  qu’on  pourrait 
appeler  de  première  ligne  (1),  organes  essentiellement  de  triage  et  où 
on  leur  donnera  avec  le  réconfort  nécessaire  les  premiers  véritables 
soins  chirurgicaux  (vérification  des  pansements,  désinfection  immé¬ 
diate,  immobilisation).  C’est  tout  à  fait  exceptionnellement  qu’y  seront 
pratiquées  les  quelques  opérations  que  dans  une  précédente  communi- 


(1)  Cette  dénomination  a  reçu  une  consécration  quasi-officielle,  puisqu’elle 
figure  dans  une  Communication  faite  ici  par  M.  le  médecin-principal  Fer 
raton.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  p.  616. 
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cation  (1)  j’ai  appelées  d’ «  extrême  urgence  »  (ligatures,  trachéotomies, 
détachement  de  membres  tenant  à  peine). 

A  ces  ambulances  de  l’avant  devra  se  faire  le  premier  classement, 
aboutissant  lui-même  à  une  première  répartition  des  blessés  :  selon 
l’heureuse  expression  d’un  membre  de  la  Commission  consultative,  ce 
serait  là  «  le  premier  des  points  de  décision  »  que  devrait  rencontrer 
sur  sa  route  chaque  blessé. 

B.  —  De  ce  point  initial  et  commun  à  tous  les  blessés,  divergeraient 
alors  deux  filières  distinctes  d’évacuation  :  l’une  réservée  aux  blessés 
graves  d’emblée,  l’autre  comprenant  l’ensemble  des  autres  évacués  du 
champ  de  bataille. 

1°  Filière  pour  les  blessés  graves.' — Les  blessés  graves,  ceux  dont 
l’état  réclame  une  intervention,  sinon  immédiate,  du  moins  précoce, 
devront  être  évacués  immédiatement  des  ambulances  de  l’avant  par 
des  autos  sanitaires  sur  des  ambulances  chirurgicales  spécialisées  et 
perfectionnées,  situées  plus  en  arrière  et  en  nombre  restreint  (2),  soit 
ambulances  divisionnaires  immobilisées  depuis  quelque  temps  et 
pourvues  de  tout  le  nécessaire  pour  les  soins  opératoires  et  post-opéra¬ 
toires,  soit  nouvelles  ambulances  chirurgicales  automobiles  munies  des 
puissants  moyens  de  stérilisation  Marcille  et  présentant  un  grand 
rendement. 

Dans  ces  véritables  «  formations  opératoires  de  l’avant  »  situées 
de  15  à  30  kilomètres  de  la  ligne  de  feu,  hors  d’atteinte,  en  tout  cas,  de 
l’artillerie,  les  blessés  graves  trouveront,  trois  à  cinq  heures  après  leur 
passage  à  la  première  ambulance,  une  ou  plusieurs  équipes  (3)  de  chi¬ 
rurgiens  expérimentés,  munies  d’aides  compétents  et  opérant  dans 
une  installation  bien  aménagée.  Elles  constitueraient  les  centres 
opératoires  de  chirurgie  de  «  première  urgence  »  telle  que  j’ai  essayé 
de  la  définir  antérieurement  (4)  et  qui  seraient  spécialement  (je  dirais 
presque  rigoureusement)  affectés  aux  seuls  blessés  qui  ne  peuvent  pas 
attendre  pour  être  opérés,  ceux  à  opérer  «  sans  délai  »  (Ghavasse). 

Lorsqu’ils  auront  été  mis  hors  de  danger,  ces  blessés  devenus 
transportables  seront  dirigés  et  évacués  à  leur  tour  sur  la  régulatrice 
sanitaire,  soit  directement  par  des  autos  lorsque  la  distance  n’est  pas 
trop  grande,  soit  en  rejoignant  la  ligne  d’évacuation  par  voie  ferrée 
commune  à  l’ensemble  des  blessés. 

(1)  Heitz-Boyer.  Essai  sur  les  indications  opératoires  dans  la  zone  des 
armées.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  avril  1915.  Rapport  de  M.  Quénu, 
juillet  1915. 

(2)  Il  semble  qu’une  ambulance  chirurgicale  suffirait  pour  deux  ou  trois 
ambulances  de  triage. 

(3)  Voir  à  la  fin  de  ma  précédente  communication  (Heitz-Boyer  :  Essai 
sur  les  Indications  opératoires  dans  la  zone  des  armées,  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  avril  1913,  rapport  de  M.  Quénu,  21  juillet  1915),  comment 
ces  équipes  pourraient  être  constituées. 

(4)  Voir  :  loco  citato.  Essai  sur  les  Indications  opératoires  dans  la  zone  des 
armées. 
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2°  Filière  pour  les  blessés  moyens  et  légers.  —  De  l’ambulance  de  pre¬ 
mière  ligne,  ces  blessés  se  trouvent,  presque  toujours  maintenant, 
transportés  également  par  des  autos  sanitaires  jusqu’à  la  gare  d’éva¬ 
cuation  la  plus  proche  ;  là  ils  rencontrent,  installé  pour  les  recevoir,  un 
hôpital  d’évacuation,  soit  tout  entier,  soit  une  de  ses  sections  (1). 

Il  y  sera  procédé,  s’il  est  nécessaire,  à  un  second  triage  des  blessés, 
h  un  nouveau  classement,  mais  facultatif  celui-là  (voir  schéma  1),  qu’il 
faut  cependant  prévoir,  car  l’état  de  certains  des  évacués  a  pu  s’ag¬ 
graver  déjà  en  cours  de  route  et  réclamer  des  soins  urgents.  Si  une 
opération  importante  est  à  pratiquer,  on  dirigera  ce  blessé  devenu 
«  grave  »  sur  une  formation  spécialisée  dans  ce  but,  prévue  à  proxi¬ 
mité  :  ce  sera,  soit  un  hôpital  fixe  «  de  la  région  »  si  la  localité  est 
assez  importante,  soit  une  des  formations  opératoires  de  l’avant  (ambu¬ 
lance  immobilisée,  ambulance  chirurgicale  automobile)  qui  aura  été 
installée  à  proximité  par  l’armée  (2). 

Tous  les  autres  blessés  «  moyens  et  légers  »  seront  emportés  par  les 
trains  d’évacuation  jusqu’à  la  régulatrice  sanitaire,  organisme  que  je 
vais  définir,  et  qui,  placé  avant  la  sortie  de  la  zone  des  armées,  et 
constituant  l’aboutissant  commun  de  tous  les  blessés  d’une  armée, 
formerait  un  rouage  essentiel  pour  en  régler  l’évacuation. 

C.  —  Classement  et  répartition  à  la  régulatrice  sanitaire.  —  Sous  ce  nom 
de  «  régulatrice  sanitaire  »,  que  j’ai  proposé,  à  la  Commission  consulta¬ 
tive  supérieure,  et  qui  a  été  adopté  par  elle  et  ensuite  par  le  comman¬ 
dement,  il  faut  comprendre  à  mon  avis  deux  choses  :  un  organe  de 
triage  et  de  classement  (et  par  suite  de  répartition)  qui  se  trouvera  à  la 
gare  même,  et  des  organes  de  traitement,  qui  seront  réunis  dans  toute 
la  région  environnante»  Une  régulatrice  sanitaire  comprend  ainsi  non 
seulement  la  partie  sanitaire  des  gares  régulatrices  militaires  qui,  avec 
son  hôpital  d’évacuation  et  sa  réserve  de  personnel,  aura  été  rappro¬ 
chée  du  front  (3),  mais  aussi  un  véritable  centre  chirurgical,  rigoureu¬ 
sement  et  fortement  constitué,  appelé  à  jouer  un  rôle  essentiel  dans 
l’intérêt  de  nos  armées. 

C’est  à  la  régulatrice  sanitaire  que  devrait  se  régler  le  sort  de  chaque 
blessé  avant  la  sortie  des  armées,  c’est  là  que  devrait  se  faire  un 
second  classement  absolument  obligatoire  pour  chacun  d’eux,  indis¬ 
pensable  à  faire  subir  avant  la  seconde  période  d’évacuation,  dans  la 
zone  de  l’intérieur. 

Cette  tâche  de  classement  et  de  répartition  se  trouvera  naturelle¬ 
ment  dévolue  à  l’hôpital  d’évacuation,  placé  de  par  le  règlement  à  la 
gare  régulatrice,  et  qui,  chargé  de  fondions  particulières  et  très 
lourdes,  devrait  être  considérablement  hypertrophié  et  rigoureusement 

(1)  Une  ambulance  immobilisée  peut  remplir  le  même  rôle. 

(2)  U  y  aura  intérêt,  eu  effet,  le  plus  souvent,  à  ne  pas  exécuter  de  grosses 
interventions  dans  les  hôpitaux  d'évacuation  de  l’avant  qui,  en  général,  ne 
sont  pas  installés  pour  cela. 

(3)  Lire  la  définition  que  nous  en  avons  donnée  à  la  Commission  consulr 
tative  supérieure,  in  Rapport  de  M.  Joseph  Reinach. 
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spécialisé,  ce  serait  «  l’hôpital  de  régulatrice  ».  Son  personnel  aurait  à 
examiner  tous  les  évacués  de  l’armée  et  à  les  classer  dans  les  trois 
grandes  catégories  suivantes  (prévues  par  le  règlement);  une  fois 
classés,  ces  blessés  seraient  répartis  de  la  façon  suivante: 

1°  Une  première  catégorie  comprendrait  les  blessés  dont  l’état,  tout 
en  ayant  permis  leur  évacuation  à  une  distance  notable  du  champ  de 
bataille  sur  l’arrière  des  armées,  ne  saurait,  d’autre  part,  autoriser  leur 
transport  éloigné  jusque  dans  la  zone  de  l’intérieur  :  il  s’agit  de  cette 
grande  catégorie  de  blessures  que  j’ai  essayé  de  définir,  devant  vous 
comme  relevant  d’une  chirurgie  de  «  seconde  urgence  »,  chirurgie 
pouvant  attendre  au  besoin  douze  et  vingt-quatre  heures,  mais  qui  ne 
saurait  sans  inconvénient  être  différée  davantage. 

Les  plaies  peuvent  être  tantôt  diagnostiquées  d’emblée  dès  le  passage 
à  l'ambulance  de  première  ligne  (et  celle-ci,  a  priori,  réservera  ces 
blessés  pour  les  centres  de  deuxième  urgence  et  les  y  dirigera),  ou,  au 
contraire,  elles  n’auront  manifesté  leur  gravité  relative  qu’au  cours 
du  trajet  initial  d’évacuation,  une  blessure  légère  empirant  souvent 
durant  les  premières  heures  de  l’évacuation. 

Tous  ces  blessés  devront  être  absolument  retenus  à  leur  passage  à 
la  régulatrice  sanitaire  et  hospitalisés  sur  place.  Ils  seront  soit  gardés 
dans  l’hôpital  de  régulatrice  lui-même,  pourvu  alors  d’un  personnel 
chirurgical  compétent  et  d’une  installation  adéquate,  soit  dirigés  sur 
des  hôpitaux  de  la  ville  où  est  située  cette  régulatrice,  hôpitaux  spécia- 
isés  dans  ce  but.  Si  c’est  une  ville  assez  importante  (tels  Châlons, 
Amiens),  et  qui  possède  un  ou  plusieurs  hôpitaux  disposés  pour  rece¬ 
voir  les  grands  blessés,  c’est  dans  ces  hôpitaux  qu’on  les  répartira. 
Mais  si  les  ressources  de  la  ville  sont  insuffisantes  pour  les  recevoir 
tous  (tels  Neufchâteau,  Saint-Dizierl,  ou  qu’un  tel  hôpital  n’y  existe 
pas  (1),  il  faudra  pouvoir  en  improviser,  en  envoyant  dans  un  ou  plu¬ 
sieurs  des  établissements  hospitaliers  de  l’endroit,  pour  en  prendre  la 
direction,  un  ou  plusieurs  chirurgiens  de  carrière,  accompagnés  d’aides 
exercés  et  pourvus  du  matériel  de  stérilisation  nécessaire.  D’où  la 
conception,  que  j’ai  exposée  à  plusieurs  reprises  (2),  de  la  constitution 
dans  chaque  régulatrice  sanitaire  d’une  Réserve  de  personnel  chirurgical, 
composée  d’une  ou  plusieurs  équipes  volantes,  toujours  prêtes  à 
assurer  à  n’importe  quel  endroit,  et  de  façon  compétente,  la  grande 
chirurgie. 

2°  La  deuxième  catégorie  comprend  les  blessés  trop  légers  pour  justifier 
leur  envoi  dans  la  zone  de  l’intérieur;  et  c’est  pour  une  raison  pure¬ 
ment  militaire  que  ceux-ci  doivent  être  arrêtés  par  la  régulatrice  sani¬ 
taire.  Us  y  seront  gardés  quelques  jours,  en  attendant  d’être  en  état  de 

(1)  Cela  pourra  se  présenter  lors  de  la  guerre  de  mouvement,  lorsque  le 
front  se  déplacera. 

(2)  Notamment  dans  le  Mémoire  que  j’ai  présenté  lors  des  premières 
séances  de  la  Commission  consultative  supérieure  du  service  de  Santé,  et 
que  j’ai  eu  l'honneur  de  déposer  sur  le  Bureau  de  votre  Société.  Bull,  et 

de  la  Soc.  de  Chir.,  10  mars  1913.  (Heitz-Boyer  :  Les  soins  chirurgi¬ 
caux  dans  les  armées;  les  centres  de  traitement  opératoires,  janvier  1915.) 
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rejoindre  leurs  régiments.  Ils  trouveront  facilement  toutes  les  res¬ 
sources  d’hospilalisation  sur  place  ou  dans  les  environs  de  la  régula¬ 
trice  sanitaire  :  la  grande  majorité  des  hôpitaux  de  la  région,  défectueux 
pour  les  blessés  graves,  sont  au  contraire  parfaitement  appropriés  pour 
assurer  la  chirurgie  sommaire  que  ceux-ci  réclament. 

3°  La  troisième  catégorie  comprendra  les  blessés  (et  c’est  la  grande 
majorité)  dont  l'état ,  plus  ou  moins  sérieux ,  demande  des  soins  prolongés, 
mais  permet  cependant  leur  évacuation  plus  loin,  dans  les  hôpitaux  du 
territoire  :  cette  évacuation,  du  moment  qu’elle  est  possible,  «  devient 
nécessaire  »,  car  ces  blessés,  en  séjournant  des  semaines  dans  la  zone 
des  armées,  l’encombreraient.  Mais,  avant  leur  évacuation,  avant  qu’ils 
n’entreprennent,  dans  les  trains  sanitaires,  un  voyage  qui  durera  deux 
et  trois  jours,  il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  les  plaies  de  la  plupart  d’entre 
eux  fussent  examinées  et  désinfectées  par  un  chirurgien  très  compétent. 

Celte  chirurgie  de  «  nettoyage  précoce  »,  ce  traitement  «  abortif  » 
de  l'infection  de  la  plupart  des  blessures,  apparaît  de  plus  en  plus 
nécessaire  avec  la  guerre  de  tranchées,  où  les  blessures  sont  surtout 
causées  par  des  projectiles  d’artillerie,  ou  par  des  balles  tirées  à 
courte  distance,  avec  effets  explosifs  :  l’acte  opératoire  étant  le  plus 
souvent  très  simple,  et  comportant  des  débridements  rapides  qu’on  peut 
faire  sans  anesthésie,  l’ablation  de  toutes  les  particules  de  corps  étran¬ 
gers,  débris  vestimentaires  surtout,  et  un  drainage  presque  systématique 
des  cavités  anfractueuses  n’imposera  pas,  en  général,  l’hospitalisation 
du  blessé.  L’hôpilal  de  régulatrice  constitue  l’endroit  optimum  pour 
pratiquer  cette  petite  chirurgie,  qui  correspond  au  débridement  secon¬ 
daire  précoce  de  Quénu  :  faite  plus  tôt,  en  effet,  c’est-à-dire  dans  les 
ambulances  ou  même  les  hôpitaux  d’évacuation  de  l’avant,  elle  risque 
de  créer,  à  proximité  du  champ  de  bataille,  des  encombrements  que  le 
commandement,  ne  saurait  tolérer;  faite  plus  tard,  à  l’arrivée  dans 
le  territoire,  elle  laisse  à  l'infection  le  temps  de  progresser  par  trop. 
Au  contraire,  faite  à  la  régulatrice  sanitaire,  qui  sera  située  de  dix  à 
douze  heures  du  champ  de  bataille,  elle  est  réalisée  dans  les  meilleures 
conditions  au  point  de  vue  militaire,  et  dans  de  bonnes  conditions 
encore  au  point  de  vue  médical  :  elle  serait  assurée  par  une  série 
d’équipes  chirurgicales  compétentes  attachées  à  l’hôpital  de  régulatrice. 

Enfin,  et  ceci  est  capital,  la  pratique  de  cette  petite  chirurgie  impli¬ 
quant  nécessairement  l’examen  individuel  de  chacun  des  futurs  évacués, 
dans  les  trains  sanitaires,  permettra  de  faire  pour  ces  blessés  évacua- 
bles  un  classement  précis  et  précoce,  qui  constituera  la  meilleure  base  de 
leur  répartition  future  dans  le  territoire.  Nous  reviendrons  longuement, 
quelques  pages  plus  loin,  sur  cette  condition  essentielle  d’une  bonne 
évacuation. 

Ainsi  se  trouveraient  organisées,  dans  la  zone  des  armées,  l’évacuation 
et  la  répartition  des  blessés.  Les  formations  hospitalières  destinées  à 
les  recevoir  seront  dans  cette  zone  de  deux  catégories  :  d’une  part,  celles 
qui  appartiennent  en  propre  à  l’armée  et  sont  déplaçables  avec  elle» 
ambulances  de  première  ligne  ou  ambulances  immobilisées  (formation 
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opératoire  de  l’avant),  hôpitaux  d’évacuation  et  de  régulatrice;  et 
d’autre  part,  les  hôpitaux  Axes  appartenant  à  la  région,  installés  dans 
les  villes  comprises  dans  cette  zone  des  armées.  Il  importerait  que  les 
unes  et  les  autres  soient  rigoureusement  spécialisées  pour  des  tâches 
différentes.  En  effet,  à  côté  d’installations  excellentes  au  double  point 
de  vue  du  personnel  et  du  matériel,  il  y  a  des  organisations  de  fortune 
et  confiées  à  des  médecins  qui  ne  sont  pas  chirurgiens  de  carrière.  Un 
blessé  grave  envoyé  dans  une  formation  de  cette  sorte  risque  fort  d’y 
être  très  mal  soigné.  11  est  donc  indispensable  de  faire  pour  l’hospita¬ 
lisation  dans  la  zone  des  armées  une  sélection  correspondant  à  celle 
que  l’on  s’efforce  d’établir  parmi  les  blessés  eux-mêmes  et  qui  se  réduit 
pour  cette  première  période  de  l’évacuation  à  deux  catégories  seule¬ 
ment  :  blessés  graves,  blessés  légers.  Aux  blessés  graves  seront  réservées 
les  formations  pourvues  de  tout  le  matériel  nécessaire  et  desservies 
par  un  personnel  expérimenté  ;  cette  organisation  fonctionne  d’ailleurs 
depuis  longtemps  dans  certaines  villes  ou  places  fortes  situées  à  proxi¬ 
mité  des  champs  de  bataille,  par  exemple,  Verdun  et  Nancy  qui,  dès  le 
début  des  hostilités,  ont  été  pourvues  de  ressources  hospitalières  et 
d’un  personnel  approprié  aux  besoins  des  grands  blessés  (1).  Au  traite¬ 
ment  des  blessés  légers,  ne  réclamant  pas  de  grosses  interventions, 
seront  affectés  les  autres  hôpitaux  des  régions  de  la  zone  des  armées 
(en  particulier  hôpitaux  auxiliaires  des  petites  localités). 

En  ce  qui  concerne  les  spécialités,  il  en  est  une  qu’il  semble  absolu¬ 
ment  nécessaire  d’assurer  dans  la  zone  des  armées,  c’est  l'ophtalmo¬ 
logie.  Les  lésions  des  yeux  sont  devenues  extrêmement  fréquentes 
avec  la  guerre  de  tranchées  actuelle  (blessures  par  grenades  surtout, 
par  projection  de  terre  et  de  gravier).  Déjà  l’on  a  créé  dans  certaines 
villes  des  régions  comprises  dans  la  zone  des  armées  des  centres 
d’ophtalmologie;  mais  il  paraît  indispensable  pour  les  soins  de  pre¬ 
mière  urgence  de  prévoir  des  oculistes  faisant  partie  du  personnel  de 
l’armée  et  se  déplaçant  avec  elle  :  On  pourrait  en  affecter  un  à  chaque 
formation  opératoire  de  l’avant  et  à  chaque  hôpital  d'évacuation;  il. 
ne  sera  pas  seulement  chargé  d’assurer  les  soins  relevant  de  sa  spécia¬ 
lité,  mais,  ceux-ci  donnés,  il  devra  aider  le  personnel  de  ces  formations 
dans  sa  tâche  générale.  A  l’hôpital  de  régulatrice  enfin,  devrait  se 
trouver  un  oculiste  particulièrement  compétent  (1)  qui  aurait  à  pra¬ 
tiquer  les  interventions  délicates,  exigeant  des  soins  post-opératoires 
minutieux  et  prolongés. 

fl  y  aura  également  intérêt  à  avoir  parmi  le  personnel  de  chaque- 
régulatrice  sanitaire  un  spécialiste  en  système  nerveux,  de  façon  à. 
diagnostiquer  les  psychonévroses,  et  plus  particulièrement  les  simu¬ 
lateurs.  De  même  à  chaque  hôpital  de  régulatrice  devrait  se  trouver 
un  stomatologue  ou  un  oto-rhino-laryngologue  destiné  à  aider  de  ses 
conseils  les  chirurgiens  pour  les  soins  des  lésions  de  la  bouche,  des- 


(1)  A  l’hôpital  de  Neufchâteau,  il  y  a  un  oculiste  depuis  le  mois  de  janvier 
dernier,  et  les  services  qu’il  a  rendus  sont  inappréciables. 


SÉANCE  DU  11  AOUT 


1689' 


maxillaires  et  de  la  face  en  général;  mais  il  n’aura  pas  à  faire  de  véri¬ 
table  prothèse,  laquelle  doit  être  réservée  aux  hôpitaux  du  territoire. 
De  même  pour  les  lésions  des  voies  urinaires,  elles  ne  nécessitent  pas 
pour  les  soins  de  première  urgence  des  spécialistes  :  il  y  aurait  seule¬ 
ment  intérêt  à  ce  que  parmi  le  personnel  de  chaque  régulatrice  sani¬ 
taire  un  des  assistants  ait  des  notions  d’urologie,  et  particulièrement 
de  cystoscopie  et  de  cathétérisme  urétéral.  Enfin  des  physiothérapeutes 
seront  indispensables  dans  la  zone  des  armées  pour  assurer  le  réta¬ 
blissement  rapide  et  complet  des  blessés  légers  retenus  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  la  deuxième  catégorie  de  cette  zone. 

En  résumé,  on  le  voit,  la  répartition  des  blessés  dans  la  zone  des 
armées  semble  pouvoir  être  bien  assurée,  grâce  à  des  organes  hospita¬ 
liers  échelonnés  sur  la  route  des  blessés  et  qui  constitueraient,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  particulièrement,  des  points  successifs  de 
classement,  ni  trop  espacés,  ni  trop  rapprochés. 

Deux  de  ces  points  sont  essentiels  et  devraient  être  absolument  obli¬ 
gatoires  pour  tous  les  blessés  : 

Premier  point.  —  Les  ambulances  de  première  ligne  où  l’on  fera  le 
premier  triage  des  blessés  et  la  chirurgie  d’extrême  urgence. 

Deuxième  point.  —  La  régulatrice  sanitaire  avec  son  hôpital  d'évacuation 
où  l’on  procédera  à  un  second  triage  destiné  à  retenir  les  blessés  ou 
trop  légèrement  atteints,  ou  devenus  trop  graves  pour  être  évacuables 
et  envoyés  loin  jusque  dans  l’intérieur. 

Entre  ces  deux  points  obligatoires,  initial  et  terminal  de  classement 
de  l’armée,  tout  blessé  rencontrera  sur  sa  route  un  ou  plusieurs  hôpi¬ 
taux  d'évacuation  de  l'avant  qui  procéderont,  si  nécessaire,  à  un  classe¬ 
ment  intermédiaire  facultatif. 

II.  —  Dans  la  zone  de  l’intérieur. 

Les  conditions  de  traitement  à  réaliser  dans  cette  zone  imposent  une 
répartition  des  blessés  beaucoup  plus  complète  et  plus  précise  que 
dans  la  zone  des  armées  :  d’une  bonne  répartition  initiale  faite  à  l’entrée 
de  chaque  région  dépendra,  en  effet,  engrande  partie,  le  résultat  des  trai¬ 
tements  ultérieurs;  et  il  est  absolument  nécessaire  que  cette  réparti¬ 
tion  soit  précédée  d’un  classement  établi  avec  toute  la  rigueur  et  la 
compétence  possibles. 

1°  Où  peuvent  être  faits  le  classement  et  la  répartition  des  blessés  à  éva¬ 
cuer  sur  l’intérieur  ? 

A.  —  Le  règlement  les  avait  d’abord  placés  à  l’entrée  de  chaque 
région  territoriale,  là  où  le  train  sanitaire  pénètre  en  venant  de 
la  régulatrice  et  la  direction  des  chemins  de  fer  d’accord  avec  la 
Direction  du  service  de  Santé  désigne  dans  ce  but  pour  chaque  région 
une  gare  dite  gare  point  de  répartition.  A  cette  gare  se  trouve  un 
médecin  chargé  d’assurer  cette  répartition  des  blessés  :  lorsque  le  train 
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sanitaire  arrive,  il  doit,  après  un  classement  sommaire,  le  fractionner 
en  une  série  de  convois  secondaires  qu’il  dirige  sur  chaque  ville  de  la 
région,  proportionnellement  au  nombre  de  lits  qui  y  sont  vacants  et 
suivant  les  ressources  chirurgicales  qu’elle  présente. 

En  pratique,  malheureusement,  le  médecin-répartiteur,  mis  brusque¬ 
ment  en  présence  de  ces  quatre  ou  cinq  cents  blessés  qui  lui  arrivent 
sans  avoir  été  sélectionnés  préalablement,  n’a  pendant  l’arrêt  du  train 
à  la  gare  ni  le  temps,  ni  les  moyens  de  les  examiner  assez  bien  pour 
pouvoir  en  faire  la  répartition  comme  il  conviendrait.  Le  service  des 
chemins  de  fer  ne  saurait  en  effet,  sous  peine  d’encombrer  la  gare,  y 
laisser  séjourner  le  ou  les  trains  sanitaires  pendant  le  temps  néces¬ 
saire.  D’ailleurs,  la  question  de  temps  mise  à  part,  le  médecin-réparti¬ 
teur  ne  pourrait  dans  des  conditions  satisfaisantes  apprécier  la  gravité 
de  chaque  blessé  et  le  classer  convenablement  :  il  faudrait  pour  la 
plupart  d’entre  eux  défaire  le  pansement,  ce  qui  n’est  guère  praticable, 
car  tout  un  personnel  chirurgical  compétent  serait  ainsi  immobilisé 
pour  un  ou  deux  trains  par  jour,  et  c’est  inutile  d’autre  pari,  puisque 
tous  ces  blessés  seront  hospitalisés  définitivement  dans  l’heure  ou  les 
heures  suivantes.  Aussi,  en  pratique,  ce  qui  habituellement  s’est  trouvé 
commander  cette  répartition  des  blessés  dans  les  différents  centres 
hospitaliers  du  territoire,  c’est  leur  groupement  par  wagons;  c'est  ce 
facteur,  d’ordre  extramédical  qui  décidait  souvent  de  leur  envoi  dans 
telle  ou  telle  ville,  les  unes  pourvues  d’un  bon  chirurgien,  les  autres 
n’en  possédant  pas. 

B.  —  Devant  les  inconvénients  de  cette  organisation,  que  la  pratique 
a. révélés,  la  Direction  du  service  de  Santé  a  décidé  d’imposer  un  clas¬ 
sement  préalable  des  blessés  du  train  d’évacuation  en  le  confiant  au 
médecin-chef  de  train  sanitaire,  qui  peut  y  employer  les  longues  heures 
du  voyage,  et  elle  a  cherché  à  préciser  ce  classement,  en  spécifiant  les 
catégories  à  établir.  Dans  les  nouvelles  instructions  relatives  au  médecin- 
chef  de  train,  qui  sont  maintenant  entrées  en  vigueur,  cette  classification 
est  expressément  formulée  :  il  doit,  dans  les  premières  heures  du  trajet, 
accompagné  de  son  médecin  auxiliaire  parcourir  les  wagons  pour  faire 
une  inspection  générale  des  blejssés,  inspection  possible  maintenant 
grâce  à  l’intercommunication.  Cette  inspection  doit  lui  permettre,  en 
lui  faisant  connaître  les  plus  gravement  atteints,  d’opérer  la  sélection 
des  blessés  en  vue  de  leur  répartition  future. 

Cette  classification  nécessairement  très  schématique  est  établie  sur 
les  bases  suivantes,  que  j’ai  déjà  indiquées  dans  une  communication 
précédente  (1). 

—  La  première  catégorie  (fiche  rouge)  comprend  les  blessés  graves 
relevant  de  la  chirurgie  générale  et  exigeant  des  soins  qui  ne  peuvent 
être  donnés  que  dans  des  centres  riches  en  matériel  et  en  personnel 
(Paris  en  est  le  type);  dans  cette  catégorie,  rentrent  les  plaies  du  crâne 


(1)  Heitz-Boyer.  Rôle  et  importance  chirurgicale  des  drains  sanitaires.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  24  décembre  1914  et  28  janvier  1915. 


Points  de  clas; 


smplication,  la  plupart  des  plaies  thoraciques,  les  grands  fracas 
des  membres,  les  plaies  abdominales  qui  ont  pu  échapper  à  la 
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—  La  seconde  catégorie  (fiche  blanche)  comprend  les  blessés  rele¬ 
vant  d’une  spécialité  (blessures  des  yeux,  du  système  nerveux,  des 
cavités  de  la  face,  etc.). 

—  La  troisième  catégorie  (fiche  jaune)  est  formée  par  des  blessés 
sérieux  encore,  mais  dont  les  lésions  ne  réclament  pas  une  compétence 
ou  un  outillage  spécial;  ce  sont  par  exemple  les  larges  plaies  des 
membres  non  compliquées  de  fractures,  la  plupart  des  plaies  des  pieds 
et  des  mains,  les  plaies  de  poitrine  non  compliquées  gardées  à  l'avant 
pendant  au  moins  une  semaine  et  qui  n’ont  provoqué  aucune  manifes¬ 
tation  grave,  etc.  Ces  malades  nécessitent  encore  des  soins  chirurgi¬ 
caux  attentifs,  mais  n’exigeant  pas  l’habileté  opératoire  d’un  chirurgien 
de  carrière. 

—  Enfin,  dans  la  quatrième  catégorie  (fiche  verte),  seront  rangés  les 
blessés  légers,  toutes  les  balles  en  séton,  les  plaies  des  doigts,  lés 
•entorses,  etc.,  blessés  qui,  d’ailleurs,  seront  le  plus  souvent  retenus 
dans  la  zone  des  armées. 

Ainsi,  au  cours  du  trajet,  le  médecin-chef  de  train  aura  établi  un 
classement  lui  permettant  de  dresser  une  série  de  listes  d’évacuation; 
arrivé  à  la  gare  de  répartition,  il  remettra  ces  listes  au  médecin-répar¬ 
titeur  qui,  d’après  les  disponibilités  de  la  région,  adressera  chaque 
blessé  dans  une  ville  ou  un  centre  hospitalier  appropriés. 

Cette  amélioration  était  très  appréciable,  mais  l’expérience  a  montré 
que  ce  mode  de  classement  n’était  pas  encore  satisfaisant.  Pour  pouvoir 
en  effet  juger  réellement  de  la  gravité  des  blessures  de  guerre,  il 
est  nécessaire  presque  toujours,  je  l’ai  déjà  dit,  d’enlever  le  panse¬ 
ment  et  d’examiner  la  plaie  de  "visu;  c’est  la  seule  façon  d’éviter 
(comme  de  nombreux  exemples  l’ont  prouvé)  les  surprises  et  les 
erreurs  dans  lesquelles  induisent  souvent  le  peu  d’intensité  des  troubles 
fonctionnels  ou  le  caractère  trompeur  des  réactions  générales.  Or,  dans 
un  train  sanitaire,  ce  renouvellement  du  pansement  de  tous  les  blessés, 
ou  même  de  la  majorité  d’entre  eux  seulement,  est  impraticable  pour 
des  raisons  de  personnel  et  de  matériel,  il  peut  devenir  dangereux  à 
cause  des  mauvaises  conditions  d’asepsie  dans  lesquelles  on  se  trouve. 

C.  —  Il  faut  donc  effectuer  ailleurs  ce  classement  des  blessés  qui  sera 
le  préliminaire  indispensable  de  leur  répartition  judicieuse  dans  l’inté¬ 
rieur.  J’ai  dit  pourquoi  il  ne  pouvait  être  bien  fait  au  lieu  d’arrivée  des 
trains  sanitaires  dans  la  région  territoriale;  je  viens  de  montrer  qu’il 
n’était  guère  praticable  non  plus  en  cours  de  route;  on  est  ainsi 
conduit  à  proposer  qu’il  soit  opéré  avant  que  les  blessés  ne  s'embarquent 
dans  les  trains  sanitaires,  c’est-à-dire  dans  les  formations  de  la  zone 
des  armées  (ambulances  et  hôpitaux  d’évacuation)  et  je  vais  essayer  de 
justifier  cette  solution  que  je  propose  et  de  la  préciser. 

Aux  ambulance  s  (1),  on  ne  saurait  demander  que  ce  classement  soit  fait 

(1)  Je  ne  comprends  sous  ce  nom  que  les  ambulances  de  l’avant,  les  ambu¬ 
lances  actuellement  immobilisées  fonctionnant  comme  de  véritables  hôpitaux, 
soit  d’évacuation,  soit  de  campagne,  soit  même  de  région. 
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avec  la  rigueur  et  la  méthode  désirables  ;  dans  ces  formations  de  l’avant, 
auxquelles  arrivent  parfois  deux  et  trois  cents  blessés  en  une  heure, 
exiger  que  tous  en  sortent  avec  un  diagnostic  exact,  ce  serait  mécon¬ 
naître  absolument  l’ambiance  qui  règne  près  d’un  champ  de  bataille. 
Le  personnel  aura  déjà  assez  à  faire  pour  établir  le  premier  triage  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  la  répartition  sommaire  devant  sélectionner 
les  blessés  graves  pour  les  diriger  directement  sur  le  centre  opératoire 
de  première  urgence.  Il  y  aurait  d’ailleurs  le  plus  souvent  une  impos¬ 
sibilité  d’ordre  technique  à  classer  dès  ce  moment  tous  les  blessés, 
beaucoup  de  blessures  paraissant  insignifiantes  les  premières  heures, 
qui,  les  heures  suivantes,  provoqueront  des  phénomènes  graves. 

C’est  donc  aux  hôpitaux  d'évacuation,  qu'il  faut  faire  ce  classement  des 
blessés  en  vue  de  leur  répartition  dans  l’intérieur.  Ces  hôpitaux  sont  en 
nombre  variable  dans  chaque  armée,  et,  parmi  eux,  les  circonstances 
ont  conduit  en  fait  à  établir  une  distinction,  les  uns  étant  toujours 
placés  à  proximité  de  l’avant,  tandis  qu’au  moins  l’un  d’entre  eux  se 
trouve  situé  à  la  gare  régulatrice. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  faire  le  classement  pour  la  zone  de 
l’intérieur  à  l’un  quelconque  de  ces  hôpitaux  d’évacuation. 

a)  Les  hôpitaux  d’évacuation  autres  que  celui  de  la  gare  régulatrice 
sont,  en  effet,  placés  plus  ou  moins  près  des  têtes  de  ligne  ferrée,  c’est- 
à-dire  à  faible  distance  des  combattants  :  dans  la  guerre  de  tranchées 
actuelle,  moins  de  dix  kilomètres  souvent  les  séparent  du  champ  de 
bataille,  et  quelques-uns  de  ces  hôpitaux,  comme  celui  de  Suippes, 
sont  atteints  de  temps  à  autre  par  des  obus.  Peut-on  y  installer  l’orga¬ 
nisation  nécessairement  un  peu  complexe  au  point  de  vue  matériel  et 
personnel  que  nous  étudierons  plus  loin  et  qui  fatalement  créera,  à 
proximité  du  champ  de  bataille,  de  l’encombrement  ?  Le  Commande¬ 
ment  s’accommoderait-il  de  cette  accumulation  de  blessés  immédiate¬ 
ment  en  arrière  des  lignes'?  Lors  d’une  guerre  de  mouvements,  à  coup 
sûr  non;  pendant  la  guerre  de  tranchées,  peut-être  la  chose  serait-elle 
possible,  la  sécurité  au  point  de  vue  militaire  étant  toute  différente 
<lans  ce  second  cas. 

b)  Mais  alors  intervient  un  autre  facteur,  d’ordre  médical  :  convient-il 
à  une  distance  aussi  rapprochée  du  service  régimentaire  et  des  ambu¬ 
lances,  dans  un  délai  aussi  court  après  les  premiers  soins,  de  refaire 
déjà  les  pansements,  d’imposer  une  nouvelle  visite?  Certainement  non, 
bien  des  fois  on  a  eu  à  critiquer  une  multiplication  inutile  de  soins 
■imposés  aux  blessés. 

Il  faut  donc  que  ce  nouvel  examen  ne  soit  fait  qu’à  une  certaine  dis¬ 
tance  du  front  et  au  bout  d’un  laps  de  temps  qui  justifie  le  renouvelle¬ 
ment  du  pansement;  il  y  a  même  grand  intérêt  à  retarder  ce  renou¬ 
vellement  suffisamment  pour  que  la  plaie  qui  doit  présenter  des 
complications  ait  eu  le  temps  de  manifester  sa  gravité  et  d’empêcher 
ainsi  l’évacuation  du  blessé  à  grande  distance.  L’endroit  indiqué  pour 
le  classement  des  blessés  évacuables  nous  paraît  être  l’hôpital  de  la 
gare  régulatrice  sanitaire,  tel  que  je  l’ai  défini,  hôpital  placé  dans  la 
.zone  de  l’arrière,  à  une  distance  du  front  de  50  à  80  kilomètres  et  où 
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un  blessé  n’arrivera  qu’au  moins  douze  heures  après  son  passage  à 
l’ambulance  de  l’avant. 

c)  Une  troisième  considération  doit  entrer  en  ligne  de  compte, 
l’organisation  complexe,  la  qualité  et  la  quantité  du  personnel 
qu’exigera  ce  classement  rigoureux  et  méthodique  (il  n’aura  d’intérêt 
que  fait  ainsi)  :  deux  ou  trois  équipes  chirurgicales  compétentes  et 
toute  une  série  de  locaux  seront  nécessaires.  Si  l'on  voulait  donner  à 
tous  les  hôpitaux  d’évacuation  une  telle  importance,  on  se  heurterait  à 
des  difficultés  de  réalisation  insurmontables  :  il  convient,  et  il  suffit 
de  donner  ce  rôle  à  l’un  d’entre  eux  seulement,  à  l’hôpital  d’évacuation 
de  régulatrice,  qui  sera  spécialement  organisé  dans  ce  but  et  se  trou¬ 
vera  sur  le  passage  de  tous  les  blessés  d’une  armée,  avant  leur  départ 
pour  l’intérieur  dans  les  ti'ains  sanitaires. 

2°  Par  qui  sera  fait  le  classement  des  blessés  ? 

Il  doit  être  fait  par  un  chirurgien  très  compétent,  dont  le  sens  cli¬ 
nique  et  la  grande  expérience  lui  permettront,  après  un  rapide  examen 
des  plaies  mises  à  nu,  de  poser  le  pronostic  et  les  indications  opéra¬ 
toires  des  centaines  de  blessés  qui  seront  classés  dans  les  catégories 
prévues  par  le  nouveau  règlement. 

Or,  les  fonctions  du  médecin  de  la  gare  de  répartition  sont  surtout 
administratives,  et  on  ne  peut  détacher  à  toutes  les  gares  de  répartition 
et  immobiliser  des  heures  entières,  pour  un  ou  deux  trains  par  jour,  un 
chirurgien  présentant  les  garanties  réclamées  plus  haut.  D’autre  part, 
le  médecin-chef  de  train  a  un  rôle  qui  n’exige  pas  des  connaissances 
chirurgicales  de  premier  ordre. 

Au  contraire,  l’hôpital  de  régulatrice,  en  vue  du  traitement  des 
blessés  graves  à  hospitaliser  et  à  opérer  (voir  plus  haut),  doit  posséder 
un  personnel  chirurgical  très  compétent.  A  l’arrivée  de  chacun  des 
trains  d’évacuation  venant  de  l’avant,  une  des  équipes  qui  composent 
ce  personnel  sera  affectée  à  ce  classement  précis  des  blessés  évacués 
et  à  pratiquer  du  même  coup  une  petite  chirurgie  de  seconde.urgence 
ayant  grand  intérêt  à  être  faite  précocement  (débridemeuts  rapides, 
désinfection,  drainage). 

Le  personnel  nécessaire  devrait  se  composer  par  hôpital  de  régula¬ 
trice  d’au  moins  deux  chirurgiens,  chacun  à  la  tête  d’une  équipe  formée 
de  plusieurs  aides  exercés  (internes  des  hôpitaux).  Quelques  infirmières, 
d’une  compétence  éprouvée,  prépareraient  et  finiraient  les  pansements. 
Les  locaux  seraient  faciles  à  installer,  soit  dans  des  bâtiments  annexes 
de  la  gare,  soit  même  dans  des  tentes  ou  des  baraques  Bessonneau. 
Deux  équipes,  fonctionnant  simultanément,  pourraient  examiner,  pan¬ 
ser  et  classer  de  80  à  100  blessés  par  heure.  Cette  organisation  présen¬ 
terait  d’autre  part  le  maximum  d’utilisation  du  personnel,  car  celui-ci, 
une  fois  le  triage  terminé,  pourrait  traiter  et  opérer  une  partie  des 
grands  blessés  qui  auront  été  hospitalisés  dans  l’hôpital  de  régu¬ 
latrice  (1). 

(t)  La  conception  que  je  viens  d’exposer  n’est  pas  une  vue  de  l'esprit  :  elle 
a  été  réalisée  en  petit  dans  un  hôpital  de  régulatrice  (Neufchâteau)  où  elle  a 
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3°  Répartition  et  classement  des  hôpitaux  du  territoire. 

Cette  répartition  méthodique  des  blessés  n’aura  de  valeur  pratique, 
que  s’il  existe  un  classement  correspondant  et  adéquat  des  formations 
sanitaires  du  territoire. 

La  Direction  du  service  de  Santé  vient  de  résoudre  cette  question 
essentielle,  en  créant  des  circonscriptions,  «  véritables  ressorts  chirur¬ 
gicaux  »,  comme  les  avait  demandés  la  Commission  consultative. 
Chaque  région  territoriale  (qui  représente  une  zone  occupée  en  temps 
de  paix  par  un  corps  d’armée)  comprend  trois  ou  quatre  secteurs, 
correspondant  aux  subdivisions  militaires  de  la  région. 

A  la  tête  de  chaque  secteur  doit  être  placé  un  chirurgien-chef,  qui  y 
sera  le  maître  absolu  au  point  de  vue  technique,  et  en  dehors  de  toute 
question  de  galons.  Ce  chirurgien-chef  aura  les  attributions  suivantes  : 

1°  Il  sera  chargé  d’opérer  dans  un  ou  deux  services  centraux,  établis 
par  lui  dans  son  secteur  et  qui  seront  destinés  aux  blessés  graves  :  ainsi 
sera  réalisée  une  série  de  formations  chirurgicales  pour  grands  blessés 
que  la  Commission  avait  également  demandées  pour  la  zone  de  l’inté¬ 
rieur  comme  pour  la  zone  des  armées.  C’est  dans  ces  formations  que 
sera  envoyée  directement  à  leur  arrivée  dans  la  région  la  première  des 
catégories  de  blessés  qui  a  été  différenciée  par  le  nouveau  règlement. 

2°  Le  chirurgien-chef  aura  à  inspecter  toutes  les  autres  formations 
hospitalières  de  son  secteur,  qu’il  aura  dû  officieusement  répartir  en 
deux  autres  catégories,  correspondant  aux  troisième  et  quatrième  caté¬ 
gories  du  classement  des  blessés  (blessés  moyens  et  blessés  légers).  Dans 
ces  formations  seront  adressées  directement  ces  deux  variétés  d’éva- 
cués;  c’est  là  également  que  pourront  être  évacués  secondairement  les 
grands  blessés,  une  fois  hors  de  danger  et  en  bonne  voie  de  guérison. 

3°  Le  chirurgien-chef  sera  enfin  le  chirurgien  consultant  pour  tout 
le  secteur  à  la  tête  duquel  il  aura  été  placé,  et  il  devra  se  rendre  dans 
tout  hôpital  de  la  circonscription,  dont  le  médecin-chef  désirera  avoir 
son  avis  sur  un  cas  grave  ou  embarrassant.  Telle  est  l’organisation 
créée  en  ce  qui  concerne  la  chirurgie  générale. 

En  ce  qui  concerne  les  spécialités,  une  organisation  semblable  a 
été  instituée;  les  circonscriptions  sont  en  principe  beaucoup  plus 
étendues  et  ne  correspondent  plus  à  une  subdivision -de  région,  mais 
à  une  région  tout  entière  et  quelquefois  même  à  deux  ;  cela  dépend 
de  la  fréquence  des  blessures  relevant  de  cette  spécialité. 

Pour  les  lésions  des  yeux,  étant  donnée  leur  fréquence,  un  nombre 
assez  considérable  de  centres  est  nécessaire.  En  revanche,  pour  la  res¬ 
tauration  de  la  face,  cinq  ou  six  services  semblent  devoir  suffire  pour 
l’ensemble  du  pays;  de  même  pour  les  lésions  des  voies  urinaires. 

Une  organisation  un  peu  particulière  a  été  constituée  pour  les 
lésions  du  système  nerveux,  beaucoup  plus  nombreuses  d’ailleurs  :  il 
faut  là  l’association  intime  du  médecin  spécialiste,  qui  pose  et  précise 


pu  dans  des  périodes  ordinaires  d’évacuation  donner  à  des  blessés  peu 
nombreux  des  soins  chirurgicaux  parfaits,  et  en  assurer  encore  de  suffisants 
lors  de  gros  engagements. 


a.,  1915. 
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le  diagnostic,  —  du  chirurgien,  qui  répare  opératoirement  les  lésions 
lorsque  cela  est  possible  —  et  du  physiothérapeute  qui,  par  le  traite¬ 
ment  post-opératoire,  assure  le  rétablissement  des  fonctions. 

En  ce  qui  concerne  les  centres  orthopédiques,  une  même  association 
doit  réunir  le  chirurgien  et  le  physiothérapeute. 

4°  Fonctionnement  de  la  répartition  ainsi  organisée. 

Voici  en  résumé  quel  il  serait  si  l’on  adoptait  l’organisation  que  j’ai 
proposée  : 

1°  Les  hôpitaux  de  régulatrice  étant  adoptés  et  imposés  comme  lieu 
de  classement  des  blessés  à  évacuer  sur  l’intérieur,  chaque  blessé,  avant 
de  prendre  place  dans  les  trains  sanitaires,  se  trouvera  muni,  obliga¬ 
toirement,  d’une  fiche  de  couleur  différente,  le  cataloguant  dans  telle 
ou  telle  catégorie  d’évacués; 

2°  Ce  classement  permettra  d’abord  de  grouper  dans  les  trains  sani¬ 
taires,  les  blessés  suivant  la  gravité  de  leurs  blessures  ;  les  plus  atteints 
seront  mis  dans  les  wagons  attenant  à  celui  du  médecin-chef,  qui 
pourra  ainsi  les  surveiller  plus  facilement,  et  de  préposer  à  leurs  soins 
les  infirmiers  les  plus  capables  et  les  plus  dévoués.  Il  lui  sera  facile, 
d’autre  part,  d’établir  en  cours  de  route,  des  listes  de  classement  des 
blessés  par  catégories  et  de  télégraphier  à  la  gare,  point  de  répartition, 
non  seulement  le  nombre  global  de  blessés  évacués,  mais  aussi  «  com¬ 
ment  ils  se  répartissent  dans  chaque  série  »  ; 

3°  Le  médecin  de  la  gare  de  répartition  pourra  être  renseigné  mainte¬ 
nant  par  le  directeur  de  la  région,  non  seulement  sur  le  nombre  de 
lits  vacants  dans  chaque  ville,  mais  pour  chaque  ville  sur  le  nombre 
de  lits  disponibles  pour  chacune  des  grandes  catégories  de  blessés;  ayant 
été  prévenu,  d’autre  part,  par  le  télégramme  du  médecin-chef  du  train 
sanitaire,  il  pourra  combiner  d’avance,  d’une  façon  rationnelle,  la  dis¬ 
tribution  des  évacués,  dont  l’arrivée  lui  a  été  annoncée.  Ainsi,  il  aura 
toute  facilité  de  procéder  rapidement  à  cette  distribution  des  blessés 
dans  les  convois  secondaires,  qui  les  transporteront  dans  les  différents 
centres  de  la  région,  et  il  les  dirigera  à  bon  escient  vers  des  formations 
sanitaires  où  des  soins  appropriés  à  leur  état  leur  seront  assurés. 

4°  Enfin  le  chirurgien-chef  de  chaque  secteur  chirurgical  devra  dans 
les  jours  suivants  l’arrivée  des  blessés  contrôler  et  au  besoin  recti¬ 
fier  la  répartition  dans  sa  région  :  il  veillera  à  ce  que  le  traitement 
nécessaire  soit  donné  à  chacun  d’eux  et  lui-même  pratiquera  la  chi¬ 
rurgie  des  blessés  graves. 

Telle  est  l’organisation  générale  qui  permettrait  d’assurer  au  mieux 
possible  la  répartition  des  blessés  dans  les  différents  hôpitaux  du 
TERRITOIRE. 

Il  ne  reste  plus  à  signaler  que  deux  points  de  détail. 

A.  —  Sur  la  manière  même  d’organiser  à  la  gare  point  de  répartition 
les  convois  secondaires  des  blessés,  une  petite  réforme  paraît  désirable. 
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Jusqu’ici,  le  plus  souvent,  le  fractionnement  des  trains  a  été  fait  en  le 
réduisant  au  minimum  et  en  cherchant  à  utiliser,  parmi  les  villes  de 
la  région  présentant  des  lits  vacants,  la  totalité  des  ressources  de 
quelques-unes  d’entre  elles  :  de  la  sorte,  trois  ou  quatre  localités  suf¬ 
fisaient  pour  absorber  le  contenu  d’un  train.  Cette  manière  de  faire 
simplifie  beaucoup  au  point  de  vue  chemins  de  fer;  par  contre,  au 
point  de  vue  médical,  elle  présente  de  grands  inconvénients.  Chacune 
des  villes  choisies  se  trouve  ainsi  recevoir  brusquement  SO,  100  bles¬ 
sés  et  même  plus,  aldfrs  que  leurs  ressources  totales  se  montent  à  peine 
au  double  de  ce  chiffre,  avec  un  personnel  en  proportion.  On  imagine 
la  perturbation  que  produit  l’arrivée  de  chaque  convoi  et  la  quasi 
impossibilité  de  pourvoir  à  ce  que  tous  ces  blessés  survenant  en  masse 
reçoivent  les  soins  nécessaires  ;  tel  blessé  qui  aurait  dû  être  vu,  repassé 
et  souvent  opéré  dans  les  heures  qui  suivent  son  arrivée,  reste  sans 
soins  jusqu’au  lendemain  ou  même  au  surlendemain. 

Les  mêmes  inconvénients  se  sont  produits  lors  de  la  répartition  de 
tout  un  train  sanitaire  sur  une  seule  ville  très  considérable  (tels  Bor¬ 
deaux,  Lyon)  où  trois  ou  quatre  seulement  parmi  tous  les  hôpitaux 
qu’elle  possédait  ont  été  désignés  pour  recevoir  les  3  ou  400  blessés 
d’un  convoi  (1). 

Il  paraît  désirable,  au  point  de  vue  de  l’intérêt  des  blessés,  de  ne 
les  évacuer  dans  chaque  ville  que  par  groupes  restreints,  en  répétant 
plus  souvent  les  envois. 

Ce  perfectionnement,  facilement  réalisable  en  ce  qui  concerne  la 
répartition  dans  une  même  ville,  semble  devoir  l’être  lorsqu’elle  s’étend 
à  plusieurs  villes  d’une  même  région,  quand  bien  même  en  résulterait-il 
certaines  difficultés  pour  le  service  des  chemins  de  fer. 

B.  —  N’y  aurait-il  pas  intérêt  aussi  à  ce  que  quelques  grandes  villes 
comme  Paris,  Lyon,  Bordeaux  disposant  de  ressources  d’une  qualité 
tout  à  fait  supérieure,  ne  puissent  jamais  constituer  le  point  terminus 
d’un  train  sanitaire,  et  ne  soient  pas  ainsi  forcées  de  recevoir  un 
mélange  de  blessés  graves  et  de  blessés  légers?  Elles  pourraient  avan¬ 
tageusement  être  réservées  d’une  façon  exclusive  aux  grands  blessés, 
assimilées  en  quelque  sorte  à  de  vastes  hôpitaux  d'évacuation,  où  les 
trains  d’une  ou  de  plusieurs  armées  laisseraient  en  passant  leurs 
évacués  de  première  et  de  seconde  catégorie.  Les  grands  blessés,  après 
avoir  été  opérés  et  soignés  dans  des  formations  chirurgicales  de 
premier  ordre  seraient  ensuite  évacués  sur  les  nombreux  hôpi¬ 
taux  de  troisième  et  quatrième  série,  où  ils  achèveraient  leur  gué- 


En  récapitulant,  il  semble  que  dans  cette  seconde  période  de  l’éva- 


(1)  Le  professeur  Quénu,  qui,  depuis  plusieurs  mois,  a  le  dévouement 
d’assurer  la  répartition  des  blessés  dans  Paris,  a  su  éviter  cet  inconvénient, 
en  ayant  soin  de  toujours  distribuer  les  envois  dans  un  grand  nombre  de 
formations. 
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cuation  on  pourrait  pour  répartir  les  blessés  dans  la  ZONE  DE  L’IN- 
TÉRlEUlt,  établir  les  points  de  décision  et  de  classement  suivants  : 

Premier  point  de  classement  :  l’hôpital  de  régulatrice,  où  dès  la  zone 
des  armées  les  blessés  à  évacuer  sur  le  territoire  auront  été  classés 
avec  précision. 

Deuxième  point  de  décision  :  la  gare  point  de  répartition  de  la  région 
où  le  médecin-répartiteur  organisera  d’après  les  listes  de  classement 
préalablement  établies  et  en  tenant  compte  des  différentes  catégories 
de  blessés,  les  convois  secondaires  qui  seront  dirigés  sur  les  différentes 
formations  hospitalières. 

Troisième  point  de  décision  :  le  siège  central  de  chaque  secteur  chirur¬ 
gical,  dont  le  chirurgien-chef  aura  mission  de  veiller  régulièrement  à 
ce  que  chaque  catégorie  de  blessés  soit  répartie  dans  l’établissement 
désigné  pour  la  recevoir,  conformément  à  la  classification  établie  par 
lui  pour  les  hôpitaux  de  cette  région. 

Conclusions. 

En  résumé,  et  comme  conclusion  pratique  de  ce  travail,  on  pourrait 
établir  un  schéma,  inspiré  des  directives  exposées  plus  haut  :  déter¬ 
miné  une  fois  pour  toutes,  devrait  pouvoir  s’adapter  aux  modalités 
changeantes  de  la  guerre  et  variables  pour  les  différentes  armées,  de 
façon  à  assurer  la  répartition  méthodique  des  blessés,  condition  essen¬ 
tielle  d’une  bonne  évacuation;  il  servirait  au  commandement  pour 
lixer  suivant  les  circonstances  variables  l’emplacement  de  ces  points  de 
classement  et  de  répartition ,  et  régler  l’évacuation  de  chaque  armée. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  la  zone  des  ARMÉES,  certains  de 
ces  «  points  de  décision  »  seraient  facultatifs,  tels  les  hôpitaux  d’éva¬ 
cuation  de  l’avant  ;  deux  au  contraire  seraient  absolument  obligatoires  : 
l’un  le  point  de  classement  initial,  proche  de  l’endroit  où  le  blessé  est 
tombé,  ce  sera  l 'ambulance  de  première  ligne  où  se  décidera  le  traite¬ 
ment  de  la  blessure  grave  d’emblée  ;  l’autre,  le  point  de  classement 
terminal  avant  la  sortie  de  l’armée,  ce  sera  l’hôpital  de  la  régulatrice, 
où  se  décidera  le  sort  de  tous  les  autres  blessés,  soit  qu’on  les  y  retienne, 
soit  qu’on  les  dirige  sur  l’intérieur  après  classement  précis,  classement 
d’importance  primordiale,  puisque  c’est  lui  également  qui  comman¬ 
dera  toute  la  répartition  dans  les  hôpitaux  du  TERRITOIRE. 

Voici  d’ailleurs  pour  mémoire  les  conclusions  que  j’avais  proposée  à 
la  Commission  consultative  supérieure  et  qui  les  a  faites  siennes  : 

t°  Dans  la  zone  des  armées  seront  fixés  des  points  de  décision,  dont 
quelques-uns  absolument  obligatoires,  où  se  feront  le  classement  et  la 
répartition  des  blessés  :  ces  points  seront  déterminés  par  le  comman¬ 
dement  de  chaque  armée  en  s’inspirant  des  circonstances,  mais  suivant 
un  schéma  général  établi  par  la  direction  du  service  de  Santé  ; 

2°  Le  classement  des  blessés  semble  devoir  être  assuré  au  mieux  : 
pour  les  blessés  très  graves,  dès  leur  sortie  du  champ  de  bataille  à  leur 
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passage  à  l’ambulance,  et  pour  les  autres  blessés,  avant  leur  départ 
de  la  zone  des  armées,  lors  de  leur  passage  à  la  régulatrice  sanitaire; 

3°  La  répartition  des  blessés  qui  doivent  être  évacués  dans  le  terri¬ 
toire  sera  toujours  faite  suivant  les  catégories  distinguées  par  le  service 
de  Santé,  et,  pour  établir  celte  classification  avec  compétence,  il  faut 
des  chirurgiens  très  qualifiés,  attachés  à  cet  hôpital  de  régulatrice  ; 

4°  La  répartition  des  blessés  a  comme  conséquence  nécessaire  un 
classement  très  exact  des  hôpitaux  du  territoire  et  leur  hiérarchi¬ 
sation  ; 

5°  La  création  de  circonscriptions  chirurgicales  réalisée  par  la  direc¬ 
tion  du  service  de  Santé,  avec  à  leur  tête  un  chirurgien-chef  respon¬ 
sable,  permettra  d’assurer  celte  classification  suivant  chaque  région 
dans  les  meilleures  conditions  de  compétence  possible  ;  ce  chirurgien- 
chef  devra  avoir  directement  sous  son  autorité  les  formations  chirurgi¬ 
cales  destinées  aux  blessés  graves  et  exercera  sa  surveillance  sur  tous 
les  autres  hôpitaux  ; 

6°  Les  centres  de  spécialités  seront  constitués  suivant  les  modalités 
variables  pour  chacune  d’elles,  sans  les  multiplier  à  l’excès  et  en  assu¬ 
rant  la  collaboration  étroite,  toutes  les  fois  que  cela  est  nécessaire,  du 
chirurgien  et  du  spécialiste  ; 

7°  Lors  de  la  répartition  des  blessés  sur  les  différentes  formations 
hospitalières  du  territoire,  il  y  aurait  intérêt  à  éviter  les  arrivées  en 
masse  d’un  grand  nombre  de  blessés  à  un  même  hôpital  ;  il  serait  dési¬ 
rable  que  les  envois  soient  fractionnés  par  petits  groupes  et  réitérés 
plus  souvent  ; 

8°  Pai'is  et  quelques  autres  grandes  villes  devront,  sauf  circonstances 
exceptionnelles,  être  réservées  exclusivement  à  l’hospitalisation  des 
grands  blessés. 

Je  serais  heureux  que  ces  propositions,  que  je  vous  soumets, 
obtiennent  votre  approbation  comme  elles  ont  obtenu  celle  de  la  Com¬ 
mission  consultative  supérieure,  —  la  réalisation  rigoureuse  de  ces 
quelques  principes  directeurs  améliorerait  certainement  les  résultats 
chirurgicaux  que  nous  pouvons  espérer  obtenir  dans  les  soins  des 
blessés  de  cette  terrible  gueri’e. 

Après  avoir  pris  connaissance  du  travail  de  M.  Heitz-Boyer  et 
des  observations  très  complètes  présentées  par  M.  Quénu  : 

1°  La  Société  de  Chirurgie  approuve  les  conclusions  de  la  Com¬ 
mission  consultative  relatives  au  classement  préalable  des 
blessés  dans  la  zone  des  armées,  avant  leur  évacuation  dans  la 
zone  de  l’intérieur. 

2°  Pour  la  répartition  des  blessés  dans  la  zone  de  l’inlérieur,  la 
Société  de  Chirurgie  adopte  le  vœu  de  M.  Quénu  en  faveur  de  la 
suppression  des  évacuations  à  longue  distance  et  de  l’adoption  de 
l’évacuation,  par  étapes  d’un  maximum  de  vingt  à  vingt-quatre 
heures,  avec  relais  successifs. 
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3°  Elle  recommande  entin  le  classement  des  hôpitaux  de  chaque 
région,  en  adoptant  la  division  des  formations  sanitaires  en  for¬ 
mations  pour  grands  blessés  et  en  formations  pour  petits  et 
moyens  blessés,  division  qui  a  été  réalisée  dans  le  camp  retranché 
de  Paris. 


Lecture . 

Sur  la  dislocation  du  carpe , 
par  M.  DESTOT. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


Présentations  de  malades. 

Greffe  italienne  pour  une  rétraction  de  l' avant-bras  consécutive 
à  une  plaie  septique  et  profonde  du  pli  du  coude , 
par  E.  QUÉNU. 

L’Algérien  B...,  que  je  vous  présente  a  été  blessé  le  21  décembre, 
dans  une  charge  à  la  baïonnette,  par  deux  balles  de  shrapnells  qui 
l’atteignirent  au  pli  du  coude  et  à  l’avant-bras  du  côté  droit.  Cet 
homme  fut  pansé  trois  fois  dans  les  mêmes  vingt-quatre  heures; 
il  nous  fut  amené  à  Cochin  le  23.  Nous  trouvâmes  en  défaisant  le 
pansement  un  bras  droit  tuméfié,  rouge  et  douloureux,  ainsi  que 
le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras;  quatre  plaies  non  débridées; 
orifices  à  bords  sphacélés  donnant  issue  à  du  pus  fétide  et  à  des 
gaz.  Immédiatement  sous  l’anesthésie  générale,  débridement  et 
air  chaud  à  600  degrés.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  plaies  sont 
détergées,  elles  étaient  profondes  et  intéressaient  les  muscles  épi- 
condyliens  et  le  brachial  antérieur. 

La  radiographie  montre  la  présence  d’un  éclat  d’obus  et  l’exis¬ 
tence  d’une  fracture  du  radius  au  tiers  inférieur.  Extraction  du 
projectile  le  12  janvier. 

Pour  des  raisons  de  discipline,  B...  est  envoyé  au  Val-de-Grâce 
le  22  février.  Cicatrice  exubérante,  présentant  quelques  points 
ulcérés,  complètement  inextensible  et  s’opposant  au  moindre 
mouvement  d’extension.  Opération  autoplastique  le  22  avril  1913. 
Greffe  italienne. 
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La  résection  de  la  cicatrice  tégumentaire  ne  donne  aucun  allon¬ 
gement  ;  on  aperçoit  des  cordes  fibreuses  blanches  épaisses,  ap¬ 
partenant  aux  muscles  épicondyliens  dégénérés.  Section  de  ces 
muscles  transformés  en  tissu  de  cicatrice,  ce  qui  entraîne  la  sec- 
'tion  de  l’artère  radiale  qu’on  lie.  On  peut  alors  obtenir  une  bonne 
extension.  A  l’union  de  la  paroi  abdominale  et  du  thorax,  taille 
d’un  lambeau  à  charnière  supérieure,  dissection  et  suture,  rétré¬ 
cissement  de  la  perte  de  substance,  fixation  de  l’avant-bras  par 
des  bàndes.  Le  12  mai,  section  du  pédicule  et  suture. 

Le  lambeau  emprunté  à  la  paroi  abdominale  mesurait  15  centi¬ 
mètres  de  long  sur  6  centimètres  de  large.  Actuellement,  extension 
presque  complète  qui  n’est  plus  limitée  que  par  une  petite  corde 
cutanée  correspondant  au  bord  pédiculaire  du  lambeau,  lequel 
s’est  réuni  nécessairement  par  deuxième  intention,  etqu’on  pourra 
vraisemblablement  allonger  ultérieurement.  Ce  qui  est  remar¬ 
quable,  c’est  que  tout  le  reste  du  lambeau  est  d’une  souplesse  par¬ 
faite  et  qu’au  niveau  des  muscles  épicondyliens,  là  où  il  existait 
des  blocs  cicatriciels,  on  ne  trouve  aucune  induration.  C’est  cette 
absence  de  reproduction  de  tissu  de  cicatrice  profond  sous  la 
greffe,  qui  m’a  paru  le  fait  intéressant  dans  cette  observation  et 
c’est  ce  qui  m’a  engagé  à  vous  présenter  le  malade. 


Fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  par  balle, 
par  CH.  WALTHER. 

Le  malade  que  je  vous  présente  a  été  blessé  le  22  août  1914  à 
Messin  par  une  balle  qui,  après  avoir  traversé  la  paroi  thoracique, 
alla  briser  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  droit. 

Fait  prisonnier  à  ce  moment,  il  fut  soigné  en  Allemagne;  évacué 
au  commencement  de  mars,  il  entra  le  23  dans  mon  service  à 
l’hôpital  de  la  Pitié.  Il  avait  encore  à  ce  moment  à  la  partie  infé¬ 
rieure  d’une  longue  cicatrice  verticale,  occupant  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  région  deltoïdienne,  une  fistule  conduisant  sur  le 
■foyer  de  fracture.  Un  grattage  permit  d’enlever  un  petit  séquestre 
et  au  bout  de  trois  mois,  la  plaie  était  cicatrisée. 

Vous  voyez  aujourd’hui  que  cette  longue  cicatrice  antérieure 
est  adhérente,  complètement  soudée  à  une  sorte  de  gouttière  que 
forme  la  partie  antérieure  de  l’humérus.  Toute  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  est  considérablement  déformée.  Elle  a  com¬ 
plètement  éclaté  et  les  éclats  soudés  laissent  entre  eux  une  sorte 
de  tunnel  comme  le  montre  la  radiographie;  mais  la  consolida- 
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tion  est  faite,  en  somme,  en  bonne  position,  l’axe  de  l’os  est  bien 
rectiligne. 

Il  est  très  intéressant  devoir  que  la  tête  de  l’humérus,  qui  a  été 
séparée  de  l’os  par  l’éclatement  de  l’extrémité  supérieure,  est 
intacte  et  bien  soudée  aux  fragments  multiples  qui  l’entourent  et 


la  débordent  en  haut;  et  l’articulation  de  l’épaule  paraît  tout  à 
fait  normale. 

A  l’exploration  on  constate,  en  effet,  qu’il  n’y  a  pas  d’ankylose 
vraie;  il  y  a  une  raideur  très  accentuée  due  à  la  périarthrite  et 
aux  adhérences  périphériques,  mais  on  peut  faire  exécutera  l’arti¬ 
culation  de  très  légers  mouvements. 

Je  pense  donc  qu’il  convient  actuellement  de  tâcher  de  mobi¬ 
liser,  par  un  traitement  régulier  de  gymnastique  appropriée,  cette 
articulation  enraidie  et  qu’il  sera  utile,  un  peu  plus  tard,  de 
libérer  la  cicatrice  adhérente  qui  peut  apporter  une  gêne  aux 
mouvements. 
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Si  je  vous  présente  ce  malade,  ce  n’est  pas  seulement  pour  vous 
faire  constater  ce  bon  résultat  d’une  lésion  grave,  mais  c’est  pour 
vous  demander  votre  avis  sur  le  traitement  que  je  lui  ai  conseillé. 

Comme  le  malade  que  vous  a  présenté  à  notre  dernière  séance 
mon  ami  Routier,  on  l’a  engagé,  dans  le  dépôt  de  convalescents 
où  je  l'avais  fait  évacuer  il  y  a  quelques  jours,  à  entrer  dans  un 
hôpital  spécial  pour  y  subir  une  opération  de  greffe  osseuse  ou 
articulaire'. 

Je  serais  heureux  d’avoir  votre  avis  sur  l’opportunité  de  cette 
intervention. 

M.  E.  Schwartz.  —  Je  suis  d’avis  que  notre  collègue  fera  bien 
de  laisser  les  choses  en  l’état,  de  faire  faire  à  ce  blessé  de  la  méca- 
nolhérapie,  puis  plus  tard  de  lui  libérer,  s’il  y  a  lieu,  sa  cicatrice. 


Présentation  de  pièce. 

Extraction  des  corps  étrangers  par  la  méthode  de  Contremoulins. 
par  SOULIGOUX. 

Enlever  des  corps  étrangers  aidé  de  M.  Contremoulins  est  d’une 
simplicité  parfaite.  Voici  un  corps  métallique  siégeant  dans  le 
massif  osseux  de  la  face,  à  6  centimètres  de  profondeur,  probable¬ 
ment  dans  le  sinus  -maxillaire.  Au  point  précis  indiqué  par 
Contremoulins,  c’est-à-dire  à  un  travers  de  doigt  du  bord  supérieur 
de  l’orbite,  je  fis  une  petite  incision  de  1  centimètre,  Irépanai  le 
sinus  maxillaire  et  guidé  par  la  pointe  du  compas,  je  pus  enlever 
en  quelques  minutes  le  projectile.  J’enlevai,  dans  la  même  séance 
et  avec  la  même  facilité,  une  balle  située  sous  les  côtes,  et  une 
autre  se  trouvant  dans  les  muscles  fessiers.  Or,  une  décision 
récente  du  Directeur  de  l’Assistance  publique  nous  interdit  d’en¬ 
voyer  des  blessés  ayant  des  projectiles  à  localiser,  dans  le  service 
de  radiographie  et  de  localisation  de  M.  Contremoulins.  Je  pro¬ 
teste,  d’une  façon  absolue,  contre  cette  interdiction  qui  prive  nos 
blessés  d’un  moyen  scientifique  qui  permet  de  les  débarrasser 
avec  le  moins  de  risque  pour  eux  et  sans  dégâts  des  corps  étran¬ 
gers  qui  entretiennent  l’infection. 

M.  Broca.  —  Je  ne  puis  que  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
M.  Souligoux  sur  la  précision  de  localisation  de  M.  Contremoulins, 
à  l’obligeance  duquel  j’ai  eu  recours  pour  les  cas  difficiles.  Mais 
j’ajouterai  que  la  circulaire  contre  laquelle  proteste  M.  Souligoux 


1704 


SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 


n’est  pas  de  M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique.  Celui-ci  n’a 
fait  qu’obéir  à  une  circulaire  du  ministre  de  la  Guerre,  prescri¬ 
vant  de  ne  plus  envoyer  nos  blessés  à  radiographier  que  dans  les 
établissements  militaires  pourvus  d’installations  ad  hoc.  Ce  qui 
nous  empêche,  en  particulier,  de  recourir  à  M.  Contremoulins  : 
il  est  d’ailleurs  possible  que  ce  soit  le  but  visé.  Mais  précisément, 
notre  expérience  est  que  dans  les  établissements  militaires  cen¬ 
traux,  nous  obtenons  des  clichés  médiocres  et  des  localisations 
encore  moins  utilisables.  Il  est  peut-être  permis  de  demander 
quç  l’on  puisse  faire  profiter  même  les  blessés  de  toutes  les  com¬ 
pétences. 


Présentation  d’instrument. 

Sur  un  cas  de  prothèse  oculo-palpébrate, 
par  COULOMB  et  RUFLE. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Morestin  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
H.  Rieffel. 


rue  Cassette,  1. 


— ■  L.  Mabbthrtjx  imprimeur, 


SÉANCE  DU  25  AOUT  1915 


Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der¬ 
nières  semaines. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  X.  Delore  (de  Lyon),  membre  correspon¬ 
dant  national,  intitulé  :  Déchirure  traumatique  du  mésentère. 


Communications. 

Déchirure  traumatique  du  mésentère , 

par  X.  DELORE  (de  Lyon),  Correspondant  national, 
Médecin-chef  d’ambulance. 

Les  déchirures  du  mésentère,  consécutives  à  des  contusions  de 
l’abdomen,  me  paraissent  plutôt  rares  ;  c’est  tout  au  moins  ce  qui 
ressort  de  ma  pratique.  En  eü'et,  je  n'ai  eu  l’occasion  d’en 
recueillir  que  deux  observations  que  je  rapporte  ici.  Les  deux 
fois,  il  s’agissait  d’hommes  projetés  violemment  au  dehors  d’une 
automobile  lancée  à  toute  vitesse.  Cette  similitude  dans  les  cir¬ 
constances  de  l’accident  a  peut-être  un  certain  intérêt  qui  frap¬ 
pera  les  autres  chirurgiens  comme  elle  m’a  frappé.  La  première 
observation  a  été  recueillie  dans  les  hôpitaux  de  Lyon;  la  seconde 
est  récente,  et  fait  partie  de  ma  collection  d’observations  prises 
dans  le  centre  chirurgical  de  l’avant  que  je  dirige  actuellement. 

BULL.  ET  MËM.  DE  LA  SOC.  DE  CUIR.,  1915,  n»  30.  119 
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Dans  ce  dernier  cas,  j’avais  émis  l’hypothèse  d’une  déchirure 
mésentérique,  parce  que  j’avais  présent  à  l’esprit  le  souvenir  du 
premier  blessé.  L’opération  a.été  suivie  d’un  heureux  résultat  (1). 

Obs.  I.  —  Déchirure  du  mésentère.  Laparotomie  tardive.  Mort. 

Il  s’agit  d’un  conducteur  d’automobiles,  âgé  de  vingt-six  ans,  qui, 
assis  à  côté  d’un  camarade  tenant  le  volant,  fut  précipité  brusquement 
sur  la  route,  par  suite  d’un  arrêt  brusque  du  moteur.  Il  passa  par¬ 
dessus  le  châssis  d’autant  plus  facilement  qu’il  n’y  avait  pas  de  carros¬ 
serie,  et  vint  s’abattre  le  ventre  par  terre,  à  six  ou  sept  mètres  en  avant 
des  roues.  Il  est  très  explicite  sur  ce  détail  que  l’abdomen  reçut  tout  le 
choc. 

Cet  accident  était  survenu  quelques  années  avant  la  guerre.  Trois 
heures  après,  le  blessé  arrivait  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service 
de  mon  regretté  maître,  le  professeur  Poncet.  Tout  indiquait  de 
graves  désordres  internes,  en  particulier  une  sérieuse  hémorragie 
intrapéritonéale  :  face  pâle,  lèvres  décolorées,  pouls  imperceptible, 
sensibilité  de  l’abdomen,  matité  dans  les  fosses  iliaques.  Je  proposai 
aussitôt  une  laparotomie,  mais  cet  homme  très  surexcité  refusa  abso¬ 
lument  toute  intervention,  malgré  toutes  les  supplications  de  son 
entourage. 

Le  lendemain  matin,  l’état  s’est  aggravé  :  le  pouls  est  à  130,  le 
météorisme  est  marqué,  les  vomissements  bilieux  et  verdâtres  indiquent 
le  début  d’une  péritonite,  température,  39  degrés.  Malgré  de  nouvelles 
tentatives  de  persuasion,  le  malade  refusa  encore  une  opération.  Il  se 
décide  enfin  le  soir  à  cinq  heures,  soit  vingt-sept  heures  environ  après 
le  traumatisme;  à  ce  momen^,  le  météorisme  est  considérable  :  pouls 
à  135,  vomissements  incessants,  faciès  péritonéal  caractéristique, 
toujours  matité  dans  les  flancs. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Dès  l’ouverture  du  péritoine, 
issue  d’un  flot  de  sang  mélangé  à  de  la  sérosité  péritonéale.  Ce  liquide 
est  rapidement  évacué  des  flancs  et  du  petit  bassin  où  la  plus  grande 
partie  se  trouve  amassée  et  je  procède  à  la  recherche  de  l’organe 
lésé. 

Celui-ci  se  présente,  du  reste,  assez  rapidement  :  sur  la  partie 
moyenne  de  l’intestin  grêle  à  peu  près,  une  anse  intestinale,  longue  de 
10  à  12  centimètres,  est  désinsérée  de  son  mésentère  tout  à  fait  au 
niveau  de  l’insertion.  Il  n’y  a,  du  reste,  pas  d’ouverture  de  la  lumière 
intestinale  et  la  continuité  intestinale  est  parfaitement  respectée.  La 
tranche  mésentérique  saigne  encore,  et  entre  les  deux  feuillets  du 
méso  on  constate  une  infiltration  de  sang. 

Étant  donné  le  doute  sur  la  vitalité  du  segment  intestinal  désinséré, 
je  pratique  rapidement  une  résection  de  ce  segment,  suivie  de  réta¬ 
blissement  de  la  continuité  par  une  suture  bout  à  bout  au  catgut  fin. 
L’opération  est  terminée  par  l’hémostase  du  mésentère,  la  fermeture 

(1)  Je  remercie  M.  Kocher,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  aide-major  de 
2e  classe,  de  sa  précieuse  collaboration. 
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de  l’orifice  mésentérique.  Suture  de  la  paroi  en  un  plan.  Sérum  arti¬ 
ficiel,  huile  camphrée. 

Le  blessé,  exsangue,  succombait  trente-six  heures  après.  A  l’autopsie, 
on  ne  trouvait  pas  de  rupture  du  foie  ou  de  la  rate,  ni  d’aucun  vaisseau 
de  la  cavité  abdominale. 

Obs.  II.  —  Rupture  d’une  artère  mésentérique.  Laparotomie.  Guérison. 

Le  25  juin  1915,  à  huit  heures  du  soir,  arrivait  au  centre  chirurgical 
de  V...,  le  chauffeur  Georges  S...,  de  la  e  division,  victime  d’un  grave 
accident  d’automobile. 

Dans  l’après-midi,  descendant  une  forte  côte  à  toute  allure,  sa  voiture 
dérapa  dans  un  virage  et,  avec  un  de  ses  camarades,  il  fut  projeté  à 
terre  à  une  assez  grande  distance.  Il  se  souvient  très  exactement  qu’il 
tomba  assis  et  légèrement  incliné  sur  le  côté  gauche.  Le  blessé  examiné 
à  son  entrée  à  l’ambulance,  environ  trois  heures  après  sa  chute,  se 
plaint  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  la  cuisse  gauche. 

Il  a  toute  sa  connaissance,  ne  présente  aucun  signe  de  fracture  des 
membres,  du  bassin  ou  du  crâne;  le  pouls  est  lent  et  bien  frappé. 
Miction  normale. 

On  note  seulement  un  petit  vomissement  à  l’arrivée,  et  du  côté 
abdominal  : 

1°  Léger  ballonnement  du  ventre  qui  est  un  peu  douloureux  à  droite 
et  à  gauche  sans  point  précis  ; 

2°  Pas  de  défense  nette  de  la  paroi  ni  de  contracture  ; 

3°  Tympanisme  généralisé,  disparition  de  la  matité  hépatique. 

Cependant  l’état  général  étant,  somme  toute,  bon,  et  aucun  signe  ne 
permettant  de  porter  un  diagnostic  précis,  le  Dr  Delore  décide 
d’attendre. 

Le  lendemain,  26  juin,  la  température  est  de  37°5  le  matin,  37  degrés 
le  soir.  Le  ballonnement  du  ventre  a  légèrement  augmenté.  Les  douleurs 
abdominales  sont  toujours  stationnaires.  Pas  de  vomissements.  Le 
pouls  est  bon,  sans  modifications.  Diète  complète.  On  attend  encore. 

Le  surlendemain,  la  température  est  de  38  degrés  le  matin,  38  degrés 
le  soir.  Le  tympanisme  et  le  ballonnement  se  sont  nettement  accentués. 
Les  douleurs  sont  aussi  plus  vives  ;  pas  de  vomissements.  Le  toucher 
rectal  décèle  un  léger  boucbement  du  cul-de-sac  péritonéal,  mais  peu 
accentué.  On  donne  un  grand  lavement  d’eau  bouillie  qui  amène  des 
selles  abondantes,  mais  sans  résultat  sur  la  distension  abdominale. 

Le  28  au  matin,  M.  Delore  porte  nettement  le  diagnostic  d’hémor¬ 
ragie  interne.  La  température  est  de  40°5.  Le  ballonnement  est  consi¬ 
dérable,  sans  contracture.  Le  pouls  est  bien  frappé,  mais  rapide. 
Le  lieu  de  la  rupture  vasculaire  reste  douteux  :  foie,  rate,  mésen¬ 
tère  ? 

A  huit  heures  du  matin,  le  28,  laparotomie  médiane  sus  et  sous- 
ombiJieale.  On  trouve  une  très  grande  quantité  de  sang  dans  le  ventre 
(un  litre  au  moins)  ;  on  l’étanche  tant  bien  que  mal  en  tamponnant. 
L’examen  du  foie  est  négatif.  Celui  de  la  rate  également.  On  attire  alors 
au  dehors  deux  ou  trois  anses  grêles  pour  s’assurer  de  l’état  du  mésen- 
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tère.  On  ne  tarde  pas  à  découvrir  au  niveau  d’une  large  ecchymose  une 
déchirure  mésentérique,  près  de  la  racine  du  mésentère,  longue  de  5  à 
6  centimètres  environ,  qui  saigne  encore  par  rupture  d’une  artère 
mésentérique.  Le  vaisseau  est  aussitôt  lié,  l’orifice  mésentérique  suturé  ; 
après  s’être  assuré  qu’il  n’y  a  pas  d’autre  trace  du  trauma,  le  ventre 
est  refermé  à  trois  plans  sans  drainage. 

Le  pronostic  restait  réservé  en  raison  de  la  difficulté  d’exploration  de 
tout  l’abdomen  et  de  la  possibilité  d’autres  lésions. 

Suites  simples.  Le  soir,  la  température  tombait  à  38°4,  pouls  normal. 
La  nuit  fut  calme.  Le  lendemain,  la  température  retomba  définiti¬ 
vement  à  la  normale.  Les  fils  sont  enlevés  le  7  juillet,  réunion  par 
première  intention;  actuellement,  19  juillet,  l’opéré  se  lève,  mange  et 
est  évacué  sur  l’intérieur.  Il  ne  se  plaint  que  de  légères  douleurs  dans 
sa  cuisse  gauche,  conséquence  de  la  formidable  contusion  qu'il  a  subie 
lors  de  son  accident. 


Sur  les  extractions  des  ‘projectiles  par  le  procédé  de  Bergonié, 
par  PHOCAS,  membre  correspondant. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Jalaguier.  —  Je  voudrais  insister  encore  une  fois  sur  les 
avantages  de  l’électro-vibreur  de  Bergonié  pour  l’extraction  des 
corps  étrangers  de  petit  volume. 

J’ai  pu  enlever,  il  y  a  quelques  jours  un  fragment  d’aiguille 
inclus  dans  l’épaisseur  du  muscle  long  supinateur,  à  la  partie 
inférieure  du  bras.  A  ma  grande  surprise,  ce  fragment  d’aiguille 
vibra  avec  une  intensité  extrême  et,  quand  mon  doigt  fut  introduit 
dans  la  plaie,  l’aiguille  vint,  en  quelque  sorte,  d’elle-même  vibrer 
sur  l’extrémité  de  ce  doigt.  Son  extraction  fut  des  plus  faciles. 

M.  Tuffier.  —  Les  indications  de  l’application  du  vibreur  de 
Bergonié  me  paraissent  devoir  s’étendre  largement.  Cet  appareil, 
en  dehors  de  la  recherche  des  corps  magnétiques  connus  comme 
les  balles  et  les  éclats  d’obus,  rend  de  grands  services  dans  cette 
variété  de  plaies  qui  tendent  à  devenir  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  et  qui  sont  les  plaies  multiples.  Ce  matin,  j’opérais  au 
Grand  Palais  un  blessé  portant  53  plaies  par  éclats  de  105.  Vous 
savez  que  cette  variété  de  projectiles  est  remarquable  par  la  mul¬ 
tiplicité  de  sa  fragmentation.  Les  éclats  étaient  du  volume  d’un 
petit  pois  à  celui  d’une  tête  d’épingle  :  j’ai  pu,  grâce  au  vibreur 
Bergonié,  reconnaître  toutes  les  plaies  qui  contenaient  un  frag¬ 
ment  métallique  et  cela  très  rapidement. 


(1)  Voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XLI,  p.  1584. 
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Il  est  un  second  point  qui  me  paraît  fort  important,  c’est  la 
nécessité  de  généraliser  l'emploi  du  vibreur  dans  toute  les  forraa- 
tions  du  front  et  j’entends  par  le  front  «  l’avant  ».  Vous  savez,  en 
effet,  que  les  plaies  par  grenade  et  par  pétard  deviennent  de  plus 
en  plus  nombreuses  (de  10  à  20  par  blessé),  ce  sont  des  plaies 
multiples  et  dont  M.  Devraigne  a  si  bien  décrit  la  fréquence  et 
les  variétés  cliniques  dans  son  mémoire  sur  :  Les  blessures  par 
crapouillots.  La  fréquence  de  cette  variété  est  très  grande  en 
Argonne,  je  viens  d’y  passer  une  dizaine  de  jours  pour  étudier  la 
désinfection  précoce  des  plaies  et,  pendant  ce  temps,  j’ai  pu  voir 
que  les  plaies  par  balles  et  par  éclats  d’obus  étaient  l’exception. 
Au  contraire,  ces  plaies  multiples  par  petits. projectiles  irrégu¬ 
liers ,  extrêmement  dangereux  et  par  leur  profondeur  et  par  leur 
trajet  tortueux ,  et  par  leurs  irrégularités,  et  surtout  par  leur 
septicité  constante,  constituaient  la  blessure  la  plus  grave.  Or, 
je  pouvais  examiner  et  soigner  ces  blessés  entre  deux  et  dix  heures 
après  leur  blessure,  j’étais  muni  de  la  radiographie,  et  malgré 
cela  le  plus  souvent  il  m’était  impossible  de  pratiquer  l’extraction 
des  projectiles,  étant  donnés  leur  faible  volume  et  la  difficulté  de 
les  atteindre.  Il  n’est  pas  douteux  que  l'aide  d'un  vibreur  eût  été 
là  particulièrement  précieuse.  Étant  donné  qu’un  grand  nombre 
de  formations  sanitaires  de  l’avant  sont  munies  de  groupes  élec¬ 
trogènes,  soit  personnels,  soit  appartenant  à  des  états-majors 
voisins,  il  y  aurait  la  plus,  grande  utilité  à  leur  adjoindre  un 
vibreur  de  Bergonié. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  déjà  dit  tout  le  bien  que  je  pense  de 
l’électro-vibreur.  L’instrument  de  M.  Bergonié  est  merveilleux  et 
rend  les  plus  grands  services.  Il  est  incomparable  pour  les  petits 
corps  étrangers  et  surtout  pour  ceux  qui  sont  intramusculaires. 
Pour  ces  derniers,  la  localisation  radiographique  conduit  à  des 
échecs  fréquents,  parce  qu’il  est  impossible  de  mettre  les  muscles 
au  moment  de  l’opération  exactement  dans  l’état  où  ils  étaient  au 
moment  de  la  radiographie.  Au  contraire,  l’électro-vibreur  con¬ 
duit  tout  droit  sur  le  corps  étranger. 

Si  cet  instrument  est  merveilleux,  il  a  cependant  ses  limites. 

Ainsi  que  M.  Bergonié  l’a  dit,  d’ailleurs,  il  n’est  que  de  peu 
d’utilité  lorsque  les  corps  étrangers  sont  inclus  et  fixés  dans 
les  os. 

Quand  le  corps  étranger  est  volumineux,  les  vibrations  se  trans¬ 
mettent  au  squelette  à  grande  distance,  sans  que  l’on  puisse  per¬ 
cevoir  de  maximum.  Sur  un  malade,'  à  qui  j’ai  mis  deux  plaques 
de  Lambotte  pour  une  pseudarthrose  de  l’avant-bras,  les  vibra¬ 
tions  étaient  nettement  perceptibles  de  la  tête  de  l’humérus  à  la 
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tête  des  métacarpiens,  et  elles  ne  m’ont  pas  semblé  plus  intenses 
an  niveau  des  plaques  qu’ailleurs. 

Ce  matin  même,  j’ai  pu  constater  qu’avec  le  courant  dont  je 
dispose,  un  corps  étranger  intra-osseux  de  petite  taille  ne  donne 
pas  de  vibrations. 

Il  s’agit  d’un  malade  complètement  paraplégique  qui  fait 
d’énormes  escarres.  La  persistance  de  l’excitabilité  des  sciatiques 
indiquait,  d’après  les  travaux  de  Sencert,  que  la  moelle  n’était  pas 
sectionnée  et  commandait,  par  conséquent,  l’intervention.  Mais 
la  radiographie  ne  révélait  aucune  lésion  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  La  porte  d’entrée,  située  sur  la  partie  latérale  du  thorax 
était  à  peine  visible.  Le  projectile  était  certainement  de  très 
petites  dimensions  et  on  ne  le  voyait  pas  sur  les  radiographies. 

M.  Contremoulins  finit  par  l’apercevoir  sur  de  nouvelles 
épreuves.  Il  ne  put  faire  de  localisation  au  compas,  parce  qu’il 
n’était  visible  que  dans  un  certain  angle;  mais  il  réussit  à  con¬ 
stater  qu’il  était  à  la  hauteur  de  la  neuvième  dorsale  et  sur  la 
paroi  antérieure  du  canal  médullaire. 

L’électro-vibreur  appliqué  en  ce  point  ne  produisait  aucune 
vibration. 

J’ai  fait  ce  matin  une  laminectomie  :  j’ai  enlevé  les  arcs  posté¬ 
rieurs  de  la  neuvième  et  de  la  dixième  dorsale.  La  dure-mère  mise 
à  nu,  j’approchai  de  nouveau  l’électro-vibreur  et  ne  perçus  rien. 

Je  cherchai  à  récliner  la  moelle,  mais  la  dure-mère  à  la  hauteur 
du  corps  étranger  était  adhérente.  Je  la  libérai,  puis  ayant  douce¬ 
ment  récliné  le  fourreau  durai  à  gauche,  je  pus  voir  le  bord  du 
corps  étranger  qui  était  en  partie  engagée  dans  le  corps  de  la 
vertèbre  et  complètement  immobile.  Il  fui  facile  à  déloger. 

L’ayant  enlevé,  je  pus  constater  qu’il  est  magnétique.  Dans  la 
main,  il  vibre  très  bien.  Pourquoi  ne  vibrait-il  pas  quand  il  était 
posé  dans  l’os.  L’explication  est  facile.  Le  corps  étranger  est  très 
petit.  Il  a  3  millimètres  dans  ses  plus  grandes  dimensions.  Sa 
masse  est  donc  insignifiante.  Etant  fixé,  il  ne  peut  vibrer  sans 
faire  vibrer  l’os;  mais,  en  raison  de  la  petitesse  de  sa  masse,  son 
énergie  cinétique  n’est  pas  suffisante  pour  qu’il  puisse  entraîner 
le  squelette. 

Je  ne  voudrais  pas  qu’on  pût  voir  là  une  critique  de  l’appareil 
de  M.  Bergonié,  et  je  répète  en  terminant  qu’il  est  admirable. 
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Rapports  verbaux. 

Dislocation  du  carpe ,  avec  luxation  du  poignet  droit  en  dehors 
.  et  paralysie  radiale  à  gauche 
par  luxation  de  la  tête  du  radius  en  avant, 
par  M.  le  Dr  Petit-Dutaillis, 

Médecin  principal  de  la  marine, 

Chirurgien  de  l’hôpital  de  Latouche-Tréville,  à  Rochefort. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

Le  blessé  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  fut  atteint,  le 
9  mai,  à  Arras,  par  l’effondrement  d’un  abri  souterrain. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  le  17  mai,  M.  Petit-Dutaillis  constata  : 

1°  A  l'avant-bras  gauche ,  une  fracture  du  cubitus  au  tiers  supé¬ 
rieur,  avec  luxation  de  la  tête  du  radius  en  avant,  et  une  paralysie 
radiale  portant  sur  la  supination  et  l’extension  de  la  main  et  Irès 
probablement  due  à  la  distention  du  nerf  sur  la  tête  du  radius 
luxée  ; 

2°  Une  luxation  accentuée  du  poignet  droit  en  dehors,  le  bord 
externe  de  la  main  incliné  à  45  degrés  sur  le  bord  correspondant 
de  l’avant-bras.  Cette  luxation  qui  se  réduit  assez  facilement  mais 
se  reproduit  aussitôt,  nous  dit  M.  Petit,  est  en  rapport  avec  une 
dislocation  de  la  première  rangée  du  carpe,  dont  les  lésions  appa¬ 
raissent  à  la  radiographie  :  fracture  transversale  du  scaphoïde  par 
le  milieu.  Le  fragment  externe  est  rejeté  complètement  en  dehors 
au  delà  de  l’apophyse  styloïde  du  radius;  la  tête  du  grand  os  appli¬ 
quée  sur  cette  apophyse  styloïde  du  radius  est  interposée  entre  ce 
premier  fragment  du  scaphoïde  et  le  second  fragment  qui  semble 
avoir  conservé  ses  rapports  avec  la  surface  articulaire  radiale. 
Le  semi-lunaire  est  à  peu  près  à  sa  place,  le  pyramidal  luxé 
au-devant  de  lui  ;  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  a  été  arrachée  et 
transportée  au-dessous  de  la  facette  articulaire  cubitale. 

Ces  lésions  sont  attribuées,  par  M.  Petit-Dutaillis  à  un  violent 
déplacement  de  la  main  en  dehors  et  en  avant,  qui  a  successive¬ 
ment  déterminé  l’arrachement  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus, 
la  luxation  du  pyramidal,  puis  la  fracture  du  scaphoïde  par  la 
tête  du  grand  os  sur  le  billot  radial  qui  lui  a  résisté. 

Le  jour  même,  M.  Petit-Dutaillis  réduit,  par  simple  abduction, 
cette  déformation  et  applique  un  appareil  plâtré  qui  est  enlevé  au 
bout  d’un  mois. 
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Le  résultat,  nous  dit-il,  est  aussi  satisfaisant  que  possible  au 
point  de  vue  morphologique  et  fonctionnel  :  la  déformation  est  à 
peine  apparente,  les  mouvements  de  l’articulation  sont  à  peu  près 
normaux,  seule,  la  flexion  est  réduite  d’un  tiers. 


Fig.  1.  —  Dislocation  complète  du  carpe,  avec  luxation  du  poignet 
en  dehors. 

Cependant,  l’examen  des  radiographies  montre  que  les  frag¬ 
ments  du  scaphoïde  ne  sont  pas  réunis,  que  la  tête  du  grand  os  se 
maintient  en  face  du  fragment  externe  ;  que  le  fragment  externe 
appuie  sa  surface  fracturée  sous  l’apophyse  styloïde  du  radius; 
que  le  pyramidal  demeure  luxé,  mais  à  un  degré  moindre,  sur  le 
semi-lunaire  et,  enfin,  que  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  se  trouve 
toujours  sous  la  facette  articulaire  du  radius. 


M.  Petit-Dutaillis  attribue  le  bon  résultat  fonctionnel  à  la  pseu¬ 
darthrose  établie  entre  le  fragment  scaphoïdien  externe  et  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  radius  et  aussi  au  maintien  des  rapports  di 
semi-lunaire  et  du  fragment  scaphoïflien  interne  avec  leun 


Fig.  2.  —  Résultat  obtenu  par  la  réduction.  Redressement  du  poi; 
Persistance  de  déplacement  partiel  des  os  du  carpe. 


facettes  articulaires,  malgré  la  violence  du  traumatisme  et  le  degrt 
de  la  déviation. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  du  mécanisme  de  la  lésion,  cettt 
observation  nous  offre  un  très  bel  exemple  de  cette  dislocation 
complète  du  carpe  avec  luxation  du  scaphoïde  en  dehors,  dont  jé 
vous  avais,  il  y  a  quelque  temps,  rapporté  un  exemple. 

Au  membre  gauche,  les  tentatives  do  réduction  de  la  tête  radiah 
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ayant  échoué,  M.  Petit  craignant,  par  prolongation  de  ses  ma¬ 
nœuvres,  et  surtout  par  la  propulsion  directe,  d’aggraver  la  para¬ 
lysie,  se  décida  à  intervenir  immédiatement.  Il  mit  d’abord  à 
découvert  le  nerf  radial  "qu’il  trouva  tendu  fortement,  au  niveau 
même  de  sa  bifurcation,  au-devant  de  la  tête  radiale,  faisant 
saillie  sous  la  capsule.  Après  isolement  et  réclinaison  des  deux 
branches  nerveuses,  il  fit  de  nouveau  quelques  tentatives  de  pro¬ 
pulsion  sur  la  tête  radiale  et  des  tractions  sur  l’avant-bras  en 
extension  et  en  supination. 

N’obtenant  pas  la  réduction,  il  ouvrit  la  capsulé  et  excisa  la  tête 
radiale  d’un  coup  de  cisaille. 

Le  résultat  fut  excellent,  et,  dès  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l’intervention,  le  malade  commença  à  pouvoir  étendre  les  doigts. 
Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude  ont  leur 
amplitude  normale. 

Tels  sont  les  détails,  aussi  succinctement  résumés  que  possible, 
de  l’intéressante  observation  que  nous  a  envoyée  M.  Petit-Dutaillis. 
Je  vous  propose  de  le  remercier  de  cet  envoi  et  de  publier,  avec 
ce  rapport,  les  radiographies  qui  accompagnent  l’observation  et 
qui,  mieux  que  toute  description,  permettent  de  juger  de  l’étendue 
et  de  la  nature  des  lésions. 


Eclat  d'obus  dans  le  médiastin  antérieur. 

Résection  temporaire  du  plastron  sterno-costal.  Guérison, 

par  M.  Mornard. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Mornard,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté  de  Paris,  nous  a 
envoyé  une  intéressante  observation  de  corps  étranger  du 
médiastin. 

L’éclat  d’obus  avait  pénétré  au  travers  du  manubrium  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  à  2  centimètres  au-dessous  de  la 
fourchette  sternale. 

Le  soldat,  qui  avait  été  blessé  le  15  juin  à  Metzeral,  fut  envoyé 
à  Ëpinal  le  19  avec  le  diagnostic  de  plaie  de  la  trachée.  Il  présen¬ 
tait  un  gonflement  crépitant  du  creux  sus-claviculaire  gauche, 
mais  son  état  était  bon. 

Dans  les  jours  suivants,  la  suppuration  augmente,  il  survient  de 
la  gêne  respiratoire  ;  le  gonflement  du  creux  sus-c  aviculaire 
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s’accentue;  le  bras  gauche  s’œdématie;  des  douleurs  paraissent 
irrégulières  dans  leur  distribution  et  leur  intensité. 

La  radioscopie  montre  que  l’éclat  d'obus  est  situé  au  niveau 
du  bord  gauche  du  manubrium,  à  la  hauteur  du  2e  espace  inter¬ 
costal,  un  peu  plus  près  de  la  colonne  vertébrale  que  du  sternum. 

L’aggravation  des  accidents  conduit  Mornard  à  pratiquer  l’opé¬ 
ration  suivante,  le  9  juillet  : 

Il  taille  un  lambeau  à  charnière  droite  comprenant  la  partie 
supérieure  du  sternum.  La  clavicule  gauche  est  désarticulée  d’avec 
le  sternum,  les  trois  premiers  cartilages  costaux  sont  sectionnés 
ainsi  que  les  muscles  intercostaux.  Le  sternum  est  sectionné  en 
travers,  à  la  cisaille,  à  la  hauteur  du  3e  espace  intercostal.  Le 
lambeau  libéré  est  luxé  et  rabattu  à  droite. 

Aussitôt  le  pus  sourd  abondamment  de  la  profondeur.  La  plèvre 
médiastine  gauche  étant  refoulée  et  maintenue  par  un  écarteur, 
Mornard  reconnaît  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche 
recouvert  de  bourgeons  charnus  et  très  épaissi.  A  quelques  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  la  crosse  de  l’aorte,  en  dedans  de  la  carotide 
primitive,  à  droite  de  la  trachée,  se  trouve  l’orifice  par  où  vient 
le  pus.  Mornard  y  introduit  doucement  l’index  et  trouve  l’éclat 
d’obus  avec  des  débris  de  capote  et  de  chemise. 

La  cavité  contenant  ces  débris  est  nettoyée.  On  y  place  une 
mèche  qui  sort  par  le  3°  espace,  contre  le  sternum.  Le  plastron 
étant  rabattu,  les  cartilages,  les  muscles  intercostaux  et  la  peau 
sont  suturés. 

La  suppuration  et  la  fièvre  ont  persisté  quelque  temps.  Le 
malade  a  fait  un  hydrothorax  qui  ne  s’est  plus  reproduit  après 
avoir  été  ponctionné  deux  fois. 

Le  7  août,  l’état  du  malade  était  tout  à  fait  satisfaisant. 

J’estime  que  M.  Mornard  a  sagement  agi  en  prenant  le  parti  de 
tailler  d’emblée  un  lambeau  comprenant  le  manubrium.  La  suite 
de  l’opération  a  montré,  en  effet,  qu’il  n’aurait  pu  atteindre  le 
corps  étranger  en  passant  par  un  espace  intercostal.  11  faut  donc 
le  féliciter  et  de  sa  décision  et  de  la  manière  dont  il  l’a  exécutée. 
Je  vous  propose  de  le  remercier  de  nous  avoir  envoyé  son  inté¬ 
ressante  communication. 
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Rapport  écrit. 

De  la  gangrène  gazeuse.  Etude  clinique  et  thérapeutique , 
par  M.  le  D1'  Revel, 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Nîmes, 
et  de  la  place  de  Verdun,  hôpital  n°  4. 

Rapport  de  SOUL1GOUX. 

Ce  travail  repose  sur  100  cas  d’infections  gangreneuses  des 
plaies  observées  sur  707  blessés  qui  ont  passé  dans  son  service 
durant  les  quatre  premiers  mois  de  son  séjour  à  Verdun.  M.  Revel 
propose  une  classification  des  différentes  modalités  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  basée  sur  les  lésions  anatomiques  constatées  et 
sur  le  tableau  clinique  qui  en  découle.  Voici  cette  classification: 

A.  —  Gangrènes  gazeuses  avec  muscles  déliquescents  et  érysipèle 
bronzé  : 

1°  Infection  gangreneuse  locale; 

2°  Forme  profonde  limitée; 

3°  Forme  profonde  massive  segmentaire. 

B.  —  Gangrènes  gazeuses  avec  muscles  exubérants  et  érysipèle 
iaune  : 

Forme  infiltrée. 

C.  —  Gangrènes  gazeuses  dites  classiques  : 

1°  Forme  massive; 

2°  Forme  diffuse. 

D.  —  Gangrènes  gazeuses  à  manifestations  anatomiques  presque 
exclusivement  cutanées  : 

Forme  érysipèle  bronzé. 

A.  —  Gangrènes  gazeuses  avec  muscles  déliquescents 
et  érysipèle  bronzé. 

1°  Infection  gangreneuse  locale.  —  L’auteur  en  a  observé 
16  cas  :  12  fois  il  existait  des  foyers  osseux  étendus  qui,  en 
raison  de  leur  gravité,  ont  nécessité  dans  4  cas  l’amputation.  Cette 
forme  est  bien  connue  et  a  été  observée  par  tous  dans  des  cas 
multiples,  je  n’y  insisterai  pas,  et  je  me  bornerai  à  dire  qu’après 
une  incision  large,  un  nettoyage  sérieux  et  une  excision  des  tissus 
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mortifiés,  le  chirurgien  se  rend  parfaitement  compte  que  ces 
lésions  sont  limitées.  Des  caractères  de  la  gangrène  gazeuse,  cette 
infection  possède  la  nature  des  agents  qui  l’ont  causée,  l’aspect 
des  parties  molles  et  les  gaz.  C’est  donc  bien  la  gangrène  gazeuse, 
mais  dans  son  type  le  plus  limité  et  par  suite  le  plus  bénin.  Le 
blessé  à  ce  stade  en  guérit  toujours  ou  presque  toujours. 

2°  Forme  profonde  limitée.  —  M.  Revel  en  a  observé  16  cas, 
dont  11  limités  à  la  cuisse  qui,  dans  3  cas  seulement,  présentait 
une  fracture. 

Elle  se  caractérise  par  ce  fait  que  les  lésions  atteignent  en  pro¬ 
fondeur  une  épaisseur  plus  ou  moins  grande,  sans  cependant 
avoir  à  englober  toute  l’épaisseur  des  parties  molles  jusqu'à  l’os. 
Celles-ci  sont  de  plus  en  plus  d’aspect  normal,  à  mesure  qu’on 
s’approche  de  l’axe  central  du  membre.  Pour  préciser,  on  peut 
dire  que  le  degré  d’extension  du  processus  atteint  le  tiers  ou  la 
moitié  du  rayon  du  membre. 

A  cette  extension  en  profondeur  il  faut  ajouter  l’extension  en 
surface  qui  peut  atteindre  la  moitié  ou  plus  de  la  hauteur  du 
segment  du  membre  sur  lequel  elle  siège. 

C’est  au  fond,  la  reproduction  très  étendue  de  la  forme  précé¬ 
dente,  on  y  trouve  l’odeur  spéciale  et  si  pénétrante  de  la  gangrène 
gazeuse.  La  cuisse  est  tuméfiée,  la  peau  est  tendue,  résonne  sous 
une  chiquenaude.  La  palpation  fait  percevoir  des  gaz  par  endroits. 
L’érysipèle  bronzé  est  rarement  absent.  Celui-ci  apparaît  au 
voisinage  de  l’orifice  cutané  ou,  au  contraire,  à  distance,  souvent 
en  dehors  des  limites  de  la  zone  tuméfiée.  Si  l’on  incise  au  niveau 
de  cet  érysipèle  bronzé,  on  constate  dans  cette  forme  que  les 
lésions  s’étendent  peu  au-dessous  de  l’aponévrose. 

Au  niveau  de  la  plaie  elle-même,  les  lésions  sont  aussi  limitées, 
et  quoique  la  périphérie  soit  toujours  imprécise,  il  est,  en  général, 
facile  de  la  dépasser  à  la  dissection  et  d’arriver  en  plein  tissu 
musculaire  d’aspect  normal. 

Cette  forme  est,  en  somme,  généralement  guérissable,  l’état 
général  est  d’ordinaire  assez  bon,  la  température  évolue  entre  38 
et  39.  Le  faciès  reste  coloré  et  le  pouls  bien  frappé,  régulier, 
est  en  rapport  avec  la  température. 

3°  Forme  profonde  massive  segmentaire.  —  Cette  forme  compa¬ 
rable  à  la  précédente  en  ce  qui  concerne  l’aspect  des  lésions 
superficielles  et  des  parties  musculaires  profondes,  s’en  diffé¬ 
rencie  par  sa  plus  grande  extension  en  profondeur.  Elle  atteint 
l’axe  central  de  la  cuisse,  l’os  qui,  d’ailleurs,  est  le  plus  souvent 
lésé,  puisque  sur  13  cas,  M.  Revel  a  noté  10  fois  une  fracture 
grave  du  fémur. 
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Mais,  cette  forme  diffère  de  la  précédente,  non  seulement  parce 
que  la  gangrène  occupe  un  secteur  plus  large  de  l’axe  de-  la  cir¬ 
conférence  du  membre,  mais  surtout  parce  qu’il  est  difficile  de 
limiter  la  zone  de  séparation  du  mort  et  du  vif.  A  côté  de  muscles 
déliquescents,  il  en  est  d’autres  d’apparence  rouge  et  noire  et  de 
consistance  très  molle.  Il  n’est  pas  douteux  que  ces  tissus  parti¬ 
cipent  au  processus  gangreneux  et  qu’ils  sont  à  la  veille  de  revêtir 
l’aspect  déliquescent.  Dans  cette  forme,  le  débridement  et  les 
excisions  ne  peuvent  rien  en  raison  de  la  massivité  du  bloc 
macroscopique  dégénéré. 

Les  symptômes  sont  ici  d’une  gravité  extrême.  Sans  parler  de 
l’odeur  gangreneuse  qui  se  dégage  de  la  plaie,  on  trouve  le  pouls 
petit,  rapide  hypotendu,  souvent  difficile  à  trouver,  le  faciès  est 
jaune,  les  conjonctives  subictériques.  Le  blessé  est  en  proie  à 
une  sorte  d’agitation  calme.  Il  se  déplace  dans  son  lit,  se  remue 
sans  cesse  et  si  on  l’interroge,  il  répond  invariablement  qu’il  va 
très  bien,  qu’il  ne  souffre  en  aucune  façon,  sauf  peut-être  d’une 
gêne  thoracique  sur  laquelle  il  ne  paraît  pas  bien  fixé  lui-même. 

Ce  blessé  est  irrémédiablement  perdu  quoi  qu’on  fasse  ;  nous 
avons  tous  vu  de  ces  cas  et  je  ne  veux  pas  m’attarder  à  vous 
décrire  l’érysipèle  bronzé,  la  crépitation  gazeuse,  la  sonorité  à 
une  chiquenaude  et  sous  l’effet  du  rasoir;  l’aspect  profond  des 
tissus,  des  os  fracturés.  Dans  ces  cas,  l’amputation  apparaît 
comme  le  seul  traitement  rationnel  à  tenter. 

B.  * —  Gangrènes  gazeuses  avec  muscles  exubérants 
et  érysipèle  jaune. 

Forme  infiltrée.  —  Ici,  ce  qui  frappe,  c’est  l’aspect  des  masses 
musculaires  qui  ne  sont  pas  déliquescentes  mais  exubérantes. 
Cette  forme  est  moins  fréquente  que  les  précédentes.  M.  Revel  ne 
l’a  observée  que  15  fois,  8  fois  au  niveau  du  bras,  1  fois  à 
l’épaule,  1  fois  au  thorax  et  au  dos,  4  fois  à  la  jambe.  Au  bras  et 
à  la  jambe  il  existait  toujours  une  fracture.  Elle  s’accompagne 
parfois  de  l’érysipèle  bronzé,  mais  généralement  c’est  l’érysipèle 
jaune  qui  a  été  noté. 

Cette  forme  est  tardive  et  survient  souvent  après  débridement 
des  plaies,  nettoyage  et  désinfection  du  foyer  de  fracture  :  la 
température  s’élève,  atteint  39  et  plus.  Le  blessé  se  plaint  de 
n’avoir  pas  dormi  de  la  nuit  et  d’avoir  beaucoup  souffert  d’une 
violente  striction.  Le  membre  apparaît  augmenté  de  volume  et 
rosé  par  endroits.  Il  est  douloureux  à  la  pression,  œdématié,  dur, 
d’une  dureté  ligneuse.  L’état  général  faiblit  déjà  un  peu. 

On  croit  à  un  phlegmon  diffus  d’autant  que  les  incisions  prati- 
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quées  montrent  un  énorme  épaississement  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent  qui  crient  sous  le  scalpel,  présentent  un 
aspect  lardacé  caractéristique  et  laissent  échapper  une  sérosité 
louche. 

L’aponévrose  superficielle  incisée,  les  muscles  font  hernie  à 
travers  les  lèvres  de  la  plaie  :  ils  sont  de  couleur  rosée,  durs, 
résistants,  exubérants.  Si  on  les  comprime,  on  s’aperçoit  parfois 
qu’ils  se  dégagent  de  leurs  interstices,  de  très  fines  bulles  de  gaz 
sans  odeur. 

Le  lendemain,  le  blessé  est  dans  un  état  plus  grave.  La  tempé¬ 
rature  n’a  pas  baissé  ;  le  faciès  prend  une  teinte  jaune  de  mauvais 
augure.  La  peau  présente  avec  le  phénomène  de  la  peau  d’orange, 
de  l 'érysipèle  jaune.  Celui-ci  est  de  couleur  jaune  safran,  à  relief 
sur  la  peau,  à  contours  irréguliers  ;  il  s’étend  par  plaques  plus  ou 
moins  lu-ges,  remontant  plutôt  vers  la  racine  du  membre  qu’il  ne 
descend  vers  son  extnémité.  Si  on  incise,  on  voit  que  les  tissus 
qui  le  constituent  sont  œdématiés,  de  coloration  plus  jaune  que 
normalement.  Des  tranches  de  section  de  la  peau,  il  s’écoule  un 
liquide  séreux  abondant.  Sur  les  limites  précises  de  l’érysipèle, 
l’aspect  des  tissus  devient  absolument  normal. 

L’état  général  s’est  aggravé,  le  faciès  pâlit  et  jaunit  à  la  fois. 
Le  pouls  est  rapide,  hypotendu.  Le  malade  ne  souffre  plus,  et  est 
dans  cet  état  d’euphonie  traîtresse  particulière  à  la  gangrène 
gazeuse  grave. 

Àu  bout  de  quelques  heures,  se  constitue  le  tableau  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  avec  la  crépitation,  le  gonflement  tympanique  et 
des  lésions  musculaires  spéciales  ne  tardent  pas  à  se  constituer. 
Les  muscles,  en  effet,  prennent  un  aspect  particulier,  on  dirait 
qu’ils  ont  été  soumis  à  une  ébullition  prolongée.  De  couleur  grise, 
ils  s’effritent  sous  le  doigt  en  même  temps  que  véritable  éponge 
imprégnée  d’air,  ils  crépitent  sous  la  main  qui  les  presse;  à  ce 
moment  apparaît  l’odeur  de  gangrène,  mais  discrète,  précédant  la 
putréfaction  qui  commence. 

Cette  forme  infiltrée  est  d’un  pronostic  très  grave.  Elle  com¬ 
mande  presque  toujours  l’exérèse  du  membre. 

C.  —  Gangrènes  gazeuses,  dites  classiques. 

1°  Forme  massive.  —  Se  présente  sous  deux  formes  :  la  forme 
massive  proprement  dite  et  la  forme  diffuse. 

La  gangrène  massive.  —  L’auteur  en  a  observé  10  cas,  presque 
tous  à  la  jambe.  Le  membre  est  tuméfié  dans  son  ensemble,  du 
pied  à  la  jarretière,  les  saillies,  les  dépressions  anatomiques,  ont 
complètement  disparu.  Par  endroits  et  notamment  à  son  extré- 
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mité,  des  plaques  violacées  se  font  jour  à  la  surface  qui  prennent 
rapidement  une  grande  étendue,  tandis  qu’apparaissent  de  volu¬ 
mineuses  phlyctènes  d’aspect  rouge  vineux.  Dans  les  cas  avancés, 
on  assiste  déjà  à  l’apparition  de  reflets  verdâtres  qui  annoncent 
un  début  de  putréfaction. 

La  palpation  montre  un  membre  tendu,  crépitant  sous  le  doigt 
sur  tout  son  pourtour,  dans  toute  sa  hauteur  ou  presque.  L’inci¬ 
sion  donne  issue  à  de  nombreux  gaz  fétides  qui  sortent  en  sif¬ 
flant,  les  tissus  profonds  se  montrent  en  voie  de  putréfaction. 

L’état  général  apparent  est  toujours  satisfaisant  et  le  blessé  qui 
ne  souffre  pas  est  loin  de  se  croire  en  danger.  Mais  le  faciès  est 
jaune,  la  respiration  légèrement  dyspnéique  et  le  pouls  radial 
imperceptible. 

2°  Forme  diffuse.  —  Cette  forme  est  caractérisée  par  ce  fait,  que 
des  plaques  d’érysipèle  bronzé  apparaissent  en  plusieurs  endroits 
et  souvent  très  loin  de  la  lésion  première,  les  différents  placards 
étant  séparés  par  de  larges  intervalles  de  peau  saine.  Les  lésions 
disséminées  dans  le  membre  ne  donnent  des  signes  cliniques  de 
gangrène  précis  que  dans  les  zones  correspondantes. 

En  raison  de  sa  diffusion  rapide  à  un  membre  tout  entier  la 
forme  diffuse  doit  être  considérée  comme  très  grave  et  ne  relevant 
guère  que  de  l’exérèse  totale. 

D.  —  Gangrènes  gazeuses  à  manifestations  anatomiques , 
fresque  exclusivement  cutanées. 

Forme  érysipélateuse.  —  La  plupart  des  cas  se  manifestent  sim¬ 
plement.  Il  existe  une  plaie  du  membre  inférieur;  cette  plaie  a 
bon  aspect  et  le  blessé  dont  l’état  général  est  bon,  présente  des 
plaques  d’érvsipèle  bronzé,  plus  ou  moins  étendues  sur  un 
membre  d'aspect  normal  ou  presque.  L’érysipèle  bronzé  seul 
rappelle  la  gangrène  gazeuse. 

A  l’intervention  on  constate  les  lésions  ordinaires  de  l’érysipèle 
bronzé  :  coloration  noirâtre  des  tissus  sous-cutanées  jusqu’à 
l’aponévrose  avec  parfois  teinte  brunâtre  des  fibres  musculaires 
sous-aponévrotiques.  L’affection  paraît  bien  localisée  dans  ce  cas 
à  la  surface  cutanée.  Cette  forme,  sauf  exception,  est  réellement 
bénigne,  l’érysipèle  bronzé  pris  'à  part  paraissant  dénué  de  toute 
gravité. 

En  effet,  sur  16  cas,  Revel  n’a  perdu  qu’un  seul  de  ses  blessés. 

Traitement.  —  1°  Dans  l’infection  gangreneuse  locale  M.  Revel 
a  toujours  pratiqué  le  débridement  précoce  avec  un  nettoyage 
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minutieux  du  foyer  infectieux  suivi  de  l’ablation  des  corps  étran¬ 
gers  et  des  tissus  sphacélés  ou  en  voie  de  le  devenir.  Dans  16  cas 
tous  suivis  de  guérison,  l'auteur  a  eu  à  faire  dans  plusieurs  à  des 
broiements  des  membres  à  odeur  infecte  avec  crépitation  dissé¬ 
minée  et  érysipèle  bronzé  qui  semblaient  commander  une  ampu¬ 
tation  d’urgence.  Mais  ce  n’était  que  de  l’infection  locale. 

2°  Dans  la  forme  profonde  limitée  M.  ftevel  conseille  la  même 
pratique.  Ouverture  large  et  incision  de  tous  les  tissus  gangre¬ 
neux.  Ainsi,  dans  un  cas,  il  fut  amené  après  des  incisions  larges 
à  enlever  les  2/3  des  adducteurs,  le  droit  interne  sur  20  centimè¬ 
tres,  le  1/3  moyen  du  vaste  interne,  les  3/4  du  couturier,  ne  s’arrê¬ 
tant  que  lorsque  sur  cette  vaste  surface  cruentée  les  tissus  lui 
parurent  d’aspect  normal.  Son  malade  a  guéri. 

Sur  16  cas  où  iJ  a  procédé  de  la  sorte,  M.  Revel  n’a  eu  qu’un 
décès,  résultat  remarquable  dû  à  la  précocité  de  l’intervention  et 
à  la  hardiesse  du  chirurgien. 

Forme  profonde  segmentaire .  —  Sur  13  cas,  M.  Revel  a  eu 
12  décès.  Six  sur  13  ont  subi  l’amputation  de  la  cuisse,  un  seul  a 
survécu.  Sept  autres  en  raison  de  la  gravité  de  leur  état  ont  été 
soignés  par  le  traitement  conservateur;  ce  qui  veut  dire  que  toute 
opération  a  été  jugée  inutile. 

Dans  cette  forme  c’est  l’amputation  exécutée  aussitôt  que  pos¬ 
sible  qui  semble  indiquée. 

Forme  infiltrée.  —  M.  Revel  a  observé  15  cas  :  3  amputations  de 
cuisse  avec  2  décès,  1  guérison;  3  amputations  de  bras,  2  décès, 
1  guérison  ;  5  cas  où  on  a  pratiqué  de  larges  débridements  avec 
3  guérisons  et  deux  morts.  Il  semblerait  donc  que  le  traitement  con¬ 
servateur  soit  préférable  à  l’exérèse,  mais  cela  n’est  qu’apparence 
puisque  les  dix  cas  amputés  étaient  les  plus  graves  et  avaient  subi 
eux-mêmes  un  ou  plusieurs  débridements,  si  bien  que  l’auteur 
serait  presque  tenté  de  manifester  le  regret  de  n’avoir  pas  amputé 
assez  tôt  ses  huit  amputés  qui  sont  morts,  et  d’avoir  mis  trop  de 
confiance  dans  le  traitement  conservateur  pour  les  deux  non 
amputés  qui  sont  morts  eux  aussi. 

Comme  conclusion  M.  Revel  arrive  à  celle-ci.  Si  après  avoir  pra¬ 
tiqué  de  larges  débridements,  on  voit  le  blessé  commencer  à  pâlir 
en  devenant  légèrement  jaune,  si  le  pouls  faiblit,  il  faut  amputer. 

Forme  érysipélateuse.  —  Cette  forme  est  peu  grave,  et  si  cer¬ 
tains  auteurs  l’ont  décrite  sous  un  pronostic  très  sombre,  il  est 
probable  qu’ils  ont  rapporté  à  la  manifestation  cutanée  la  gravité 
des  lésions  profondes  dont  l’érysipèle  est  une  des  manifestations 
extérieures. 

Le  traitement  consiste  à  pratiquer  des  incisions  en  lanières 
multiples  sur  toute  l’étendue  de  l’érysipèle.  Ces  incisions  intéres- 
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sent  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose  superficielle,  si 
celle-ci  est  de  coloration  suspecte,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent.  On  fait  ensuite  un  pansement  à  l’éther. 

Il  a  ainsi  obtenu  1S  guérisons  sur  16. 

Formes  massives  et  diffuses.  —  Dans  ces  formes  M.  Revel  est 
d’avis  de  pratiquer  l’amputation  haute  et  en  tissus  sains.  L’opéré 
devra  être  pansé  tous  les  jours  et  s’il  se  produit  des  lésions  locales 
de  gangrène,  celles-ci  seront  traitées  comme  un  foyer  ordinaire 
par  l’excision  large. 

Pansement  des  gangrènes  gazeuses.  —  M.  Revel  a  toujours 
appliqué  après  opération,  mon  pansement  humide  à  l’éther,  tel 
que  je  l’ai  indiqué  ici  et  tel  que  l’a  pratiqué  à  son  tour  Ombré- 
danne,  qui  s’en  montre  un  partisan  enthousiaste.  Les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus,  ne  sont  pas  pour  m’étonner,  car  j’avais  déjà 
guéri  dans  le  service  de  M.  Peyrot,  en  1898,  une  gangrène  gazeuse 
par  ce  pansement  appliqué  après  un  large  débridement  en  lanières 
de  toute  la  cuisse  et  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

Récemment  ayant  eu  à  soigner  un  jeune  officier  atteint  de  plaie 
gangreneuse  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  près  du  grand 
trochanter,  j’ouvris  largement  la  plaie  et  retirai  des  débris  vesti¬ 
mentaires  ainsi  qu’un  énorme  fragment  d’obus.  Je  fis  une  contre- 
ouverture  et  drainai,  et  un  large  pansement  à  l’éther.  Le  len¬ 
demain,  la  température  s’éleva  jusqu’à  40°6,  mais  le  pouls  restait 
bon,  et  je  vis  apparaître,  venant  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
un  érysipèle  bronzé  qui  gagna  peu  à  peu  la  fosse  iliaque  externe, 
s’étendant  jusqu’à  la  crête  iliaque.  Je  fis  avec  une  seringue  de 
Pravaz  des  injections  d’éther  à  la  limite  de  la  zone  bronzée  et 
même  un  peu  au-dessus  d’elle,  ainsi  que  dans  toutes  les  parties 
envahies. 

L’éther  fut  injecté  en  petite  quantité  par  places,  et  j’eus  la  satis¬ 
faction  de  voir  disparaître  la  coloration  bronzée  de  la  peau  au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  Les  injections  furent  reprises  par 
précaution  Je  lendemain  et  le  surlendemain  ;  au  bout  de  quelques 
jours,  quelques  plaques  de  tissu  sphacélé  s’éliminèrent  et  le  malade 
guérit  très  rapidement. 

Sans  doute,  le  pansement  à  l’éther  n’est  pas  une  panacée 
universelle,  mais  je  crois  qu’il  peut  rendre  de  très  grands  services 
et  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  Revel,  d’Ombrédanne 
et  les  miennes. 

J’ai  eu  à  traiter  plusieurs  gangrènes  massives,  mais,  dans  des 
cas  tout  à  fait  désespérés;  c’étaient  des  laissés-pour-compte  que 
les  chirurgiens  des  hôpitaux  que  je  visitais  n’avaient  pas  voulu 
opérer,  convaincus  de  l’unitilité  de  leur  acte.  Je  dus  pratiquer  des 
amputations  m  extremis,  car  je  suis  partisan  de  ce  précepte,  que 
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s’il  n’existe  qu’une  chance  sur  mille,  il  faut  en  faire  profiter  le 
malade.  Dans  un  cas,  cependant,  j’espérais  un  succès,  car  j’avais 
pu  amputer  en  tissus  sains.  J’avais  tant  entendu  vanter  les  bien¬ 
faits  de  l’eau  oxygénée  que  je  me  laissai  aller  à  faire  dans  le 
moignon  des  injections  d’eau  oxygénée.  Or,  j’ai  eu  la  surprise 
d’apprendre  que  ce  malade  était  mort  subitement  dans  la  soirée 
avec  des  phénomènes  asphyxiques.  Depuis  cette  époque,  persuadé 
à  tort  ou  à  raison,  que  ces  injections  y  étaient  pour  beaucoup  dans 
cette  mort,  je  suis  décidé  à  ne  plus  en  faire. 

Les  conclusions  de  M.  Revel  sont  intéressantes  et  je  vous 
demande  la  permission  de  les  reproduire  en  partie. 

Sur  707  blasés  de  guerre  il  a  observé  100  cas  d’infections  gan¬ 
greneuses,  soit  une  proportion  de  14,28  p.  100  avec  42  p.  100  de 
décès  qui  peuvent  se  répartir  ainsi  avec  des  pourcentages  respec¬ 
tifs  très  différents  suivant  les  formes  de  gangrène  envisagée: 


Infection  gangreneuse  locale .  0  p.  100 

Forme  profonde  limitée.  .  .' .  , 88  — 

Forme  profonde  massive  segmentaire  ....  92,30  — 

Forme  infiltrée .  73,33 

Forme  massive .  60  »  — 

Forme  diffuse .  69,23  — 

Forme  érysipélateuse .  6,23  — 


Il  y  a  donc  des  gangrènes  gazeuses  d’une  gravité  extrême, 
d’autres  qui  le  sont  moins,  et  certaines  pas  du  tout. 

De  là,  les  difficultés  de  s’étendre  sur  les  résultats  thérapeutiques 
acquis. 

Il  n’existe  pas  de  traitement  spécifique  de  la  gangrène  gazeuse, 
la  multiplicité  des  traitements  proposés  en  est  une  preuve. 

Le  meilleur  traitement  à  conseiller,  c’est  le  débridement  large 
suivi  d’un  nettoyage  complet  du  foyer  d’infection.  Il  est  nécessaire 
d’enlever  le  plus  possible  les  parties  malades,  et  d’observer  le 
blessé  de  très  près  pour  reprendre  le  débridement  et  les  excisions 
si  c’est  nécessaire. 

L’amputation  s’impose  d’emblée  pour  la  forme  profonde,  mas¬ 
sive,  segmentaire  et  les  formes  massives  et  diffuses. 

Quant  à  la  forme  infiltrée,  il  importe  de  ne  pas  la  méconnaître 
et  de  savoir  choisir  le  moment  où  l’exérèse  devient  indispensable. 
M.  Revel  termine  ses  conclusions  en  disant  que  dans  tous  les  cas 
le  pansement  à  l’éther  lui  paraît  préférable  à  tous  autres. 

Ces  conclusions  me  paraissent  justifiées,  et  je  vous  propose  de 
remercier  M.  Revel,  de  l’excellent  travail  qu’il  nous  a  adressé  et 
dont  je  n’ai  pu  vous  donner  que  les  lignes  essentielles. 
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Présentations  de  malades. 

Plaie  de  la  face.  Fracture  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur.  Anévrisme  diffus  parotidien. 

Fistule  salivaire , 

par  H.  M0RF.ST1N. 

Étant  donnée  la  fréquence  des  fractures  de  la  branche  montante 
dans  les  blessures  de  la  face  par  coups  de  feu,  et  les  dégâts  consi¬ 
dérables  qui  accompagnent  souvent  ces  fractures,  on  peut  supposer 
que  la  carotide  externe  doit  être  fréquemment  lésée  vjans  son  trajet 
parotidien.  Cependant,  les  anévrismes  observés  dans  ces  conditions 
sont  rares,  puisque  le  cas  actuel  est  le  seul  qui  se  soitprésenté  dans 
les  services  spéciaux  du  Val-de-Grâce  et  de  l’hôpital  Rothschild  où 
sont  traités  en  grand  nombre  les  blessés  des  mâchoires. 

Encore,  ai-je  été  surpris  par  cette  lésion  qui  s’est  révélée  d’une 
manière  assez  imprévue. 

J...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  du  5e  d’artillerie,  blessé  à  la  face 
par  une  balle  de  fusil,  le  22  avril,  près  d’Ypres,  est  entré  le 
27  avril  dans  mon  service. 

Le  projectile  a  pénétré  à  la  partie  supérieure  de  la  nuque,  à 
deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  mastoïde  du  côté  gauche  et 
à  peu  près  à  la  hauteur  de  la  pointe  de  cette  apophyse  pour  venir 
faire  issue  au-dessous  de  la  saillie  malaire  du  côté  gauche.  On 
constate  aisément  une  fracture  de  la  branche  montante  de  la 
mâchoire.  D’énormes  ecchymoses  s’étendent  depuis  l’oreille 
jusqu’au  mamelon,  et  du  nez  à  la  nuque.  Du  pus  mêlé  de  salive 
s’écoule  par  la  plaie  de  la  joue.  La  lésion  du  canal  de  Sténon  ne 
semble  pas  douteuse. 

Le  1er  mai,  la  plaie  étant  très  infectée,  on  procède  à  une  opération 
de  nettoyage.  L’ouverture  (nous  parlons  de  la  plaie  antérieure, 
celle  de  la  nuque  s’étant  presque  immédiatement  cicatrisée)  est 
débridée  dans  le  sens  antérieur.  On  pénètre  dans  un  large  foyer, 
où  l’on  trouve  une  multitude  d’esquilles  provenant  de  l'apophyse 
coronoïde  et  du  corps  de  la  branche  montante. 

A.  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade  va  mieux  et  semble 
s’acheminer  vers  la  guérison. 

Le  12  mai,  il  commence  à  se  plaindre  de  douleurs  assez  vives 
dans  la  région  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Le  lendemain,  il  a  un 
peu  de  fièvre  ;  un  empâtement  se  dessine  autour  du  foyer  de 
fracture. 
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Le  15  mai,  on  m’annonce  que  le  malade  a  toujours  de  la  fièvre, 
qu'il  souffre  de  plus  en  plus,  que  sa  joue  est  tuméfiée,  que  le 
gonflement  s’étend  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  que 
dans  ces  régions  la  peau  a  pris  une  coloration  rougeâtre.  Je  songe 
naturellement  à  une  recrudescence  de  la  suppuration  dans  le  foyer 
traumatique  et  à  de  la  rétention  purulente.  Le  sujet  est  apporté  à 
la  salle  d’opérations  où  j’opérais  depuis  plusieurs  heures  déjà. 
C’était  la  dix-neuvième  opération  que  j’allais  pratiquer,  et  il  était 
déjà  huit  heures  du  soir.  Je  ne  m’attardai  pas,  je  l’avoue,  à  exa¬ 
miner  longuement  le  malade,  et  j’eus  tort.  Mais,  en  vérité,  c’était 
tout  le  tableau  d’une  banale  suppuration  que  j’avais  sous  les  yeux, 
avec  rougeur  de  la  peau,  empâtement,  douleurs  et  fièvre,  au 
voisinage  d’une  plaie  infectée.  Je  me  mis  donc  en  demeure  de 
faire  ce  que  semblaient  commander  l’existence  d’une  "collection 
purulente  et  l’intensité  des  souffrances,  c’est-à-dire  l’évacuation 
hâtive  de  cette  collection. 

En  conséquence,  je  pratiquai  une  grande  incision  sous-paroti¬ 
dienne,  ayant  pour  but  de  découvrir  la  partie  inférieure  de  la 
parotide,  de  la  relever,  d’explorer  les  loges  parotidiennes  et  la 
branche  montante  de  la  mâchoire. 

Mais  une  fois  le  relèvement  de  la  parotide  amorcé,  nous  aper¬ 
cevons  des  caillots  en  abondance  et  aussitôt  nous  voyons  sourdre 
du  sang  rouge  :  la  méprise  est  évidente.  Il  s’agit  non  d’une  sup¬ 
puration,  mais  d’un  hématome  anévrismal  ayant  présenté  des 
phénomènes  inflammatoires. 

L’ablation  des  caillots  est  suivie  d’une  hémorragie  formidable. 
Le  diagnostic  étant  ainsi  bien  établi,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à 
suivre  les  indications  qui  en  découlent.  On  tamponne  énergique¬ 
ment  le  foyer.  L’incision  est  prolongée  en  avant,  puis  on  y  ajoute 
une  incision  de  débridement  oblique  en  bas  et  en  arrière. 

On  va  à  la  recherche  de  la  carotide  externe,  recherche  des  plus 
difficiles,  car  toute  la  région  est  modifiée  par  l’infiltration  san¬ 
guine  et  la  réaction  inflammatoire.  Les  plans  anatomiques  ont 
perdu  leur  souplesse  ;  les  tissus  leur  coloration  ;  de  plus,  les 
ganglions  sont  augmentés  de  volume  et  méconnaissables  à  cause 
de  leur  coloration  lie  de  vin.  Nous  sommes  obligés  d’en  extirper 
un.  Les  recherches  sont  poursuivies  méthodiquement  et  avec  len¬ 
teur. 

Le  tronc  thyro-linguo-facial  est  reconnu  et  coupé  entre  deux 
ligatures.  La  carotide  externe  mise  à  nu  est  liée,  ainsi  que  la  pre¬ 
mière  de  ses  collatérales. 

Nous  nous  reportons  alors  plus  haut.  Nous  essayons  de  retrouver 
le  secourable  digastrique.  Mais  le  digastrique  perdu  dans  les  tissus 
enflammés  ne  se  montre  point. 
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La  plaie  parotidienne  est  alors  agrandie  ;  du  sang  jaillit  encore 
en  abondance,  mais  naturellement  en  quantité  bien  moindre  que 
lors  de  la  première  exploration. 

Je  peux  explorer  les  parois  de  l’hématome  anévrismal  et  de  la 
loge  parotidienne  elle-même  supposant  que  l’artère  blessée  ne 
peut  être  que  la  carotide  externe  et  que  la  carotide  externe  doit 
être  sur  la  paroi  antérieure  ;  en  effet,  il  nous  semble  percevoir  un 
jet  violent  de  ce  côté.  On  applique  une  pince,  le  jet  s’arrête. 

Nous  apercevons  une  large  déchirure  sur  la  paroi  de  la  carotide 
externe.  On  applique  une  ligature,  l’artère  est  sectionnée  et  grâce 
à  cette  section,  le  bout  supérieur  peut  être  attiré  un  peu  en  dehors, 
ce  qui  permet  de  le  lier  d’une  façon  satisfaisante. 

A  l’aide  de  quelques  sutures  on  referme  la  loge  carotidienne. 
Suture  de  la  peau. 

Le  foyer  parotidien  est  encore  le  siège  d’un  suintement  sanguin. 
On  le  bourre  de  gaze  iodoformée.  On  réunit  les  téguments  en  lais¬ 
sant  seulement  passer  l’extrémité  de  la  mèche. 

Les  suites  furent  d’abord  satisfaisantes  et  la  plaie  cervicale  se 
réunit  rapidement.  Mais  le  malade  fut  pris  le  26  mai  d’un  éry¬ 
sipèle.  Cette  complication  n’eut  heureusement  pas  de  suites 
fâcheuses,  et  la  guérison  s’acheva  très  simplement. 

La  plaie  de  la  joue  s’était  progressivement  réduite,  et  il  ne  resta 
plus  bientôt  qu’un  orifice  étroit  donnant  issue  à  la  salive. 

Le  10  juillet,  je  débarrassai  le  malade  de  cette  fistule  salivaire. 
Voici  la  description  de  cette  petite  opération  : 

Excision  de  la  cicatrice  déprimée  à  la  partie  postérieure  de 
laquelle  s’ouvre  la  fistule  salivaire.  On  trace  pour  cela  deux  petites 
incisions  courbes  s’opposant  par  leur  concavité.  On  dissèque  et  on 
extirpe  toute  la  masse  fibreuse  sous-jacente  à  cette  cicatrice.  On 
enfonce  ensuite  un  bistouri  d’arrière  en  avant  dans  le  vestibule 
buccal.  On  installe  un  drain  de  forme  conoïde  dans  ce  trajet. 

Suture  des  parties  molles  superficielles. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  la  guérison  était  obtenue. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  on  s’est  efforcé  de  lutter 
contre  la  conslriction  des  mâchoires.  On  n’a  pu  l’empêcher  de 
s’établir  à  un  certain  degré  à  cause  de  l’état  déplorable  de  la  den¬ 
tition  chez  ce  soldat. 

Nous  devrons  pendant  assez  longtemps  encore  nous  occuper  de 
lui  à  cause  de  ses  lésions  dentaires  et  de  la  gêne  persistante  dans 
le  jeu  des  mâchoires.  Heureusement,  il  ne  présente  pas  de  dé¬ 
viation  du  maxillaire  inférieur. 
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Extraction  d'un  éclat  d'obus 
inclus  dans  le  corps  du  sphénoïde , 

par  II.  MORESTIN. 

Chez  ce  blessé,  un  éclat  d’obus,  du  poids  de  17  grammes,  s’était 
logé  dans  l’épaisseur  du  corps  du  sphénoïde.  Il  était  contenu  dans 
les  sinus  sphénoïdaux.  J'en  ai  fait  l’extraction  par  la  voie  vestibu- 
laire,  après  avoir  relevé  les  parties  molles  de  la  face  et  pratiqué 
une  très  discrète  résection  de  la  branche  montante.  Déjà  j’ai 
présenté  des  malades  chez  lesquels  j’avais  suivi  ce  procédé  pour 
l’ablation  de  corps  étrangers  arrêtés  dans  les  fosses  nasales  ou  le 
massif  facial.  Le  cas  actuel  est  particulièrement  démonstratif 
en  raison  de  la  situation  difficilement  accessible  du  projectile.  Il 
est,  en  outre,  intéressant  en  lui-même  à  cause  de  la  rareté  des 
blessures  de  ce  genre.  C’est  une  chose  très  curieuse  que  cet  éclat 
d’obus  ait  pu  atteindre  le  corps  du  sphénoïde  et  s’y  loger,  sans 
faire  éclater  les  parois  de  la  coqueosseuse  des  sinus  sphénoïdaux, 
et  en  dépit  du  voisinage  de  tant  d’organes  importants  et  dange¬ 
reux,  ne  causer  que  des  dégâts  insignifiants. 

Le  capitaine  B...,  du  7e  d’artillerie,  a  été  blessé  le  A  juin  1915,  à 
Sainte-Catherine-lès-Arras,  par  l’explosion  d’un  obus.  Un  éclat  a 
pénétré  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  à  gauche  du  plan  médian, 
tout  près  de  la  commissure  interne  des  paupières.  La  plaie,  très 
contuse,  était  assez  étroite.  Elle  s’accompagna  d’une  hémorragie 
nasale  fort  abondante.  Au  bout  de  quelques  heures,  on  peut  cons¬ 
tater  une  tuméfaction  violette  des  paupières  et  des  ecchymoses 
sous-conjonctivales,  sans  qu’il  y  eût,  néanmoins,  aucune  lésion  du 
globe  oculaire,  ni  des  paupières. 

Le  blessé,  d’ailleurs  courageux,  se  remit  rapidement.  Au  bout 
de  quelques  jours,  il  se  sentait  bien,  ne  souffrait  en  aucune  manière 
et  pouvait  se  lever  toute  la  journée. 

Un  seul  symptôme  persistait,  c’était  l’écoulement  par  la  narine 
gauche  d’un  liquide  hématique.  La  radiographie  permit  de 
situer  le  projectile.  Il  s’était  arrêté  dans  la  base  du  crâne, 
au-dessous  de  la  selle  turcique,  dans  le  corps  dû  sphénoïde. 
Guidé  par  les  images  radiographiques,  je  pratiquai  une  explora¬ 
tion  à  l’aide  du  stylet  par  la  fosse  nasale  gauche,  et  parvins  à 
heurter  du  bout  de  l’instrument  la  surface  du  corps  métallique,  à 
une  profondeur  de  10  centimètres  de  l’orifice  narinaire.  J’en 
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conclus  que  je  pourrai  l’atteindre  chirurgicalement  en  passant  par 
les  fosses  nasales  et  même  sans  incision  extérieure. 

Le  malade  fut  opéré  le  5  juillet.  Les  deux  lèvres  étant  fortement 
écartées  à  l’aide  de  fils  tracteurs,  j’incisai  la  muqueuse  de  la  lèvre 
supérieure  et  de  la  joue  au  voisinage  du  sillon  vestibulaire  et 
décollai  du  côté  gauche  les  parties  molles  de  la  face  jusqu’au 
niveau  du  rebord  inférieur  de  l’orbite  et  du  squelette  osseux  du 
nez.  L’hémorragie  assez  abondante  fut  maîtrisée  par  le  tamponne¬ 
ment.  Je  désinsérai  les  attaches  du  nez  dans  sa  moitié  gauche,  et 
pénétrai  ainsi  dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Nouvelle 
hémorragie  arrêtée  encore  par  tamponnement  maintenu  pendant 
quelques  minutes.  Je  réséquai  alors  à  la  pince  gouge  une  partie 
de  la  branche  montante,  de  façon  à  élargir  l’hiatus  nasal.  Je  con¬ 
tinuai  à  me  frayer  une  voie  vers  le  sinus  sphénoïdal  en  suppri¬ 
mant  une  partie  des  cornets,  et  j’arrive  à  l’entrée  du  sinus  sphé¬ 
noïdal,  m’assurant  de  temps  à  autre  avec  la  sonde  cannelée  que 
j’étais  bien  dans  la  direction  du  corps  étranger,  logé  dans  les 
sinus  sphénoïdaux.  Avec  une  pince  de  Rocher  forte,  je  pus  le 
saisir,  mais  pour  l’extraire  il  me  fallut  exercer  de  fortes  tractions, 
en  même  temps  que  des  mouvements  de  torsion.  J’y  arrivai  enfin. 
C’était  un  fragment  d’obus  très  irrégulier  et  relativement  volumi¬ 
neux,  du  poids  de  17  grammes.  Je  tamponnai  la  fosse  nasale 
gauche  à  l’aide  d’une  mèche  que  je  fis  sortir  par  la  narine.  La 
plaie  vestibulaire  fut  suturée  finalement.  Les  suites  ont  été  par¬ 
faites  et  au  bout  de  quelques  jours  la  guérison  était  complète. 


Présentation  de  pièce. 


Balle  rendue  par  l'urètre, 
par  COUTEAL'D,  Correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une  balle  de  fusil  Mauser 
qui,  après  un  certain  séjour  dans  la  vessie,  a  été  expulsée  sponta¬ 
nément  par  le  canal  de  l’urètre.  La  balle  s’était  engagée  d’elle-même 
dans  le  canal  et  l’avait  obstrué  dans  un  effort  d.e  miction.  Par 
expression  à  l’aide  des  doigts,  on  l’a  aisément  fait  sortir  du  canal. 
Je  crois  que  ce  fait  est  rare,  sinon  inédit.  Voici  l’observation 
in  extenso,  recueillie  à  Cherbourg  dans  le  service  du  Dr  Bourgogne, 
par  M.  l’aide-major  Chaignon. 
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Observation.  —  Plaie  pénétrante  de  la  vessie  par  balle  Mauser  et 
expulsion  spontanée  du  projectile  par  l'urètre. 

Harn...  (Pierre)  soldat  belge,  blessé  le  23  avril  1918,  à  Lizerne,  entré 
à  l’Hôpital  temporaire  de  l'hospice  civil  de  Cherbourg,  le  1er  mai  1918. 

Ce  soldat,  blessé  le  23  avril  1915,  à  onze  heures  du  soir,  a  été  évacué 
le  lendemain  sur  un  hôpital  de  Calais,  où  il  est  resté  huit  jours. 

Quelques  heures  après  sa  blessure,  il  remarqua  des  taches  de  sang 
sur  sa  chemise;  mais  ces  taches  ne  se  sont  pas  reproduites  pendant  son 
séjour  à  l’hôpital  de  Calais,  ni  pendant  les  quinze  premiers  jours  qui 
ont  suivi  son  entrée  à  l’Hôpital  de  Cherbourg. 

A  ce  moment  ses  blessures  étaient  cicatrisées.  Jusqu’au  13  mai,  pus 
dans  les  urines,  mais  mictions  un  peu  plus  fréquentes  qu’à  l’habitude 
et  le  blessé  se  plaint  de  ressentir  quelques  douleurs  au  niveau  du  bas- 
ventre.  Au  moment  de  la  miction  le  jet  d’urine  s’arrête  parfois  brus¬ 
quement  et  le  malade  recherche  de  préférence  la  position  couchée  qui 
lui  permet  d’uriner  sans  effort;  c'est  seulement  à  la  marche  qu’il 
éprouve  quelques  douleurs. 

L’examen  radioscopique  pratiqué  à  l’hôpital  de  la  Marine  par  le 
D1-  Titi,  médecin  principal  de  la  marine,  permet  de  déceler  la  présence 
d’une  balle  Mauser  couchée  sur  le  plancher  vésical  avec  pointe  dirigée 
vers  l’urètre. 

Dès  ce  moment  l’opération  était  décidée  et  devait  être  pratiquée 
quelques  jours  plus  tard  par  le  Dr  Bourgogne. 

Mais  le  15  mai  une  exploration  vésicale  ayant  été  tentée  par  l’un  des 
assistants,  du  service  et  cette  intervention  ayant  été  suivie  de  douleurs 
très  vives  avec  hématurie  abondante,  il  y  eut  nécessité  de  surseoir  à 
l’opération. 

Pendant  les  jours  suivants  les  urines  toujours  très  sanguinolentes 
laissaient  au  fond  du  bocal  un  dépôt  très  abondant.  L’analyse  de  ces 
urines  indiqua  la  présence  de  sang  et  de  pus  en  légère  quantité. 

Jusqu’au  4  juin  erands  lavages  quotidiens  intravésicaux  à  l’eau 
boriquée  puis  à  l’eau  goménolée  et  instillations  au  nitrate  d’argent. 

Sous  l’influence  de  cette  médication  les  douleurs  ont  considérable¬ 
ment  diminué  et  tous  les  phénomènes  de  cystite  sont  en  bonne  voie 
d’amélioration. 

Jusqu’au  4  juin  l’introduction  de  la  sonde  molle  qui  servait  aux 
lavages  s’est  toujours  faite  très  facilement.  Mais  ce  jour  là  il  y  a 
impossibilité  de  l’intioduire  jusque  dans  la  vessie.  Le  blessé  souffre 
beaucoup  et  accuse  une  douleur  très  vive  au  niveau  du  rectum. 

Le  toucher  rectal  pratiqué  par  le  Dr  Chaignon  ne  lui  permet  pas  de 
sentir  le  projectile. 

Deux  heures  après  cette  tentative  infructueuse  de  sondage,  le  blessé 
en  proie  à  de  violentes  douleurs  fait  appeler  le  médecin  de  garde  le 
Dp  Tessier  qui/ ayant  senti  nettement  la  balle  au  niveau  du  bulbe  de 
l’urètre  n’eut  qu’à  presser  en  arrière  du  projectile  pour  le  faire  sortir 
la  pointe  en  avant.  Depuis,  le  blessé  ne  souffre  plus. 

La  balle  entrée  vers  le  milieu  de  la  fesse  droite  a  pénétré  dans  la 
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fosse  iliaque  après  avoir  perforé  l’os  iliaque  et  glissant  entre  les  anses 
intestinales  (il  n’y  a  pas  eu  d’expulsion  de  sang  par  l’anus  et  jamais  les 
matières  fécales  n’ont  été  sanguinolentes)  est  venue  se  loger  sur  le 
plancher  de  la  vessie  où  elle  est  demeurée  fixée  jusqu’au  4  juin,  date  de 
l’expulsion  spontanée. 

Les  urines  sont  restées  troubles  et  purulentes  pendant  les  mois 
de  juin,  juillet  et  une  partie  d’août.  Au  début  de  ce  mois,  le 
malade  prétend  avoir  quelque  peine  à  garder  ses  urines  pendant 
la  nuit.  Je  conseille  de  faire  du  massage  du  col.  A  la  fin  du  mois, 
il  est  bien  près  d’être  guéri. 

La  balle  cylindro-conique  pèse  10  grammes  et  correspond  au 
n°  26  de  la  filière  Charrière. 

Je  ne  crois  pas  que  la  nature  se  montre  toujours  aussi  complai¬ 
sante.  En  cas  de  projectile  inclus  dans  la  vessie  le  devoir  chirur¬ 
gical  consistera  toujours  à  l’enlever  par  une  intervention. 


Présentation  d’appareil. 

Appareil  à  extension,  pour  le  membre  supérieur, 
de  MM.  Galland  et  Lamarre, 

p&r  PIERRE  DELBET. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  un  appareil  à  extension,  pour  le 
membre  inférieur,  de  MM.  Galland  et  Lamarre,  internes  des 
hôpitaux. 

Rapporteur  :  Pierre  Delbet. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-C.  Faure. 


ris.  —  L.  MaIisth 


Cassette,  1. 


SÉANCE  DU  8  SEPTEMBRE  1915 

Présidence  de  M.  El  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mi-e 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  quinzaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Delbet  présente  deux  travaux  de  M.  Alquier  (de  Châ¬ 
lons-sur-Marne),  intitulés:  1°  Appareil  à  extension  pour  le  membre 
inférieur  ; 

2®  Dix-sept  fractures  de  cuisse  traitées  par  l'appareil  de  Delbet. 

Rapports  verbaux  :  M.  Delbet. 

2°.  —  M.  Walther  présente  un  travail  de  M.  Léon  Rkraku  (de 
Lyon),  intitulé  :  Une  technique  de  la  résection  de  la  hanche  dans  les 
arthrites  suppurées. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Walther  est 
nommé  rapporteur. 

3°.  —  M.  Tuffier  présente  :  Ie  tfn  travail  de  M.  Gouin,  intitulé  : 
Localisation  rapide  des  projectiles  de  guerre  en  vue  d'une  extraction 
précoce ; 

2°  Un  travail  de  MM.  Pierre  (Moiroud  et  Henri  Vignes,  intitulé  : 
La  cicatrisation  aseptique  des  plaies  de  guerre. 

4°.  —  M.  Delbet  offre  à  la  Société  un  volume  du  Traité  de  Chi¬ 
rurgie,  2e  édition,  intitulé  :  Fractures  du  membre  supérieur,  par 
M.  T  ANTON. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Delbet. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CH1R.,  1915,  n°  31.  121 
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A  propos  du  procès-verbal. 

Déchirure  traumatique  du  mésentère , 
par  HENRI  TOUSSAINT. 

La  communication  de  M.  Delore  (de  Lyon)  sur  la  «  déchirure 
traumatique  du  mésentère  »  mérite  aujourd’hui,  plus  que  jamais, 
toute  attention. 

En  effet,  la  séméiologie  en  est  floue.  Mais  deux  signes  éclairent 
le  praticien  appelé  près  de  tout  blessé  profondément  contus  de 
l’abdomen  à  la  suite  de  coup  de  pied  de  cheval,  de  projection 
d’auto,  etc.  C’est  ainsi,  que,  grâce  à  eux,  j’ai  dépisté  l’hémorragie 
intrapéritonéale,  suite  de  rupture  du  grand  épiploon  dans  un  cas  ; 
du  mésentère,  dans  l’autre,  en  constatant  une  zone  de  submatité 
débordant  l’arcade  crurale.  Il  s’agissait  alors  d’un  hémo-pelvis, 
c’est-à-dire  d’un  épanchement  sanguin  intrapelvien  dépassant 
7  à  800  grammes  ;  car  telle  est  la  capacité  du  bassin. 

On  comprend  que,  sous  la  pression  de  ce  sang,  la  vessie  soit 
sollicitée  à  se  vider,  d’où  un  certain  ténesme  vésical. 

Le  clinicien  averti,  qui  se  trouve  en  face  de  ces  signes,  n’a  donc 
plus  qu’à  laparotomiser  largement,  pour  aller  à  la  recherche  du 
vaisseau  lésé  et  l’aveugler  au  plus  tôt.  Ainsi  traités  à  l’hôpital  de 
Saint-Mihiel  mes  deux  opérés  ont  été  rapidement  guéris  avec 
l’assistance  du  médecin  principal  Cavalier. 

Chez  le  deuxième  opéré  de  M.  Delore,  qu’il  a  sauvé,  parce  que, 
nous  dit-il,  il  s’est  souvenu  à  temps  en  avoir  perdu  un  premier  en 
circonstance  semblable,  le  toucher  rectal  avait  décelé,  suivant  les 
termes  mêmes  de  l’observation,  un  léger  bouchementdu  cul-de-sac 
péritonéal. 

Nul  doute  que  ce  bouchement  n’ait  été  le  fait  de  la  présence  du 
litre,  au  moins,  de  sang,  trouvé  deux  jours  plus  tard,  lors  de 
l’acte  opératoire  qui  fut  vraiment  un  peu  ajourné. 
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Communication. 

Evolution  de  l'organisation  et  du  fonctionnement 
d'une  ambulance  de  l'avant, 

par  ROBERT  PICQUÉ, 

Médecin-chef  de  l’ambulance  3/18. 

La  question  si  importante  de  l’installation  et  du  fonctionnement 
des  formations  sanitaires  de  l'avant  et  des  ambulances  en  parti¬ 
culier  a  été  posée,  pour  la  première  fois  depuis  le  début  de  la 
guerre,  ici  même  par  mon  maître  et  ami  Baudet,  à  l’occasion  de 
son  rapport  sur  le  travail  de  MM.  Dupont  et  Kendirdjy  sur  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

Les  auteurs,  émettant  le  vœu  que  les  ambulances  de  première 
ligne  fussent  munies  de  salles  d’opérations  aseptiques  permettant 
une  chirurgie  active,  le  rapporteur  concluait  :  «  Môme  à  proximité 
du  champ  de  bataille,  il  convient  de  traiter  les  plaies  chirurgica¬ 
lement  ;  il  faut  traiter  les  blessés  comme  dans  la  pratique  civile.  » 

Mais  il  se  demandait  si  la  chose  serait  possible. 

M.  Tuffier,  signalant  «  les  conditions  déplorables  où  sont 
opérés  les  malades  dans  les  ambulances  d’évacuation  ou  division¬ 
naires  »,  se  montrait,  au  contraire,  partisan  de  l’évacuation  rapide 
de  tous  les  blessés. 

M.  Rochard  admettait  peu  les  grandes  opérations  sur  le  champ 
de  bataille,  car  l’opéré  s’infecterait  fortement  pendant  le  transport. 

M.  Quénu  exprimait  justement  que  la  solution  de  ce  problème 
était  subordonnée  essentiellement  aux  conditions  tactiques. 

Les  chirurgiens  de  l’avant,  occupés  à  l’action  intensive,  n’eurent 
pas  alors  le  loisir  de  venir  apporter  à  cette  tribune  le  fruit  de  leur 
expérience. 

Mais  une  Commission  consultative  du  Service  de  Santé,  après 
avoir  rapidement  parcouru  leurs  formatons,  émit  le  vœu  de  la 
création  par  corps  d’armée  d’une  ambulance  dite  «  chirurgicale  », 
du  type  établi  par  M.  Marcille  et  dont  M.  Hallopeau  vous  a  commu¬ 
niqué  les  résultats  fonctionnels. 

C’est  aujourd’hui  chose  en  cours  de  réalisation.  Et  il  faut 
admirer  déjà  au  repos  la  colossale  ampleur  de  ces  organismes 
modernes,  remarquables  outils  susceptibles  d’un  rendement 
maximum,  tout  en  émettant  des  réserves  sur  la  mobilité  et  la  lon¬ 
gévité  de  formations  lourdes,  complexes  et  fragiles. 

Ce  ne  sont,  en  tout  cas,  que  les  ambulances  de  demain,  res¬ 
treintes  en  nombre  et  à  indications  spéciales. 
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Mais  je  crois  le  moment  venu  d’exposer  devant  vous  ce  que  sont 
devenues,  après  treize  mois  de  guerre  et  depuis  longtemps  déjà, 
les  ambulances  du  type  ancien. 

Déjà  nombre  de  chirurgiens  de  l’avant  vous  ont  apporté,  par  la 
publication  de  leurs  résultats,  la  marque  de  leur  perfectionne¬ 
ment. 

D’autre  part,  M.  Ferraton  vous  a  peint,  dans  un  tableau  saisis¬ 
sant,  l’organisation  du  service  chirurgical  dans  son  corps  d’armée. 
C’est  dans  les  grandes  lignes,  celle  du  ...e  corps  d’armée  dont  je 
fais  partie. 

L’organisation  d’une  ambulance  de  l’Avant  doit,  logiquement, 
découler  du  principe  de  son  action  chirurgicale.  C’est  en  partant 
de  celui-ci  que  nous  saisirons  le  mieux  Dévolution  progressive  de 
l’ambulance, 

Or,  ce  principe  s'est  singulièrement  modifié  par  l’expérience  de 
cette  guerre. 

L'ambulance  de  première  ligne,  à  laquelle  semblait  réservé 
strictement  le  rôle  d’empaquetage  des  blessés  préliminaire  ^d’une 
évacuation  rapide,  s"est  imposée,  dès  le  cfébut,  comme  devantêtre 
un  centre  d’activité -chirurgicale  intensive. 

Non  tant  qu’elle  dût  s’évertuer  par  des  interventions  suprêmes 
à  tenter  la  survie  de  quelques  blessés  particulièrement  graves, 
mais  surtout  parce  qu’elle  devait  assurer  à  toutes  les  plaies  indis¬ 
tinctement  la  désinfection  la  plus  rapide  et  la  plus  parfaite,  com¬ 
plétée  des  régularisations  nécessaires  et  de  l’immobilisation 
indispensable  aux  blessés  inévacuables. 

Cette  notion  fondamentale  a  surgi  dès  qu’a  été  constatée 
l’extrême  fréquence  des  blessures  par  projectiles  d’artillerie  et  la 
redoutable  infection  de  celles-ci  par  les  microbes  anaérobies. 

C’est  elle  que  Delorme  eut  le  mérite  de  révéler  dès  la  première 
heure  en  écrivant  :  «  on  avait  jusqu’ici  des  raisons  de  reporter  à 
l’arrière  la  chirurgie  active  ;  les  circonstances  forcent  à  la  con¬ 
centrer  en  partie  et  résolument  vers  l’avant.  » 

Dès  lors,  il  a  fallu  avec  souplesse  adapter  ces  formations  avan¬ 
cées  à  leur  rôle  chirurgical  intensif  :  d’abord  les  doter  d’un 
matériel  parfait,  rendant  possible,  à  des  chirurgiens  experts  la 
pratique  de  toutes  les  interventions  nécessaires;  puis,  leur  per¬ 
mettre  de  s’immobiliser  en  leur  donnant  le  moyen  de  constituer 
de  toutes  pièces,  à  quelques  kilomètres  de  la  ligne  de  feu,  de  véri¬ 
tables  hôpitaux,  pourvus  de  tous  les  services  nécessaires  au  traite¬ 
ment  suffisamment  prolongé  des  blessés  graves. 

C’est  en  suivant  l’une  de  ces  ambulances,  dans  ses  adaptations 
successives  aux  conditions  de  la  guerre,  que  nous  saisirons  le 
mieux  cette  évolution.  L’Ambulance  3/18,  que  je  dirige  depuis 
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treize  mois,  peut  être  prise  comme  type,  car,  ambulance  du  type 
1899  non  encore  amélioré,  elle  a  eu  à  se  perfectionner  avec  les 
seules  ressources  du  Service  de  Santé  et  à  fonctionner  dans  des 
locaux  improvisés,  par  opposition  aux  ambulances  installées  dans 
des  locaux  aménagés  et  aidées  des  sociétés  de  secours  ou  de  toute 
autre  assistance. 


Histoire  de  V Ambulance  3/18. 

Trois  semaines  avant  la  mobilisation,  en  trois  conférences  de 
chirurgie  de  guerre  faites  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux, 
j’émettais  timidement  le  vœu  que  l’on  fît,  à  l'ambulance,  les  inter¬ 
ventions  d’une  réelle  urgence  et,  plutôt  que  de  laisser  comprimé 
sous  un  garrot  un  membre  atteint  d’une  plaie  vasculaire  impor¬ 
tante,  l’on  débridât  la  plaie  pour  y  pincer  et  lier  les  deux  bouts  du 
vaisseau;  que  l’on  fît  de  même,  le  cas  échéant,  l’hémostase  d’un 
vaisseau  profond  de  l’abdomen,  etc... 

Aussi,  dès  la  première  heure,  mon  ambulance  ne  possédant  que 
la  voiture  de  chirurgie  modèle  1899,  avec  peu  d’instruments,  pas 
de  moyens  de  stérilisation,  pas  d’éclairage,  je  me  munis  de  bis¬ 
touris,  ciseaux,  pinces  supplémentaires,  etc.,  de  gants  de  Chaput. 
de  poissonnières,  de  fourneaux  à  pétrole  et  de  lampes  à  acétylène, 
ceci  par  achat  sur  place,  comme  il  est  régulier  de  le  faire.  C’était 
un  premier  appoint. 

Puis,  je  profitai  de  la  période  de  concentration  pour  éduquer 
mon  personnel  au  fonctionnement  chirurgical  sous  la  tente  Tor- 
toise,  en  donnant  à  chacun  un  rôle  spécialisé  et  constituant  dès  ce 
moment  des  équipes  opératoires  et  de  stérilisation. 

Aussi,  dès  son  entrée  en  action ,  l’ambulance  put-elle  fonc¬ 
tionner  chirurgicalement. 

Ce  fut  d’abord  à  Th...  (Belgique),  pendant  douze  heures,  le 
24  août,  puis,  à  partir  du  13  septembre,  d’une  façon  ininter¬ 
rompue  à  B...  et  à  Gl...  (Aisne). 

1°  A  Th...  (Belgique),  le  24  août,  l’ambulance  reçut  à  16  heures 
l’ordre  de  s’installer  à  Th... 

Elle  choisit  une  maison  d’éducation  propre  et  bien  aménagée 
avec,  en  face,  l’église.  Les  locaux  furent  ainsi  répartis.  Dans  la 
cour  de  la  maison  :  entrée,  triage  et  pansements  simples  sous  la 
tente  Tortoise.  Rez-de-chaussée  :  salle  d’opérations,  préparatoire, 
pharmacie,  tisanerie,  cuisine;  une  salle  de  blessés.  Au  premier 
étage  :  chambres  pour  blessés.  A  l’église,  les  blessés  pansés.  Sur 
la  place,  parc  des  voitures. 

A  19  heures,  l’ambulance  était  prête  et  les  blessés  commencèrent 
à  lui  arriver  à  24  heures. 
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La  salle  d’opérations  comportait,  comme  tables,  deux  brancards 
montés  sur  supports;  comme  matériel,  instruments  bouillis, 
gants  de  Chaput  bouillis,  pansements  aseptiques. 

Malgré  cette  installation  sommaire,  nous  pûmes  appliquer,  dès 
le  début,  deux  des  principes  que  nous  nous  étions  posés  :  1°  la 
désinfection  aussi  complète  que  possible  des  plaies  :  rasage  péri¬ 
phérique,  éther,  alcool,  teinture  d’iode;  2°  l’hémostase  définitive 
des  vaisseaux  par  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie.  Nous 
pratiquâmes  ainsi  la  ligature  de  l’artère  humérale,  de  l’artère 
cubitale  et  de  l’arcade  palmaire  superficielle  provisoirement 
hémostasiées  par  un  caillot  et  l’esquillectomie  de  huit  foyers  frac¬ 
turaires  des  membres.  Ainsi,  le  23,  nous  avions,  de  1  heure  à 
3  heures,  pansé  89  blessés,  lorsque  l’ordre  de  recul  nous  parvint  : 
en  une  heure,  l’ambulance  se  repliait,  emmenant  avec  elle  tous 
ses  blessés  y  compris  deux  du  thorax  et  de  l’abdomen,  partie  sur 
les  voitures  du  Groupe  divisionnaire  de  brancardiers,  partie  sur 
des  chariots  belges  réquisitionnés. 

Puis  s’y  joignait,  avant  B...,  un  convoi  de  blessés  provenant  de 
l’ambulance  n°  4. 

En  cours  de  route,  de  nombreux  blessés  légers  venaient  encore 
s’y  ajouter. 

En  sorte  que,  parvenus  à  S...,  le  25  à  17  heures,  nous  pouvions 
évacuer  aussitôt,  par  train  improvisé,  près  de  500  blessés. 

Cette  courte  expérience  nous  avait  rapidement  révélé  l’ampleur 
des  locaux  et  la  perfection  de  l’installation  nécessaires  au  fonc¬ 
tionnement  vraiment  chirurgical  d’une  ambulance. 

2°  A  B...  (Aisne),  du  13  au  23  septembre  1914.  Le  13  septembre, 
au  premier  jour  de  la  bataille  de  l’Aisne,  nous  trouvions  dans  ce 
village  40  lits,  préparés  à  la  mairie  et  à  l’école  par  le  Comité  de  la 
Croix-Rouge  :  c’était  une  excellente  base.  Bien  plus,  alentour, 
nous  disposions  de  trois  granges  spacieuses  et,  100  mètres  plus 
loin,  de  deux  châteaux  inoccupés. 

Aussi,  bien  qu’en  situation  un  peu  exposée,  notre  médecin 
divisionnaire,  le  médecin  principal  Watrin,  n’hésita  pas  à  nous 
donner  l’ordre  de  nous  installer  en  ce  lieu.  Ce  fut  fait  en  une  heure 
et,  dès  22  heures,  nous  commencions  la  série  des  pansements  et 
opérations,  dont  une  des  premières  fut  une  laparotomie  suivie  de 
succès.  Et,  dès  lors,  placée  sur  la  rive  droite  de  l’Aisne  à  5  kilo¬ 
mètres  à  peine  de  la  ligne  de  feu,  au  point  de  jonction  de  deux 
routes  venant  du  front,  notre  formation  put  obtenir  d’emblée  un 
rendement  considérable  :  les  blessés  légers  y  accouraient  sponta¬ 
nément;  les  convois  de  blessés  graves  y  convergeaient  aisément. 
Au  château,  une  vaste  salle  de  triage  s’ouvrait,  d’une  part  sur  une 
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salle  de  pansements  servant  aux  blessés  légers,  d’autre  part,  sur 
la  salle  d’opérations.  Les  blessés  étaient,  dès  ce  vestibule, 
décapés,  lavés  et  rasés  en  vue  des  interventions. 

La  salle  d’opérations  était  pourvue  de  deux  tables  en  bois,  gar¬ 
nies  de  toile  cirée,  constamment  lavées  ainsi  que  le  plancher. 
Nous  nous  étions  toujours  refusé,  dès  le  temps  de  paix,  à  l’idée 
d’opérer  un  jour,  au  milieu  de  la  paille,  des  blessés  habillés  et 
couchés  sur  des  brancards  ensanglantés  :  nous  n’y  avons  jamais 
été  contraint;  on  peut  improviser  partout  un  local  opératoire  de 
fortune,  en  le  vidant  de  son  contenu,  en  le  garnissant  de  tables  et 
en  en  assurant  la  discipline  intérieure. 

Au  préparatoire,  les  instruments  étaient  nettoyés  et  bouillis 
incessamment,  sans  autre  moyen  de  stérilisation. 

Les  opérés  étaient  couchés,  les  plus  graves  au  premier  étage  du 
château,  les  autres  à  la  mairie  ou  à  l’école. 

Les  blessés  légers  étaient  incessamment  évacués. 

Grâce  à  l’extension  des  locaux,  et  par  une  stricte  division  du 
travail,  l’ambulance  put  faire  face  à  un  afflux  considérable  de 
blessés  :  elle  put  trier,  alimenter,  panser  et  évacuer  au  jour  le 
jour  de  100  à  500  blessés. 

En  13  jours,  l’ambulance  reçut  3.736  blessés.  Le  personnel 
fonctionna  5  jours  et  o  nuits  sans  arrêt;  puis,  après  12  heures  de 
sommeil,  grâce  à  sa  suppléance  par  l’ambulance  n°  6,  il  reprit 
durant  7  jours,  avec  3  heures  de  repos  par  24  heures. 

4  médecins  effectuaient  le  triage  et  les  pansements  simples;  un 
médecin  était  spécialement  affecté  aux  évacuations,  sous  la  haute 
surveillance  du  médecin  divisionnaire. 

133  interventions  furent  pratiquées  par  l’unique  chirurgien. 

20  ligatures  artérielles, 

28  esquillectomies  de  foyers  fracturaires  des  membres, 

83  esquillectomies  de  foyers  fracturaires  du  crâne, 

9  laparotomies, 

S  castrations  unilatérales  pour  section  complète  du  cordon, 

2  trachéotomies  pour  plaie  de  la  trachée, 

2  gastrotomies, 

1  pleurotomie, 

3  amputations  (jambe,  pied,  poignet). 

Malgré  des  résultats  immédiats  assez  heureux,  mais  que  l’éva¬ 
cuation  rapide  de  beaucoup  des  blessés  ne  permit  pas  de  suivre, 
l’expérience  de  ce  fonctionnement  fut  la  suivante  :  contrairement 
à  la  doctrine  classique  de  l’empaquetage  et  de  l’évacuation  immé¬ 
diate  des  blessés,  l’ambulance  de  première  ligne  doit  constituer 
un  centre  d’activité  chirurgicale  de  première  importance,  en 
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raison  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  exceptionnelles  des  bles¬ 
sures  par  projectiles  d’artillerie  et  des  coups  de  feu  à  type 
explosif,  comme  Delorme  l’avait  clairement  entrevu  dès  le  début 
de  la  guerre. 

Son  action  salutaire  doit  être  curatrice  vis-à-vis  des  accidents 
immédiats  des  plaies,  mais  surtout  prophylactique  vis-à-vis  de 
leurs  complications  infectieuses  secondaires. 

Dans  ces  conditions,  les  ambulances,  en  raison  même  de  leur 
installation  improvisée,  doivent  être  munies  de  tous  les  moyens 
permettant  l’asepsie  la  plus  rigoureuse. 

C’est  le  but  que  nous  nous  sommes  proposé  en  arrivant  à  Gl... 

En  effet,  surpris  à  B...,  le  25  septembre,  par  un  bombardement 
plus  intense,  nous  recevons  l’ordre  de  nous  transporter  à  Gl..., 
situé  à  2  kilomètres  au  sud.  Aussitôt,  notre  ambulance,  bien 
qu’en  plein  fonctionnement,  se  mobilise  et,  deux  heures  après, 
passe  les  ponts  de  l’Aisne,  emmenant  avec  elle,  en  plus  de  son 
personnel  et  de  son  matériel,  40  blessés  et  leurs  lits. 

3°  A  Gl...  (depuis  le  25  septembre  1914).  Arrivés  à  Gl...,  nous 
trouvons,  à  notre  disposition,  un  moulin  avec  maison  d’habitation 
et  dépendances. 

C’est  l’organisation  et  le  fonctionnement  actuels  de  cette  ambu¬ 
lance,  dont,  je  veux  maintenant  vous  exposer  la  réalisation 
détaillée. 


Organisation  et  fonctionnement  actuels 
d'une  ambulance  de  l'Avant. 

La  plus  large  initiative  laissée  aux  médecins-chefs  des  forma¬ 
tions  et  l’appui  donné  à  tous  leurs  desiderata  par  le  directeur  du 
corps  d’armée  et  le  chef  supérieur  du  Service  de  Santé  de  l’armée 
ont  alors  permis  une  rapide  transformation  des  ambulances. 

Emplacement.  —  Le  premier  point  le  plus  délicat  est  le  choix 
de  l’emplacement.  Il  le  faut  à  une  distance  qui  permette  l’afflux 
aisé  et  rapide  des  blessés,  tout  en  protégeant  ceux-ci  contre  les 
atteintes  du  feu  :  pratiquement,  à  la  limite  de  portée  de  l’artillerie 
lourde. 

Ceci  suppose  l’action  suffisamment  engagée.  Mais,  en  réalité, 
combien  d’aléas  et  de  fluctuations  mettant  parfois  les  blessés  en 
péril  ! 

Chirurgicalement,  il  faut  des  locaux  d’une  ampleur  extrême, 
que  seuls  peuvent  offrir  les  châteaux,  fermes,  moulins,  maisons 
d’école,  couvents,  é  lises  et  leurs  dépendances.  Pratiquement, 
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une  ambulance  aura  souvent  à  utiliser  des  locaux  divers,  aussi 
contigus  que  possible,  entre  lesquels  elle  devra  répartir  avec  à- 
propos  les  différents  services. 

L’exemple  de  notre  ambulance,  d’abord  à  B...  dans  une  situa¬ 
tion  remarquable  au  point  de  vue  du  rendement,  puis  refoulée  sur 
Gl...  par  le  bombardement,  montre  qu’il  est  parfois  difficile  de 
concilier,  dans  le  choix  de  l’emplacement  d’une  ambulance,  la 
proximité  nécessaire  à  son  rendement  maximum  en  vue  de  l’éva¬ 
cuation  rapide  de  la  masse  des  blessés  légers  et  l’éloignement 
indispensable  à  son  libre  fonctionnement  chirurgical  en  vue  de 
l'hospitalisation  surplace  des  blessés  graves. 

De  cette  considération  découle  la  nécessité,  imposée  par  la 
pratique,  de  distinguer  :  des  ambulances  mobiles  ou  de  triage  et 
des  ambulances  immobilisées  ou  de  traitement,  «  chirurgicales  », 
disent  certains. 

Les  premières,  avancées  en  vue  d’un  rendement  maximum  pour 
le  pansement  des  blessés  légers,  et  prêtes  à  se  replier  suivant  les 
fluctuations  de  la  lutte. 

Les  secondes,  plus  distantes,  hors  de  portée  de  l’artillerie 
lourde,  possédant  une  stabilité  suffisante  pour  assurer  aux 
blessés  le  calme  d’une  hospitalisation  définitive  :  8  à  10  kilomètres 
y  suffisent.  Et  il  ne  nous  semble  nullement  nécessaire,  mais  au 
contraire  préjudiciable,  de  les  reporter  beaucoup  plus  loin,  comme 
on  l’a  proposé.  Ambulances  de  triage  et  ambulances  de  traite¬ 
ment  doivent  rester  en  liaison  rapprochée.  Car,  si  parfait  qu’ait 
pu  être,  dès  le  poste  de  secours,  le  triage  en  blessés  légers, 
aiguillés  vers  l’une,  et  en  blessés  graves,  dirigés  sur  l’autre,  com¬ 
bien  de  fois  n’arrivera-t-il  pas  que  l’ambulance  de  triage  ait  à 
reporter  sur  l’ambulance  de  traitement  tel  blessé  dont  l’état  se 
sera  aggravé  en  route  ou  dont  la  blessure  aura  été  reconnue,  à  un 
deuxième  examen,  plus  sérieuse. 

D’autre  part,  fera-t-on  bon  marché  de  la  distance  à  parcourir, 
en  supposant  la  route  bonne,  large  et  libre  pour  le  passage  en 
vitesse  des  automobiles  sanitaires?  N’a-t-on  pas  songé  que  la 
route  d’étapes  puisse  avoir  d’autres  hôtes?  N’a-t-on  pas  vu  ces 
voies  sillonnées  de  convois,  de  troupes  et  de  matériel,  avec  les 
arrêts  forcés,  parfois  interminables  qui  en  résultent?  Voyez-vous, 
embolisé  dans  la  nuit  obscure  et  pluvieuse,  le  convoi  sanitaire 
auquel  vous  auriez  confié  les  blessés  les  plus  graves,  destinés  à 
l’ambulance  chirurgicale  reculée?  Non,  le  blessé  le  plus  grave  est 
celui  qu’il  faut  le  moins  éloigner  :  c’est  de  toute  évidence.  Il  suffit 
de  déterminer  le  point  optimum  pour  sa  sécurité  :  nous  l'avons 
défini,  il  est  variable. 

La  dualité  des  ambulances,  reconnue  utile  quant  à  l’empla- 
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cernent,  reparaît  nécessaire  au  point  de  vue  du  fonctionne¬ 
ment. 

Notre  ambulance  a  constamment  fonctionné,  depuis  le  13  sep¬ 
tembre,  comme  ambulance  mobile  et  immobilisée  tout  à  la  fois, 
triant  les  blessés  légers  et  hospitalisant  les  graves. 

En  temps  d’accalmie,  c’est  aisé  et  le  passage  quotidien  des 
blessés  est  l’aliment  régulier  des  services  chirurgicaux  :  c’est 
comme  la  consultation  externe  permanente  de  cet  hôpital  impro¬ 
visé  qu’est  l’ambulance  immobilisée. 

Au  moment  de  l’action,  nous  y  sommes  également  parvenu, 
grâce  à  un  labeur  ininterrompu  et  une  division  du  travail 
absolue. 

Mais,  en  raison  de  la  durée  actuelle  presque  illimitée  des 
actions  offensives,  nous  reconnaissons  que  cette  bipartition 
de  l’effort  n’est  pas  le  mode  optimum  d’activité  chirurgi¬ 
cale. 

En  effet,  dès  qu’une  ambulance  a  immobilisé  auprès  d’elle  un 
certain  nombre  de  blessés  graves  opérés  ou  non,  elle  se  doit  toute 
entière,  comme  nous  le  développerons  ultérieurement,  aux  soins 
consécutifs  et  à  l’organisation  intérieure. 

Or,  des  centaines  de  blessés  viennent  incessamment  s’ajouter 
aux  précédents. 

L’ambulance  ne  peut  donc  plus  suffire  avec  rigueur  à  la  lâche 
qui  lui  incombe. 

Il  faut  alors  l’immobiliser,  comme  le  règlement  le  prévoit,  en  la 
remplaçant  par  une  nouvelle  ambulance  mobile. 

Mieux  vaut  alors  avoir  d’emblée  installé  deux  ambulances,  spé¬ 
cialisées  dans  l’un  et  l’autre  rôle  :  les  postes  de  secours  adressant 
à  l’un  des  blessés  légers,  à  l'autre  les  blessés  graves  (crâne,  poi¬ 
trine,  abdomen,  fracas  des  membres).  Le  fonctionnement  de 
l’une  et  l’autre  ne  sera  que  plus  parfait.  • 

Le  Règlement,  en  supprimant  la  distinction  ancienne  en  ambu¬ 
lances  divisionnaires  et  hôpitaux  de  campagne,  ne  s’est  pas 
opposé  à  la  spécialisation  dans  des  fonctions  diverses  de  l’orga¬ 
nisme  unique  qu’est  l’ambulance.  11  a  voulu,  au  contraire,  lui 
réserver  la  plus  grande  souplesse  adaptative. 

C’est  ainsi  que  le  problème  a  été  solutionné  dans  le  ...e  corps 
d’armée.  A  chaque  division,  deux  ambulances  :  l’une  avancée, 
mobile,  à  5  kilomètres,  pour  les  blessés  légers;  l’autre  reculée,  à 
8  kilomètres,  pour  les  blessés  graves.  De  plus,  pour  le  corps 
d’armée,  à  13  kilomètres,  une  série  d’ambulances  groupées  autour 
dé  la  gare  origine  d’étapes  :  l’une  fonctionnant  comme  hôpital 
d’évacuation,  les  autres  comme  hôpitaux  de  blessés,  de  fiévreux, 
de  contagieux,  etc... 
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Personnel.  —  Le  personnel  médical  d’une  ambulance  comprend 
six  médecins. 

Dans  le  ...e  corps  d’armée,  les  affectations  avaient  été  préparées, 
dès  le  temps  de  paix,  de  telle  façon  que  chaque  ambulance  pos¬ 
sédât  un  ou  deux  chirurgiens  de  carrière,  un  médecin  de  carrière 
et  trois  praticiens  ou  spécialistes  divers.  Quatre  possèdent  des 
chirurgiens  des  hôpitaux  et  agrégés  des  Facultés.  Une  est  dirigée 
avec  distinction  par  un  professeur  de  clinique  chirurgicale  des 
Facultés  de  Médecine.  J’ai  à  mes  côtés  un  jeune  chirurgien  d’une 
région  importante  du  Midi,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
un  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux  et  agrégé  de  médecine 
générale,  un  ophtalmologiste,  deux  praticiens.  Ils  appliquent 
tous,  avec  la  plus  parfaite  synergie,  leurs  qualités  diverses  à  la 
réalisation  de  l’œuvre  commune. 

,  L’optimum  me  paraît  être  :  d’une  part,  deux  chirurgiens  de  car¬ 
rière,  permettant  la  division  absolue  en  blessés  aseptiques  et 
septiques;  d'autre  part,  un  médecin  de  carrière,  si  importants 
sont,  au  point  de  vue  clinique,  les  examens  nerveux  et  cardio¬ 
pulmonaires;  au  point  de  vue  scientifique,  les  enquêtes  anatomo¬ 
pathologiques,  cytologiques  et  bactériologiques.  Enfin,  des  prati¬ 
ciens  ou  spécialistes  divers. 

Comme  personnel  subalterne,  réglementairement  trente-deux 
infirmiers.  C’est  un  nombre  insuffisant,  pour  le  fonctionnement 
intensif  de  l’ambulance  mobile  comme  pour  l’organisation  stable 
de  l’ambulance  immobilisée.  Mais,  aussi,  dès  le  débul,  notre  Direc¬ 
teur,  le  médecin  principal  Brissé-Saint-Macary,  sut  doubler  notre 
effectif  à  l’aide  de  brancardiers,  puis  d’infirmiers  prélevés  sur 
une  formation  en  réserve.  Et  nos  services  purent  ainsi  être  large¬ 
ment  assurés  et  complètement  spécialisés. 

Bien  que  non  préparés  pour  la  plupart,  dès  le  temps  de  paix,  à 
leur  rôle  d’infirmier  et  issus  de  tous  les  corps  de  métiers,  sauf 
deux  étudiants  en  médecine,  deux  préparateurs  en  pharmacie,  un 
maître  infirmier  et  un  masseur,  ces  hommes,  animés  du  plus  pro¬ 
fond  dévouement,  se  sont  parfaitement  adaptés  à  leurs  fonctions; 
même  la  plus  spécialisée,  comme  la  stérilisation,  et  rendent 
depuis  treize  mois  sans  lassitude,  de  nuit  comme  de  jour,  les 
plus  signalés  services.  Ils  sont  unanimement  louables. 

Matériel  chirurgical.  —  Je  me  suis  expliqué  sur  la  question  per¬ 
sonnel.  Voyons  le  point  de  vue  de  l’outillage. 

Les  formations  sanitaires  de  l’avant  sont  dotées  d’un  matériel 
chirurgical  parfait. 

Nous  devons  au  médecin-inspecteur  général  Février  une 
réforme  complète  de  l'arsenal  chirurgical. 
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Tous  les  instruments  sont  réunis  en  deux  paniers  10  et  10  bis, 
contenant  chacun  10  boîtes  métalliques  nickelées,  revêtues  de 
gaines  de  cuir  avec  courroie  portative. 

Chacune  de  ces  boîtes  comprend,  répartis  en  deux,  trois  ou 
quatre  étages,  rangés  et  numérotés  avec  précision,  tous  les  instru¬ 
ments  les  plus  modernes  :  chirurgie  générale,  hémostase,  réu¬ 
nions  et  sutures,  craniectomie,  tube  digestif,  organes  génito- 
urinaires,  ophtalmologie,  nez,  oreilles  et  larynx,  stomatolo¬ 
gie,  etc... 

C’est  une  merveille  d’arrimage.  Et,  dans  la  facture  de  ces 
instruments,  se  retrouve  la  marque  française,  comme  j'ai  pu  m’en 
rendre  compte  comparativement,  en  visitant  une  ambulance 
alliée  voisine  et  une  ambulance  prisonnière. 

A  la  grande  variété  des  instruments,  qui  permet,  le  cas  échéant, 
aux  ambulances  de  fonctionner  dans  la  zone  des  étapes  comme 
hôpitaux,  s’ajoute,  d’autre  part,  l’abondance  indispensable  surtout 
à  l’action  de  première  ligne.  Deux  boîtes  d’hémostase,  par  exemple, 
contiennent  : 

120  pinces  de  Terrier, 

60  pinces  de  Kocher, 

30  pinces  de  Doyen, 

8  clamps, 

et  le  nombre  peut  en  être  encore  accru  par  des  demandes  succes¬ 
sives.  Ainsi  se  trouve  assuré  un  roulement  des  instruments  favo¬ 
rable  à  leur  entretien.  Et  un  atelier  de  réparation  fonctionne  à  la 
gare  régulatrice. 

Une  table  d'opérations  en  aluminium,  permettant  l’inclinaison, 
instantanément  pliable  et  logeable  dans  une  caisse  de  15  centi¬ 
mètres,  ayant  sa  place  déterminée  dans  un  fourgon  et  mieux  dans 
une  housse  sous  le  plancher  de  la  voiture  de  chirurgie,  constitue 
d’autre  part  un  record  de  simplicité  et  d’élégance. 

Des  lampes  à  acétylène,  les  unes  en  suspension,  les  autres  à 
projecteur,  assurent  un  éclairage  parfait  des  salles  et  des  régions 
opératoires. 

Je  m’excuse  de  ce  rappel.  11  n’est  pas  sans  utilité,  car  beaucoup 
de  chirurgiens  ignorent  l’existence  de  ce  matériel.  La  raison  en 
est  que  la  mobilisation  a  surpris  la  réforme  du  Service  de  Santé, 
comme  d’autres,  en  cours  de  réalisation.  La  moitié  des  ambu¬ 
lances  était  pourtant  déjà  transformée.  Celle  que  je  dirige 
était  encore  de  l’ancien  type,  mais  il  m’a  suffi  d’une  demande 
pour  recevoir  tout  l’outillage  moderne.  Ces  ressources  ne  doivent 
donc  être  ignorées  de  personne. 

Un  remarquable  perfectionnement  avait  été  aussi  l’introduction 


des  paquets  de  pansements  aseptiques  tout  préparés  en  trois  di 
sions  différentes. 

Quand  on  a  goûté  la  simplicité  de  leur  application,  c 
demande  avec  effroi  quelle  devait  être  la  besogne  de  nos  an 
ayant,  parmi  un  afflux  prodigieux  de  blessés  et  dans  un  n 
septique,  à  débiter  des  pansements  au  sein  de  rouleaux  entie 
gaze  et  de  coton.  Et  quels  résultats  pouvaient-ils  obtenir! 

Nous  sommes,  largement  aussi,  pourvus  de  catgut,  c 
drains  stérilisés  en  tubes  scellés. 


Fig.  1.  —  Salle  d’opérations  aseptiques. 


Tel  est  le  matériel  avec  lequel  nos  ambulances  sont  entrées  en 
action  ou  qu’elles  ont  pu  secondairement  compléter.  Il  assurait 
une  application  scrupuleuse  des  pansements  et  la  pratique  des 
opérations  d’urgence  simples,  auxquelles  les  ambulances  avaient 
paru  devoir  strictement  se  limiter.  Mais  il  ne  permettait  pas 
l’extension  considérable  de  l’action  chirurgicale  que  l’expérience 
a  rapidement  imposée. 

Appareils  à  stérilisation.  —  En  effet,  il  n’avait  pas  été  prévu  d’ap-  : 
pareils  à  stérilisation.  La  seule  ébullition,  praticable  en  tous  lieux, 
devait  suffire  à  l’asepsie  des  instruments,  tampons  et  champs.  Elle 
est  détestable  pour  les  uns  et  les  autres  :  les  instruments  bouillis 
sont  tôt  ou  tard  perdus(eaux  séléniteuses,  nickel  imparfait,  etc...)  ; 
les  tampons  humides  ne  permettant  pas  l’assèchement  des  plaies. 
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Pratiquement,  mes  instruments  ont  bouilli,  à  B...,  pendant 
onze  jours  et  onze  nuits  sans  interruption.  Pour  obtenir  des 
tampons,  je  découpais  «  avec  précaution  »  des  pansements  asep¬ 
tiques. 

J’ai  pu  faire,  avec  ce  matériel,  toutes  les  opérations  nécessaires, 
y  compris  les  laparotomies,  dont  une,  suivie  de  succès,  le  soir 
même  de  mon  installation. 

Mais,  comprenant  toute  l’imperfection  de  cette  pratique,  j’ai 
demandé  et  obtenu,  en  même  temps  que  l’arsenal  chirurgical  nou- 


■'Fig.  2.  —  Préparatoire  septique. 

veau,  un  autoclave  pour  les  panseipents  et  un  Poupinel  pour  les 
instruments. 

J’ai  rapidement  reçu  l’un.  A  défaut  de  l’autre,  j’ai  fait  construire 
par  un  serrurier  de  ma  formation  des  fours  type  Pasteur,  en  tôle 
d’acier,  représentant  des  étuves  sèches  parfaites,  d’un  prix  de 
revient  de  16  fr.  50  au  lieu  de  380  francs  :  aussi  en  ai-je  trois.  Je 
signale  ce  procédé,  qui  consiste  à  improviser  de  toutes  pièces  ce 
que  l’on  ne  possède  pas,  en  utilisant  les  énergies  inépuisables 
d’une  armée  mobilisée. 

Mais  actuellement,  dans  la  ...c  armée,  toutes  les  ambulances  qui 
en  font  la  demande  reçoivent,  de  l’arrière,  autoclaves,  Poupinel  et 
boîtes  à  stérilisation. 

J’ai  fait  construire  de  la  même  façon  100  boîtes  métalliques 
hermétiques  et  sans  soudure,  de  deux  types  différents  et  de 
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dimensions  variées  :  les  unes  plates  et  quadrangulaires  pour 
instruments,  les  autres  rondes  pour  tampons,  champs,  etc.  Leur 
prix  de  revient  est  de  0  fr.  30. 

Tels  sont  les  moyens  dont  disposent  les  ambulances  de  l’avant. 

Services  opératoires. —  Voyons  maintenant  leur  organisation  et 
leur  fonctionnement,  tels  par  exemple  que  nous  avons  pu  les 
effectuer  à  Gl...,  dans  des  conditions  qui  nous  paraissent  réaliser 
un  type  intéressant  d’improvisation  dans  des  locaux  peu  préparés 
à  ce  rôle. 

Nous  disposons  d’un  moulin,  avec  sa  maison  d’habitation  et  ses 
dépendances. 

Dans  la  maison,  nous  avons  installé  les  salles  d’opérations,  les 
préparatoires,  les  chambres  d’officiers,  sous-officiers  et  blessés 
aseptiques:  c’est  en  quelque  sorte  la  maison  de  santé.  Dans  le 
moulin,  les  salles  de  malades  :  c’est  l’hôpital. 

Grâce  à  l’adjonction  d’un  deuxième  chirurgien,  M.  Ribérol,  le 
principe  du  fonctionnement  chirurgical  a  dès  lors  été  le  suivant  : 
séparation  absolue  des  blessés  dits  aseptiques  (crâne,  poitrine, 
abdomen,  grandes  articulations)  et  des  blessés  septiques  (plaies 
infectées  des  membres)  par  l’aménagement  de  deux  services  opé¬ 
ratoires  distincts  :  l’un  septique  au  rez-de-chaussée,  l’autre  asep¬ 
tique  au  premier  étage,  avec,  pour  chacun,  vestibule,  salle  d’opé¬ 
rations  et  de  pansements,  préparatoire  et  matériel  spécial, 
personnel  subalterne  et  chirurgien  distincts. 

Une  salle  de  pansements  spacieuse  est  d’autre  part  réservée, 
dans  un  garage  d’automobiles,  aux  blessés  de  passage. 

Comme  salles  d'opérations ,  nous  n’avons  pas  eu  la  chance  de 
rencontrer  des  serres  ou  vérandas  vitrées,  à  sol  carrelé,  locaux 
en  quelque  sorte  prédisposés  au  rôle  de  salle  d’opérations. 

Nos  salles  d’opérations  sont  des  chambres  d’habitation  ordi¬ 
naires  à  parois  tapissées  de  papier,  à  parquet  de  bois  et  éclairées 
par  de  simples  fenêtres. 

Nous  les  avons  néanmoins  facilement  aménagées  en  parant  les 
murs  de  draps  blancs  suivant  le  vœu  de  Dupont  et  Kendirdjy. 
Pour  le  parquet,  le  même  revêtement  ne  pouvant  résister  à  un 
fonctionnement  constant,  nous  avons  préféré  le  linoléum,  instan¬ 
tanément  lavable,  qui  nous  a  été  délivré  par  l’Arrière. 

Voici  constituée,  en  tous  lieux,  une  salle  d’opérations  asep¬ 
tique,  instantanée  si  jë  puis  dire  et  préférable  à  toute  installation 
en  plein  air,  car  mieux  abritée. 

Comme  mobilier,  dans  la  salle  aseptique,  la  table  métallique 
réglementaire  tout  à  l’heure  décrite  ;  dans  la  salle  septique, 
comme  dans  la  salle  des  pansements  simples,  des  tables  en  bois 


174G 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIli 


blanc,  revêtues  de  zinc,  fabriquées  à  l’ambulance,  démontables 
et  pliantes,  ayant  place  sur  la  voiture  de  chirurgie  transformée. 

Pour  les  instruments,  tables  en  X  pliantes,  fortes,  en  bois  blanc, 
toutes  ripolinisées,  lavées  chaque  jour  et  repeintes  dès  que 
défraîchies. 

De  même  pour  le  dactylographe  qui,  en  cours  d’examen  ou 
d’intervention,  consigne  intégralement  toutes  les  observations. 

Pour  les  mains,  cuvettes  émaillées  stérilisées  par  flambage  et  re¬ 
cevant  des  barillets  en  verre  l’eau  stérilisée  /“ournie  par  l’autoclave- 


Fig.  3.  —  Salle  d’opérations  septiques. 

L’éclairage  est  largement  assuré  par  des  lampes  à  acétylène  : 
les  unes  suspendues,  d’autres  montées  sur  supports  construils 
par  nous,  déplaçables  tout  autour  du  champ  et  permettant,  grâce 
à  une  bague  à  inclinaison  variable,  la  projection  d’un  phare  lumi¬ 
neux  sur  la  région  opératoire. 

Telle  est  la  sobre  simplicité  des  salles  d’opérations. 

Mais  l’asepsie  en  est  maintenue,  en  dehors  de  la  discipline  opé¬ 
ratoire  qui  n’y  tolère,  quelle  que  soit  l’urgence,  aucun  désordre  et 
aucun  détritus  hors  des  seaux  à  pansements,  par  ce  fait  que  les 
blessés  de  guerre  n’y  sont  admis,  comme  les  blessés  du  temps  de 
paix,  que  nus  et  propres. 

Dans  ce  but,  chaque  salle  d’opérations  est  précédée  d’un  vesti¬ 
bule  :  pour  l’une,  c’est  une  chambre  spacieuse ,  pour  l’autre,  un 
palier  éclairé.  A  B...,  c’était  l’immense  salon  du  château. 
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Les  blessés,  amenés  sur  brancard,  y  sont  déshabillés,  tondus, 
lavés  aux  mains,  au  périnée  et  aux  pieds,  à  défaut  de  pouvoir, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  en  raison  même  de  la  blessure 
locale  ou  de  l’état  général,  prendre  un  bain  complet  pour  lequel 
nous  possédons  d’ailleurs  une  salle  parfaitement  aménagée,  avec 
baignoire  émaillée  et  chauffe-bains. 

Est-il  utile  d’insister  pour  l’instant  sur  l’absolue  nécessité  de  ce 
déshabillage  et  de  cette  désinfection  préalables  de  blessés  appor¬ 
tant  avec  leurs  vêtements  toutes  les  souillures  possibles,  si  l’on 


Fig.  i.  —  Préparatoire  septique. 


veut  éviter  que  des  salles,  où  les  opérations  doivent  se  succéder 
d’une  façon  ininterrompue,  ne  deviennent  les  plus  dangereux 
foyers  d’infection  ? 

Nous  y  reviendrons  en  montrant  les  résultats. 

Les  préparatoires  comprennent,  d’une  part,  de  vastes  armoires 
où  sont  en  réserve  les  paquets  de  pansements,  tubes  de  catgut, 
crins,  drains  stérilisés,  boîtes  d’instruments,  ampoules,  etc.  ; 
d’autre  part,  les  appareils  à  stérilisation,  autoclaves  et  four 
Pasteur. 

Ces  étuves  sont  chauffées  à  l’aide  de  lampes  «  Ultimus  »  de  1,  2 
ou  4  becs,  à  mélange  d’alcool  et  de  vapeur  de  pétrole.  Ces  appa¬ 
reils  sont  les  plus  recommandables  en  raison  de  leur  robustesse, 
de  leur  facilité  d’alimentation  et  de  leur  puissance  :  ils  sont  ce  qui 
convient  en  campagne. 


i.,  1915. 
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À  l’autoclave  sont  stérilisés,  en  boîtes  métalliques,  les  tampons, 
champs  opératoires,  gants  en  caoutchouc  ;  en  vingt  minutes,  avec 
un  «  Ultimus  »  à  4  becs,  la  température  monte  à  131)  degrés;  les 
objets  y  sont  maintenus  trente  minutes. 

Des  examens  bactériologiques  répétés  ont  démontré  l’asepsie 
du  matériel  ainsi  obtenu. 

&u  four  Pasteur  sont  stérilisés  les  instruments  pendant  trente 
minutes  à  140  degrés. 

Ils  sont  groupés  en  boîtes  séparées  et  hermétiques,  de  telle  sorte 
que  se  trouvent  toujours  prêts  en  permanence  : 

!  4  jeux  pour  opérations  sur  les  os  (2  pour  la  salle  aseptique,  2  pour 
la  salle  septique), 

2  jeux  pour  laparotomie, 

2  jeux  pour  opération  simple  sur  les  parties  molles, 

1  jeu  pour  énucléation  du  globe  de  l’œil, 

1  jeu  pour  examen  dù'  nez  et  des  oreilles, 

1  jeu  pour  opération  dentaire. 

D’autre  part,  30  jeux  pour  pansements  simples  :  15  pour  la  salle 
aseptique,  15  pour  la  salle  septique,  comprenant  chacun  :  1  pince 
à  disséquer,  1  sonde  cannelée,  1  paire  de  ciseaux,  2  pinces  hémo¬ 
statiques,  en  sorte  que  tout  pansement  est  exécuté  à  l’aide  d’ins¬ 
truments  aseptiques  et  toujours  en  parfait  état. 

J'attache  la  plus  grande  importance  à  ce  soin  destiné  à  assurer 
la  perfection  de  la  technique  des  pansements,  comme  j’y  insisterai 
ultérieurement. 

Pour  ne  pas  émousser  le  tranchant,  les  couteaux,  bistouris, 
trocarts,  aiguilles,  sont  toujours  stérilisés  isolément  dans  des 
tubes  de  verre.  Ils  ne  sont  ainsi  présentés  au  chirurgien  qu’en 
cas  de  besoin  et  n’ont  pas  à  subir  de  stérilisations  inutiles. 

J’insiste  sur  cette  subdivision  et  cette  spécialisation  rigoureuses 
du  matériel  instrumental,  favorables  à  son  asepsie  comme  à  sa 
conservation. 

Tels  sont  les  services  opératoires,  aseptique  et  septique. 

Strictement  séparés  par  un  étage,  ils  possèdent  chacun  :  d’une 
part,  un  chirurgien  distinct,  d’autre  part,  un  personnel  subalterne 
différent,  formant  une  équipe  opératoire  ainsi  constituée  :  au  ves¬ 
tibule,  deux  brancardiers  et  un  coiffeur  pour  la  toilette  des  blessés, 
au  préparatoire,  deux  aides  stérilisateurs  ;  à  la  salle  d’opérations, 
un  médecin  chloroformisateur,  un  aide  direct  étudiant  en  méde¬ 
cine,  un  aide  indirect,  un  servant  veillant  incessamment  à  l’ordre 
et  la  propreté  de  la  salle,  un  dactylographe  qui  consigne,  sous  la 
dictée,  en  cours  d’intervention,  les  comptes  rendus  opératoires. 

Chacune  de  ces  équipes  est  indissoluble  ;  l’entraînement  préa- 
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labié  et  la  division  intégrale  du  travail  leur  ont  permis  d’emblée 
un  rendement  maximum. 

En  temps  de  fonctionnement  intensif,  elles  agissent  simulta¬ 
nément  d’une  façon  ininterrompue;  au  début  de  la  bataille  de 
l’Aisne,  après  six  semaines  d’étapes  ininterrompues,  les  dernières 
de  23  heures  par  jour,  qui  avaient  endurci  les  énergies  et  préparé 
chacun  à  l’action,  elles  ont  fonctionné  sans  interruption  durant 
5  jours  et  3  nuits,  soit  120  heures  ;  puis,  après  12  heures  de  repos, 
durant  7  jours  à  raison  de  21  heures  sur  24.  Lors  de  l’affaire  de  la 
Cr...,  durant  3  jours  et  3  nuits,  soit  72  heures. 

Par  suite  de  cette  division  du  travail,  la  résistance  des  opé¬ 
rateurs  peut,  en  effet,  avec  l’entraînement,  devenir  illimitée.  Le 
repos  vient,  en  effet,  à  chacun;  chirurgien,  aide  indirect,  chloro- 
formisateur,  etc.,  de  ce  qu’en  dehors  du  moment  précis  où  inter¬ 
vient  son  action,  les  muscles  se  détendent  dans  la  position  assise 
et  le  cerveau  se  délasse  dans  le  vague. 

Chaque  arrivage  de  blessés  stimule  les  énergies  comme  le 
prélude  d’un  nouvel  épisode  chirurgical.  Le  soir  amène  une 
sédation  à  l'hyperactivité  diurne.  Les  premières  lueurs  du  jour 
apportent  avec  elles  l’excitant  de  la  fraîcheur  matinale.  Les  repas 
procurent,  en  même  temps  que  l’aliment  énergétique  indispen¬ 
sable,  un  délassement  favorable  à  la  reprise  de  l’action.  Il  convient 
de  les  fractionner;  pas  d’alcool,  mais  des  boissons  sucrées; 
personnellement,  pas  une  goutte  de  café,  l’excitant  cortical  me 
paraissant  préalable  à  tout  autre. 

Par  cette  discipline  qui  permet  la  continuité  de  l’effort,  la  vie 
fonctionnelle  des  ambulances  de  première  ligne  a  pris  le  cachet  de 
méthode  qui  caractérise  d’une  façon  si  impressionnante  la  guerre 
actuelle,  par  opposition  aux  sombres  descriptions  des  ambulances 
du  passé. 

D’un  autre  côté,  la  psychologie  des  blessés  s’est  modifiée.  Ils  ne 
gémissent  plus,  non  seulement  grâce  aux  bienfaits  de  l’anesthésie, 
mais,  même  quand  celle-ci  n’est  pas  indiquée,  par  suite  d’une 
froide  résignation,  qui  n’est  pas  l’effet  du  shock  car  elle  se  perpé¬ 
tue  au  cours  du  traitement,  mais  la  marque  d’une  profonde  endu¬ 
rance  forgée  à  la  lueur  du  canon,  et  d’une  grandeur  d’âme  étayée 
sur  la  confiance  sereine  en  la  victoire. 

La  plupart  restent  silencieux,  ou  bien,  interrogés  sur  leur  bles¬ 
sure,  en  racontent  avec  simplicité  les  circonstances.  La  plus  grande 
manifestation  de  leur  douleur  est  :  «  il  faut  souffrir  ».  Et  c’est 
alors  le  souvenir  de  leur  mère  qu’ils  évoquent.  Parfois  une  impré¬ 
cation  de  haine  contre  l’ennemi,  avec  l’expression  énergique  du 
désir  de  retourner  le  plus  vite  au  front.  Ils  sont  tous  des  héros. 

Le  délire  de  certains  blessés  du  crâne  nous  frappait  péniblement 
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au  début.  Nous  ne  l’observons  plus,  parce  que  la  méningo- 
encéphalite  est  devenue  exceptionnelle,  et  les  nuits  sont  calmes 
à  l’ambulance  du  front  comme  à  l’hôpital  de  l’intérieur. 

En  temps  de  fonctionnement  normal,  un  médecin  et  une  équipe 
opératoire  de  garde  se  rendent  à  la  salle  des  pansements  simples 
immédiatement  de  jour  et  de  nuit,  à  chaque  arrivage  de  blessés. 

Ceux-ci,  d’abord  réconfortés,  sont  ensuite  pansés  et  leur  obser¬ 
vation  intégralement  dictée,  quelle  que  soit  la  bénignité  de  la 
lésion.  C’est  ainsi  que  nous  pouvons  à  l’heure  actuelle  en  totaliser 
10.000.  A  l'intérêt  scientifique  de  ces  documents  se  joint  celui-ci, 
moral,  de  pouvoir  répondre,  le  cas  échéant,  aux  inquiétudes  des 
familles. 

Le  blessé  est-il  jugé  évacuable,  il  est  mis.  au  repos  dans  une 
salle  dite  de  réception  des  entrants,  garnie  de  paillasses  et 
chauffée,  en  l’attente  de  la  voiture  automobile  qui  lè  conduira  à 
l’hôpital  d’évacuation  distant  de  5  kilomètres. 

Le  blessé  est-il  jugé  inévacuable,  le  chirurgien  est  appelé  et 
l’intervention  nécessaire  immédiatement  pratiquée. 

J’insiste  sur  l’urgence,  érigée  en  principe,  de  la  réfection  immé¬ 
diate  du  pansement  de  tout  arrivant.  Elle  est  d’ordre  moral  et 
technique. 

Quand  le  soldat,  qui  a  sacrifié  sa  vie  à  la  Patrie,  est  surpris  dans 
la  tranchée  par  un  projectile  et  quand  des  trésors  d’énergie  et 
souvent  d’héroïsme  ont  permis  aux  brancardiers  de  l’extraire 
rapidement  du  labyrinthe  des  boyaux,  il  doit,  après  le  premier 
pansement  au  poste  de  secours,  trouver  à  son  arrivée  dans  une 
formation  stable  éloignée  du  danger,  aussitôt  devant  lui  le  récon¬ 
fort  du  médecin  :  c’est  de  toute  évidence. 

Et  surtout,  c’est  cette  réfection  du  premier  pansement  dans  un 
milieu  mieux  outillé,  qui  permet  souvent  de  décèler,  sous  la  plaie 
en  apparence  la  plus  légère,  ici,  l’hémorragie  menaçante  sous  le 
séton  des  parties  molles,  là,  la  perforation  crânienne  sous  la 
banale  éraflure  du  cuir  chevelu,  ou  la  pénétration  abdominale 
sous  le  trajet  pariétal  en  apparence  superficiel,  ailleurs  la  gan¬ 
grène  commençante  autour  du  petit  orifice  causé  par  un  éclat. 
Suivant  le  principe  bien  pénétré  en  tous  ceux  qui  m’entourent  :  il 
n’y  a  pas  de  plaie  légère  ;  aussi  pouvons-nous,  à  l’heure  actuelle, 
laparotomiser  à  la  deuxième  heure  des  blessés  sortis  de  tranchées 
distantes  de  6  à  8  kilomètres  et  amenés,  de  jour  comme  de  nuit, 
par  automobile,  au  travers  de  la  vallée  dominée  pourtant  par  les 
vues  de  l’ennemi. 

De  cette  extrême  urgence  de  l’intervention  résultant  de  l’apport 
immédiat  des  blessés  dans  des  formations  parfaitement  outillées, 
est  résultée,  depuis  le  début  de  la  guerre,  une  métamorphose 
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complète  dans  l’évolution  des  plaies,  comme  j’espère  le  déve¬ 
lopper  ultérieurement  devant  vous.  On  peut  même  soutenir  sans 
exagération  que  le  blessé  de  guerre  se  trouve,  pour  la  prophylaxie 
des  complications  infectieuses,  dans  des  conditions  meilleures  que 
le  traumatisé  du  temps  de  paix,  qui  ne  trouve  pas  toujours  sur  sa 
route,  à  la  deuxième  heure,  un  centre  chirurgical  parfait.  Tel  est 
le  fonctionnement  opératoire  proprement  dit. 

Dès  qu’une  ambulance  s’immobilise,  l’œuvre  du  chirurgien, 
pour  être  complète  et  scientifiquement  satisfaisante,  doit  constam¬ 
ment  s’étayer  sur  les  investigations  radiologiques,  médicales  et 
microbiologiques. 

Radiologie.  —  Dans  la  ...°  armée,  3  laboratoires  radiologiques 
mobiles  sont  à  la  disposition  des  ambulances  sur  appel  télépho¬ 
nique.  C’est  insuffisant,  car,  à  côté  des  cas  les  plus  fréquents  où 
l’examen  radiologique  n’est  pas  d’un  intérêt  immédiat,  il  est  évi¬ 
dent  que  son  utilité  se  montre  urgente,  dèsqu’ilfaut,  par  exemple, 
dans  un  cas  de  perforation  unique  du  crâne,  de  la  moelle,  de  l’ab¬ 
domen,  ou  exceptionnellement  de  la  poitrine,  décider  d’une  inter¬ 
vention  et  orienter  celle-ci  vers  la  recherche  du  corps  étranger. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  qu’une  installation  radiologique  doive 
faire  normalement  partie  de  toute  ambulance  immobilisée.  Or,  ce 
desideratum  va  recevoir  satisfaction  par  l’arrivage,,  dans  les 
ambulances  immobilisées,  de  groupes  électrogènes  utilisables 
pour  l’éclairage  et  la  radiologie. 

Collaboration  médico-chirurgicale.  —  La  collaboration  médico- 
chirurgicale  est,  d’autre  part,  du  plus  fructueux  secours  pour  le 
traitement  des  blessés  de  guerre  :  mon  collègue  Dupérië  me 
l’offre  assidûment.  C’est  par  des  examens  compétents  et  appro¬ 
fondis  du  système  nerveux  et  de  l’appareil  cardio-pulmonaire  que 
peut  être  aiguillé  avec  succès  le  traitement  immédiat  et  secondaire 
des  blessures  du  crâne,  de  la  moelle  et  de  la  poitrine. 

Bien  plus,  la  microscopie  doit  venir  incessamment  au  secours 
du  chirurgien,  ici  pour  la  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien 
ou  des  épanchements  pleuro-péricardiques,  là  pour  la  bactério¬ 
logie  des  infections,  gangreneuses  particulièrement. 

Un  laboratoire  de  bactériologie  fonctionne,  par  corps  d’armée, 
à  la  gare  origine  d’étapes,  à  5  kilomètres  de  notre  ambulance 
par  exemple.  Mais,  certaines  de  ces  investigations  ne  valent 
qu’extemporanément  :  numérations  globulaires,  recherche  du 
B.  perfringens  dans  la  moelle  osseuse  des  grands  fracturés,  pyo- 
culture  de  Delbet. 

Aussi,  avons-nous,  avec  l’appui  de  notre  Directeur  du  Service 
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de  Santé,  constitué  sur  place  un  petit  laboratoire  élémentaire.^Un 
microscope,  un  hématimètre,  un  centrifugeur,  une  étuve  à  tem¬ 
pérature  constante  construite  à  l’ambulance  comme  nos  Pou- 
pinel,  en  constituent  le  matériel  fondamental.  Il  est  mobilisable 
dans  un  panier.  C’est  aisé  à  réaliser  en  tous  les  lieux. 

Enfin,  les  vérifications  nécropsiques  constituent  l’appoint  indis¬ 
pensable  à  l’étude  des  blessures  de  guerre.  M.  Dupérié  les  pra¬ 
tique  systématiquement  auprès  de  nous  et  conserve  les  pièces 


Fig.  5.  —  Laboratoire  de  microscopie. 

rares  (cerveau,  moelle,  etc.),  susceptibles  dans  l’avenir  d’examens 
histo-pathologiques  intéressants. 

C’est  la  nécessité  de  ces  recherches  cliniques,  microscopiques 
et  anatomo-pathologiques  indispensables  aux  indications  théra¬ 
peutiques  et  au  rendement  scientifique  qui  rendent  très  précieuse 
la  présence  dans  toute  ambulance  immobilisée  d’un  médecin  spé¬ 
cialisé. 

Il  va  sans  dire  que  tous  les  documents  cliniques,  opératoires, 
cytologiques,  anatomo-pathologiques  concernant  les  blessés  sont 
consignés  sur  des  registres  scrupuleusement  tenus.  Chaque  chi¬ 
rurgien  est  doublé  d’un  secrétaire,  auquel  il  dicte  l'observation 
clinique  en  cours  d’examen  et  le  compte  rendu  opératoire  à  la  fin 
de  l’intervention  :  ainsi  ni  temps  perdu  ni  omission;  et  des  réper¬ 
toires  par  noms  de  malades  et  par  noms  de  maladies  permettent 
de  retrouver  immédiatement  tout  renseignement  utile. 
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La  photographie  ajoute  à  la  description  des  lésions  le  souvenir 
exact  de  leur  faciès. 

Telle  est  la  façon  dont  nous  comprenons  le  fonctionnement  chi¬ 
rurgical  d’une  ambulance  immobilisée. 

Il  nécessite  déjà  une  installation  des  plus  étendues,  même 
réalisée  en  ses  termes  les  plus  simples.  Mais  il  n’est  qu’une  part 
de  la  mission  qui  incombe  aux  ambulances  de  l’avant. 

Il  faut,  en  effet,  les  soins  immédiats  une  fois  donnés,  d’une 
part,  évacuer  le  flot  incessant  des  blessés  légers,  sans  le  départ 
desquels  l’ambulance  se  trouverait  en  vingt-quatre  heures 
obstruée;  d’autre  part,  assurer  l’hospitalisation  des  blessés  graves. 

Evacuations.  —  Les  évacuations  doivent  se  faire  avec  une  inten¬ 
sité  exactement  proportionnelle  à  l’afflux  incessant  des  blessés. 

Pour  cela,  il  faut  s’y  préparer  dès  le  pansement  par  une  répar¬ 
tition  des  blessés  en  debout,  assis  ou  couchés. 

Des  premiers,  vous  en  ferez  des  convois  partant  à  pied  sous  la 
conduite  d’un  gradé. 

Des  autres,  vous  devrez  savoir  constamment  le  nombre  global 
et  le  nombre  respectif,  afin  de  pouvoir  faire  appel  incessamment 
au  nombre  voulu  de  voitures  hippomobiles,  automobiles  ou  de 
réquisition  nécessaires  au  transport  de  ces  deux  catégories  de 
blessés. 

Enfin,  vous  devrez  présider  effectivement  à  la  mise  en  voiture 
de  ces  blessés,  afin  de  leur  donner  le  meilleur  confort,  et  de  vous 
assurer  qu’ils  ont  reçu  une  boisson  réconfortante  ou  un  aliment 
régénérateur. 

Un  médecin  doit  être  spécialisé  dans  ce  rôle;  le  médecin  aide- 
major  Parazols  s’en  acquittait  près  de  moi  à  B...  avec  une  mé¬ 
thode  parfaite  et  une  grande  douceur  pour  les  blessés,  sous  la 
vigilante  impulsion  du  médecin  divisionnaire.  Il  a  été  évacué, 
dans  cette  période,  jusqu’à  600  blessés  par  jour.  Les  évacuations 
sont  donc  une  part  importante  de  l’activité  de  i’ambulance  mobile. 

Hospitalisation. —  Mais,  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  tend  à  s’im¬ 
mobiliser  par  suite  de  l’afflux  même  des  blessés  inévacuables, 
elle  doit,  qui  plus  est,  réaliser  une  installation  hospitalière  et 
administrative  des  plus  complexes.  Il  lui  faut  coucher,  alimenter, 
habiller,  blanchir,  etc.,  100  ou  200  blessés. 

Or,  par  opposition  aux  formations  de  la  zone  de  l’intérieur  et 
même  de  la  zone  des  étapes  qui  trouvent  à  leur  disposition  des 
hôpitaux  tout  organisés  ou,  tout  au  moins,  des  locaux  bien  adéquats 
à  ce  rôle,  les  formations  sanitaires  de  l’Avant  ont  à  les  créer  de 
toutes  pièces. 
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Cette  improvisation  de  toutes  choses  est  la  caractéristique  la 
plus  formelle  de  tout  ce  qui  touche  à  l’Avant,  et  ne  peuvent  en 
saisir  les  difficultés  que  ceux  dont  les  yeux  ont  directement 
observé. 

Notre  ambulance  constitue*  je  crois,  à  ce  point  de  vue,  un 
exemple  saisissant. 

En  effet,  loin  de  trouver  soit  un  château,  soit  une  école,  etc., 
nous  avons  eu  à  aménager  en  hôpital  un  bâtiment  que  rien  ne 
préparait  à  cet  usage,  un  moulin. 

A  côté  de  la  maison  d’habitation  qui,  elle,  nous  offrait,  sponta- 
tanément,  en  dehors  des  services  opératoires,  des  chambres  con¬ 
fortables  pour  l’isolement  d’officiers,  de  sous-officiers  ou  de 
blessés  plus  particulièrement  graves,  le  moulin  se  présentait  avec 
quatre  étages  de  salles,  spacieuses,  mais  de  forme  et  de  parois 
disparates,  fermées  parfois  de  simples  volets  pleins,  partiellement 
occupées  de  machines  ou  traversées  de  tuyaux  inamovibles, 
encombrées  de  pulpe  de  betterave  malodorante,  de  blé,  etc.,  ainsi 
que  d’instruments  aratoires  variés.  Elles  n’étaient,  d’autre  part, 
reliées  que  par  un  escalier  tortueux  ne  permettant  pas  le  passage 
de  brancards. 

Or,  tous  ces  locaux  sont  devenus  rapidement  des  salles  d’hô¬ 
pital,  sinon  modernes,  du  moins  irréprochables  au  point  de  vue 
de  l’hygiène. 

En  effet,  après  avoir  débarrassé  ces  salles  de  tout  leur  contenu 
évacuable,  les  murs  et  le  plafond  ont  été  entièrement  ravalés, 
puis  badigeonnés  à  la  chaux  et  ce  revêtement,  renouvelé  aussi 
souvent  qu’il  est  nécesaire,  entretient  une  asepsie  constante. 

Les  machines  fixes  ont  été  enrobées  de  toile.  Des  fenêtres 
vitrées  ont  remplacé  les  volets  pleins  ;  leur  situation  opposée 
rend  aisée  l’aération.  Un  escalier  extérieur  permet  journellement 
la  descente  des  brancards  qui  ne  passent  pas  par  les  escaliers 
intérieurs. 

Un  plan  incliné  est  adapté  à  l’évacuation  rapide  en  cas 
d’incendie. 

Les  planchers  sont  lessivés  et  crésylés. 

Comme  matériel  de  couchage,  toute  ambulance  qui  s’immobi¬ 
lise  reçoit  une  ou  plusieurs  sections  d’hospitalisation,  contenant 
paillasses,  draps,  couvertures,  linge,  etc.,  pour  100  blessés. 

Mais  pas  de  lits;  dans  ces  conditions,  il  faut  avoir  recours,  à  la 
réquisition  ou  à  l’improvisation.  La  réquisition  nous  avait  offert 
à  B...  40  lits  tout  préparés,  qui  nous  ont  suivis  à  Gl... 

Mais,  dès  l’immobilisation  des  Ambulances  nos  3/18  et  8/18, 
deux  équipes  de  sapeurs  du  génie  se  sont  mises,  sur  l’ordre  du 
Directeur  de  Santé,  à  la  confection  de  200  lits  en  bois  improvisés. 
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Nous  avons  amélioré  le  type  initial  de  ceux-ci,  en  les  dotant 
d’un  sommier  élastique,  constitué  par  un  treillage  métallique 
tendu  sur  un  cadre  de  bois  mobile,  et  d’un  plan  à  inclinaison 
variable,  permetlant  de  réaliser  aisément  la  position  assise  ou  de 
Murphy  pour  les  blessés  de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen.  Ces  lits 
vissés  sont  démontables  et  faciles  à  grouper  sur  des  fourgons. 

Toutes  les  ambulances  du  front  ont  fait  de  même,  en  s’ingé¬ 
niant  à  perfectionner,  sous  des  formes  variées,  le  type  primilif  du 
lit  sur  tréteaux. 

Nous  avons,  de  plus,  fait  confectionner  par  nos  hommes  des 
matelas,  dont  la  laine  et  le  crin  nous  ont  été  délivrés  par  l’Arrière. 
Aujourd’hui,  ils  nous  arrivent  tout  faits.  Nos  blessés  sont  donc 
confortablement  couchés.  Des  coussins  de  caoutchouc  les  pro¬ 
tègent  des  escarres. 

De  multiples  dons,  de  l’OEuvre  des  Ambulances  dès  Armées  en 
particulier,  viennent  encore  leur  offrir  la  douceur  de  coussins, 
bonnets,  chaussons,  pyjamas,  etc. 

Néanmoins,  l’improvisation  de  lits  nécessitant  un  temps  que 
les  conditions  de  la  guerre  ne  peuvent  pas  toujours  laisser,  il 
n’est  pas  douteux  qu’il  faille  doter  les  ambulances  immobilisées 
de  lits  tout  préparés,  métalliques  et  pliants,  transportables  sous 
un  faible  volume.  Elles  en  reçoivent  maintenant. 

Nous  disposons  ainsi  de  9  salles  permettant  le  groupement  des 
blessés  par  catégories  :  crânes,  poitrines,  membres,  gangreneux. 

Une  salle  du  rez-de-chaussée  est  aménagée  sommairement  pour 
la  réception  des  entrants  encore  habillés. 

Si  j’ajoute  à  ces  salles  de  malades  tous  les  services,  dits  acces¬ 
soires,  mais  dont  l’importance  ne  fait  de  doute  pour  personne  : 
service. des  entrées,  pharmacie,  cuisine,  dépense,  buanderie, 
amphithéâtre,  casernement  de  100  infirmiers,  écuries,  etc.,  on 
peut  comprendre  toute  l’ampleur  des  locaux  nécessaires  à  l’ins¬ 
tallation  d’une  ambulance  immobilisée. 

D’ailleurs,  en  pareil  cas,  une  ambulance  s’organisera  progres¬ 
sivement  et  indéfiniment  par  un  travail  de  perfectionnement  con¬ 
tinu,  n’opérant  pas  autrement  que  les  éléments  combattants  du 
front  qui  organisent  leurs  positions  au  prorata  des  circonstances 
et  d’après  la  durée  prévue  pour  le  stationnement.  Et,  suivant 
les  cas,  variera  la  formule  d’adaptation  au  milieu. 

Dès  lors,  je  comprends  mal  que  certains,  n’envisageant  pas, 
vraisemblablement,  que  le  point  de  vue  chirurgical  immédiat, 
aient  songé  à  installer  non  seulement  les  salles  d’opérations, 
mais  aussi  les  salles  de  blessés,  sous  baraques  démontables. 

Le  premier  confort  à  donner  au  blessé  c’estl’abri  solide,  et,  à  eux 
plus  encore  qu’à  tous  autres,  s’applique  le  principe  fonda- 
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mental  des  combattants  :  «  le  plus  mauvais  des  cantonnements 
vaut  mieux  que  le  meilleur  des  bivouacs  sous  tente  », 

En  dehors  de  la  difficulté  extrême  de  faire  suivre  les  armées 
d’un  pareil  matériel,  de  le  faire  arriver  à  pied  d’œuvre  au 
moment  voulu  et  enfin  de  le  monter,  a-t-on  songé  à  l’extension 
considérable  en  surface  que  prendrait  une  formation  du  genre  de 
celle  que  je  viens  d’esquisser,  si,  au  lieu  de  disposer  de  locaux  à 
étages  présentant  spontanément  le  groupement  naturel  des 
services  principaux  et  accessoires,  elle  devait  s’installer  sous  de 
simples  baraques. 

Ôd  en  trouverait-elle  la  place?  Ici,  dans  des  prairies  humides, 
entrecoupées  de  ruisseaux,  de  haies  ou  multiples  autres  obstacles  ; 
ailleurs,  sur  un  large  plateau  éventé  et  glacial. 

Quels  travaux  de  terrassement  pour  assainir  les  abords,  ménager 
les  accès  ?  Comment  assurer  le  chauffage  en  hiver,  la  préservation 
contre  le  soleil  en  été,  le  ravitaillement  en  eau,  etc.? 

Et  quelle  merveilleuse  cible  pour  les  aéroplanes  ennemis,  qui 
ne  conviendraient  certes  jamais  du  but  humanitaire  de  ces  ambu¬ 
lances  de  plein  air,  même  caparaçonnées  de  croix  de  neutra¬ 
lité. 

Indiscutablement,  il  n’est  pas  d’autre  formule  pour  l’installation 
d’une  ambulance  que  son  adaptation  à  des  locaux  préexistants, 
en  adjoignant  à  un  matériel  fondamental  simple  et  aisément 
transportable  toutes  les  ressources  locales  ou  venues  de  l’Arrière, 
par  un  travail  de  perfectionnement  continu. 

J’ajoute  que  c’est  aux  chirurgiens  opérateurs  d’assurer  aussi 
les  soins  consécutifs;  c’est  donc  à  l’ambulance  chirurgicale  de 
s’immobiliser  le  temps  nécessaire  au  traitement  de  ses  propres 
blessés. 

En  chirurgie  de  guerre  plus  encore  qu’en  chirurgie  de  paix, 
en  raison  même  de  l’infection  ordinaire  des  plaies,  l’importance 
des  soins  consécutifs  marche  de  pair  avec  l’urgence  de  l’interven¬ 
tion  immédiate. 

A  quoi  bon  agrandir  une  brèche  crânienne  par  l’esquillectomie, 
si  c’est  pour  exposer  le  cerveau  à  la  méningo-encéphalite  par  des 
pansements  exécutés  sans  principes  chirurgicaux  scrupuleux? 

Aussi,  je  craindrais  de  voir  vicié,  dès  le  principe,  le  rendement 
des  modernes  ambulances  chirurgicales  si  elles  devaient,  comme 
c’est,  je  crois,  la  conception  première,  confier  l’hospitalisation  et 
par  suite  le  traitement  de  leurs  opérés  à  une  ambulance  voisine 
forcément  synergique. 

L’ambulance  chirurgicale  devra  s’immobiliser,  formant  le 
noyau  d’un  centre  chirurgical  dont  elle  Sera  le  pavillon  opératoire 
et  sur  lequel  rayonnera  son  action. 
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Tels  sont  l’organisation  et  le  fonctionnement  d’une  ambulance 
immobilisée. 

Mobilisation  de  l'ambulance.  —  Car  l’immobilisation  temporaire 
d’une  ambulance,  ne  doit  pas  rendre  celle-ci  inamovible. 

Des  circonstances  variées  peuvent  la  forcer  à  se  mobiliser  plus 
tôt  qu’il  n’était  prévu. 

Dans  la  marche  normale  en  avant,  elle  passe  à  la  zone  des  étapes, 
et  a  le  temps  de  se  libérer,  après  évacuation  de  ses  derniers 
blessés,  en  renvoyant  à  l’Arrière  les  sections  d’hospitalisation 
et  tout  le  matériel  improvisé,  dont  l’inventaire  et  les  factures 
de  décharge  sont  prêts  à  l’avance. 

En  cas  de  mouvement  rétrograde,  il  est  prévu  un  personnel  et 
un  matériel  à  laisser  aux  mains  de  l’ennemi  pour  le. traitement 
sur  place  des  blessés  intransportables  :  le  détail  en  est  exactement 
délini. 

C’est  alors  qu’il  faut  être  en  mesure  de  replier  tout  le  reste 
avec  rapidité  et  l’idéal  à  atteindre  est  d’arriver  à  emmener  avec 
soi  tous  ses  blessés  non  en  danger  de  mort  :  la  section  sanitaire 
automobile  y  pourvoira  largement. 

Ailleurs,  ce  sont  de  simples  oscillations  de  la  lutte  qui  néces¬ 
sitent  le  déplacement  d’une  ambulance,  comme  il  nous  est  arrivé 
à  B... 

Il  faut  alors  évacuer  son  ambulance  avec  célérité,  afin  de  sous¬ 
traire  les  blessés  aux  effets  du  bombardement. 

C’est  dans  ce  but  qu’après  avoir  assuré  au  mieux  l’extension 
des  services  de  notre  Ambulance  immobilisée,  nous  nous  sommes 
attaché  à  la  rendré  le  plus  aisément  mobilisable. 

Transformation  de  la  voiture  de  chirurgie  modèle  1899 
en  préparatoire  à  stérilisation. 

Nous  avons  alors,  avec  l’instigation  du  Directeur  du  Service 
de  Santé  du  ...e  corps  d’armée,  transformé  la  voiture  de  chirurgie 
modèle  1899  en  vue,  non  seulement  de  l’adapter  à  un  con¬ 
tenu  nouveau  (autoclave,  Poupinel,  tables  à  opérations,  etc.), 
mais  encore  de  lui  permettre  de  fonctionner  comme  prépara¬ 
toire. 

Dès  lors,  la  tente  Tortoise  servant  de  salle  d’opérations  et  la 
voiture  de  chirurgie  de  préparatoire,  nous  devions  pouvoir 
instantanément,  en  tous  lie'1?",  Pratiquer  quelque  intervention  que 
ce  soit,  même  une  laparotomie  comme  l’indication  s’en  était 
posée  à  nous,  en  plein  champ,  au  moins  d’août,  sans  que  nous 
ayons  pu  y  faire  face. 
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Le  problème  posé,  nous  l’avons  solutionné  aisément  de  la 
façon  suivante  : 

Après  avoir  démonté  tous  les  casiers  qui  alourdissaient  d’un 
poids  mort  considérable  la  voiture  de  chirurgie  en  la  subdivisant 
en  un  nombre  considérable  de  compartiments  à  contenu  dispa¬ 
rate,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d’un  ample  coffre 
formant  une  chambre  spacieuse,  bien  éclairée  et  ventilée  par  les 
6  lucarneaux  vitrés,  mobiles,  du  toit,  aérée  encore  par  l’avant  sur 
le  conducteur  et  sur  les  côtés  et  de  circulation  aisée  par  la  déni¬ 
vellation  inverse  du  plancher  et  du  toit. 

Dès  lors,  son  aménagement  s’imposait  :  en  avant  les  étuves,  en 
arrière  le  matériel  chirurgical. 

En  avant,  sur  la  partie  surélevée  du  plancher,  trouvent  exacte¬ 
ment  place  dans  les  étuves  :  à  gauche  l'autoclave,  à  droite  le  Pou- 
pinel. 

L’autoclave,  reposant  en  permanence  sur  ses  pieds,  est  fixé,  au 
niveau  de  ceux-ci,  par  des  colliers  métalliques  amarrés  au 
plancher,  deux  fixes,  un  mobile  grâce  à  un  boulon  à  écrou  de 
façon  à  permettre  de  libérer  instantanément  l’appareil. 

Le  corps  de  l’autoclave  est  pris  dans  un  collier  fixé  sur  la  partie 
avant  et  sur  le  côté  gauche  de  la  voiture  et  constitué  de  deux 
demi-disques  articulés,  l’antérieur  fixe,  le  postérieur  mobile. 

La  lampe  Ultimus  à  A  becs  repose  sur  le  plancher,  dans  un 
collier  de  tôle  qui  lui  évite  tout  déplacement,  en  sorte  qu’en 
marche,  l’appareil  est  absolument  fixé;  il  est,  d’autre  part,  pré¬ 
servé  des  poussières,  par  une  housse  calottant  le  couvercle. 

En  fonctionnement,  l’échappement  de  vapeur  se  fait  par  un 
tuyau  de  cuivre  au  travers  du  toit  de  la  voiture.  La  place  dispo- 
niblë  entre  le  couvercle  et  le  toit  est  suffisante  pour  les  manœuvres 
d’ouverture  et  de  fermeture  de  l’autoclave. 

A  droite,  les  Poupinel.  En  possédant  deux,  je  les  dispose  ainsi  : 
une  table  de  bois  zinguée,  articulée  sur  l’avant  de  la  voiture,  à 
mi-hauteur,  reçoit  le  Poupinel  actif.  Sous  elle  sont  remisés  le  Pou¬ 
pinel  en  réserve,  et  une  caisse  contenant  les  quatre  lampes 
Ultimus  qui  chauffent  ces  étuves,  et  les  pieds  des  appareils  ne 
tenant,  démontés  et  enclavés,  pas  plus  de  10  centimètres  d’épais- 

Les  Poupinel  sont  entourés  de  housses  les  protégeant  absolu¬ 
ment  des  poussières. 

Telle  est  la  chambre  de  chauffe.  En  entier  revêtue  de  tôle,  en 
dehors  des  deux  portes  métalliques  latérales  qui  servaient  dans 
l’ancien  arrimage  au  passage  des  paniers,  elle  est  incombustible. 
Elle  s’aère  sur  le  devant  par  le  vasistas  normal  donnant  sur  le  siège, 
ainsi  que  par  les  lucarneaux  du  toit. 
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L’arrière  de  la  voiture  reçoit  tout  le  matériel  chirurgical,  cela 
de  la  façon  la  plus  simple. 

Voulant  une  installation  instantanée  de  la  salle  d’opérations 
en  même  temps  qu’une  mise  en  action  immédiate  de  la  voiture 
de  chirurgie  comme  préparatoire,  il  ne  pouvait  être  question  de 
casiers  fixes. 

Tout  le  matériel  est  au  contraire  groupé  en  paniers,  tous  sem¬ 
blables  et  si  commodes.  Douze  paniers  contiennent  ainsi  en  un 
arrimage  infiniment  simple  : 

1.  Arsenal  chirurgical  (10). 

2.  Arsenal  chirurgical  (10  bis). 

3.  Pharmacie  chirurgicale  (crins,  catgut,  drains). 

4.  Pharmacie  chirurgicale  (ampoules,  anesthésiques). 

5.  Sérum  antitétanique. 

6.  Lingerie  opératoire,  2  barillets  à  eau  stérilisée. 

7.  Lingerie  opératoire,  2  barillets  à  eau  stérilisée. 

8.  Boîtes  rondes  à  tampons  stérilisés. 

9.  Boites  à  champs;  petites  boîtes  à  instruments. 

10.  Instruments  stérilisés,  flacons  à  tubulure  pour  antiseptiques. 

11.  Appareils  de  lavage. 

12.  Pansements  A,  B,  C.  Coton  cardé. 

Des  brides  de  cuir,  en  les  amarrant  aux  parois,  assurent  leur 
fixité  en  cours  de  route. 

Entre  paniers  et  étuves,  il  y  a  encore  place  de  chaque  côté,  à 
droite  pour  un  strapontin,  à  gauche  pour  les  caisses  à  lampes  à 
acétylène. 

Restaient  à  caser  les  tables  d’opérations.  La  table  métallique 
revêtue  de  sa  housse  se  case  exactement  dans  l’allée  médiane 
dénivelée  du  plancher  :  un  faux  plancher  la  recouvre,  lui  donnant 
ainsi  une  loge  parfaitement  close,  revêtue  partout  de  linoléum  en 
dessus,  doublé  de  zinc  en  dessous.  Mobile,  ce  plancher  se  trans¬ 
forme  instantanément  par  renversement  en  une  table  revêtue  de 
zinc  sur  laquelle  boîtes  à  instruments,  à  tampons,  etc.,  se  déballent 
en  vue  de  la  stérilisation.  Les  deux  tables  improvisées,  revêtues 
de  housses,  sont  placées  extérieurement  à  la  voiture  de  même  que 
les  supports  à  lampes  à  acétylène. 

À  l’arrêt,  le  siège  du  conducteur,  revêtu  de  toile  cirée,  sert,  à 
l’aide  de  bocks  suspendus,  au  nettoyage  des  instruments  revenant 
de  la  tente  opératoire.  Ceux-ci,  passés  par  le  vasistas  au  prépara¬ 
teur  interne,  il  résulte  que  jamais  rien  de  septique  ne  pénètre 
dans  la  chambre  de  stérilisation.  Une  tente  mobile  protège,  sur  le 
siège,  les  préparateurs  externes  en  cas  de  pluie.  Et  la  voiture  de 
chirurgie  se  trouve  ainsi  subdivisée  en  deux  compartiments 
distincts,  tenant  lieu  de  deux  locaux  à  stérilisation. 
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L’arrière  de  la  voiture  de  chirurgie,  comme  celle  du  personnel 
et  d’administration,  est  revêtu  de  tôle  sur  46  centimètres  de  hau¬ 
teur,  afin  d’éviter  son  défoncèment  inévitable  par  les  timons 
arrières,  révélé  par  l’expérience  des  routes  d’étapes. 

Le  fonctionnement  opératoire  est,  dès  lors,  le  suivant  : 

Dès  avant  le  départ,  l’autoclave  a  reçu  les  boîtes  à  tampons,  le 
Poupinel  et  les  jeux  opératoires  d’urgence. 

Dès  l’arrêt,  une  équipe  monte  la  tente  Tortoise  en  trois  minutes, 
les  préparateurs  allument  les  étuves. 

Une  heure  après  au  maximum,  une  Opération  . rigoureusement 
aseptique  peut  être  entreprise,  sous  la  tente. 

Deux  équipes  opératoires  peuvent  fonctionner  aisément,  trois 
au  besoin. 

Comme  matériel  :  deux  tables  à  opérations,  deux  petites  tables 
à  instruments,  pliantes,  logées  en  vrac  dans  la  voiture,  les  barillets 
et  cuvettes  à  lavage  supportés  par  les  piquets  de  tente,  grâce  à  un 
dispositif  spécial  à  appliques,  servant  aussi  en  station  contre  une 
paroi  murale. 

Comme  éclairage,  l’acétylène,  grâce  à  trois  lampes  astrales  et 
quatre  lampes  à  projecteurs  montées  sur  supports  déplaçables 
tout  autour  du  champ  opératoire  et  munies  d’un  dispositif  spécial 
(Sergent  Beaudoux)  permettant  de  projeter  les  faisceaux  lumineux 
directement  sur  la  région  opératoire. 

Telle  est  la  transformation  de  la  voiture  de  chirurgie  qui,  en 
l’adaptant  au  transport  d’un  matériel  nouveau,  lui  permet  en 
même  temps  de  fonctionner  comme  préparatoire. 

Dès  lors,  l’ambulance  mobile  peut  répondre  à  certaines  indi¬ 
cations  d’urgence  que  l’expérience  nous  avaient  signalées  aux  mois 
d’août  et  septembre  1914. 

Tantôt  l’ambulance  est  au  repos  en  plein  champ,  pour  quelques 
heures  ou  même  pour  plusieurs  jours. 

Constamment,  des  blessés  légers  lui  arrivent  dont  elle  veut 
pouvoir  désinfecter  les  plaies.  Mais  surtout  des  indications 
urgentes  se  posent  :  ici,  l’arrêt  d’une  hémorragie  d’un  gros  vais¬ 
seau  des  membres  ou  de  l’abdomen,  comme  le  cas  s’est  offert  à 
nous  à  S...;  là,  la  désinfection  immédiate  d’un  foyer  fracturaire 
du  crâne  ou  des  membres,  d’où  dépend  l’avortement  des  compli¬ 
cations  septiques  fatales.  Elle  peut  réaliser  ainsi  une  installation 
aseptique  rigoureuse. 

L’utilisation  de  la  tente  Tortoise  comme  salle  d’opérations 
n’en  reste  pas  moins  un  procédé  de  fortune,  ne  valant  que  dans 
des  conditions  climatériques  déterminées,  en  raison  de  son  mau¬ 
vais  éclairage  diurne  et  de  l’impossibilité  de  la  chauffer  effica¬ 
cement. 
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Ailleurs,  l’ambulance  mobile,  à  la  suite  d’un  engagement  loca¬ 
lisé  ou  au  premier  soir  d’une  grande  bataille,  est  appelée  à  s’ins¬ 
taller  immédiatement  devant  un  gros  afflux  de  blessés. 

Allant  au  plus  pressé,  elle  improvise  un  local  opératoire  :  la 
table  est  vile  dressée  dans  une  chambre  vidée  de  son  contenu. 

Il  peut  être  plus  long  et  plus  délicat  d’approprier  un  local  pour 
la  stérilisation  :  la  voiture  de  chirurgie  transformée  fonctionne 
alors  à  la  porte,  livrant  du  matériel  strictement  aseptique  et 
permettant,  en  outre,  une  mobilisation  d’autant  plus  rapide  de 
l’ambulance.  D’ailleurs,  le  personnel,  constamment  tenu  en  haleine, 
est  entraîné  chaque  semaine  à  mobiliser  le  matériel  chirurgical 
en  quarante-cinq  minutes  et  à  monter  en  plein  champ  un  atelier 
opératoire  en  quinze  minutes. 

Nous  avons  essayé,  par  cette  transformation,  de  jeter  un  trait 
d’union  modeste  entre  les  ambulances  ancien  type  et  les  ambu¬ 
lances  chirurgicales  modernes. 

.  Conclusion. 

Je  crois,  par  cet  exposé,  vous  avoir  montré  comment  les  ambu¬ 
lances  de  l’avant  se  sont  perfectionnées  et  adaptées  avec  sou¬ 
plesse  aux  nécessités  impérieuses  que  leur  ont  subitement  créées 
les  conditions  d’une  guerre  nouvelle  à  tous  points  de  vue. 

Sous  des  directives  générales,  une  large  initiative  laissée  aux 
médecins-chefs  et  la  satisfaction  donnée  à  tous  leurs  desiderata, 
ont  permis  avec  rapidité  de  transformer  des  organismes  désuets 
en  des  ateliers  autorisant  avec  sûreté  tous  les  actes  chirurgicaux, 
puis  susceptibles  de  s’étendre,  à  la  faveur  d’un  long  station¬ 
nement,  en  de  véritables  hôpitaux  avancés,  sans  perdre  rien 
cependant  de  leur  mobilité  essentielle.  Et,  bien  plus,  les  voici 
maintenant  doublées  des  massives  ambulances  automobiles 
chirurgicales. 

Je  crois  l’avenir  ni  dans  les  unes  ni  dans  les  autres,  mais  plutôt 
dans  des  organismes  légers  suivant  le  type  ancien,  bien  que 
modernement  perfectionnés,  constitués  de  camionnettes  automo¬ 
biles  légères,  les  unes  à  matériel  chirurgical,  d’autres  à  stérili¬ 
sation,  à  groupe  électrogène  et  radiographie,  à  vivres,  etc.,  doublées 
de  sections  d’hospitalisation  puissantes,  apportant  tout  le  confort 
intérieur;  ces  voitures  toutes  indépendantes,  interchangeables  et 
prêtes  à  être  aiguillées  instantanément  vers  le  point  où  le  besoin 
s’en  fait  sentir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  maintenant,  les  ressources  de  l’avant 
me  paraissent  bien  en  mesure  de  satisfaire  à  la  large  activité 
chirurgicale  qui  s’impose  à  ses  chirurgiens. 
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Aussi,  étions-nous  étonné  de  voir  encore  récemment,  quand 
l’expérience  a  montré  l’urgence  d’une  intensive  chirurgie  de  pre¬ 
mière  ligne,  réclamer,  à  cette  tribune  même  et  à  l’unanimité, 
l’évacuation  rapide  des  blessés  vers  les  formations  de  l’arrière  à 
personnel  compétent  et  à  outillage  chirurgical,  et  particulièrement 
les  grands  fracturés  qui  ont  tant  à  profiter  des  bienfaits  d’une 
chirurgie  immédiate  à  l’ambulance,  si  l’on  veut  conserver  des 
membres  ou  même  des  existences  voués  sans  retard  à  une  perte 
fatale  par  la  pullulation  des  germes  anaérobies  que  Dupérié, 
près  de  nous,  décèle  souvent,  dans  la  moelle  osseuse,  dès  la 
deuxième  heure  après  le  traumatisme. 

La  divergence  ne  peut  venir  que  de  l’observation,  à  l’avant  et 
à  l’intérieur,  de  blessés  évidemment  parvenus  à  des  stades  diffé¬ 
rents  de  l’évolution  de  leurs  lésions. 

Il  ne  saurait  y  avoir,  dans  le  principe,  deux  chirurgies  :  une 
chirurgie  de  paix  et  une  chirurgie  de  guerre. 

La  guerre  actuelle  a  montré,  dès  le  début,  l’urgence  d’une 
chirurgie  de  première  ligne  intensive. 

Bientôt,  le  long  stationnement  défensif  en  a  singulièrement 
favorisé  l’extension.  Comment  douter  aujourd’hui  de  ses  bien¬ 
faits? 

L’application  n’en  reste  pas  moins  subordonnée  aux  condi¬ 
tions  tactiques  et,  comme  l’exprimait  fort  justement,  ces  jours-ci, 
M.  Quénu,  les  blessés  doivent  s’échelonner  par  gravités  décrois¬ 
santes  de  la  ligne  de  feu  jusqu’à  l’intérieur. 

M.  Pierre  Delbet.  —  On  ne  peut  entendre  la  communication  de 
M.  Robert  Picqué  sans  être  rempli  d’admiration  pour  ce  qu'il  a 
fait.  11  faut  insister  sur  ce  point  que  son  installation  actuelle,  il  l’a 
réalisée  à  force  d’ingéniosité,  de  ténacité,  de  méthode;  ce  n’est 
pas  celle  qu’il  a  reçue  du  Service  de  Santé. 

Et  puis,  messieurs,  il  faut  bien  le  dire,  ce  que  M.  Picqué  nous  a 
décrit,  c’est  un  hôpital,  c’est  presque  un  éden,  —  on  n’y  souffre 
pas,  on  y  dort,  —  mais  ce  n’est  pas  une  ambulance. 

Le  caractère  d’une  ambulance,  c’est  la  mobilité.  Or  il  a  fallu  des 
mois  d’immobilité  pour  que  M.  Picqué  réalise  ce  qu’il  nous  a 
décrit.  M.  Picqué  a  bien  prévu  cette  objection,  je  la  lui  ai  faite  à 
Glenes  même,  et  il  nous  a  dit  qu’il  pouvait  plier  bagage  en  quel¬ 
ques  minutes  et  qu’en  un  autre  endroit  il  serait  prêt  à  opérer  en 
17  minutes  23  secondes. 

M.  Picqué  me  permettra  de  lui  dire  que  ce  nombre  de  secondes 
ne  m’impressionne  pas,  qu’au  contraire  il  m’inquiète.  C’est  trop 
beau.  M.  Picqué  sera  prêt  à  opérer  sous  une  tente  Tortoise,  c’est- 
à-dire  dans  de  très  mauvaises  conditions. 
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Ce  que  M.  Picqué  réalise  en  quelques  secondes,  ce  ne  sont  pas 
les  conditions  qu’il  nous  a  décrites,  ce  sont  des  conditions  tout 
autres  et  qui  ne  sont  pas  bonnes. 

Tout  en  admirant  ce  qu’a  fait  M.  Picqué,  ne  nous  laissons  pas 
aller  à  croire  qu’il  a  résolu  le  problème  de  l’ambulance  véritable, 
c’est-à-dire  de  la  formation  chirurgicale  mobile. 

M.  Picqué,  chemin  faisant,  a  signalé  les  défauts,  les  insuffisances 
de  l’ambulance  qu’il  avait  reçus  du  Service  de  Santé.  Je  ne  puis  le 
suivre  dans  tous  les  détails.  Mais,  il  est  un  point  qu’il  faut  retenir. 
M.  Picqué  s’est  plaint  que  son  matériel  primitif  ne  comportait 
pas  de  boîte  pour  les  instruments.  C’est  là  une  grave  lacune.  Le 
Service  de  Santé  a  persisté  dans  cette  erreur.  Les  nouvelles  ambu¬ 
lances  chirurgicales  automobiles,  au  moins  certaines  d’entre 
elles,  sont  dépourvues  de  boîte  à  instruments,  de  telle  sorte  qu’il 
leur  est  impossible  d’avoir  des  instruments  stérilisés  d’avance.  Je 
n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  les  énormes  inconvénients  de  cette 
impossibilité. 

M.  Picqué  s'est  plaint  et  avec  raison  qu’il  ne  fut  jamais  question 
ici  d’autopsies.  La  raison  est  très  simple  :  on  nous  interdit  de  les 
faire.  A  l’avant,  on  peut  faire  librement  les  autopsies  que  l’on 
juge  nécessaire.  Dans  la  zone  de  l’intérieur,  les  autopsies  sont 
rigoureusement  interdites.  Si  l’on  comprend  les  raisons  d’ordre 
sentimental  de  cette  interdiction,  elle  n’en  est  pas  moins  très 
fâcheuse,  car  ce  sont  les  blessés  de  l’avenir  qui  en  souffriront.  La 
Société  de  Chirurgie  pourrait  peut-être  s’occuper  de  cette  ques¬ 
tion. 

Il  y  a  un  autre  point  d’ordre  général,  dont  je  voudrais  dire  un 
mot,  c’est  la  situation  des  ambulances  chirurgicales.  M.  Picqué 
nous  a  dit  qu’elles  devaient  être  placées  à  8  kilomètres  de  la 
ligne  de  feu.  Ce  n’est  point  à  cette  conclusion  qu’est  arrivée  la 
Commission  supérieur  consultative  du  Service  de  Santé. 

En  cas  de  guerre  de  mouvements,  à  8  kilomètres,  on  n’est  pas  à 
l’abri  des  fluctuations  du  combat.  Dans  la  guerre  actuelle,  on 
n’est  pas  à  l’abri  des  obus  ordinaires.  Les  blessés  ont  un 
immense  besoin  de  repos  et  de  calme  ;  ils  n’auraient  ni  l’un  ni 
l’autre  au  milieu  du  bruit  des  coups  de  canon  et  de  celui  plus 
désagréable  des  éclatements  d’obus. 

Il  faut  bien  remarquer  d’ailleurs  que  la  distance  à  laquelle  il 
faut  placer  l’ambulance  est  fonction  de  ses  moyens  de  transport. 
Avec  les  voitures  à  chevaux,  8  kilomètres  est  une  distance  déjà 
longue  à  franchir.  On  ne  met  pas  plus  de  temps  pour  en  fran¬ 
chir  18  à  20  avec  une  automobile.  C’est  pour  ces  diverses  raisons 
que  la  Commission  supérieure  consultative  a  demandé  que  les 
ambulances  chirurgicales  pourvues  de  nombreuses  voitures  auto- 
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mobiles  pour  le  transport  des  blessés  fussent  placées  à  18  ou 
20  kilomètres  de  la  ligne  de  feu. 

J’arrête  ici  mes  réflexions  et  je  veux,  en  terminant,  rendre 
encore  hommage  à  l'effort  de  M.  Picqué  et  au  résultat  qu’il  a 
obtenu. 

M.  Tuffiek.  —  L’exposé  que  vient  de  faire  M.  Picqué  sur  le 
fonctionnement  de  son  ambulance  est  un  de  ces  exemples  d’ingé¬ 
niosité  que  j’ai  rencontrés,  depuis  une  année,  dans  un  bien  grand 
nombre  d’ambulances  du  front.  Il  vient  à  l’appui  une  opinion  que 
j’ai  acquise  depuis  fort  longtemps  :  c’est  qu’une  formation  sanitaire 
vaut  généralement  ce  que  vaut  le  chef  qui  la  dirige.  J’ai  vu  maintes 
fois  deux  formations  sanitaires  voisines  qui  semblaient  égales  et 
qui  avaient  un  rendement  absolument  différent  l’un  de  l’autre. 

Il  faut,  pour  réaliser  le  type  que  nous  montre  M.  Picqué,  des 
conditions  de  situation,  d’aménagement,  de  matériel,  de  per¬ 
sonnel  et  une  faveur  des  dieux  et  des  hommes  qui  sont  bien 
exceptionnellement  réunies.  Au  fond,  l’idée  directrice  du  présen¬ 
tateur,  c’est  la  mise  en  parallèle  des  résultats  d’une  ambulance, 
ancien  modèle,  avec  une  ambulance  chirurgicale  automobile, 
nouveau  genre.  Sur  ce  point,  mon  opinion  est  bien  nette  :  quels 
que  soient  les  moyens  de  fortune  dont  vous  disposerez,  vous 
n’aurez  qu’exceptionnellement,  dans  une  ambulance  ordinaire,  le 
rendement  et  les  résultats  que  donne  une  ambulance  chirurgicale 
automobile.  Les  faits  sont  là  pour  le  démontrer,  ,et  le  nombre  des 
blessés  de  l’abdomen  sortis  guéris  de  ces  formations  sanitaires  en 
est  la  preuve.  Je  ne  peux  pas  suivre  ni  discuter  chacun  des  points 
de  son  mémoire,  mais  je  vais  en  aborder  quelques-uns  qui  me 
paraissent  des  plus  importants. 

Tout,  d’abord,  le  siège  de  sa  formation  sanitaire  à  8  kilomètres 
de  la  ligne  de  feu  ne  me  paraît  pas  acceptable,  ni  à  généraliser,  il 
est  même  dangereux.  Cette  question  a  été  très  longuement  étudiée 
à  la  direction  du  Service  de  Santé  de  la  zone  des  armées,  et  la  con¬ 
clusion  a  été  qu’une  distance  de  15  à  20  kilomètres  permettait  de 
réaliser,  loin  du  bruit  des  éclatements  d’obus,  une  quiétude  parfaite 
des  blessés  et  la  rapidité  d’évacuation  est  suffisante  pour  leur 
donner  les  soins  précoces  nécessaires  avec  un  minimum  de  fatigue 
à  leur  imposer.  Le  nombre  des  voitures  automobiles  dont  nous 
disposons  actuellement  permet  de  généraliser  cette  mesure.  J’ai 
vu  des  salles  opératoires  très  rapprochées  du  front  ;  je  connais 
tous  les  tours  de  force  qui  ont  été  exécutés  à  cet  égard  et  dont  le 
type  est  la  création  de  la  salle  d’opérations  souterraine  comme  à 
La  Harazée  et  au  Four-de-Paris,  dirigée  par  M.  Bouvier  et  mon 
élève  Gaudrelier.  Non  seulement  les  blessés  n’y  ont  pas  la  quiétude 
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nécessaire,  mais  comme  ils  sont  intransportables,  ils  peuvent 
rester  dans  cette  ambulance  (1). 

Il  faut  tenir  compte,  avant  tout,  des  conditions  dans  lesquelles 
on  se  trouve.  Il  est  certain  que  lorsqu’on  peut  avoir,  comme  par 
exemple  à  Sainte-Menehould,  des  ambulances  très  bien  organi¬ 
sées  dans  de  grands  locaux,  très  près  cependant  de  la  ligne  de  feu, 
on  est  dans  des  conditions  particulièrement  favorables.  Si,  au 
contraire,  on  doit  s’installer  dans  de  petits  villages,  où  l’état-major 
a  déjà  pris  la  majorité  des  locaux,  on  ne  peut  créer  que  de  petites 
formations  contenant  un  très  petit  nombre  de  lits. 

Un  second  point  capital  pour  ces  ambulances,  c’est  le  nombre  de 
leurs  lits.  M.  Picqué,  d’après  son  exposé,  me  semble  conserver  très 
longtemps  ses  blessés.  Pour  cela,  il  faut  un  nombre  de  lits  considé¬ 
rable  et  je  ne  vois  pas  bien  comment  une  ambulance  de  première 
ligne  peut  avoir  un  nombre  de  lits  suffisant;  si  elle  accumule 
trop  les  blessés  graves,  elle  pourrait  être  obligée  de  les  évacuer 
trop  rapidement,  ce  qui  est  infiniment  plus  dangereux  que  si  elle 
les  avait  laissés  passer  à  quelques  kilomètres  plus  loin  sans  y 
toucher.  Prenons,  comme  exemple,  si  vous  voulez,  les  fractures 
du  crâne.  11  est  incontestable  qu’il  vaut  beaucoup  mieux  laisser 
ces  blessés  passer  à  quelques  kilomètres  de  plus  avec  leur  blessure 
que  de  les  trépaner  sur  place  et  d’être  obligé  de  les  évacuer  le  len¬ 
demain.  Il  y  aune  différence  très  grande,  au  point  de  vue  des  acci¬ 
dents  ultérieurs,  entre  un  fracturé  du  crâne,  mais  ayant  le  cerveau 
maintenu  en  pla.ce  par  la  dure-mère  et  les  os  et  ce  même  fracturé 
dépourvu  de  sa  calotte  crânienne  et  évacué  avec  un  drain  pénétrant 
dans  sa  matière  cérébrale.  Je  ne  saurais  trop  m’élever  contre 
ces  évacuations  précoces  et  contre  toutes  les  mesures  qui  les  justi¬ 
fieraient  ;  or,  l’opération  dans  une  zone  trop  rapprochée  de  la 
ligne  de  feu  est  un  de  ces  facteurs. 

Puisque  la  question  des  automobiles  chirurgicales  est  mise  sur 


(1)  J’ai  examiné,  depuis  cette  communication,  les  deuxsalles  créées  par  Proust 
et  de  Langlade,  en  Artois,  à  1.000  mètres  pour  l’une  et  à  1.100  mètres  pour 
l’autre  des  tranchées  allemandes.  Sans  doute,  les  blessés  peuvent  y  arriver  d’un 
quart  d’heure  à  trois  quarts  d’heure  après  leur  blessure,  mais  ils  ont  souvent 
dans  les  cas  de  bombardement  intense  une  tranquillité  relative,  car  pendant 
le  temps  où  je  me  suis  trouvé  dans  ces  amphithéâtres  souterrains,  ni  la  fusil¬ 
lade  ni  le  canon  n’ont  retenti  d’une  façon  sensible.  Le  danger  est  celui  d’un 
bombardement  avec  les  obus  de  gros  calibre  qui  ont  déjà  fait,  je  crois,  aban¬ 
donner  les  deux  premières  formations  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure,  car 
elles  ne  fonctionnaient  plus  lors  de  mon  dernier  passage  en  Argonne. 

Le  second  inconvénient,  c'est  la  difficulté  de  leur  abord  à  travers  une  heure 
ou  une  heure  et  demie  de  passage  dans  les  boyaux,  il  faut  donc  considérer  ces 
salles  opératoires  comme  des  postes  de  secours  particulièrement  perfec¬ 
tionnés,  dont  je  voudrais  d’ailleurs  voir  doter  toute  l’armée. 
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le  tapis,  je  tiens  à  vous  dire  ma  pensée  à  cet  égard.  Je  l’ai  déjà 
formulée  dans  les  rapports  dont  j’ai  été  chargé  sur  ces  ambulances 
par  M.  le  médecin-inspecteur  Chavasse,  directeur  général  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  zone  des  armées  d’opérations.  Les  formations 
automobiles  chirurgicales  actuelles,  telles  qu’elles  sont  comprises, 
sont  mal  proportionnées;  elles  ont  le  grave  défaut,  sur  lequel 
j’insistais  tout  à  l’heure,  c’est  de  permettre  un  très  grand  nombre 
d’opérations  et  de  n’avoir  pas  un  nombre  de  lits  suffisant  pour 
conserver  les  opérés.  J’en  ai  visité  un  grand  nombre,  j’ai  même 
vécu  à  leur  bord  et  j’y  ai  opéré.  Dans  la  dernière  où  je  me  suis 
arrêté,  le  médecin-chef  me  disait  pompeusement  :  «  Avec  mes 
4  tables  d’opérations,  je  puis  offrir  un  rendement  de  40  opérations 
par  jour,  remarquez  qu’il  s'agit  de  grandes  opérations  ;  or,  à  ma 
demande  du  nombre  de  lits  dont  il  disposait,  il  m’a  répondu  par 
le  chiffre  de  120,  donc  en  trois  jours  l’ambulance  sera  comble  et 
deviendra  absolument  inutile  ;  elle  ne  peut  pas  se  décongestionner, 
puisqu’il  s’agit  de  blessés  graves  qu’il  est  impossible  d’évacuer 
plus  loin.  Il  y  a  donc  là  un  manque  de  proportion  qui  doit  nous 
ramener  aux  deux  solutions  suivantes  :  1°  à  la  création  de  salles 
d’opérations  simples,  telles  que  les  avait  comprises  Marcille,  salles 
d’opérations  comprenant  le  matériel  de  stérilisation,  une  tente  et, 
ce  qui  me  paraît  indispensable,  la  radiographie.  Je  passe  sur  le 
détail  de  construction  de  ces  salles,  j’ai  signalé  dans  mes  rapports 
ses  défauts,  des  boîtes  d’instruments  dont  parlait  M.  Delbet  et 
bien  d’autres  imperfections  ;  2°  à  la  formation  actuelle,  mais 
alors  amplifiée  d’un  matériel  d’hospitalisation  énorme,  de  façon  à 
constituer  au  moins  3  ou  400  lits. 

Il  y  aurait  bien  d’autres  questions  à  discuter  sur  cette  chirurgie 
de  l’avant,  sur  son  asepsie  qui  n’existe  pas;  car,  lorsque  M.  Picqué 
nous  dit  qu’il  divise  les  malades  en  septiques  et  aseptiques,  je  vou¬ 
drais  bien  qu’il  me  spécifie  si  les  fractures  compliquées  sont  pour 
lui  des  blessures  aseptiques  ou  septiques?  Cette  division  ne  peut 
être  qu’une  tendance  très  louable,  d’ailleurs,  et  dont  l’exécution  est 
particulièrement  difficile. 

Je  ne  veux  pas  poursuivre  plus  loin  cette  discussion,  elle  m’en¬ 
traînerait  à  refaire  toute  l’histoire  des  ambulances  de  l’avant.  J’ai 
voulu  vous  signaler  ces  quelques  points  qui  m’ont  particulière¬ 
ment  frappé  à  propos  de  la  communication  qui  vient  d’être, 
faite. 

M.  Ch.  Monod.  —  J’ai  écouté  avec  un  vif  intérêt  la  communica¬ 
tion  de  M.  Picqué  et  je  m’associe  aux  éloges  qui  lui  ont  été  adressés. 

J’ai  été  particulièrement  frappé  de  l’ingéniosité  avec  laquelle  il 
est  arrivé,  en  partant,  pour  ainsi  dire,  de  rien,  à  réaliser  un 
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matériel  de  stérilisation  répondant  à  tous  les  desiderata  —  et  cela 
par  les  moyens  les  plus  simples  et  presque  de  fortune. 

Or,  ce  qu’a  pu  faire  M.  Picqué,  d’autres  ne  le  pourraient-ils 
pas?  Oui,  sans  doute,  s’ils  étaient  mieux  informés.  C’est  une  véri¬ 
table  leçon  de  choses  que  nous  a  donnée  M.  Picqué;  je  voudrais 
qu’elle  fût  lue  par  tous  ceux  des  chirurgiens  de  l’avant,  auxquels 
elle  pourrait  être  utile.  Je  souhaiterais  donc  qu’il  fût  fait  un  tirage 
à  part  de  la  communication  de  M.  Picqué  et  qu’il  fût  largement 
envoyé  au  front. 

M.  R.  Picqué.  —  J’aurais  moins  parlé,  et  je  m’en  excuse,  de 
l’Ambulance  3/ 18,  si  je  l’avais  crue  œuvre  toute  personnelle.  Mais, 
je  puis  affirmer  que  toutes  les  ambulances  du  ...e  corps  d’armée 
et  de  la  ...e  armée  se  sont  toutes,  sous  des  formes  diverses,  per¬ 
fectionnées  dans  le  sens  que  j’indique. 

Ces  ambulances  immobilisées  sont,  il  est  vrai,  devenues  des 
hôpitaux,  mais  elles  n’en  sont  pas  moins  mobilisables  avec  plus 
de  promptitude  même  qu’il  ne  leur  est  nécessaire  puisque,  lors  de 
la  marche  en  avant,  elles  passeront  à  la  zone  des  étapes  jusqu’à 
achèvement  du  traitement  de  leurs  blessés. 

On  peut  évidemment  discuter  à  l’infini  sur  la  question  de  dis¬ 
tance.  Logiquement,  le  développement  de  l’automobilisme  doit  les 
éloigner;  mais,  dans  la  région  que  j’occupe,  par  exemple,  les 
placer  à  18  kilomètres  serait  les  reporter  au  delà  de  la  gare 
d’évacuation  autour  de  laquelle  sont  groupés  des  centres  d’hospi¬ 
talisation  déjà  importants  :  ce  serait  donc  supprimer  l’échelon  des 
ambulances  de  première  ligne.  La  solution  à  cette  question  déli¬ 
cate  est  évidemment  fonction  dé  lieu  et  de  moment. 

M.  Sebileau  se  demande  qui  traiter  à  l’avant  et  qui  évacuer 
La  distinction  en  blessés  légers  évacuables  et  blessés  graves 
inévacuables  est  encore  fonction  de  lieu  et  de  moment  :  c’est  à  ce 
point  de  vue  que  les  formations  de  l’avant  doivent  présenter  la 
plus  grande  souplesse  adaptative. 
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Rapport  verbal. 

Appareil  à  extension  pour  le  membre  inférieur, 
de  MM.  Galland  el  Lamarre. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

MM.  Galland  et  Lamarre,  tous  deux  internes  à  Necker,  ont  eu 
l’idée  de  faire  construire  un  appareil  à  extension  qui  peut  rendre 
de  réels  services. 

Cet  appareil  est  représenté  sur  la  figure  ci-jointe,  qui  me  per¬ 
mettra  d’en  abréger  la  description.  Il  est  composé  d’un  cadre 


Fig.  1. 

métallique  muni  à  sa  partie  inférieure  d’une  tige  dont  la  lon¬ 
gueur  est  réglable  à  volonté  et  qui  est  mise  en  tension  par  un 
ressort.  Au  moyen  d’un  écrou,  on  peut  faire  varier  la  tension  du 
ressort  de  2  à  6  kilogrammes. 

A  son  extrémité  supérieure  l’appareil  est  muni,  en  dedans,  de 
l’arc  et,  en  dehors,  du  cylindre  de  mon  appareil  de  cuisse,  c’est- 
à-dire  qu’il  utilise  en  haut  les  mêmes  points  d’appui  que  mon 
appareil. 

Entre  les  deux  tuteurs  latéraux,  on  tend,  en  les  fixant  avec  des 
épingles  de  sûreté,  des  bandes  de  toile  de  longueur  appropriée, 
de  telle  sorte  que  le  membre  repose  sur  un  véritable  hamac. 
L’extension  est  appliquée  au  moyen  de  bandes  de  diachvlon 
comme  dans  l’appareil  de  Tillaux. 

La  figure  2  montre  que  l’on  peut  aisément  soulever  le  membre 
placé  dans  cet  appareil  sans  modifier  l’extension.  Les  pansements 
deviennent  ainsi  faciles  à  exécuter. 


MM.  Galland  et  Lamarre  se  servent  de  leur  appareil  pour  les 
arthrites  suppurées  du  genou  et  aussi  pour  les  fractures  de  la 
partie  inférieure  du  fémur,  lorsque  des  plaies  trop  bas  situées  ne 
permettent  pas  d’utiliser  mon  appareil. 


Présentations  de  malades. 

Plaie  en  séton  du  genou  gauche.  Anévrisme  ‘poplité. 

Esquille  du  condyle  interne  du  fémur, 

par  CH.  WALTHEK. 

Ce  blessé,  atteint  le  9  mai  d’une  balle  au  genou  gauche,  entra 
dans  un  service  du  Val-de-Grâce  le  22  juin,  pour  un  petit  corps 
étranger  siégeant  à  la  face  interne  du  genou  et  que  j’enlevai  le 
1er  juillet;  c’était  un  éclat  du  condyle  interne. 

Quelques  jours  plus  tard,  M.  Liégard,  aide-major  de  mon  ser¬ 
vice,  constata,  en  faisant  le  pansement,  l’existence  d’une  tumé¬ 
faction  dans  le  creux  poplité,  avec  un  léger  mouvement  d’expan¬ 
sion  et  nous  vîmes  grossir  peu  à  peu  un  anévrisme  poplité  que 
j’opérai  le  5  août. 

La  poche  était  à  ce  moment  volumineuse,  emplissait  le  creux 
poplité.  Je  pus  disséquer  assez  péniblement  et  conserver  la  veine 
complètement  adhérente  au  sac  sur  toute  la  hauteur;  après  dis¬ 
section  du  sac,  ligature  et  section  de  l’artère  au-dessus  et 
au-dessous,  je  constatai  qu’un  énorme  caillot  organisé,  partant  de 
la  plaie  artérielle,  pénétrait  à  travers  une  large  brèche  du  ligament 
postérieur  du  genou  dans  une  cavité  de  la  grosseur  d’une  grosse 
noix  creusée  dans  le  condyle  interne  du  fémur. 
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La  tumeur  anévrismale  enlevée  d’un  seul  bloc  était  ainsi  formée 
de  deux  lobes,  l’un  superficiel,  sac  poplité,  l’autre  profond,  logé 
dans  le  condyle  interne  et  constitué  par  un  gros  caillot  organisé 
sans  sac  fibreux  ayant  pour  paroi  le  tissu  spongieux  de  l’os  un 
peu  épaissi. 

La  poche  superficielle  était  elle-même,  comme  vous  pouvez  le 
voir  sur  la  pièce  que  je  vous  présente,  complètement  emplie  par  un 


Fig.  I.  —  Montrant  la  large  brèche  artérielle  avec  le  sac  poplité  et,  de 
l’autre  côté,  le  gros  caillot  qui  occupait  la  loge  creusée  dans  le  condyle 
interne  du  fémur. 

caillot,  ce  qui  explique  les  signes  observés  :  très  léger  mouve¬ 
ment  d’expansion  de  cette  volumineuse  tumeur  et  souffle  à  peine 
perceptible. 

Vous  pouvez  constater  que  malgré  cette  large  destruction  du 
ligament  postérieur  et  cette  brèche  du  condyle  interne,  la  répara¬ 
tion  s’est  faite  dans  les  meilleures  conditions;  il  n’y  a  aucune 
douleur  et  les  mouvements  de  l’articulation  sont  libres. 

Voici  les  détails  de  l’observation  recueillis  par  M.  le  Dr  Liégard  : 
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G...  (Léopold),  vingt-neuf  ans,  du  79»  régiment  d’infanterie,  entré  au 
Val-de-Grâce  le  22  juin  1915- 

Séton  du  genou  gauche  par  balle,  cicatrisé.. 

Corps  étranger  à  la  face  interne  du  genou  gauche  au  niveau  de 
l’interligne. 

Anévrisme  de  l’artère  poplitée. 

Blessé,  le  9  mai  1915,  à  la  Targette.  —  Premier  pansement,  le  jour 
même,  sur  le  champ  de  bataille.  Puis  à  Aubigny  où  il  a  été  soigné 
pendant  huit  jours.  Dirigé  ensuite  sur  le  Vésinet  où  il  a  été  traité 
jusqu’à  son  entrée  au  Val-de-Grâce. 

Examen  à  l'entrée.  —  On  remarque  au  genou  gauche  deux  cicatrices 
correspondant  aux  orifices  d’une  plaie  en  séton  pi’oduite  par  une  balle 
entrée  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  rotule  près  de  l’angle 
supéro-interne  et  sortie  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne.  A  la  palpation,  on  sent 
uu  corps  étranger  de  la  grosseur  d’un  pois  situé  au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire  à  la  face  interne  du  genou. 

Aucun  trouble  trophique.  Articulation  du  genou  libre. 

Ier  juillet  1915.  —  Intervention  par  M.  Walther;  aide,  M.  Liégard;  sco- 
polamine  Schleich,  Dr  Amos. 

A  l’exploration  sous  anesthésie,  la  jambe  étant  en  derni-flexion,  on 
sent  à  la  partie  interne  du  genou  un  petit  corps  dur  qui  correspond 
exactement  à  l’interligne  articulaire  et  mesure  18  à  20  millimètres  de 
long  sur  3  à  4  millimètres  de  large.  Il  est  légèrement  mobile,  fait  saillie 
au-dessus  de  l’articulation,  donnant  l’impression  d’un  fragment  de  car¬ 
tilage  ou  de  flbro-cartilage  articulaire. 

Incision  horizontale  sur  l’interligne  articulaire,  longue  de  3  à  4  centi¬ 
mètres,  section  de  l’expansion  du  vaste  interne  et  de  la  capsule.  On 
arrive  sur  le  corps  étranger  qui  est  assez  solidement  fixé,  complète¬ 
ment  englobé  dans  une  couche  de  tissu  cellulaire  dont  il  est  difficile 
de  l’isoler.  C’est  un  fragment  du  bord  du  cartilage  du  condyle  interne 
sur  lequel  on  trouve  la  perte  de  substance  correspondante.  Deux  points 
de  suture  au  catgut  comprenant  à  la  fois  la  synoviale  et  la  capsule. 
Réparation  isolée  de  l’expansion  du  vaste  interne.  Suture  de  la  peau 
aux  crins. 

Sous-anesthésie,  on  sentait  nettement  la  forme  réelle  du  fragment, 
tandis  que,  sans  anesthésie,  on  avait  l’impression  d’une  simple  épiue 
osseuse. 

2  août.  —  Le  malade  s’était  aperçu  d’une  grosseur  dans  le  creux 
poplité  gauche,  exactement,  dit-il,  la  veille  de  l’opération.  C'est  au 
cours  du  premier  pansement  que,  le  7  juillet,  le  Dr  Liégard  constate 
une  tuméfaction  dans  le  creux  poplité  et  un  mouvement  d'expansion  à 
ce  niveau.  Actuellement  (2  août)  on  note  une  grosse  tuméfaction 
située  dans  la  moitié  supérieure  du  creux  poplité  et  empiétant  sur  la 
face  postéro-interne  de  la  cuisse.  En  prenant  cette  tumeur  à  pleine 
main,  elle  semble  avoir  les  dimensions  d’une  grosse  orange  et  on  sent 
très  nettement  un  mouvement  d’expansion. 


1772 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


A  l'auscultation.  —  Souffle  à  peine  perceptible.  Pas  de  thrill. 
Au-dessous  de  la  tumeur,  dans  tout  le  membre  inférieur,  aucune  dila¬ 
tation  vasculaire  anormale.  On  sent  faiblement  le  pouls  de  la  pédieuse 
et  celui  de  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole. 

Le  malade  n’accuse  aucun  trouble  de  la  marche,  aucun  symptôme 
anormal. 

Opération,  le  5  août  1915,  par  M.  Walther  (recueillie  par  M.  Grand- 
jean).  —  Aide,  M.  Liégard  :  anesthésie.  M.  Amos  :  atropine,  morphine, 
éther. 

Incision  de  25  centimètres  sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  des¬ 
cendant  d’environ  8  centimètres  au-dessous  du  pli  du  jarret.  On 
décolle  le  biceps  à  la  sonde  cannelée  et  on  met  à  nu  le  paquet  vasculo- 
nerveux.  Dégagement  de  l’artère  immédiatement  au-dessous  de 
l’anneau  de  l’adducteur.  Passage  de  deux  fils  sur  l’artère  et  section 
entrejdeux  ligatures.  Le  demi-membraneux  et  le  demi-tendineux  ont  été 
disséqués  et  réclinés  en  dedans  (leurs  tendons  étaient  fortement 
(endus  au-devant  de  la  tumeur).  On  cherche  l’artère  au-dessous  de  la 
tumeur.  On  dissèque  surtout  à  la  sonde  cannelée  et  au  doigt.  Décou¬ 
verte  et  ligature  de  l’artère.  Dissection  très  longue  et  minutieuse  de  la 
veine  poplitée  englobée  dans  du  tissu  cicatriciel;  quatre  ligatures  laté¬ 
rales  sur  des  collatérales  qui  ont  été  sectionnées  au  ras  de  la  veine. 
Dégagement  au  doigt  de  la  poche  anévrismale  qui  est  comme  soudée  à 
l’articulation  par  une  sorte  de  noyau  cicatriciel.  Les  tissus  traumatisés 
qui  entourent  l’anévrisme  ont  une  consistance  tout  à  fait  lardacée.  On 
constate  que  l’anévrisme  présente  un  diverticule,  un  sac  adventice  qui 
s’ertfonce  dans  le  jumeau  et  semble  communiquer  directement  avec 
l’articulation.  En  poussant  plus  avant  la  dissection,  on  trouve  des 
caillots  pénétrant  dans  l’articulation;  on  constate  qu’à  ce  niveau  le 
ligament  postérieur  du  genou  a  disparu  et  que  le  condyle  interne  du 
fémur  est  dénudé  et  présente  une  profonde  excavation,  —  de  la  forme 
et  du  volume  d’un  petit  citron.  —  La  tumeur  anévrismale  étant  dégagée 
par  une  minutieuse  dissection  et  enlevée,  on  fait  l’hémostase  soignée 
de  toute  la  région  et  on  touche  la  cavité  osseuse  à  la  teinture  d’iode 
puis  à  l’eau  phéniquée  forte.  La  poche  secondaire  de  l’anévrisme 
plongeait  dans  le  condyle  fémoral  excavé.  La  veine  poplitée,  isolée  par 
la  dissection  se  trouve  en  place  de  même  que  le  nerf  qui  n’a  pas  été 
touché.  On  baigne  toute  la  région  au  sérum.  Par  suite  de  l'isolement 
du  tendon  du  demi-tendineux  qui  avait  été  récliné  en  dedans,  on 
trouve  ce  tendon  ballant;  on  le  suture  à  la  partie  externe  de  l’apo¬ 
névrose. 

Suture  de  l’aponévrose  fémorale  au  catgut;  les  masses  musculaires 
se  retrouvent  ainsi  à  leur  place. 

Suture  de  la  peau  aux  crins.  Pansement  au  stérésol  en  évitant  que 
celui-ci  soit  au  contact  de  la  suture  elle-même. 

Suites  simples  apyrétiques.  Réunion  parfaite. 

5  septembre.  —  Cicatrice  souple.  Légère  atrophie  du  quadriceps. 
Aucun  trouble  circulatoire,  sauf  un  léger  refroidissement  du  pied. 
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Articulation  du  genou  normale  ;  pas  de  contracture  des  fléchisseurs. 
Mais  il  existe  encore  une  légère  claudication  avec  sensation  de  tension 
«lans  le  mollet.  La  marche  occasionne  encore  une  légère  dilatation  des 
veines  superficielles,  mais  aucun  œdème. 


Résection  de  l'omoplate  pour  sarcome, 
par  GH.  WALTHER. 

La  malade  que  je  vous  présente  est  entrée  le  2  août  dernier 
dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  pour  un  très  volumineux 
sarcome  de  l’omoplate  gauche. 

J’ai  fait,  le  3  août,  la  résection  totale  de  l’omoplate,  enlevant 
largement  les  muscles  envahis  par  la  tumeur;  l’extrémité  externe 
de  la  clavicule  légèrement  atteinte  a  été  réséquée. 

J’ai  suspendu  la  tète  de  l’humérus  à  la  clavicule  par  un  fil  de 
laiton  pour  soutenir  le  bras  en  bonne  position. 

La  malade  peut  aujourd’hui  se  servir  facilement  de  la  main  et 
de  l’avant-bras. 

Elle  a  commencé  à  faire  des  exercices  gymnastiques;  mais  jus¬ 
qu’ici  nous  n’avons  pas  encore  mobilisé  l’épaule.  Elle  va  com¬ 
mencer  maintenant  la  gymnastique  de  l’épaule.  Elle  ne  peut  faire 
encore  aucun  mouvement  du  bras.  Cependant,  à  la  palpation,  on 
sent  le  deltoïde  se  contracter  un  peu  quand  elle  essaie  de  soulever 
le  bras. 

Observation  recueillie  par  M.  Duroselle,  interne  du  service. 

Célestine  D...,  vingt-six  ans,  domestique,  entrée  à  la  Pitié  le  2  août 
1915,  salle  Lisfranc,  n°  22. 

Antécédents  héréditaires.  Rien  à  noter. 

Antécédents  personnels.  La  malade  s’est  toujours  bien  portée. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  a  constaté  la  présence  d’une  tuméfaction  dans 
la  fosse  sus-épineuse  de  l’omoplate  gauche.  Cette  tuméfaction  était, 
dit-elle,  de  la  grosseur  d’une  noix,  dure,  indolore  ;  on  ne  pouvait  la 
mobiliser.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  fracture  et  elle  n’a  gardé  le  souvenir 
d’aucun  traumatisme  antérieur  à  l’apparition  de  cette  tumeur.  Pendant 
dix-huit  à  vingt  mois  la  malade  ne  constate  aucun  accroissement  de  la 
tumeur.  Pas  de  douleurs  spontanées. 

En  février  dernier,  la  malade  commence  à  souffrir.  Les  douleurs 
étaient  asset  vives,  intermittentes  et  irradiaient  dans  le  bras  et  jus¬ 
qu’au  bout  des  doigts.  A  ce  moment,  la  tumeur  augmente  rapidement 
de  volume  et  c’est  alors  que  la  malade  constate  la  présence  d’une 
seconde  tuméfaction  siégeant  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  qui  grossit 
également  vite.  Pas  d’amaigrissement. 
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Elle  consulte  alors  à  l'hôpital  Lariboisière.  On  ponctionne  sans 
résultat;  on  conseille  une  opération  que  la  malade  refuse. 

Elle  consulte  un  peu  plus  tard  le  Dr  Vauthier  qui  fait  aussi  une  ponc¬ 
tion,  toujours  sans  résultat  et,  lui  conseillant  une  opération,  l’adresse 
au  Dr  Walther. 

Examen.  —  Inspection.  La  malade  paraît  avoir  conservé  un  bon  état 
général.  Localement,  on  constate  une  énorme  déformation  de  l’épaule 
gauche.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  une  tuméfaction  envahit  partielle¬ 
ment  le  creux  sus-claviculaire,  s’étend  du  côté  interne  jusqu’à  la  base 
du  cou  et  du  côté  externe  jusqu’à  l’acromion  dont  on  sent  encore  par¬ 
tiellement  la  forme. 

Une  seconde  tumeur  moins  saillante,  mais  plus  étendue  que  la  pre- 


Fig.  1.  —  Sarcome  de  l'omoplate.  Fie  2.  —  Masses  sus- 

Grosse  tumeur  sus -épineuse  et 

remontant  sous  le  trapèze.  sous-épiueuses. 

mière  siège  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate.  Elle  envahit  à  peu  près 
la  moitié  de  la  région  deltoïdienne  et  les  deux  tiers  de  l’omoplate  dans 
la  largeur  de  celle-ci.  Elle  paraît  descendre  jusqu’à  3  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  pointe  de  l’omoplate.  L’épine  de  l’omoplate  forme  une 
dépression  entre  les  deux  tumeurs,  atrophie  notable  des  muscles  du 
bras  et  de  l’avant-bras. 

La  peau  est  tendue  sur  la  tumeur  supérieure,  mais  d’aspect  normal. 
Un  peu  de  circulation  collatérale  au  niveau  de  la  tumeur  inférieure. 

Palpation  non  douloureuse. 

La  tumeur  supérieure  est  rénitente,  pseudo-lluctuante,  lisse,  adhé¬ 
rente  à  l’omoplate. 

La  tumeur  inférieure,  de  consistance  un  peu  plus  dure,  présente  les 
mêmes  caractères  moins  la  pseudo-fluctuation. 

Pas  de  crépitation. 

Les  mouvements  du  bras  sont  limités. 

L'abduction  active  est  très  restreinte;  le  deltoïde  semble  envahi  par 
la  tumeur. 
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Si  l’on  mobilise  le  bras,  on  peut  l’élever  jusqu’à  la  position  horizon¬ 
tale  et  même  un  peu  au  delà.  Cette  manœuvre  est  un  peu,  mais  très 
peu  douloureuse.  Les  mouvements  actifs  pour  porter  le  bras  en  avant 
sont  conservés.  En  arrière,  le  malade  peut  porter  son  bras  jusqu’au 
point  où  la  tumeur  fait  obstacle. 

lin  somme,  l’articulation  semble  libre,  le  deltoïde  atteint. 


Fio.  3.  —  Radiographie  de  face  montrant  l'envahissement  de  l'aDgle  externe 
de  l’omoplate  et  l’ombre  des  tumeurs  sus-  et  sous-épineuses. 


11  ne  paraît  pas  y  avoir  au  niveau  du  bras  de  compression  nerveuse 
ni  vasculaire.  Le  pouls  radial  est  semblable  des  deux  côtés. 

La  radiographie  montre  une  destruction  de  la  partie  moyenne  de 
l’omoplate  avec  l’ombre  des  masses  sarcomateuses. 

Poumons.  Respiration  soufflante  à  gauche,  en  arrière  de  la  partie 
moyenne. 

Cœur.  Normal. 

Urines.  Sucre,  0  ;  albumine,  0. 

Opération,  le  3  août  1913,  par  M.  Walther.  —  Anesthésie.  La  malade 
est  couchée  sur  le  côté  droit. 
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Désinfection  cutanée  de  la  région  à  la  teinture  d’iode.  Deux  inci¬ 
sions  perpendiculaires  suivant  les  bords  supérieurs  et  internes  do 
l’omoplate.  Libération  de  la  peau  sur  toute  l’étendue  de  l’omoplate  et 
au  delà. 

Les  muscles  de  l’omoplate  paraissent  envahis  par  la  tumeur,  ce  qui 
nécessite  l’ablation  totale  de  l’os. 

A  l’exploration  de  l’omoplate,  le  sarcome  paraît  avoir  envahi  la  cavité 
glénoïde  ou  du  moins  s’avancer  jusqu’à  la  glène  dont  le  col  paraît 
épaissi. 

Désinsertion  du  bord  supérieur  du  deltoïde,  de  l’épine  de  l’omoplate, 
de  l’acromion  et  de  la  clavicule.  Incision  de  la  capsule  articulaire  et 
des  muscles  rotateurs  à  leur  insertion  à  l’humérus  et  désarticulation. 


Fig.  4.  —  Résection  totale  de  l’omo-  Fig.  S.  —  Résection  totale 

plate.  Disparition  du  moignon  de  de  l’omoplate, 

l’épaule  Attache  du  bras  sous  la  Cicatrice  dorsale, 

clavicule. 

Libération  de  la  tête  humérale.  Section  du  grand  dorsal  et  du  trapèze 
en  arrière. 

La  tumeur  se  prolonge  en  pointe  vers  le  haut,  sous  le  trapèze. 
Section  du  grand  dentelé.  L’omoplate  est  rabattue  en  haut  avec  sou 
bord  supérieur  comme  charnière.  La  scapulaire  supérieure,  sectionnée 
est  pincée  puis  liée. 

Les  muscles  supérieurs  de  l’omoplate  sont  sectionnés  à  leur  tour.  Au 
moment  de  désarticuler  la  clavicule  et  l’acromion,  on  constate  que- 
l’extrémité  externe  delà  clavicule  estlégèrement  envahie  par  le  sarcome. 
Dénudation  large  de  cette  extrémité  au  bistouri  et  section  à  la  scie  de 
Gligli.  L’omoplate  en  entier  avec  ses  muscles  est  alors  détachée. 

Le  col  chirurgical  de  l’humérus  est  entouré  en  collier  d’un  fil  do- 
bronze  ensuite  tordu  et  fixé  à  l’extrémité  libre  de  la  clavicule. 

Suture  de  la  peau  :  2  drains. 
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Examen  de  la  pièce.  Destruction  presque  complète  de  l’omoplate  au 
niveau  de  son  angle  externe  ;  de  là,  partent  les  masses  qui  se  sont  déve¬ 
loppées  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  et  sous-scapulaires.  Les 
muscles  correspondants  sont  envahis  secondairement. 

La  malade  revient  de  l’opération  en  état  de  choc  violent,  très  pâle, 
pouls  très  faible. 


Fig.  6.  —  Radiographie  (de  dos).  Humérus  suspendu  à  la  clavicule 
par  un  fil  de  laiton. 

Sérum,  huile  camphrée.  Elle  se  remet  rapidement. 

Suites  opératoires  normales.  Pas  de  température.  Les  sutures  sont 
enlevées  au  9e  jour.  Bonne  réunion. 

La  radiographie  montre  l’humérus  en  bonne  position  par  la  suspen¬ 
sion  de  la  tête  à  la  clavicule. 
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Plaies  du  cerveau, 
par  ROBERT  PICQUÉ. 

M.  Picqué  présente  3  blessés  guéris  de  plaies  graves  du  crâne 
et  du  cerveau,  montrant  l’amélioration  des  résultats  obtenus  grâce 
à  l’apport  immédiat  des  blessés  et  à  la  désinfection  immédiate 
par  l’esquillectomie. 

1°  Perforation  tangentielle  de  la  région  pariétale  supérieure  gauche 
du  crâne  et  du  cerveau  par  balle  de  fusil,  compliquée  d’hémiplégie 
droite  avec  large  destruction  cérébrale  et  ouverture  du  sinus 
longitudinal  supérieur.  Esquillectomie.  Hernie  cérébrale  consécu¬ 
tive  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  spontanément  affaissée. 

Régression  spontanée  de  l’hémiplégie  du  côté  du  membre 
supérieur. 

Cicatrisation  linéaire  complète. 

2°  Perforation  unique  de  la  région  frontale  gauche  du  crâne  et  du 
cerveau,  par  éclat  d’obus,  avec  large  destruction  cérébrale.  Esquil¬ 
lectomie  avec  désinfection  du  foyer  cérébral. 

Cicatrisation  complète  sans  hernie. 

A  aucun  moment,  la  température  ne  s’est  élevée  au-dessus  de 
37  degrés. 

Cette  évolution  favorable  est  actuellement  la  règle. 

Mais  l’observation  suivante  montre  que  la  méningo-encéphalite 
diffuse  elle-même,  lorsqu’elle  se  montre,  est  parfois  curable. 

3°  Perforation  tangentielle  unique  de  la  région  frontale  du  crâne 
et  du  cerveau,  compliquée  de  plaie  du  sinus  veineux  longitudinal 
Supérieur  et  de  large  destruction  cérébrale  avec  ecchymose  palpé¬ 
brale  bilatérale. 

Après  quinze  jours  d’évolution  à  37  degrés,  la  fièvre  s’allume  et 
la  méningo-encéphalite  diffuse  se  déclare  caractérisée  par  un 
liquide  céphalo-rachidien  louche  avec  polynucléose  abondante  et 
diplocoques. 

Or,  je  vous  montre  aujourd’hui  ce  blessé  complètement  guéri 
sans  autre  séquelle  que  l’anosmie,  apres  15  ponctions  lombaires, 
suivies  d’injections  de  70  centimètres  cubes  d’électrargol  (5  centi¬ 
mètres  cubes  par  injection),  faites  par  M.  Dupérié. 

Cette  observation  montre  que  des  phénomènes  de  méningo- 
encéphalite  diffuse  secondaires  à  une  plaie  du  crâne  et  de  l’encé¬ 
phale  peuvent  être  efficacement  combattus  par  des  ponctions  lom¬ 
baires  répétées  et  une  thérapeutique  antiseptique  énergique. 
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Plaie  par  éclat  d'obus,  lésion  de  l'urètre, 
destruction  de  la  peau  du  périnée  ;  autoplastie, 

par  E.  M1CH0N. 

Au  cours  de  certaines  blessures  de  guerre  atteignant  l’urètre, 
les  difficultés  de  la  réparation  du  canal  tiennent,  non  pas  aux 
lésions  de  l’urètre  lui-même,  mais  à  l’étendue  de  la  destruction 
des  téguments.  Ce  blessé,  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la 
Société  de  Chirurgie,  en  est  un  exemple. 

Le  sergent  B...,  du  2e  zouaves,  fut  blessé  le  26  septembre  1914 
à  Bapaume  ;  un  éclat  d’obus  pénétra  dans  la  fesse  gauche,  emporta 
la  peau  du  périnée,  la  moitié  droite  du  scrotum  et  le  testicule  droit, 
entamant  la  racine  de  la  cuisse  droite.  L’urètre  fut  sectionné 
obliquement  dans  la  traversée  du  périnée.  Le  8  décembre,  le 
blessé  fut  évacué  sur  l’Hôpital  auxiliaire  n°  12. 

A  ce  moment,  l’urine  s’écoulait  par  la  plaie  de  l’urètre,  et  les 
parties  profondes  du  périnée  étaient  mises  à  nu,  laissant  à 
découvert  la  branche  ischio-pubienne  gauche. 

Le  11  décembre,  je  procédai  à  la  suture  bout  à  bout  de  l’urètre, 
après  avoir  pratiqué  une  cystostomie  sus-pubienne  de  dérivation. 
Cette  suture  fut  facile,  mais  l’urètre  reconstitué  était  encore  à  nu 
dans  la  plaie,  la  peau  manquant.  En  mobilisant  ce  qui  restait  du 
scrotum,  je  pus  arriver  à  recouvrir  la  suture  urétrale,  laissant 
encore  sans  revêtement  cutané  la  partie  postérieure  du  périnée. 

Dans  ces  conditions,  il  semblait  évident  que  la  cicatrisation 
secondaire  de  cette  plaie  devait  aboutir  à  la  formation  d'un  bloc 
cicatriciel,  compromettant  pour  l’avenir  la  réparation  du  canal,  et 
devant  favoriser  à  la  formation  d’un  rétrécissement  péri-urétral  ou 
d’une  fistule. 

C’est  alors  que  j’eus  recours  à  une  autoplastie  par  la  méthode 
indienne;  un  lambeau  de  dimension  voulue  fut  taillé  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse  gauche  et  suturé  par  un  de  ses  bords  à  la 
partie  postérieure  du  scrotum;  après  section  du  pédicule,  deux 
interventions  successives  furent  nécessaires  pour  l’adapter  au 
périnée.  Mais,  actuellement,  le  résultat  est  très  bon. 

La  partie  antérieure  du  périnée  est  recouverte  par  le  scrotum 
étalé;  la  partie  postérieure  correspond  au  lambeau  autoplastique, 
celui-ci,  au  début  trop  épais,  s’est  aminci  et  assoupli.  Les  brides 
cicatricielles  saillantes,  allant  d’une  cuisse  à  l’autre,  sont  ainsi 
interrompues  au  niveau  du  périnée.  Le  calibre  urétral  se  main¬ 
tient  sans  tendance  à  la  rétraction  et,  ce  matin  même,  j’ai  pu 
passer  avec  la  plus  grande  facilité  une  bougie  n°  20.  En  dehors 
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des  temps  essentiels  de  la  réparation  du  périnée,  il  a  été  néces¬ 
saire  de  fermer  la  bouche  de  cystostomie,  et  de  pratiquer  une 
orchidopexie  ;  le  testicule  gauche  ayant  été  entraîné  en  position 
périnéale  et  fixé  dans  cette  position  défectueuse. 

Ces  grands  délabrements  du  périnée,  sans  être  très  fréquents, 
ne  sont  pas  exceptionnels.  J’en  ai  observé  un  autre  exemple;  dans 
ce  cas,  le  blessé  m’est  arrivé  plus  tardivement,  la  plaie  en  partie 
cicatrisée.  Mais  cette  cicatrice  laisse  une  fistule  urinaire  qu’il  est 
impossible  de  réparer;  j’ai  déjà  opéré  la  transplantation  d’un  lam¬ 
beau  pris  à  la  cuisse  par  la  méthode  indienne,  et  je  pense 
obtenir  un  bon  résultat;  ce  blessé  est  en  cours  de  traitement. 

Le  lambeau,  pris  ainsi  sur  la  cuisse,  au  moment  de  l’adaptation 
n’est  pas  très  facile  à  mobiliser;  cependant,  on  peut  arriver  à  le 
suturer  facilement  au  bord  postérieur  du  scrotum  qui  jouit,  lui 
aussi,  d’une  certaine  mobilité;  quelques  points  de  catgut  fixent 
aussi  la  face  profonde  au  périnée  cruenté,  et  avec  ces  précautions 
la  reprise  du  lambeau  est  assurée. 


Nouveau  cas  de  'petite  greffe  osseuse  crânienne 
avec  un  greffon  trochantérien, 

par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  nouvel  exemple  de  la  greffe  sus-indiquée.  Ce  soldat  a 
été  blessé  par  un  éclat  d’obus  le  28  novembre.  Il  a  été  trépané 
deux  fois.  Quand  je  l’ai  examiné  fin  juin  dernier,  j’ai  constaté 
une  perte  de  substance  de  la  région  occipitale  ayant  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  deux  francs  au  moins.  La  cicatrice  et  la  palpa¬ 
tion  du  pourtour  osseux  étaient  très  douloureuses.  J’ai  pensé  qu’un 
débridement  de  la  cicatrice  serait  utile  en  le  faisant  suivre  d’une 
greffe  trochantérienne.  C’est  ce  que  j’ai  fait;  j’ai  incisé  la  cica¬ 
trice  et  j’ai  trouvé  le  rebord  osseux  de  l’orifice  crânien  assez  irré¬ 
gulier.  Je  l’ai  régularisé  et  j’ai  pris  un  greffon  sur  la  face  externe 
du  grand  trochanter.  La  greffe  a  réussi.  La  région  crânienne  n’est 
plus  douloureuse  à  la  palpation. 

La  marche  n’est  pas  entravée  par  la  prise  de  la  greffe  sur  le 
grand  trochanter. 
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Extraction  d'un  projectile  intra-pulmonaire, 
par  G.  MARION. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  soldat  ehez  lequel  j’ai  extrait 
le  S  août  une  balle  intra-pulmonaire  située  à  9  centimètres  de  pro¬ 
fondeur  (paroi  comprise),  au  contact  de  l’oreillette  gauche.  Vous 
pouvez  juger  que  cet  homme,  aujourd’hui  est  parfaitement  remis 
de  son  traumatisme.  Il  est  le  vingt-troisième  d’une  série  de 
27  opérés  de  projectiles  intra-pulmonaires,  et  si  je  le  présente, 
c’est  d’une  part,  parce  que  la  profondeur  était  considérable  et 
que,  d’autre  part,  M.  Ricard  assistait  à  l’opération. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pense  et  à  ce  que  l’on  dit  généra¬ 
lement,  l’extraction  des  projectiles  intra-pulmonaires  est  chose 
facile  et  bénigne.  Mes  27  observations  le  démontrent,  je  crois. 

C’est  progressivement  que  j’ai  été  amené  à  m’attaquer  à  tous 
les  projectiles  intra-pulmonaires  sans  distinction,  ma  crainte  au 
début  étant  celle  de  tous  les  chirurgiens  vis-à-vis  du  poumon. 
Tout  d’abord,  je  me  suis  attaqué  à  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  ayant  déterminé  des  foyers  de  suppuration  avec  adhérences 
et  là  la  nécessité  s’imposait  d’une  façon  absolue  d’enlever  un  corps 
étranger  qui  entretenait  un  foyer  de  suppuration.  Progressive¬ 
ment,  après  avoir  enlevé  des  projectiles  situés  à  1  ou  2  centi¬ 
mètres  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  j’en  ai  enlevé  jusqu’à 
7  centimètres  de  profondeur  dans  ce  parenchyme,  et  j’ai  pu  con¬ 
stater  que  l’intervention  n’en  était  ni  plus  difficile  ni  plus  grave. 

Tout  d’abord,  est-il  nécessaire  d’enlever  les  projectiles  intra¬ 
pulmonaires?  Il  peut  y  avoir  des  réponses  discordantes  à  cet 
égard;  cependant  il  vaut  certainement  mieux  pour  l’avenir  des 
blessés  qu’un  projectile  n’existe  pas  dans  leurs  poumons.  A  priori, 
l’existence  d’un  projectile  intra-pulmonaire  semble  devoir  aggraver 
une  congestion  pulmonaire,  une  pneumonie  dont  peuvent  être 
atteints  ultérieurement  ces  blessés.  D’autre  part,  au  point  de  vue 
militaire  nous  savons  tous  que  l’existence  d’un  projectile,  surtout 
d’un  projectile  intra-pulmonaire,  crée  volontairement  ou  involon¬ 
tairement  un  état  de  gêne  qui  empêche  les  blessés  de  reprendre 
du  service. 

Enfin,  fait  particulièrement  intéressant  que  j’ai  pu  constater 
dans  deux  cas,  c’est  que  des  blessés  qui  ne  présentaient  aucun 
trouble  objectif  du  côté  de  leurs  poumons  du  fait  de  l’existence  de 
leur  projectile,  mais  accusaient  simplement  de  la  gêne  de  la  res¬ 
piration,  étaient  bel  et  bien  porteurs  d’abcès  enkystés  autour  de 
leur  projectile, et  au  moment  où  j’ouvrais  le  foyer  qui  contenait  le 
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projectile  s’écoulait  une  quantité  de  pus  de  la  valeur  d’une  cuil¬ 
lerée  à  café  ou  d'un  verre  à  liqueur.  Il  semble  donc  qu’il  ne  soit 
pas  indifférent  de  conserver  dans  le  poumon  un  projectile,  et  que 
si  l’extraction  de  ce  projectile  est  possible,  elle  doit  être  réalisée. 

M’inspirant  de  ma  pratique,  je  pense  que  cette  extraction  est 
chose  possible  et  dans  tous  les  cas  non  seulement  chose  possible, 
mais  chose  facile  et  non  dangereuse  pour  les  malades,  à  condition 
de  procéder  comme  je  l’ai  fait  dans  mes  cas. 

A.  Localisation.  —  La  première  condition, pour  que  l’extraction 
d’un  projectile  intrapulmonaire  soit  facile  à  réaliser,  est  d’avoir 
une  certitude  absolue  sur  la  situation  de  ce  projectile.  A  ce  point 
de  vue  j’ai  toujours  continué  à  employer  le  repéreur  que  j’ai  décrit 
à  la  Société  de  Chirurgie,  et  plus  que  jamais  ce  repéreur  pour  le 
poumon  ma  fourni  les  résultats  les  plus  précis  dans  tous  les  cas. 

Toutes  ces  interventions  ont  été  pratiquées  devant  M.  le 
médecin-inspecteur  en  retraite  Dieu,  ou  devant  M.  le  médecin 
principal  Millet. 

La  localisation  des  corps  étrangers  intra-pulmonaires  ne  pré¬ 
sente  donc  aucune  difficulté;  il  s’agit  seulement  de  la  réaliser  de 
telle  façon  que  le  corps  étranger  puisse  être  abordé  par  le  côté 
où  l’on  aura  le  moins  d’épaisseur  de  tissu  à  traverser. 

B.  Technique.  —  La  localisation  du  corps  étranger  intra-pulmo- 
naire  étant  obtenue,  l’attaque  du  projectile  se  fera  de  la  façon  sui¬ 
vante,  c’est  du  moins  de  cette  façon  que  j’ai  toujours  procédé  : 

1°  Incision.  —  La  tige  du  compas  repéreur  m’indiquant  le 
chemin  à  suivre  pour  aller  au  projectile,  j’incise  parallèlement  à 
une  côte  au  niveau  de  la  région  convenable.  J’arrive  sur  un 
espace  intercostal  ou  une  côte. 

2°  Résection  costale.  —  Dans  tous  les  cas,  je  résèque  sur  une 
longueur  de  4  ou  S  centimètres  la  côte  la  plus  voisine,  en  haut  ou 
en  bas. 

3°  Fixation  du  'poumon.  —  La  côte  ayant  été  réséquée  à  ce 
moment  au  moyen  d’une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  enfoncée 
très  franchement  à  travers  la  paroi  thoracique  et  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  je  passe  trois  ou  quatre  catguts  qui,  noués, 
vont  fixer  le  poumon  à  la  paroi  thoracique  dans  l’étendue  du  rec¬ 
tangle  qui  constitue  le  champ  opératoire  limité  en  haut  et  en  bas 
par  deux  côtes,  latéralement  par  les  extrémités  de  la  côte  réséquée. 

4°  Incision  du  poumon.  —  Le  poumon  étant  ainsi  fixé  à  la  paroi, 
j’incise  franchement  paroi  thoracique  et  poumon  là  où  mon 
aiguille  indique  qu’il  faut  pénétrer. 

5°  Pénétration  dans  le  poumon.  —  Le  poumon  étant  incisé, 


SÉANCE  DU  8  SEPTEMBRE 


1783 


j’introduis  immédiatement  le  doigt  dans  l’intérieur,  sans  me 
préoccuper  ni  de  l’hémorragie  ni  des  bulles  d’air  qui  s’échappent. 

Le  doigt  pénètre  sans  difficulté  progressivement  dans  l’intérieur 
du  poumon. 

Ce  qui  rend  particulièrement  facile  l’extraction  du  projectile 
intrapulmonaire,  c’est  précisément  ce  fait  qu’à,  travers  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  les  projectiles  sont  d’une  facilité  extrême  à 
sentir.  Alors  que  dans  un  muscle  une  balle  peut  échapper  aux 
recherches  pendant  un  certain  temps,  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  même  à  distance  un  corps  étranger  petit  est  extrêmement 
perceptible. 

6°  Extraction  du  projectile .  —  Une  fois  le  corps  étranger  perçu 
ou  bien  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet,  je  saisis  ce  projectile 
et  l’attire  sans  me  préoccuper  de  déchirer  le  poumon,  ou  bien  si 
je  ne  peux  le  saisir  avec  le  doigt,  j’attire  progressivement  au 
moyen  de  pinces  de  Kocher  le  parenchyme  pulmonaire  dans  la 
profondeur  duquel  s’enfonce  mon  index  attirant  en  même  temps 
le  projectile,  et  une  fois  le  projectile  amené  à  la  paroi,  je  le  dégage 
soit  à  la  sonde  cannelée,  soit  au  bistouri. 

7°  Conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la  plaie  pulmonaire.  —  Une  fois 
le  projectile  enlevé,  je  termine  l’opération  de  la  façon  la  plus 
simple  en  introduisant  dans  la  plaie  au  milieu  du  poumon  une 
compresse  imbibée  d’acide  phénique  fort  par-dessus  laquelle  je 
place  le  pansement  habituel.  Cependant,  dans  deux  cas,  je  fixai  à 
la  paroi  la  partie  du  poumon  où  se  trouvait  le  projectile,  en  raison 
du  pus  que  j’avais  trouvé  autour  de  lui. 

C.  Suites  opératoires.  —  Dans  toutes  les  extractions  que  j’ai 
faites,  je  n’ai  eu  bien  entendu  aucun  accident,  ni  même  aucun 
incident  à  enregistrer.  Au  cours  de  l’intervention  un  certain 
nombre  de  malades  ont  été  pris  de  quintes  de  toux  expulsant  un 
peu  de  sang,  expulsion  qui  ne  s’est  jamais  prolongée  et  n’a  jamais 
revêtu  l’ombre  d’un  caractère  de  gravité. 

Les  suites  furent  toujours  extrêmement  simples,  les  malades  se 
levant  en  général  trois  ou  quatre  jours  après  leur  opération.  Au 
quatrième  ou  cinquième  jour,  je  retire  le  tampon  que  j’ai  placé 
dans  la  plaie  pulmonaire  et  je  le  remplace  par  un  pansement  à 
plat.  Suivant  la  profondeur,  la  cicatrisation  complète  a  varié  de 
quinze  jours  à  un  mois.  Les  malades  qui,  précédemment,  présen¬ 
taient  des  foyers  suppurés  intra-pulmonaires  ont  continué  pendant 
un  certain  temps  à  vider  leurs  foyers  jusqu’à  cicatrisation. 

Statistique.  —  J’ai  opéré  27  blessés  porteurs  de  projectiles 
intra-pulmonaires.  Dans  un  seul  cas  je  n’ai  pu  extraire  le  projectile 
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faute  d’avoir  fixé  le  poumon  avant  l’ouverture  de  la  plèvre  comme 
je  l’ai  fait  par  la  suite. 

Sur  les  26  projectiles  enlevés  il  y  avait  : 

17  balles; 

5  éclats  d’obus; 

4  balles  de  shrapnells. 

Dans  17  cas,  le  projectile  se  trouvait  enkysté  au  milieu  du  pou¬ 
mon,  libre  de  toute  adhérence,  à  des  profondeurs  variant  de 
1  centimètre  et  7  centimètres. 

Dans  quatre  cas,  des  adhérences  existaient  entre  le  poumon  et 
la  plèvre,  et  le  projectile  se  trouvait  au  milieu  des  adhérences. 

Dans  deux  cas,  le  projectile  était  au  milieu  d’un  foyer  purulent 
ouvert  à  l’extérieur  et  dans  les  bronches. 

Dans  trois  cas,  le  projectile  était  au  milieu  d’un  foyer  purulent 
enkysté  que  rien  dans  l’état  du  malade  ne  faisait  supposer. 

Dans  tous  les  cas,  les  opérés  ont  guéri  simplement  et  rapidement. 

Je  suis  donc  autorisé  à  répéter  ce  que  je  disais  :  les  projectiles 
intrapulmonaires  sont  d' extraction  facile  et  bénigne. 

Obs.  I.  —  H...,  entré  le  20  octobre  1914.  Shrapnell  dans  le  poumon 
gauche  à  8  centimètres  de  profondeur,  paroi  thoracique  comprise.  Le 
blessé  a  craché  du  sang  pendant  plusieurs  jours,  au  moment  de  sa 
blessure  et  il  a  ensuite  craché  du  pus  pendant  plus  d’un  mois. 

Actuellement,  il  conserve  de  la  gêne  dans  le  côté  gauche  et  de  l’op¬ 
pression  quand  il  marche  vite.  L’auscultation  ne  recèle  rien. 

Opération  le  21  novembre  1914.  Incision  au  point  où  la  tige  du  repé- 
reur  indique  qu’il  faut  attaquer  c’est-à-dire  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  mamelonnaire.  Résection  d’une  côte. 

Comme  je  pense  qu’en  raison  des  phénomènes  de  suppuration  il  doit 
exister  des  adhérences  entre  la  lèvre  et  le  poumon,  je  ne  prends  pas 
la  précaution  de  fixer  le  poumon. 

Au  moment  où  j’incise  la  plèvre,  un  pneumothorax  se  produit;  il 
n’existe  pas  d'adhérences.  Je  juge  inutile  de  continuer  l’opération. 

Pendant  quelques  jours  le  blessé  fut  gêné  pour  respirer,  puis  tout 
rentra  dans  l’ordre.  Sortie  le  28  novembre. 

Obs.  II. —  B...,  entré  le  13  octobre.  Balle  de  fusil  dans  la  partie 
gauche  du  thorax.  Depuis  sa  blessure  le  malade  garde  une  suppuration 
pulmonaire  abondante.  Tous  les  jours  il  crache  environ  un  verre  de 
pus.  Son  état  général  est  mauvais. 

Opération  le  21  novembre  1914.  Incision  sur  la  partie  latérale  gauche 
du  thorax;  résection  d’une  côte  atteinte  d’ostéite  et  l’on  tombe  dans 
un  foyer  pleuro-pulmonaire  où  se  trouve  le  projectile. 

Suites  très  simples.  Rapidement  la  cicatrisation  se  fait  et  l’état 
général  redevient  bon.  Sortie  le  27  décembre. 

Obs.  III.  —  L...,  entré  le  19  novembre.  Balle  de  fusil  dans  le  poumon 
gauche,  4  centimètres  de  profondeur  y  compris  la  paroi  thoracique. 
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Dit  être  gêné  lorsqu’il  fait  des  efforts.  Opération  le  25  novembre  1914. 
Abord  par  la  partie  postérieure  un  peu  au-dessous  de  l’omoplate. 
Résection  d’une  côte.  Fixation  du  poumon.  Incision.  Pénétration  avec 
le  doigt  dans  le  poumon.  A  peine  le  doigt  est-il  introduit  que  le  pro¬ 
jectile  est  senti  puis  saisi  avec  une  pince  de  Rocher  qui  l’attire  sans 
•difficulté.  Tamponnement  de  la  plaie. 

Suites  parfaitement  simples.  Sortie  le  27  novembre.  Evacué. 

Obs.  IV.  —  D...,  entré  le  17  novembre.  Balle  de  fusil  dans  poumon 
droit.  4  centimètres  de  profondeur  y  compris  paroi  thoracique. 

Opération  le  25  novembre.  Abord  par  la  partie  antérieure  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  axillaire.  Résection  d’une  côte.  Fixation  de  poumon. 
Incision  de  plèvre  et  poumon.  Pénétration  avec  le  doigt.  Le  projectile 
est  senti  et  extrait. 

Suites  très  simples.  Sortie  le  27  décembre  1914. 

Obs.  V.  —  G...,  entré  le  24  octobre  1914.  Balle  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  du  poumon  gauche,  5  centimètres  de  profondeur  y  compris  la 
paroi  thoracique. 

Opération  le  4  décembre,  conduite  suivant  la  règle.  Extraction  du 
projectile  sans  difficulté. 

Suites  très  simples.  Sortie  le  5  janvier  1915. 

Obs.  VI.  —  B...,  entré  le  20  janvier  1915.  Balle  dans  la  partie  latérale 
du  poumon  gauche.  4  centimètres  de  profondeur  y  compris  la 
paroi. 

Opération  le  30  janvier,  conduite  suivant  la  règle.  Extraction  du  pro¬ 
jectile  sans  difficulté. 

Suites  très  simples.  Sortie  le  20  février  1915. 

Obs.  VIL  —  C...,  entré  le  1er  février  1915.  Balle  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  du  poumon  droit.  3  centimètres  de  profondeur  y  compris  la 
paroi . 

Opération  le  13  février,  conduile  suivant  la  règle.  Extraction  du  pro¬ 
jectile  sans  difficulté  à  2  centimètres  de  profondeur  dans  le  poumon. 

Suites  très  simples.  Sortie  le  13  mars  1915. 

Obs.  VIII.  —  F...,  entré  le  17  février  1915.  Balle  de  fusil  dans  le 
poumon  droit,  partie  moyenne  en  avant.  3  centimètres  de  profondeur. 
Opération  le  25  février.  Extraction. 

Sortie  le  20  mars. 

Obs.  IX.  —  B...,  entré  le  25  février.  Balle  de  fusil  à  3  centimètres  de 
profondeur  dans  la  partie  latérale  du  poumon  gauche. 

Opération  le  6  mars.  Extraction. 

Sortie  le  30  mars.1] 

Obs.  X.  —  V...,  entré  le  23  février.  Balle  de  fusil  à  7  centimètres  de 
profondeur  de  la  partie  latérale  du  poumon  droit  à  la  base. 

Intervention  le  9  mars  suivant  les  règles.  Après  avoir  traversé  le 
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poumon  sain,  j’arrive  sur  un  foyer  d’adhérences  qui  réunissent  le 
poumon  au  diaphragme.  Au  milieu  dè  ce  foyer,  existe  le  projectile 
entouré  d’un  peu  de  pus. 

Sortie  du  blessé  le  13  août. 

Obs.  XI.  —  M...,  entré  le  28  mars.  Petit  éclat  d’obus  situé  à  la  partie 
supérieure  et  postérieure  du  poumon  gauche,  à  4  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  6  avril.  J’extrais  sans  difficulté  un  petit  éclat  gros 
comme  un  pois  situé  dans  le  parenchyme  pulmonaire  à  1  centimètre  et 
demi  de  profondeur. 

Sortie  le  22  avril. 

Obs.  XII.  —  D...,  entré  le  13  avril.  Balle  dans  la  partie  latérale 
moyenne  du  poumon  droit,  à  3  centimètres  et  demi  de  profondeur, 
paroi  comprise. 

Opération  le  3  mars.  Aussitôt  la  côte  réséquée,  je  tombe  sur  un  foyer 
d’adhérences  au  milieu  duquel  se  trouve  la  balle. 

Sortie  le  8  mai.  Evacué. 

Obs.  XIII.  —  B...,  entré  le  4  mai.  Balle  de  shrapnell  à  4  centimètres 
de  profondeur,  paroi  comprise,  partie  antérieure  du  poumon 
gauche. 

Opération  le  15  mai.  La  balle  est  trouvée  à  2  centimètres  de  profon¬ 
deur  dans  le  poumon  sous  la  partie  antérieure  de  la  4e  côte  gauche. 

Sortie  le  23  mai. 

Obs.  XIV.  —  C...,  entré  le  19  avril.  Eclat  d’obus  dans  le  poumon 
gauche,  partie  latérale,  4  centimètres  de  profondeur,  paroi  com¬ 
prise. 

Opération  le  21  mai.  Au-dessous  de  la  côte  je  trouve  un  foyer  d’adhé¬ 
rences  au  centre  duquel  existe  le  projectile. 

Sortie  le  29  mai. 

Obs.  XV.  —  M...,  entré  le  5  mai.  Balle  de  shrapnell  à  6  centimètres  de 
profondeur  (paroi  comprise)  dans  la  partie  antérieure  du  poumon 
droit. 

Opération  le  22  mai.  Le  projectile  est  trouvé  à  3  centimètres  de  pro¬ 
fondeur  dans  le  poumon. 

Sortie  le  4  juillet. 

Obs.  XVI.  —  P...,  entré  le  15  mai.  Eclat  d’obus  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  poumon  gauche  déterminant  une  suppuration  au  niveau  de 
la  plaie  d’entrée  en  arrière  et  au-dessus  de  l’omoplate,  et  une  expecto¬ 
ration  purulente  extrêmement  abondante.  Etat  général  mauvais. 

Opération  le  8  juin,  par  la  partie  postérieure.  Le  projectile  se  trouve 
dans  une  région  masquée  par  l’omoplate.  Nécessité  d’écarter  l’omo¬ 
plate  au  dehors  après  section  du  trapèze.  Le  projectile  est  trouvé  au 
niveau  d’un  foyer  purulent  intrapulmonaire  à  3  centimètres  de  profon¬ 
deur  dans  le  poumon. 

Sortie  le  10  juillet.  Le  malade  guéri  est  transformé. 
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Obs.  XVII.  —  M...,  entré  le  27  mai.  Balle  de  shrapnell  dans  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  poumon  droit. 

Le  projectile  est  trouvé  dans  la  languette  antérieure  du  poumon 
au-dessous  de  la  3e  côte. 

Sortie  le  25  juin. 

Obs.  XVIII.  —  L...,  entré  le  5  mai.  Balle  dans  le  poumon  gauche, 
partie  latérale  postérieure  à  7  centimètres  de  profondeur  (paroi  com¬ 
prise). 

Opération  le  3  juillet.  La  balle  est  trouvée  très  profondément  par  la 
partie  postéro-latérale. 

Sortie  le  10  août. 

Obs.  XIX.  —  L...,  entré  le  Ier  juin.  Balle  dans  le  poumon  gauche, 
région  diaphragmatique  antérieure. 

Opération  le  10  juillet.  La  balle  est  trouvée  à  3  centimètres  dans  la 
base  du  poumon  gauche  en  avant. 

Sortie  le  3  août. 

Obs.  XX.  —  G...,  entré  le  8  juin.  Balle  dans  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit  a  8  centimètres  de  profondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  10  juillet.  La  balle  est  trouvée  en  plein  centre  du 
poumon  entourée  d’un  foyer  purulent  enkysté. 

Sortie  le  23  juillet.  Evacué. 

Obs.  XXI.  — ■  C...,  enlré  le  14  juillet.  Eclat  d’obus  situé  dans  le 
poumon  gauche  à  8  centimètresi  de  profondeur  (paroi  comprise). 

Opération  le  29  juillet.  Le  projectile  attaqué  par  la  partie  postérieure 
du  thorax  est  trouvé  entre  le  péricarde  et  le  poumon.  Tout  au  moins 
on  sent  le  cœur  absolument  sous  le  doigt. 

Sortie  le  11  août.  Evacué. 

Obs.  XXII.  —  N...,  entré  le  20  juillet.  Balle  dans  la  partie  supérieure 
et  postérieure  du  poumon  gauche,  6  centimètres  de  profondeur,  paroi 
comprise. 

Opération  le  31  juillet.  La  balle  est  trouvée  dans  un  foyer  d’adhé¬ 
rences  situé  sous  la  partie  postérieure  de  la  3e  côte  gauche. 

Sortie  le  7  août.  Evacué. 


Obs.  XXIII.  —  H,..,  entré  le  5  août.  Balle  dans  la  partie  moyenne 
du  poumon  gauche  à  9  centimètres  de  profondeur,  paroi  comprise. 

Opération  le  14  août.  La  balle  est  trouvée  au  contact  de  la  partie 
externe  de  l’oreillette  gauche.  Suites  très  simples. 

Obs.  XXIV.  —  G...,  entré  le  7  août.  Shrapnell  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  moyenne  du  poumon  gauche.  Le  repéreur  l’indique  à  une 
profondeur  de  5  centimètres. 

Opération  le  17  août.  Incision.  Résection  de  côté,  fixation  du  poumon. 
On  trouve  une  coque  pulmonaire  fibreuse  et  aÆ  centre  existe  une 
cavité  purulente  où  se  trouve  le  projectile. 

Suites  très  simples. 
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Obs.  XXV.  —  B...,  entré  le  5  août.  Balle  dans  la  partie  antérieure  et 
moyenne  du  thorax  droit. 

Opération  le  21  août.  La  balle  est  trouvée  à  1  centimètre  dans  le 
poumon.  Suites  très  simples. 

Obs.  XXVI.  —  H...,  entré  le  21  août.  Balle  dans  la  partie  supérieure 
et  antérieure  du  poumon  droit. 

Opération  le  28  août.  Le  projectile  est  trouvé  au  niveau  du  3e  carti¬ 
lage  costal  droit  à  3  centimètres  de  profondeur  dans  le  poumon.  Suites 
très  simples. 

Obs.  XXVII.  —  D...,  entré  le  22  août.  Gros  éclat  d’obus  dans  la 
partie  postéro-supérieure  du  poumon  gauche  ayant  déterminé  des 
poussées  congestives  à  plusieurs  reprises. 

Opération  le  2  septembre.  Incision  postérieure.  Résection  de  deux 
côtés.  Au-dessus  des  côtes  on  trouve  un  fragment  costal  placé  vertica¬ 
lement  et  au-dessous  de  ce  fragment  existe  l’éclat  d’obus  long  de 
5  centimètres,  large  de  1  centimètre  et  demi,  épais  de  3  millimètres. 

Suites  très  simples. 


Section  de  l'urètre  pénien  par  un  anneau  métallique  ;  guérison , 
après  cystostomie  sus-pubienne, 
par  VEAU. 

Rapporteur  :  M.  Marion. 


Présentations  d’appareils. 

Appareil  de  Delbet , 
par  PIERRE  DELBET. 

M.  Walther  a  reproché  à  mon  appareil  pour  fractures  de 
l’humérus  de  nécessiter  deux  tiges  supérieures  l’une  pour  le  côté 
droit,  l’autre  pour  le  côté  gauche. 

Ce  reproche  n’étant  pas  d’ordre  thérapeutique  m’a  laissé  tout  à 
fait  indifférent.  Il  a  ému  M.  Collin  qui  m’a  demandé  d’étudier  un 
dispositif  qui  permettrait  d’utiliser  la  même  tige  pour  les  deux  côtés. 
Je  lui  ai  répondu  que  cela  n’avait  d’intérêt  que  s’il  devait  en  ré¬ 
sulter  une  diminution  de  prix. 

C’est  uniquement  pour  un  but  d’économie  que  je  me  suis  occupé 
de  cette  question  sans  importance. 

Je  vous  présente  un  dispositif  très  simple  qui  permet  de 
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donner  à  l’arc  axillaire  deux  positions  opposées  et  symétrique  par 
rapport  à  l’axe  de  telle  sorte  que  la  même  tige  peut  servir  pour  les 
deux  côtés. 


Pelvi-support  tracteur, 
par  DESTOT. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  mon  appareil  pelvi-sup- 
port  tracteur. 

Rapporteur  :  M.  Quénu. 


Appareil  pour  fractures  de  cuisse  et  de  bras, 
par  ARROU. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  l’appareil  du  Dr  Senlecq,  pour  frac¬ 
tures  de  cuisse  et  de  bras.  Ingénieux  et  peu  coûteux,  il  rend  les 
plus  grands  services.  Voici  des  photographies  qui  le  montrent  en 
place. 


Présentation  de  pièce. 

Eclat  d'obus  de  la  paroi  de  la  vessie, 
par  G.  MARION. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  éclat  d’obus  que  j’ai  retiré 
de  la  paroi  vésicale  d’un  blessé  ces  jours  derniers.  Le  blessé 
l’avait  reçu  au  mois  de  septembre.  Il  présente  ceci  de  particulier 
que  toute  une  de  ses  faces  est  recouverte  d’incrustations  calcaires 
comme  on  en  trouve  sur  les  corps  qui  ont  séjourné  dans  la  vessie. 
En  somme,  le  projectile  faisait  partie  intégrante  de  la  paroi 
vésicale,  une  de  ses  faces  étant  à  découvert  dans  la  vessie.  Le 
malade  éprouvait  pour  tout  symptôme  quelques  difficultés  à 
uriner.  Les  urines  étaient  claires. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  Pierre  Bazy. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  1a.  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  quin¬ 
zaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Robert  Picqué,  intitulé  :  Description  de 
la  voilure  de  chirurgie ,  modèle  1899,  transformée  en  préparatoire  à 
stérilisation. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Tuffier  présente  un  travail  de  M.  Charrier  (de  Bor¬ 
deaux),  intitulé  :  Note  sur  trois  cas  de  résection  du  genou  pour 
plaies  articulaires  par  éclats  d'obus. 

Le  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Tuffier  est 
nommé  rapporteur. 

2°.  —  M.  Hartmann  présente  un  travail  de  M.  Kritschensky, 
intitulé  :  Le  Fluoram. 

Rapport  verbal  :  M.  Hartmann. 
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Communication. 

Description  de  la  voiture  de  chirurgie,  modèle  1899, 
transformée  en  préparatoire  à  stérilisation 
( Type  Ambulance  3/18), 

par  ROBERT  PICQUÉ. 

Nous  avons,  avec  l’autorisation  du  directeur  du  Service  de 
Santé  du  XVIIIe  corps  d’armée,  transformé  la  voiture  de  chirurgie, 
modèle  1899,  en  vue,  non  seulement  de  l’adapter  à  un  contenu 
nouveau  (autoclave,  Poupinel,  tables  à  opérations,  etc.),  mais 
encore  de  lui  permettre  de  fonctionner  comme  préparatoire. 

Dès  lors,  la  tente  Tortoise,  servant  de  salle  d’opérations  et  la 
voiture  de  chirurgie  de  préparatoire,  nous  devions  pouvoir  instan¬ 
tanément,  en  tous  lieux,  pratiquer  quelque  intervention  que  ce 
soit,  même  une  laparotomie  comme  l’indication  s’en  était  posée  à 
nous,  en  plein  champ,  au  mois  d’août,  sans  que  nous  ayons  pu  y 
faire  face. 

Le  problème  posé,  nous  l’avons  solutionné  aisément  de  la  façon 
suivante  : 

Après  avoir  démonté  tous  les  casiers  qui  alourdissaient  d’un 
poids  mort  considérable  la  voiture  de  chirurgie  en  la  subdivisant 
en  un  nombre  considérable  de  compartiments  à  contenu  dis¬ 
parate,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d’un  simple  coffre 
formant  une  chambre  spacieuse,  bien  éclairée  et  ventilée  par  les 
six  lucarneaux  vitrés  mobiles  du  toit,  aérée  encore  par  l’avant  sur 
le  conducteur  et  sur  les  côtés,  et  de  circulation  aisée  par  la  déni¬ 
vellation  inverse  du  plancher  et  du  toit. 

Dès  lors,  son  aménagement  s’imposait  :  en  avant  les  étuves,  en 
arrière  te  matériel  chirurgical. 

En  avant,  sur  la  partie  surélevée  du  plancher,  trouvent  exacte¬ 
ment  place  les  étuves  :  à  gauche  l’autoclave,  à  droite  le  Poupinel. 

L’autoclave,  reposant  en  permanence  sur  ses  pieds,  est  fixé 
au  niveau  de  ceux-ci,  par  des  colliers  métalliques  amarrés  au 
plancher,  deux  fixes,  une  mobile,  grâce  à  un  boulon  à  écrou,  de 
façon  à  permettre  de  libérer  instantanément  l'appareil. 

Le  corps  de  l’autoclave  est  pris  dans  un  collier  fixé  sur  la  partie 
avant  et  sur  le  côté  gauche  de  la  voiture  constitué  de  deux  demi- 
disques  articulés,  l’antérieur  fixe,  le  postérieur  mobile. 

La  lampe  Ultimus,  à  quatre  becs,  repose  sur  le  plancher,  dans 
un  collier  de  tôle  qui  lui  évite  tout  déplacement.  En  sorte  qu’en 
marche,  l’appareil  est  absolument  fixe. 
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Il  est,  d’autre  part,  préservé  des  poussières  par  unehousse  calot- 
tant  le  couvercle. 

En  fonctionnement,  l’échappement  de  vapeur  se  fait  par  un 
tuyau  de  cuivre  au  travers  du  toit  de  la  voiture. 

La  place  disponible  entre  le  couvercle  et  le  toit  est  suffisante 
pour  les  manoeuvres  d’ouverture  et  de  fermeture  de  l’autoclave. 

A  droite,  les  Poupinels.  En  possédant  deux,  je  les  dispose 
ainsi  :  une  table  de  bois  zingué,  articulée  sur  l’avant  de  la  voi¬ 
ture,  à  mi-hauteur,  reçoit  le  Poupinel  actif.  Sous  elle,  sont  remisés 
le  Poupinel  en  réserve  et  une  caisse  contenant  les  quatre  lampes 
Ultimus,  qui  chauffent  ces  étuves,  et  les  pieds  des  appareils  ne 
tenant,  démontés  et  enclavés,  pas  plus  de  10  centimètres  d’épais¬ 
seur. 

Les  Poupinels  sont  entourés  de  housses  les  protégeant  absolu¬ 
ment  des  poussières. 

Telle  est  la  chambre  de  chauffe.  En  entier  revêtue  de  tôle,  en 
dehors  des  deux  portes  métalliques  latérales  qui  servaient  dans 
l’ancien  arrimage  au  passage  des  paniers,  elle  est  incombustible. 
Elle  s’aère  sur  le  devant  par  le  vasistas  normal  donnant  sur  le 
siège,  ainsi  que  par  les  lucarneaux  du  toit. 

L’arrière  de  la  voiture  reçoit  tout  le  matériel  chirurgical,  cela 
de  la  façon  la  plus  simple. 

Voulant  une  installation  instantanée  de  la  salle  d’opérations  en 
même  temps  qu’une  mise  en  action  immédiate  de  la  voiture  de 
chirurgie,  comme  préparatoire,  il  ne  pouvait  être  question  de 
casiers  fixes. 

Tout  le  matériel  est  au  contraire  groupé  en  paniers,  tous  sem¬ 
blables  et  si  commodes.  Douze  paniers  contiennent  ainsi  en  un 
arrimage  infiniment  simple  : 

1.  Arsenal  chirurgical  (10). 

2.  Arsenal  chirurgical  (10  bis). 

3.  Pharmacie  chirurgicale  (crins,  catguts,  drains). 

4.  Pharmacie  chirurgicale  (ampoules,  anesthésiques). 

5.  Sérum  antitétanique. 

6.  Lingerie  opératoire.  Deux  barillets  à  eau  stérilisée. 

7.  Lingerie  chirurgicale.  Deux  barillets  à  eau  stérilisée. 

8.  Boîtes  rondes  à  tampons  stérilisés. 

9.  Boîtes  à  champs.  Petites  boîtes  à  instruments. 

10.  Instruments  stérilisés.  Flacons  à  tubulures  pour  antiseptiques. 

11.  Appareils  de  lavages. 

12.  Pansements  A.  B.  C.  Coton  cardé. 

Des  brides  de  cuir,  en  les  amarrant  aux  parois,  assurent  leur 
fixité  en  cours  de  route. 


(Type  ambulance  3/18). 


à  passer  les 
=  à  stériliser. 

ments. 


es  instruments. 


Fond.  Côté  intérieur 
en  fonctionnement. 
A, “Ouverture. 

F,  Collier  support  autoclave. 

G,  Table  support  poupinel. 

H,  Autoclave. 

I,  Poupinel  en  service. 

J,  Poupinel  de  réserve. 

K,  Caisses  à  lampes  Lltimus. 

L,  Languette  suppoitant  le 
B?  mobiIe.lM0i  . 

M,  Table  d’opérations.! 
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Côté  gauche , 
en  fonctionnement . 


F,  Collier  support  ryuto- 

II,  Autoclave. 

O,  Strapontin  mobile. 

L,  Languette  supportant  le 
plancher  mobile. 


Plancher  à  vide. 

P,  Pattes  servant  à  fixer 
l'autoclave. 

Q,  Trous  servant  à  fixer 
le  pied  de  la  table  sup¬ 
portant  poupinel. 

R,  Trous  servant  à  fixer  le 
pied  du  strapontin  mo¬ 
bile. 

L,  Languette  supportant  le 
plancher  mobile. 


Côté  droit , 
en  fonctionnement. 

G,  Table  support  poupinel. 

I,  Poupinel  en  service. 

J,  Poupinel  de  réserve. 

K,  Caisse  pour  lampes  Ul- 

L,  Languette  support  plan¬ 
cher  mobile. 

S,  Table  à  pansements 


F,  Collier  support  auto- 

II,  Autoclave. 

O,  Strapontin. 

T,  Paniers  à  matériel  et 
pansements. 


F,  Collier  supportant  l’au¬ 
toclave. 

G,  Table  support  poupinel. 
I,  Poupinel  en  service. 

O,  Strapontin  mobile. 

T,  Paniers  à  matériel  et 
pansements. 

T,  Caisses  à  Lampes  à  acé- 


K,  Caisse  à  Lampes  Ulti- 

I,  Poupinel  en  service. 

J,  Poupinel  de  réserve. 

U,  Caisses  à  Lampes  à  acé¬ 
tylène. 

T,  Paniers  à  matériel  et 
pansements. 
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Entre  paniers  et  étuves,  il  y  a  encore  place  de  chaque  côté,  à 
droite,  pour  un  strapontin,  à  gauche,  pour  les  caisses  à  lampe  à 
acétylène. 

Restaient  à  caser  les  tables  d’opérations  :  la  table  métallique, 
revêtue  de  sa  housse,  se  case  exactement  dans  l’allée  médiane 
dénivelée  du  plancher  :  un  faux  plancher  la  recouvre,  lui  donnant 
ainsi  une  loge  parfaitement  close,  revêtue  partout  de  linoléum, 
en  dessus,  doublé  de  zinc  en  dessous.  Mobile,  ce  plancher  se 
transforme  instantanément  par  renversement  en  une  table  revêtue 
de  zinc,  sur  laquelle  boîtes  à  instruments,  à  tampons,  etc.,  se 
déballent  en  vue  de  la  stérilisation.  Les  deux  tables  improvisées, 
revêtues  de  housses  sont  placées  extérieurement  à  la  voiture,  de 
même  que  tes  supports  à  lampe  à  acétylène. 

A  l’arrêt,  le  siège  du  conducteur,  revêtu  de  toile  cirée,  sert,  à 
l’aide  de  bocks  suspendus,  au  nettoyage  des  instruments  reve¬ 
nant  de  la  tente  opératoire.  Ceux-ci  étant  passés  par  le  vasistas  au 
préparateur  interne,  il  en  résulte  que  jamais  rien  de  septique  ne 
pénètre  dans  la  salle  de  stérilisation.  Une  tente  mobile  protège, 
sur  le  siège,  les  préparations  externes,  en  cas  de  pluie.  Et  la  voi¬ 
ture  de  chirurgie  se  trouve  ainsi  subdivisée  en  deux  comparti¬ 
ments  distincts,  tenant  lieu  de  deux  locaux  à  stérilisation. 

L’arrière  de  la  voiture  de  chirurgie,  comme  celui  des  voitures  . 
du  personnel  et  d’administration  a  été  revêtu  de  tôle  sur  46  centi¬ 
mètres  de  hauteur,  afin  d’éviter  son  défoncement  inévitable  par 
les  timons  arrières,  révélé  par  l'expérience  des  routes  d’étapes. 

Le  fonctionnement  opératoire  est  dès  lors  le  suiyant  : 

Dès  avant  le  départ,  l’autoclave  a  reçu  les  boîtes  à  tampons.  Le 
Poupinel,  les  jeux  opératoires  d’urgence. 

Dès  l’arrêt,  une  équipe  monte  la  tente  Tortoiseen  trois  minutes, 
une  descend  les  douze  paniers  en  deux  minutes,  les  préparateurs 
allument  les  étuves. 

Une  heure  après,  au  maximum,  une  opération  rigoureusement 
aseptique  peut  être  entreprise  sous  la  lente. 

Deux  équipes  opératoires  peuvent  fonctionner  aisément,  trois 
au  besoin. 

Comme  matériel  :  deux  tables  d’opérations,  deux  petites  tables 
à  instruments,  pliantes,  logées  dans  un  fourgon,  les  barillets  et 
cuvettes  à  lavages,  supportés  par  les  piquets  de  tente,  grâce  au 
dispositif  spécial  à  appliques,  servant  aussi  bien  en  station,  contre 
une  paroi  murale. 

Comme  éclairage,  l’acétylène,  grâce  à  trois  lampes  astrales  et 
quatre  lampes  à  projecteurs,  montées  sur  supports  déplaçables 
tout  autour  du  champ  opératoire  et  munies  d’un  dispositif  spé- 
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cial  (Sergent  Beaudoux)  permettant  de  projeter  des  faisceaux 
lumineux  directement  sur  la  région  opératoire. 

Telle  est  la  transformation  de  la  voiture  de  chirurgie  qui,  en 
l’adaptant  au  transport  d’un  matériel  nouveau,  lui  permet  en 
même  temps  de  fonctionner  comme  préparatoire. 

Dès  lors,  l’ambulance  mobile  peut  répondre  à  certaines  indica¬ 
tions  d’urgence  que  l’expérience  nous  avait  signalées  aux  mois 
d’août  et  septembre  1914. 

Tantôt  l’ambulance  est  au  repos  en  plein  champ,  pour  quelques 
heures  ou  même  pour  plusieurs  jours  (Saint-Martimdes-Champs). 

Constamment,  des  blessés  légers  lui  arrivent  dont  elle  veut 
pouvoir  désinfecter  les  plaies.  Mais  surtout  des  indications 
urgentes  se  posent  :  ici  l’arrêt  d’une  hémorragie  d’un  gros 
vaisseau  des  membres  ou  de  l’abdomen,  comme  le  cas  s’est  offert 
à  nous  à  Saint- Martin-des-Champs;  là,  la  désinfection  immédiate 
d’un  foyer  fracturaire  du  crâne  ou  des  membres,  d’où  dépend 
l’avortement  des  complications  septiques  fatales. 

Elle  peut  réaliser  ainsi  une  installation  aseptique  rigoureuse. 

L’utilisation  de  la  tente  Tortoise,  comme  salle  d’opérations, 
n’en  reste  pas  moins  un  procédé  de  fortune,  ne  valant  que  dans 
des  conditions  climatériques  déterminées,  en  raison  de  son  mau¬ 
vais  éclairage  diurne  etrimpossihilité  de  la  chauffer  efflcacement. 

Ailleurs,  l’ambulance  mobile,  à  la  suite  d’un  engagement  loca¬ 
lisé,  ou  au  premier  soir  d’une  grande  bataille  (ambulance  du 
Mont-Dauphin,  le  8  septembre)  est  appelée  à  s’installer  immédia¬ 
tement  devant  un  gros  afflux  de  blessés. 

Allant  au  plus  pressé,  elle  improvise  un  local  opératoire  :  la 
table  est  vite  dressée  dans  une  chambre  vidée  de  son  contenu. 

Il  peut  être  plus  long  et  plus  délicat  d’approprier  un  local  pour 
la  stérilisation;  la  voiture  de  chirurgie  transformée  fonctionne 
alors  à  la  porte,  livrant  du  matériel  strictement  aseptique,  et 
permettant,  en  outre,  une  mobilisation  d’autant  plus  rapide  de 
l’ambulance. 


Note  sur  une  étuve  sèche  et  des  boîtes  a  stérilisation  improvisées. 
1°  Etuve  sèche. 

L’étuve  sèche  ci-jointe  est  construite  en  tôle  sur  le  type  du  fopr 
Pasteur.  Elle  repose  sur  un  cadre  mobile  à  pieds  articulés  qui  en  per¬ 
mettent  le  rangement  sous  le  plus  faible  volume  dans  la  voiture  de 
chirurgie. 
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Construite  à  l’avant,  son  prix  de  revient  est  de  16  fr.  bO.  (Un  Pou¬ 
pine!  en  cuivre  de  même  dimension  est  catalogué  380  francs.) 


2°  Boîtes  à  stérilisation. 


A,  Boîtes  à  tampons  et  champs.  Elles  sont  rondes,  a  couvercle, 
munies  d’une  anse  et  non  perforées.  Les  pièces  en  sont  serties  et  non 
soudées.  On  en  peut  faire  de  tout  diamètre  et  de  toute  hauteur  (tam- 


pour  instruments. 

(Amb  ilance  3/18.) 


pour  pansements. 


pons,  champs  à  laparotomie,  sarreaux),  etc.  Le  prix  de  revient  est  de 
1  franc.  Elles  servent  sans  usure  depuis  dix  mois. 

B,  Boîtes  à  stérilisation  pour  instruments. 

Nous  avons  d’abord  utilisé  pour  les  grandes  opérations  les  plateaux 
émaillés  réglementaires,  en  en  assurant  l’herméticité  à  l’aide  d’un 
couvercle  métallique  surajouté. 
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Pour  les  petites  opérations  ou  pansements,  nous  avons  fait  construire 
des  boîtes  plates,  quadrangulaires,  des  dimensions  de  :  0m?2  longueur, 
Omll  largeur,  0m05  hauteur.  Elles  reçoivent  sur  une  nappe  de  gaze  les 
quelques  instruments  utiles  pour  un  pansement,  recouverts  eux-mêmes 
d’une  nouvelle  nappe  de  gaze. 

Couvercle  et  nappe  de  gaze  superficielle  renversés  servent  à  recevoir, 
au  fur  et  à  mesure  de  l’intervention,  les  instruments  souillés. 

Le  prix  de  revient  est  modique  :  0  fr.  30. 

Grâce  à  ces  boîtes,  les  instruments  sont  toujours  répartis  en  jeux 
opératoires,  toujours  stérilisés  et  prêts  à  être  utilisés. 

Il  y  a  à  l’ambulance  : 

2  jeux  pour  laparotomie; 

4  jeux  pour  opérations  osseuses  (2  aseptiques,  2  septiques); 

2  jeux  pour  opérations  sur  parties  molles  (ligature); 

1  jeu  pour  énucléation  du  globe  de  l’œil; 

1  jeu  pour  trachéotomie; 

30  jeux  pour  pansements  (15  asepti¬ 
ques,  15  septiques). 

En  cas  de  mobilisation  de  l’ambulance, 
les  instruments  restent  groupés  ainsi 
logés  partie  dans  les  Poupine],  partie 
dans  les  paniers  de  réserve  et  prêts  à 
être  stérilisés  instantanément. 


Note  sur  le  support  de  lampes 
A  ACÉTYLÈNE  DE  l’aMBULANCE  3/18. 

A  côté  des  lampes  à  acétylène  munies 
d’un  abat-jour  à  suspension  donnant  un 
éclairage  d’ensemble,  les  lampes  à  pro¬ 
jecteur  fournies  par  le  Service  de  Santé 
peuvent  rendre  les  plus  grands  services 
au  chirurgien  si  l’on  dirige  le  faisceau 
lumineux  exactement  sur  la  région  opé¬ 
ratoire. 

LÉGENDE 

Support  pour  lampes  à  acétylène, 
dispositif  pour  inclinaison  des  projecleurs. 

Sur  le  support,  lampe  à  acétylène  avec 
réflecteur,  munie  de  son  collier,  destinée  à 
être  montée  sur  le  support,  avec  dispositif 
à  inclinaison  variable. 

(Ambulance  3/18.) 


1800 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRDBG1E 


Pour  cela,  il  lui  faut  un  support  à  inclinaison  variable.  Nous  l’anons 
réalisé  de  la  façon  suivante  : 

Ayant  d’abord  fait  construire  le  support  en  bois  ci-dessus  pour 
recevoir  un  autre  modèle  de  lampes  rondes  s’encastraut  dans  le  collier 
supérieur,  nous  l’avons  adopté  à  l’usage  des  lampes  à  projecteur  (te  la 
façon  suivante  : 

Le  support  reçoit  deux  tiges  métalliques  verticales  encochées  à  leur 
partie  supérieure  pour  servir  d’axe.  L’une  d’elles  porte,  de  plus,  un  axe 
à  glissière. 

De  son  côté,  le  corps  principal  de  la  lampe  a  été  entouré  à  sa  partie 
moyenne  d’un  double  collier  démontable  muni,  sur  deux  de  ses  côtés, 
de  tourbillons  d’axe.  En  avant  de  l’un  d’eux,  se  trouve  une:  vis  à 
oreilles  venant  faire  serrage  sur  l’arc  à  glissière  et  permettant  d’immo¬ 
biliser  la  lampe  d'ans  le  degré  d’inclinaison  voulue; 

Lampes  à  suspension  donnant  l’éclairage  astral  et  projecteurs  laté¬ 
raux  déplaçables  à  volonté  autour  du  champ  opératoire  permettent 
d’utiliser  un  éclairage  parfait. 


Note  sua  la  table  a  opérations  improvisée  de  l’ambulance  3/18. 

Elle  est  en  bois;  les  pieds  groupés  deux  à  deux  par  une  traverse  de¬ 
bout,  sont  fixés  au-dessus  par  deux  charnières  et  deux  vis  de  lit,  et- 
rendus  solidaires  par  une  traverse  de  dessous. 

Elle  est  pliante  et  démontable. 


Table  d'opérations  improvisée,  en  bois  ripolinisé,  avec  couverture  de  zinc. 

Montée,  vue  perspective. 

La  traverse  de  dessous  est,  en  effet,  mobile.  Et  les  pieds,  après  enlè¬ 
vement  des  vis  de  lit,  peuvent,  en  pivotant  autour  des  charnières,  se 
replier  à  l’intérieur  du  dessus,  de  telle  sorte  que  la  table  n’ofire  plus 
qu’une  épaisseur  de  13  centimètres.  Cette  table  est  d’im  prix  modique  : 
(20  francs  environ).  Aussi,  en  avons-nous  deux. 
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Table  démontée,  vue  au-dessous. 

(Ambulance  3/18.) 

Revêtues  d’une  housse  en  toile  de  bâche,  forte,  elles  se  placent 
extérieurement  à  la  voiture  de  chirurgie,  suspendues  à  ses  côtés,, 
tandis  que  la  table  métallique  à  inclinaison,  se  loge  sur  le  plancher  de 
la  voiture. 

Nous  pouvons  ainsi  instantanément,  en  tous  lieux,  dresser  trois 
ateliers  opératoires. 


Note  sur  le  lit  improvisé  de  l’ambulance  3/18. 

Le  lit  improvisé  présente  les  caractéristiques  suivantes  : 

1°  Tête  et  pieds  constituent  chacun  une  pièce  indivise  sur  laquelle 
se  vissent  les  planches  et  traverses  destinées  à  supporter  le  sommier. 

Lit  de  campagne  improvisé ,  en  bois,  avec  sommier  métallique. 
(Ambulance  3/18.) 


Lit  monté. 


Le  lit  est,  par  suite,  aisément  démontable  et  les  têtes  et  pieds  peuvent 
aisément  se  classer  sous  un  faible  volume  sur  un  chariot. 

La  tète  présente  une  planchette  encadrée  destinée  à  recevoir  tisanes 
et  médicaments 
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3°  En  dehors  de  ces  sommiers  à  plan  incliné,  des  plans  inclinés 
mobiles  ont  été  construits  de  façon  à  pouvoir  être  utilisés  sur  n’importe 
quel  lit. 


Rapports  verbaux. 

Sur  un  hématome  dû  à  la  rupture  de  l'iliaque  externe  gauche, 
par  M.  le  Dr  Letoux, 

Rapport  de  TII.  TUFF1ER. 

Nous  avons  reçu  de  M.  le  Dr  Letoux,  de  l’hospice  de  Vannes, 
une  observation  d’un  hématome  provoqué  par  une  rupture  de 
l’iliaque  externe  gauche. 

Celle  observation,  que  je  vous  résume,  est  un  de  ces  exemples 
très  intéressants  de  cette  variation  d’hématome  sans  battement  et 
simulant  absolument  un  abcès.  Elle  est  également  intéressante, 
car  il  s’agit  peut-être  d’une  contusion  vasculaire,  et  la  question  de 
ligature  dans  un  foyer  suppuré  se  pose  à  propos  de  la  conduite 
chirurgicale  tenue  dans  ce  cas. 

Voici  le  fait  : 

Un  homme  de  vingt-six  ans  est  blessé  le  1er  mai  1913  par  une 
bombe.  11  présente  une  plaie  en  séton  de  l’avant-bras  droit  et  une 
plaie  de  l’abdomen  reconnue  superficielle  et  siégeant  entre  le 
bord  externe  droit  et  l’épine  iliaque  du  côté  gauche.  Celte  plaie  a 
été  débridée,  nettoyée  et  a  été  reconnue  sans  prolongement  pro¬ 
fond. 

Quinze  jours  après,  la  plaie  est  à  peu  près  cicatrisée,  et  le  malade 
arrive  à  Vannes,  le  21  mai.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  est  pris 
de  lièvre  entre  39  et  40  degrés  et  d’un  empâtement  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  empâtement  occupant  toute  la  région.  Tous  les 
signes  d’un  abcès  se  manifestent,  et  le  1er  juin,  M.  Letoux  excise  le 
flanc  gauche  par  une  incision  de  trajet  analogue  à  celle  que  nous 
pratiquons  à  droite  pour  l’appendicite.  Des  caillots  fétides  sont 
éliminés  par  la  plaie.  L’incision  est  agrandie  en  travers  ;  la  crurale 
explorée  ne  bat  pas.  Dans  ces  conditions  M.  Letoux  pense  à  un 
anévrisme,  enlève  rapidement  tous  les  caillots,  un  flot  de  sang 
s’échappe,  il  comprime  la  plaie,  puis,  peu  à  peu  diminuant  le  tam¬ 
ponnement,  il  arrive  péniblement  sur  l’iliaque  externe,  auprès  du 
promontoire,  elle  ne  paraît  pas  sectionnée  dans  toute  son  étendue. 
Ligature  au-dessus  et  au-dessous.  Au  dixième  jour,  alors  que  le 
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malade  paraît  être  dans  de  très  bonnes  conditions,  une  hémorragie 
formidable  se  produit  de  nouveau  et  le  malade  succombe  évidem¬ 
ment  à  une  hémorragie  secondaire. 

C’est  là,  un  fait  à  ajouter  à  l’histoire  des  contusions  vasculaires 
probables,  des  anévrismes  consécutifs,  et  à  la  difficulté  de  leur 
diagnostic.  Il  soulève  également  la  question  thérapeutique  de  la 
ligature  des  gros  vaisseaux  dans  un  foyer  septique.  Pour  ma  part, 
je  crois  que  cette  ligature  doit  être  un  pis  aller,  à  cause  de  la  fré¬ 
quence  des  hémorragies  secondaires  dans  ces  cas. 

M.  Monod.  —  Je  demande  à  M.  Tuffîer  si  la  balle  avait  pénétré 
■et  s’il  y  avait  un  orifice  de  sortie. 

M.  Tuffîer.  —  La  plaie  était  superficielle,  tangentielle  à  la 
paroi. 

M.  Monod.  —  J’avoue  que  je  ne  comprends  pas  comment  une 
balle  faisant  une  plaie  tangentielle  de  la  paroi  abdominale  a  pu 
déterminer  une  contusion  de  l’artère  iliaque  au  niveau  du  pro¬ 
montoire. 

M.  Tuffîer.  —  Le  fait  est  en  effet  obscur  à  cet  égard,  mais  je 
devais  le  rapporter  tel  qu’il  a  été  observé. 


Sur  la  localisation  rapide  des  projectiles  de  guerre , 
en  vue  d’une  extraction  précoce, 

par  M.  Gouin, 

Aide-major  de  2e  classe. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 


Le  travail  que  nous  a  envoyé  M.  Gouin  a  trait  à  «  la  localisa¬ 
tion  rapide  des  projectiles  de  guerre,  en  vue  d’une  extraction 
précoce  ».  M.  Gouin  est  aide-major  de  2e  classe  et  opère  à  bord 
du  navire-hôpital,  le  Duguay-Trouin.  Voici  ce  que  contient  d’in¬ 
téressant  son  mémoire  : 

Les  blessés  qui  lui  sont  confiés  sont  examinés,  pansés  et  les 
corps  étrangers  sont  extraits  de  suite,  toutes  les  fois  qu’il  est 
possible.  J’approuve  pleinement  cette  conduite  qui  met,  comme  le 
dit  M.  Gouin,  souvent  à  l’abri  des  accidents  infectieux,  surtout  de 
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la  gangrène  gazeuse.  N’ayant  pas  d’appareils  spéciaux,  M.  Gouin 
procède  ainsi  : 

Le  blessé,  amené  sur  un  brancard,  est  ainsi  emmené  à  la  salle 
de  radiographie  et  placé  immédiatement  au-dessus  de  l’ampoule 
avec  une  aiguille  de  platine  qui,  sous  les  rayons  X,  va  au  contact 
du  projectile.  L’aiguille  est  laissée  en  place,  et  sur  le  même  bran¬ 
card,  le  blessé  est  amené  à  la  salle  d’opération  où  l’extraction  est 
faite.  Bien  entendu,  cette  aiguille  pénètre  au  point  où  devra  être 
faite  l’incision  de  recherche. 

C’est  donc  un  procédé  très  simple  qui  a  dû  d’ailleurs  être 
employé,  mais  que  l’auteur  a  généralisé.  Je  le  considère  comme 
un  bon  moyen  de  fortune  ;  il  n’a  qu’un  défaut  :  c’est  qu’il  néces¬ 
site  des  manœuvres  de  la  main  de  l’opérateur,  entre  l’ampoule  et 
la  peau  du  blessé;  or,  d’après  tous  les  radiologues  à  qui  j’en  ai 
parlé,  c’est  une  manœuvre  dangereuse  qui  expose  aux  acci¬ 
dents  si  graves  que  nous  connaissons. 

M.  Phocas.  —  Je  désire  dire  seulement  que  tout  dernièrement 
j’ai  adressé  à  la  Société  de  Chirurgie  une  note,  où  je  décrivais 
précisément  le  même  procédé  de  l’aiguille.  A  Avignon,  où  je  ne 
possédai  ni  le  procédé  de  Gontremoulias,  ni  d’autres  procédés  plus 
modernes,  ce  procédé  de  l’aiguille  m’a  donné  quelques  bons  résul¬ 
tats,  qui  ne  sont,  cependant,  pas  à  comparer  avec  ce  qu’on  obtient 
par  le  vibreur  ou  par  le  procédé  deContremoulins. 


Phlegmons  provoqués  par  injections  de  pétrole , 
par  M.  Henri  Reynès. 

Rapport  de  HENRI  HARTMANN. 

La  communication,  que  nous  a  faite  M.  Reynès  a  trait  à  une 
question  pénible  à  aborder,  celle  des  mutilations  volontaires. 

Un  militaire  est  envoyé  à  l’Hôpital  d’évacuation  de  Verdun  avec 
le  diagnostic  d’arthrite  ou  de  péri-arthrite  du  genou.  Il  est  imprécis 
sur  les  conditions  génératrices  de  la  lésion;  il  n’a  ni  blessure  de 
guerre,  ni  accident  de  service. 

A  l’examen  on  constate  un  phlegmon  très  aigu  péri-articulaire, 
avec  diffusion  inflammatoire  violente  vers  la  cuisse  et  la  jambe. 
Sur  la  peau,  on  voit  des  érosions,  des  vésicules  correspondant  à 
une  dermite  intense.  Une  petite  incision  déjà  faite  dans  une  autre 
formation  hospitalière  ne  donne  que  très  peu  de  pus,  alors  qu’il  y 
a  une  infiltration  inflammatoire  intense  des  tissus. 
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M.  Reynès,  après  anesthésie,  agrandit  cette  incision;  il  est 
frappé  par  l'aspect  de  la  tranche,  qui  montre  des  tissus  épaissis, 
durs,  cartonnés,  alternant  avec  des  points  plus  ramollis,  puru¬ 
lents.  Des  bandes  de  fongosités  inflammatoires  rougeâtres  alter¬ 
nent  avec  des  zones  jaunâtres  de  tissus  en  voie  de  désintégration. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  antérieurement,  à  Marseille,  sur 
des  prisonniers,  des  phlegmons  péri-articulaires  du  genou,  consé¬ 
cutifs  à  l’inoculation  locale  de  pétrole,  et  ayant  noté  dans  ces  cas 
un  aspect  identique  des  tissus,  M.  Reynès  pensa  qu’il  s’agissait 
d’un  phlegmon  de  cet  ordre.  Flairant  la  plaie,  il  lui  trouva  une 
odeur  indiscutable  de  pétrole.  Cette  odeur  persista  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  La  guérison  se  fit  après  élimination  de  portions  de 
peau  et  de  tissu  cellulaire  sphacélées. 

Le  soldat,  mis  en  prévention  de  conseil  de  guerre,  avoua  qu’il 
s’était  injecté  du  pétrole  sous  la  peau.  La  palhogénie  du  phlegmon 
était  donc,  dans  ce  cas,  indiscutable. 

Dans  deux  autres  cas,  M.  Reynès  aurait  observé  des  lésions  de 
même  ordre  avec  mélange  de  phlegmon  aigu  et  d’escarres.  Us 
étaient  de  même  liés  à  l’injection  de  pétrole.  L’aspect  des  lésions, 
le  mélange  d’escarres  et  de  phénomènes  phlegmoneux  seraient 
caractéristiques.  C’est  possible,  mais  personnellement  nous  n’ose¬ 
rions  condamner  un  homme  sur  le  simple  aspect  des  lésions. 
M.  Reynès  ajoute  que  d’autres  simulai eurs  ingèrent  de  l’acide 
picrique  qui  s’infiltre,  colore  en  jaune  les  tissus  et  fonce  les  urines. 
Dans  ces  cas,  dit-il,  l’analyse  permet  de  reconnaître  l’acide.  Cette 
phrase  montre  que  M.  Iteynès  a  tendance  â  voir  facilement  des 
simulateurs.  Nous  avons  reçu  la  circulaire  du  Service  de  Santé 
donnant  les  réactions  caractéristiques  de  l’acide  picrique  dans  les 
urines  et  nous  avons  pu  constater  que  si  elles  sont  caractéristiques 
de  la  présence  de  l’acide  picrique,  elles  se  rencontrent  aussi  dans 
les  urines  contenant  des  pigments  biliaires.  Elles  n’ont  donc  de 
valeur  que  si,  au  préalable,  on  s’est  assuré  de  l’absence  de  ces 
derniers.  Il  en  est  de  môme,  croyons-nous,  des  phlegmons  accom¬ 
pagnés  de  sphacèle  ;  ils  peuvent  se  rencontrer  en  dehors  de  toute 
injection  de  pétrole. 

Aussi  n’oserions-nous  pas  suivre  M.  Reynès  dans  ses  affirma¬ 
tions  sur  l’aspect  caractéristique  de  ces  phlegmons. 

Sa  communication  doit  attirer  l’attention  sur  ces  phlegmons 
provoqués,  elle  est  importante  à  ce  point  de  vue;  elle  est  insuffi¬ 
sante,  croyons-nous,  pour  affirmer  la  culpabilité  d’un  homme  sur 
le  simple  aspect  des  lésions. 
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Rapports  écrits. 

Dix-sepl  fractures  de  cuisse ,  traitées  par  l'appareil  Delbet. 

Un  appareil  à  extension  pour  le  membre  inférieur , 

par  M.  le  Dr  Alquier. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Alquier  nous  a  envoyé  les  observations  de  17  fractures  de 
cuisse  traitées  avec  mon  appareil. 

Ces  17  cas  ne  sont  pas  les  seuls  que  M.  Alquier  ait  traités  de 
cette  façon.  Il  a  utilisé  mon  appareil  dans  15  autres  cas.  Mais  ces 
quinze  malades  ont  dû  être  évacués  au  bout  d’un  laps  de  temps 
variant  de  quinze  jours  à  un  mois,  et  M.  Alquier  n’a  pu  les  suivre. 
Il  en  tient  compte  cependant  dans  les  réflexions  générales  qui 
traduisent  son  impression  d’ensemble. 

Permettez-moi  de  faire  remarquer  que  M.  Alquier  a  toujours 
enlevé  mes  appareils  pour  évacuer  ses  blessés.  Ce  n’est  pas  qu'il 
méconnaisse  leur  grand  avantage  justement  au  point  de  vue  de 
l’évacuation.  Mais  jusqu’ici  le  Service  de  Santé  n’a  pas  encore 
trouvé  le  moyen  de  faire  revenir  mes  appareils  de  la  zone  de  l’in¬ 
térieur  dans  la  zone  des  armées:  C’est  parce  qu’il  tenait  à  les  con¬ 
server  pour  les  utiliser  sur  d’autres  blessés  que  M.  Alquier  les  a 
enlevés  avant  d’évacuer  ses. malades  non  encore  consolidés. 

Des  dix-sept  malades  dont  M.  Alquier  nous  envoie  les  observa¬ 
tions,  six  avaient  des  fractures  sans  plaies,  onze  des  fractures 
ouvertes  par  projectiles  de  guerre. 

Les  fractures  sans  plaies  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

a)  Trois  fractures  de  la  diaphyse,  une  à  la  partie  moyenne,  une 
au  tiers  supérieur,  une  au  tiers  inférieur.  Les  trois  malades  ont 
marché  tout  le  temps.  La  consolidation  a  été  obtenue  deux  fois 
«  sans  raccourcissement  appréciable  »,  une  fois  avec  un  raccour¬ 
cissement  de  2  centimètres. 

b)  Une  fracture  d'un  type  très  particulier  que  vous  connaissez 
sans  doute.  Le  trait  de  fracture  partait  «  du  sommet  du  grand 
trochanter  pour  aboutir,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  au-dessous 
du  petit  trochanter  qui  est  lui-même  arraché  ».  Ce  ne  sont  pas  des 
fractures  du  col,  car  elles  laissent  une  partie  du  grand  trochanter 
attenant  à  ce  dernier.  Elles  me  semblent  mériter  le  nom  de  dia¬ 
physe  bitrochantérienne.  Elles  entraînent  des  déformations  consi¬ 
dérables.  Le  musée  Dupuytren  et  celui  du  Yal-de-Grâce  en  pos- 
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sèdent  des  exemples.  J’en  ai  moi-même  des  radiographies  et  des 
photographies.  La  déformation  secondaire  est  telle  qu’avant 
d’avoir  imaginé  mon  appareil,  j’ai  traité  une  fracture  de  ce  genre 
par  la  greffe  osseuse  suivant  la  technique  que  j’emploie  pour  les 
pseudarthroses  du  col  du  fémur. 

Le  malade  de  M.  Alquier  s’est  levé  et  a  marché  tous  les  jours.  Il 
a  guéri  sans  raccourcissement  appréciable. 

c)  Deux  cas  de  fractures  simultanées  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
du  même  côté.  Le  traitement  de  cette  double  lésion  présente 
incontestablement  de  grandes  difficultés.  Mes  appareils  (jambe  et 
cuisse)  semblent  faits  tout  exprès  pour  elle. 

L’un  des  malades  de  M.  Alquier  avait  une  fracture  de  la  cuisse 
gauche  du  tiers  moyen.  La  radiographie  a  montré  que  le  trait 
était  transversal.  La  fracture  de  la  jambe  gauche  siégeait  au  tiers 
moyen.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  avait  perforé  la  peau  et 
faisait  issue  sur  une  hauteur  de  3  centimètres. 

«  Faute  d’appareil  Delbet,  dit  M.  Alquier,  le  malade  fut  placé 
dans  un  appareil  à  extension  jusqu’au  31  juillet  (vingtième  jour  de 
la  fracture.)  Application  de  l’appareil  Delbet  le  31  juillet.  L’appa¬ 
reil  de  jambe  est  placé  sous  extension.  Consolidé  le  29  avril  avec 
2  centimètres  de  raccourcissement.  La  plaie  de  la  jambe  n’est  pas 
complètement  cicatrisée.  Le  malade  a  régulièrement  marché  pen¬ 
dant  les  quarante  derniers  jours.  » 

L’autre  malade  avait  une  fracture  sus-condylienne  de  la  cuisse 
droite  et  une  fracture  de  la  jambe  droite  au  tiers  inférieur. 
«  Application  de  l’appareil  Delbet  le  12  (deux  jours  après  la  frac¬ 
ture).  Marche  correctement  tout  le  temps,  monte  et  descend  les 
escaliers.  Consolidé  le  27  août  avec  1  centimètre  de  raccourcisse¬ 
ment.  » 

Ces  résultats  se  passent  de  tout  commentaire. 

Les  fractures  ouvertes  sont  au  nombre  de  onze.  Les  malades 
ont  présenté  des  accidents  septiques  plus  ou  moins  graves.  Je 
laisse  de  côté  la  question  d’infection;  je  veux  cependant  faire 
remarquer  que  M.  Alquier  a  pu  faire  des  interventions  sans 
enlever  mon  appareil,  car  c’est  là  un  des  avantages  delà  méthode. 

Ainsi,  dans  un  cas  très  grave  de  fracture  par  éclat  d’obus, 
M.  Alquier  ayant  appliqué  mon  appareil  immédiatement  a  fait 
quatre  heures  après  une  intervention  considérable  qu’il  décrit 
ainsi  :  «  Débridement  le  long  du  vaste  externe  qui  permet  : 
a)  d’ouvrir  le  phlegmon  gazeux;  b)  d’enlever  une  esquille  placée 
transversalement  d’un  orifice  à  l’autre  et  qui,  longue  de  4  centi¬ 
mètres  environ  et  formée  aux  dépens  de  la  ligne  apore  menace  les 
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vaisseaux  fémoraux;  c)  de  constater  que  la  réduction  des  frag¬ 
ments  est  déjà  obtenue.  » 

Sept  fractures  étaient  dues  à  des  éclats  d’obus,  deux  à  des 
balles  ;  une  à  un  projectile  de  canon-revolver.  Pour  l’un  des  cas, 
la  nature  de  l’agent  vulnérant  n’est  pas  indiquée. 

Dans  tous  les  cas,  la  consolidation  a  été  obtenue.  Deux  malades 
Tont  guéri  sans  raccourcissement.  Un  qui  n’avait  pu  être  appareillé 
qu’au  27e  jour  a  3  centimètres  de  raccourcissement.  Pour  les 
autres,  le  raccourcissement  est  de  1  à  2  centimètres.  Deux  cas  me 
paraissent  dignes  d’être  spécialement  signalés  : 

Un  blessé  qui  avait  une  fracture  par  balle  de  la  partie  moyenne 
du  fémur  est  arrivé  à  l’hôpital  de  Châlons  quinze  jours  après  la 
blessure.  Placé  jusque-là  dans  une  gouttière  métallique,  il  avait 
un  raccourcissement  de  6  centimètres.  M.  Alquier  l’a  appareillé 
dès  son  entrée  et  guéri  sans  raccourcissement  appréciable. 

Un  autre  est  arrivé  dans  le  service  de  M.  Alquier  vingt-six 
jours  après  la  blessure  avec  8  centimètres  de  raccourcissement. 
Au  moyen  de  mon  appareil,  M.  Alquier  a  pu  le  redresser  de  telle 
façon  qu'il  a  guéri  avec  un  raccourcissement  ne  dépassant  pas 
2  centimètres. 

J’arrive  aux  réflexions  que  M.  Alquier  a  jointes  à  ses  observa¬ 
tions.  Elles  me  paraissent  d’un  grand  intérêt.  Vous  savez  que 
M.  Alquier  est  chargé,  à  Chalons,  d’un  service  spécial  de  fractures. 
Un  certain  nombre  d’entre  nous  ont  pu  admirer  la  manière  dont  il 
le  dirige.  Je  vous  rappelle  que  ces  17  cas  ne  représentent  pas  la 
totalité  de  l’expérience  de  M.  Alquier.  Il  a  appliqué  mon  appareil 
à  13  autres  blessés.  S’il  ne  nous  donne  pas  leur  observation,  c’est 
qu’il  a  dû  les  évacuer  avant  consolidation.  Voici  ce  que  dit 
M.  Alquier  de  l’ensemble  de  ses  malades  : 

«  Tous  les  malades  porteurs  de  fracture  sans  plaie  ont,  bien 
entendu,  marché  tout  le  temps.  » 

Messieurs,  ce  «  bien  entendu  »  me  paraît  singulièrement  élo¬ 
quent.  Il  montre  que  mon  appareil  réalise  l’objectif  que  je  pour¬ 
suis  méthodiquement  pour  toutes  les  fractures  :  le  rétablissement 
aussi  précoce  que  possible  des  fonctions  du  membre.  Il  va  sans 
dire  que  dans  les  fractures  ouvertes,  d’autres  facteurs  inter¬ 
viennent  qui  rendent  difficile  ou  impossible  la  réalisation  de  ce 
desideratum.  C’est  ce  qu’a  bien  compris  M.  Alquier.  Voici  ce  qu’il 
dit  des  fractures  ouvertes  : 

«  Des  fracturés  avec  plaie,  je  n’ai  fait  lever  de  façon  continue 
que  ceux  blessés  par  balles.  Les  malades  blessés  par  éclats  d’obus 
ont  suppuré  tous  de  façon  si  abondante,  ont  eu  de  tels  délabre- 


1810 


SOCTÉ 


rÉ  DE  CHIRURGIE 


ments  que  je  n’ai  pas  osé  les  faire  marcher.  La  plupart  toutefois 
ont  été  assis  dans  des  fauteuils.  » 

Voici,  Messieurs,  une  série  d’autres  remarques  fort  importantes 
pour  ceux  qui  utilisent  mon  appareil  et  pour  moi-même. 

«  Les  malades  (trois)  à  qui  j’ai  supprimé  la  partie  jambière  de 
l’appareil  se  sont  refusés  à  marcher.  Aussi,  de  parti  pris,  ai-je 
toujours  conservé  le  plâtre  en  entier.  » 

Cette  détermination  de  M.  Alquier  est  peut-être  excessive.  Dans 
les  fractures  fermées,  la  consolidation  m’a  paru  assez  avancée  au 
bout  de  vingt-cinq  jours  pour  que  les  malades  puissent  marcher 
sans  la  partie  jambière  de  l’appareil.  Cependant,  je  dois  dire  que 
dans  les  fractures  basses,  sus-condyliennes,  les  condyles  ont  une 
certaine  tendance  à  se  dresser  en  dehors,  de  telle  sorte  que  chez 
les  malades  qui  ne  sont  pas  étroitement  surveillés,  il  peut  se  pro¬ 
duire  une  légère  déformation  en  valgus.  Aussi,  est-il  possible  que, 
d’une  manière  générale,  M.  Alquier  ait  raison. 

h  Les  condyles,  nous  dit  encore  M.  Alquier,  ont  toujours  été 
modelés  le  plus  fortement  possible.  Je  n’ai  eu  que  deux  fois  à 
changer  l’appareil  au  cours  du  traitement  pour  jeu  de  l’anneau 
condylien.  Malgré  ce  modelage  serré,  je  n’ai  jamais  eu  à  relever  le 
moindre  escarre  de  la  région  condylienne,  pas  plus  d’ailleurs  qu’au 
niveau  des  points  d’appui  ischiatique,  sus-trochantérien  et  ischio- 
pubien.  Ces  faits  ont  été,  d’ailleurs,  maintes  et  maintes  fois 
véritiés  au  cours  des  nombreuses  inspections  que  j’ai  eu  à  subir. 

«  L’extension  a  toujours  été  pratiquée  de  façon  progressive  en 
trois  à  cinq  jours,  et  continuée  jusqu’à  ce  que  la  radioscopie  per¬ 
mette  de  contrôler  la  coaptation  des  fragments.  Cette  manière 
d’agir  a  toujours  permis  de  faire  supporter  l’appareil  même  aux 
malades  les  plus  pusillanimes.  » 

Messieurs,  ces  remarques  de  M.  Alquier  ont  d’autant  plus 
d’importance  que  M.  Alquier  est  l'auteur  d’un  appareil  à  extension 
pour  le  membre  inférieur. 

Voici  ce  qu’il  dit  dans  la  note  qu’il  nous  a  adressée  à  ce  sujet  : 
«  Pour  suppléer  au  manque  des  appareils  Üelbet,  j’ai  fait  faire  les 
appareils  dont  je  vous  adresse  les  photographies.  Le  point  d’appui 
est  copié  pour  le  haut  de  la  cuisse  sur  l’appareil  Delbet.  La  jambe 
est  placée  dans  un  appareil  de  marche  de  Delbet  sur  l’extrémité 
inférieure  duquel  est  scellé  un  étrier  métallique  qui  permet  de 
faire  de  l’extension  avec  une  tige  filetée  et  un  boulon.  Avec  ces 
appareils,  le  point  d’appui  ischiatique  a  toujours  été  bien  toléré 
et  les  réductions  se  montrent  très  satisfaisantes  à  la  radio¬ 
graphie.  » 
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Permeltez-moi,  Messieurs,  de  vous  faire  remarquer  en  quels 
termes  ces  choses-là  sont  dites.  J’en  suis  d’aulant  plus  touché  qte 
ceux  qui  ont  modifié  mes  appareils  n’en  ont  pas  toujours  employé 
d'une  aussi  parfaite  probité. 


celui  que  je  vous  ai  présenté  au  nom  de  MM.  Galand  et  L 
Il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu’il  soit  capable  de  renc 
services.  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  ses  avantages  ni 
inconvénients  puisque  M.  Alquier  nous  dit  qu’il  ne  l’emplo 
défaut  du  mien. 
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Les  résultats  qu’à  obtenus  M.  Àlquier  avec  mon  appareil  sont 
très  remarquables  et  je  n’hésite  pas  à  dire  qu’ils  sont  supérieurs  à 
ceux  que  j’ai  obtenus  moi-même.  En  effet,  plusieurs  de  mes 
malades  ont  eu  des  escarres  surtout  au  niveau  de  la  branche 
ischio-pubienne. 

Je  crains  que  M.  Alquier  ne  soit  pas  toujours  aussi  heureux. 
Certains  grands  infectés  font  des  escarres  avec  une  terrible 
facilité.  On  en  voit  se  produire  sous  les  bandes  de  diachylon  de 
l’appareil  de  Tillaux. 

En  tout  cas,  M.  Alquier  a  soigné  32  fractures  du  fémur,  dont 
17  jusqu’à  consolidation  complète,  et  il  n’a  pas  observé  la  plus 
petite  escarre  :  il  y  a  donc  dans  sa  pratique  quelque  chose  à 
retenir. 

En  dehors  des  soins  minutieux  dont  il  entoure  ses  malades  et 
qui  ne  sauraient  être  formulés,  je  relève  dans  son  mémoire  un 
point  de  pratique  qui  me  paraît  important. 

11  fait  la  réduction  progressive  en  trois  à  cinq  jours. 

Avec  mon  appareil,  on  peut  corriger  le  raccourcissement  en 
quelques  minutes.  M.  Aubourg  l’a  constaté  par  la  radioscopie.  Il 
a  signalé  dans  un  rapport  adressé  à  l’autorité  militaire  qu’aucun 
appareil  ne  donnait  des  réductions  aussi  rapides  que  le  mien.  Ce 
fait  qui  m’a  grandement  surpris  tient  sans  doute  à  la  précision 
des  points  d’appui  pelviens  et  fémoraux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  constatations  de  M.  Alquier  me  font  penser 
que  je  me  suis  laissé  aller  à  faire  des  réductions  trop  rapides. 
Dans  les  démonstrations  que  j’ai  été  faire  un  peu  partout,  j’ai 
réduit  séance  tenante  et  j’ai  renvoyé  les  malades  dans  leur  lit  sur 
leurs  jambes.  Je  voulais  montrer,  dans  le  peu  de  temps  dont  je 
disposais,  les  avantages  de  la  méthode  et  pour  avoir  été  trop  vite, 
je  n’ai  réussi  parfois  qu’à  en  montrer  les  inconvénients.  11  est  pro¬ 
bable  qu’un  certain  nombre  de  malades  ont  eu  des  douleurs  vives 
ou  ont  fait  des  escarres. 

Toujours  est-il  que  mon  appareil  de  cuisse  a  eu  des  fortunes 
opposées,  auxquelles  je  m’attendais  d’ailleurs. 

Dans  certains  centres,  on  en  est  si  satisfait  qu’on  m’en  rede¬ 
mande  fréquemment  de  nouveaux.  Dans  d’autres  on  enlève,  dès 
que  je  suis  parti,  tous  ceux  que  j’ai  posés. 

On  ne  peut  pas  s'attendre  à  voir  adopter  d’emblée  un  appareil 
qui  change  complètement  les  habitudes.  fBien  des  raisons,  et 
d’ordres  très  divers,  interviennent  dans  les  résistances  qui  se 
dressent,  et,  si  j’ai  une  surprise,  c’est  d’en  avoir  rencontré  si  peu. 

Que  dans  certains  centres  on  n’emploie  pas  mes  appareils,  je  ne 
m’en  étonne  ni  ne  m’en  plains.  Mais  je  m’étonne  etje  regrette  que 
ne  les  employant  pas,  on  garde  ceux  que  j’ai  donnés.  N’aurait-on 


SÉANCE  DU  22  SEPTEMBRE 


1813 


pas  dû  me  les  renvoyer.  J’aurais  pu  les  donner  à  ceux  qui  m’en 
demandent  davantage,  tandis  que  je  suis  obligé  d’abuser  de  la 
générosité  de  la  donatrice,  en  lui  imposant  de  nouveaux  et  inu¬ 
tiles  sacrifices.  J’espère,  messieurs,  que  vous  voudrez  bien  excuser 
cette  digression.  Si  je  m’y  suis  laissé  aller,  c’est  avec  l’espoir 
qu’elle  aura  pour  résultat  de  me  ramener  quelques  appareils 
inutilisés. 

Avec  la  réduction  progressive  de  M.  Alquier,  je  recommanderai, 
en  outre,  à  ceux  qui  les  utilisent  de  ne  pas  tendre  la  tige  anté¬ 
rieure.  Au  début,  je  la  tendais  à  l’égal  des  autres.  Mais,  j’ai  cons¬ 
taté  qu’elle  reporte  la  pression  en  avant.  Or,  c’est  en  arrière,  sur 
l’ischion,  qu’elle  doit  se  faire  principalement.  Les  deux  véritables 
tiges  réductrices  sont  l’interne  et  l’externe.  C’est  leur  ressort  qu’il 
faut  tendre,  en  laissant  les  deux  branches  de  l’antérieure  glisser 
l’une  sur  l’autre.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  pour  faire  marcher 
le  malade,  il  faut  bloquer  les  trois. 

Il  est  peut-être  bon  de  faire  remarquer  que  les  malades  souffrent 
d’autant  moins  des  points  d’appuis  supérieurs  qu’ils  marchent 
davantage. 

J’ai  entendu  dire  plusieurs  fois  :  «  Je  n’ai  pas  laissé  le  malade 
se  lever  parce  qu’il  souffrait  du  pli  génito-crural.  »  Si  on  l’avait 
laissé  se  lever,  si  on  l’avait  fait  marcher  avec  des  béquilles,  il 
aurait  moins  souffert.  Les  malades  arrivent,  en  effet,  très  vite  à 
s’appuyer  quand  ils  sont  debout  principalement,  presque  exclusi¬ 
vement  sur  l’ischion.  Et  ainsi  ceux  qui  marchent  ont  moins  de 
chance  d’escarrifier  la  région  fragile,  la  région  ischio-pubienne 
que  ceux  qui  restent  au  lit. 

J’ajoute  que  chez  ceux  qui  souffrent  de  cette  région,  on  peut 
recourir  à  l'artifice  suivant  :  de  temps  en  temps,  on  détend  les 
ressorts  en  enlevant  les  chevilles  et  pour  maintenir  l’extension 
pendant  qu’ils  sont  détendus,  on  attache  des  cordes  aux  béquillons 
inférieurs  des  tiges  externes  et  internes  et  on  y  fixe  des  poids. 

En  tout  cas,  les  faits  de  M.  Alquier  montrent  bien  qu’avec  de 
l’attention,  des  soins,  un  peu  d’ingéniosité,  mon  appareil  permet 
de  guérir  les  fractures  les  plus  graves  sans  raccourcissement  ou 
avec  des  raccourcissements  insignifiants  qui  ne  troublent  pas  la 
fonction. 

Messieurs,  je  n’ai  pas  l’intention  de  faire  un  plaidoyer  pour 
mon  appareil.  D’ailleurs,  aujourd’hui,  M.  Alquier  s’en  est  chargé 
pour  moi. 

Mais,  permettez-moi  de  faire,  en  terminant,  un  plaidoyer  pour 
l’extension. 

Les  chirurgiens  avec  qui  j’ai  causé  des  fractures  du  fémur  par 
projectiles  de  guerre  se  divisent  en  deux  catégories.  Pour  les  uns, 
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ces  fractures  sont  un  cauchemar.  Ils  en  ont  apprécié  toute  la  gra¬ 
vité,  ils  sont  impressionnés  par  les  tortures  que  chaque  panse¬ 
ment  cause  aux  blessés.  Ils  reconnaissent  qu’ils  n’arrivent  en 
général  qu’à  des  résultats  médiocres  ou  mauvais.  Ceux-là 
accueillent  avec  joie  les  appareils  à  extension,  qui  permettent  de 
faire  des  pansements  tout  en  maintenant  la  réduction  et  sans 
causer  de  douleurs  inutiles.  Beaucoup  de  ceux-là,  que  je  n’avais 
pas  rencontrés  au  cours  de  mes  tournées,  sont  venus  à  Necker 
apprendre  à  se  servir  de  mon  appareil  et  l’un  de  mes  internes, 
M.  Lamare,  s’est  astreint,  avec  un  dévouement  dont  il  est  juste  de 
le  remercier,  à  leur  faire  d’excellentes  démonstrations.  Grande 
est  leur  surprise,  quand  ils  voient  des  fracturés  de  cuisse  se 
tourner  sans  aide  et  se  coucher  par  exemple  sur  le  côté  sain  pour 
permettre  de  panser  une  plaie  postérieure. 

Mais,  c’est  moi  qui  suis  surpris,  quand  j’entends  les  chirurgiens 
de  l’autre  catégorie  dire  que  les  fractures  de  cuisse  ne  leur  causent 
pas  de  préoccupations  particulières  et  qu’ils  obtiennent  de  bons 
résultats  avec  des  appareils  plâtrés.  Ceci  a  été  dit,  ici-même,  et  si 
je  proteste,  c’est  parce  qu’il  serait,  je  crois,  très  fâcheux  et  très 
préjudiciable  à  nos  blessés  de  laisser  penser  que  tout  le  monde, 
dans  notre  Société,  partage  cette  opinion. 

Il  était  admis  en  temps  de  paix  que,  sauf  pour  les  fractures  de 
l’extrémité  supérieure,  l’appareil  plâtré  n’était  pas  un  bon  moyen 
de  traitement  des  fractures  du  fémur.  Ne  serait-il  pas  bien  surpre¬ 
nant  qu’un  appareil  qui  n’est  pas  bon  pour  les  fractures  ordinaires 
devînt  excellent  pour  les  fractures  qui  mettent  le  plus  longtemps 
à  se  consolider. 

On  peut,  je  crois,  affirmer  que  cela  n’est  pas. 

Nous  avons  pu  voir,  mes  internes  et  moi,  une  dizaine  de  frac¬ 
tures  de  cuisse  qui,  après  avoir  été  soignées  plus  ou  moins  long¬ 
temps  dans  la  zone  des  armées,  avaient  été  évacuées  soit  à  Necker, 
soit  dans  d’autres  formations  où  l’on  nous  a  demandé  de  les  appa¬ 
reiller.  L’un  avait  un  raccourcissement  de  3  cent.  1/2;  tous  les- 
autres  étaient  raccourcis  de  plus  de  4  centimètres;  deux  avaient 
6  centimètres  de  raccourcissement,  un  6  cent.  1/2,  un  9  cent.  1/2, 
un  autre  10  centimètres,  et  chez  un  autre  enfin,  la  cuisse  était 
dans  un  tel  état  qu’elle  échappait  à  toute  mensuration.  Les  deux 
fragments  du  fémur,  solidement  consolidés,  étaient,  comme  vous 
pouvez  le  voir  sur  cette  radiographie,  à  angle  droit  l’un  sur 
l’autre. 

M.  Quénu  a  insisté  sur  la  nécessité  de  soigner  les  fractures  du 
fémur  par  projectiles  de  guerre  comme  les  autres  par  l’extension 
continue.  C’est  la  notion  fondamentale  sur  laquelle  il  est  peut- 
être  bon  de  revenir. 
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Je  pense  que  parmi  les  appareils,  ceux  qui  permettent  de  faire 
les  pansements  sans  interrompre  l’extension  valent  mieux  que  les 
autres.  Je  préfère,  et  cela  ne  vous  étonnera  pas,  celui  qui  permet  au 
malade  de  changer  de  position,  de  se  tourner  sans  aide  et  de 
marcher  avec  des  béquilles. 

Mais,  qu’on  emploie  tel  ou  tel  appareil,  si  l’extension  est  utilisée, 
c’est  déjà  un  grand  point. 

Messieurs,  je  suis  très  reconnaissant  à  M.  Alquier  de  nous  avoir 
envoyé  ses  très  belles  observations.  J’espère  que  vous  jugerez 
qu’il  mérite  d’être  félicité  pour  ses  beaux  succès  et  remercié  pour 
son  intéressant  mémoire. 

M.  Quénu.  —  Je  crois,  avec  M.  Delbet,  qu’il  faut  mettre  en  dehors 
de  toute  contestation  la  nécessité  d’installer  l’extension  continue 
pour  les  fractures  de  cuisse  par  projectiles  de  guerre,  aussi  bien 
que  pour  les  fractures  de  la  vie  civile.  Dès  le  début  de  la  guerre, 
j'avais  fait  une  communication  dans  ce  sens  à  l’Académie  de 
Médecine.  J’ai  imaginé  un  appareil,  d’autres  en  ont  imaginés  éga¬ 
lement  et  je  dois  déclarer  que  celui  de  M.  Delbet  me  paraît  pré¬ 
senter  de  grands  avantages.  Si  on  n’en  dispose  pas  on  peut  sim¬ 
plement  recourir  à  l’appareil  de  'filiaux,  en  y  adjoignant  une 
petite  gouttière  fémorale  faite  de  store  et  garnie  de  mackintosh, 
les  bords  de  la  gouttière  sont  rapprochés  par  deiix  sangles  qu’il 
suffit  de  délier  pour  que  le  plan  du  store  se  déploie  sur  le  lit  et 
permette  de  faire  le  pansement  sans  interrompre  l’extension 
continue.  L’extension  par  l’appareil  de  Tillaux  nécessite  malheu¬ 
reusement  une  condition  qu’on  ne  trouve  pas  toujours  réalisée 
parmi  les  troupes  d’Afrique,  la  docilité. 

Autrement,  cet  appareil  légèrement  modifié,  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut,  m’a  donné  d’excellents  résultats  avec  des  fractures  du 
fémur. 


Plaies  de  l'abdomen. 

Observations  de  MM.  Petit,  Charrier,  Biciiat,  Pascalis, 
Pellot,  Bouvier  et  Caudrelier. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

Vous  m’avez  chargé  d’un  rapport  sur  une  série  de  présentations 
relatives  aux  plaies  de  l’abdomen  :  ces  présentations  sont  au 
nombre  de  6,  ce  sont  celles  de  MM.  Petit,  Charrier,  Bichat,  Pas¬ 
calis,  Pellot,  Bouvier  etCaudrelier  ;  elles  ne  renferment  pas  moins, 
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dans  leur  ensemble,  de  153  observations  sur  lesquelles  je  compte 
110  interventions  opératoires  dont  6  opérations  de  Murphy, 
1  laparotomie  secondaire  et  103  laparotomies  primitives. 

Je  diviserai  mon  rapport  en  deux  parties  :  une  première,  dans 
laquelle  je  ferai  l’analyse  critique  de  chaque  présentation  en  par¬ 
ticulier  ;  une  seconde,  dans  laquelle  j’embrasserai,  dans  leur  en¬ 
semble,  les  documents  qui  nous  sont  apportés,  afin  de  chercher  à 
en  tirer  des  déductions  utiles  pour  l’histoire  thérapeutique  des 
plaies  de  l’abdomen. 


Première  Partie. 

1°  Rapport  sur  deux  observations  de  M.  Petit,  intitulées,  l’une  : 
•plaie  pénétrante  lombo-abdominale,  déchirure  de  l’S  iliaque, 
laparotomie,  guérison ;  l’autre  :  plaie  pénétrante  par  baïonnette, 
hémorragie  grave ,  laparotomie,  guérison. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  artilleur,  âgé  de  30  ans,  qui 
fut  blessé  par  une  balle  de  mitrailleuse  dans  la  région  lombaire. 
Il  fit  encore  4  kilomètres  à  cheval,  au  trot,  puis  après  un  trajet  de 
15  kilomètres  en  auto,  il  fut  amené  à  l’Hôpital  auxiliaire  101,  à 
Arras,  où  il  fut  examiné  par  MM.  Famechon,  Biollet  et  Petit.  Orifice 
d’entrée  à  2  centimètres  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque;  orifice  de  sortie 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  faciès  bon,  pouls  entre  90  et  100. 
Quelques  nausées  ;  contracture  limitée  au  côté  gauche. 

Intervention  14  heures  après  la  blessure.  On  use  d’abord  de 
l’anesthésie  locale  pour  agrandir  la  plaie  iliaque,  puis  on  recourt 
au  chloroforme.  L’incision  iliaque  est  agrandie.  L’S  iliaque  apparait 
sain,  mais  un  examen  très  attentif  permet  de  voir  qu’il  sort  des 
bulles  de  gaz. 

L’extériorisation  de  l’intestin  n’élant  pas  possible,  le  chirurgien 
sectionne  le  grand  droit  en  travers,  peut  reconnaître  le  trou  fait  à 
la  portion  «  descendant  dans  le  petit  bassin  »  et  le  boucher  à 
l’aidede  deux  plans  de  sutures.  La  recherche  de  l’autre  orifice  est 
infructueuse,  mais  une  large  suffusion  sanguine  fait  penser  qu’il 
siège  extrapéritonéalement.  On  verse  125  grammes  d’éther  dans 
la  cavité  péritonéale  et  on  draine  celle-ci  avec  des  mèches  et  un 
drain  ;  suites  simples.  Le  blessé  a  été  revu  quinze  jours  après  en 
bonne  santé. 

L'observation  est  muette  sur  le  traitement  de  la  plaie  lom¬ 
baire. 

Peut-être  me  sera-t-il  permis  de  dire  qu’il  eût  été  prudent  de 
débrider  cette  plaie  et  d’y  installer  un  bon  drainage,  étant  donnée 
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surtout  l’impossibilité  où  l’on  s’était  trouvé  d’oblitérer  la  plaie 
extrapéritonéale  du  gros  intestin. 

Dans  la  seconde  observation,  il  est  question  d’une  plaie  du 
ventre  par  baïonnette,  faite  accidentellement  au  creux  de  l’épi¬ 
gastre.  La  plaie  siégeait  au  niveau  du  rebord  costal  gauche,  à 
5  centimètres  de  la  ligne  médiane;  contracture  du  ventre,  matité 
dans  les  deux  fosses  iliaques  et  l’hypogastre.  Intervention  8  heures 
après  l’accident. 

D’abord,  sous  anesthésie  locale,  débridement  du  trajet;  du  sang 
apparaît;  alors  anesthésie  chloroformique,  incision  médiane  de 
l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic,  écoulement  de  sang  en  abon¬ 
dance,  l’abdomen  en  est  rempli  ;  avec  beaucoup  de  peine  on  arrive 
sur  la  source  probable  de  l’hémorragie  qui  occupe  la  région  pyloro- 
duodénale  :  une  nappe  de  sang,  sans  jet,  monte  rapidement  dès 
qu’on  cesse  d’éponger  ou  de  comprimer.  Après  des  tentatives  mul¬ 
tiples  et  impuissantes  pour  reconnaître  exactement  l’origine  de 
l’hémorragie,  le  chirurgien  se  résigne  à  tamponner  la  région  sous- 
hépatique.  Le  pouls  est  à  120  et  mauvais,  et  on  garde  peu  d’espoir. 
Le  lendemain,  le  pansement  est  inondé  de  sang.  Suppression  pro¬ 
gressive  du  tamponnement  à  partir  du  4e  jour.  Malgré  l’état 
misérable  du  pouls  à  la  fin  de  l’opération  et  la  longueur  de 
celle-ci,  l’opéré  guérit. 

Il  s’agit,  dans  ce  cas,  selon  toute  vraisemblance,  d'une  plaie  du 
foie.  L’abondance,  le  siège  et  le  mode  de  l’hémorragie  sont  tout 
-en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Il  a  été  impossible  au  chirurgien  d’apercevoir  la  plaie  sai¬ 
gnante,  il  a  dû  «  navré  de  son  impuissance  »  pratiquer  un  tam¬ 
ponnement  «  de  toute  la  région  d’où  paraissait  venir  l’hémor¬ 
ragie  ». 

Cette  observation  est  la  seule  que  nous  connaissions  de  plaie 
du  ventre  par  arme  blanche,  et  encore  faut-il  ajouter  que  le  trau¬ 
matisme  a  été  purement  accidentel.  Il  est  à  supposer  que  la 
plupart  des  blessés  par  baïonnette  succombent  même  avant  d’avoir 
été  apportés  à  l’ambulance  du  front. 

Les  deux  belles  observations  de  M.  Petit  méritent  d’être  portées 
à  l’actif  de  la  laparotomie. 

2°  Rapport  sur  une  observation  de  plaie  pénétrante  thoraco-abdo¬ 
minale ;  deux  interventions  sans  résultat ;  troisième  intervention 

* avec  repérage  du  projectile.  Guérison,  par  M.  Charrier. 

M.  Charrier  a  reçu  à  l’hôpital  Corbineau,  à  Châlons,  le  19  mars, 
23  heures  après  sa  blessure,  un  sergent  en  état  dyspnéique,  très 
pâle,  avec  des  extrémités  froides,  un  pouls  rapide.  Il  présentait  au 
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milieu  de  l’omoplate  gauche  une  plaie  à  contours  irréguliers  pro¬ 
duite  par  un  éclat  d’obus.  La  palpation  de  la  région  y  décelait  une 
grosse  crépitation  osseuse;  l’auscultation,  un  gros  épanchement 
thoracique  ;  vive  douleur  dans  le  flanc  et  l’hvpocondre  gauches, 
contracture  de  la  paroi,  pas  de  matité  à  la  percussion,  pas  de 
vomissements. 

L’état  paraît  tellement  grave  qu’on  repousse  l’idée  d’une  inter¬ 
vention  immédiate.  Quatre  jours  après,  les  symptômes  abdominaux 
rétrocèdent,  l’état  général  reste  mauvais,  le  pouls  misérable;  une 
ponction  thoracique  ramène  du  sang  en  voie  de  transformation 
purulente. 

Le  25  mars,  ouverture  d’un  espace  intercostal  déclive  et  évacua¬ 
tion  de  l’hémopyothorax.  L’état  général  s’améliore,  la  tempéra¬ 
ture  reste  anormale  et  la  fièvre  persistait  encore  le  2  mai  ;  à  cette 
date,  on  procède  à  l’exploration  du  foyer  et  à  l’extirpation  des 
fragments  osseux  détachés  de  l’omoplate. 

La  fièvre  ne  cède  pas  et  M.  Charrier  en  conclut  qu’il  doit  exister 
un  deuxième  foyer  de  suppuration  en  rapport  avec  le  projec¬ 
tile. 

Le  projectile  a  été  repéré  par  M.  Aubourg,  qui  l’a  trouvé  dans 
le  même  plan  antéro-postérieur  que  la  pointe  du  cœur  et  subis¬ 
sant  les  mouvements  isochrones  de  celui-ci  et  les  mouvements  du 
diaphragme;  un  second  repérage  confirme  le  premier  et  l’inter¬ 
vention  est  décidée.  Anesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  résection 
d’une  dizaine  de  centimètres  de  la  partie  antéro-latérale  de  la 
6e  côte  gauche,  avec  la  plus  grande  partie  du  cartilage  correspon¬ 
dant.  Le  péricarde  est  indemne,  la  tige  de  l’appareil  localisateur 
de  Aubourg  indique  une  situation  plus  profonde,  probablement 
sous-diaphragmatique. 

Saillie  au-dessous  de  la  pointe  du  cœur;  on  l’incise,  il  s’en 
écoule  du  pus.  Dans  le  fond  de  la  plaie,  on  découvre  un  orifice, 
puis  un  trajet  pénétrant  à  travers  le  diaphragme;  le  doigt  élargit 
le  trajet,  détruit  des  adhérences  et  atteint  le  projectile  à  l’endroit 
même  qu’indique  la  tige  directrice  de  l’appareil  localisateur 
Aubourg.  Les  suites  ont  été  simples. 

L’observation  de  M.  Charrier  souligne  une  fois  de  plus  la  gravité 
de  certaines  plaies  thoraco-abdominales  et  les  difficultés  de  l’inter¬ 
vention  opératoire.  Ces  difficultés  contre-indiquent  l’intervention 
immédiate  pour  quelques  chirurgiens,  et  il  ne  saurait,  selon  eux, 
s’agir  pour  de  tels  cas  que  d’opérations  retardées,  voire  même  tar¬ 
dives.  Il  importe,  toutefois,  de  recourir  de  bonne  heure  à  la  ra¬ 
diologie  pour  localiser  le  projectile  et  se  tenir  prêt  à  intervenir  si, 
malgré  les  soins  ordinaires  de  la  simple  ouverture  d’un  foyer,  les 
symptômes  locaux  et  généraux  ne  s’amendent  pas. 
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3°  Rapport  sur  un  travail  intitulé  :  Traitement  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  l'abdomen  en  chirurgie  de  guerre ,  par  M.  Bichat, 

médecin-major. 

M.  Bichat  a  soigné,  depuis  le  début  de  la  guerre  dans  un  hôpital 
à  proximité  immédiate  du  front,  une  cinquantaine  de' plaies  de 
l’abdomen. 

11  fut,  au  début,  à  la  suite  de  quelques  tentatives  malheureuses, 
partisan  de  l’abstention;  il  a  changé  peu  à  peu  d’opinion.  Depuis 
le  début  de  juin,  il  a  opéré  systématiquement  les  plaies  même  les 
plus  graves,  il  a  obtenu  6  guérisons  sur  13  opérations,  soit  une 
mortalité  de  53,8  p.  100.  Ces  résultats  contrastent  avec  ceux  du 
début,  dans  une  période  qui  s’étend  du  1er  août  1914  au  31  dé¬ 
cembre,  il  avait  eu  6  morts  sur  7,  soit  85,7  p.  100.  M.  Bichat  nous 
donne  l’énumération  de  ces  7  premiers  cas  : 

I.  —  Plaie  par  balle  de  l’hypocondre  gauche,  hémorragie  grave, 
ligature  d’une  artère  mésentérique.  Mort. 

II.  —  Suture  de  3  perforations  du  grêle  par  balle  ;  lavage  à  l’éther  du 
péritoine  inondé.  Mort. 

III.  —  Résection  d’une  anse  intestinale  portant  3  perforations  et 
établissement  d’un  anus  contre-nature.  Mort. 

IV  et  V.  —  2  cas  de  résection  d’épiploon  hernié  à  travers  la  plaie. 
Mort. 

VI.  —  Opération  de  Murphy,  faile  le  2e  jour.  Mort. 

VII.  —  Opération  de  Murphy,  faite  au  bout  de  36  heures,  dans  un  cas 
de  plaie  par  shrapnell  entré  au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite  et  non 
sorti.  Guérison. 

Dans  cette  même  période,  le  même  chirurgien  avait  traité 
13  plaies  abdominales  par  l’abstention  et  il  avait  eu  o  guérisons  et 
8  morts.  Les  morts  étaient  survenues  très  vite  après  l’entrée  du 
blessé  à  l’hôpital,  sauf  dans  un  cas  où  le  blessé  atteint  de  plaie  du 
poumon,  du  foie  et  du  rein,  survécut  50  heures. 

Voyons  maintenant  les  5  cas  guéris  par  l'abstention.  L’un  a  trait 
à  une  plaie  en  séton  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  ayant,  dit 
l’auteur,  probablement  traversé  le  péritoine,  comme  en  a  témoigné 
une  légère  réaction  péritonéale. 

Je  note  en  passant  que  cette  réaction  n’est  nullement  l’indice 
d’une  pénétration. 

Les  4  autres  cas  sont  tous  des  plaies  des  flancs  par  balles  ayant 
intéressé  le  gros  intestin  ;  deux  se  sont  terminés  par  un  anus  contre  - 
nature  qu’il  a  fallu  opérer  ultérieurement. 

Un  blessé  est  resté  5  jours  sur  le  champ  de  bataille  avec  des 
phénomènes  péritonéaux  nets,  dit  M.  Bichat,  qui  attribue-à  ce 
repos  et  à  celte  diète  absolue,  la  guérison  du  blessé. 
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Dans  une  2°  période  étendue  de  janvier  à  juin,  M.  Bichat  a  eu  à 
traiter  14  plaies  de  l’abdomen. 

Dans  8  cas  il  n’est  pas  intervenu,  les  8  blessés  sont  morts,  soit 
le  jour  même,  soit  le  lendemain  de  leur  arrivée.  La  plupart 
avaient  été  amenés  de  12  à  24  heures  après  leur  blessure. 

Dans  6  cas  il  est  intervenu  avec,  comme  résultats,  3  morts  et 
3  guérisons. 

Voici  un  tableau  de  ces  6  cas  : 

I.  —  Rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie  chez  un  artilleur  projeté 
à  bas  de  son  cheval  par  un  obus.  Laparotomie  8  heures  après,  suture 
de  la  vessie.  Guérison. 

II.  —  Plaie  de  l’abdomen  par  balle;  entrée  à  l’ombilic,  sortie  dans  le 
flanc  droit;  issue  de  2  mètres  d’intestin  perforé  en  un  point.  Mort  de 
péritonite  3  jours  après. 

III.  —  Plaie  du  flanc  droit  par  éclat  d’obus  non  sorti,  péritonite.  Drai¬ 
nage  de  Murphy  le  3e  jour.  Mort  le  4e. 

IV.  — Plaie  par  shrapnell  non  sorti;  péritonite  généralisée;  Murphy 
le  3e  jour.  Mort  le  6e. 

V.  —  Plaie  par  balle  entrée  contre  le  sternum  au  niveau  de  la  7e  côte 
gauche  ;  sortie  sous  le  rebord  costal  du  même  côté  ;  signes  d’hémorragie 
interne;  laparotomie;  plaie  en  sillon  du  lobe  gauche  du  foie;  suture. 
Guérison. 

VI.  —  Plaie  par  balle  de  revolver  de  l’hypocondre  droit,  sortie  au 
niveau  du  rein  droit;  incision  de  Kehr;  plaie  de  la  face  inférieure  du 
foie,  tamponnement.  Guérison. 

L’intervention  chirurgicale,  dans  ces  6  cas,  a  consisté  2  foi& 
dans  une  opération  dite  de  Murphy  avec  2  morts  et  4  fois  dans  une 
mparotomie  avec  1  mort  et  3  guérisons.  Les  3  guérisons  ont  été 
observées  2  fois  pour  une  plaie  du  foie  et  1  fois  pour  une  plaie 
intrapéritonéale  de  la  vessie. 

Enfin,  dans  une  3e  période,  étendue  entre  les  20  et  30  juin, 
M.  Bichat  a  opéré  systématiquement  tous  les  cas  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  au  nombre  de  13. 

En  voici  le  résumé  : 

I.  —  Plaie  par  balle,  entrée  dans  le  flanc  gauche,  sortie  au-dessus  de 
l’ombilic  avec  éclatement  de  la  paroi,  issue  d’épiploon  et  d’un  mètre 
d’intestin,  suture  de  3  perforations  sur  l’intestin,  hernié;  résection  de 
l’épiploon,  drainage.  Mort  au  bout  de  6  heures. 

II.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  non  sorti  du  flanc  gauche,  intervention 
au  bout  de  12  heures,  suture  d’une  large  perforation  du  grêle,  écoule¬ 
ment  d’urine  par  le  drain  24  heures  après,  dû  à  une  blessure  du  bas¬ 
sinet  ou  de  l’uretère  droit.  Mort  de  péritonite  5  jours  après. 

III.  —  Plaie  par  éclat  d’obus,  orifice  d’entrée  au-dessous  du  sternum. 
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orifice  de  sortie  à  la  base  gauche  du  thorax  en  arrière,  hémoptysie  et 
réaction  abdominale.  Laparotomie  6  heures  après,  2  plaies  du  lobe 
gauche  du  foie,  .tamponnement.  Mort  le  même  jour  d’hémorragie 
pulmonaire. 

IV.  —  Plaie  par  éclat  d’obus,  orifice  d’entrée  sous  le  mamelon 
gauche,  léger  bémothorax;  réaction  abdominale.  Laparotomie  au  bout 
de  7  heures,  plaie  du  lobe  gauche  du  foie  et  2  perforations  du  grêle. 
L’éclat  d’obus  est  extrait  de  l’intestin  au  niveau  de  la  2°  perforation. 
Éther,  drainage.  8  jours  après  thoracentèse  pour  l’hémothorax. 
Guérison. 

V.  —  Plaie  par  éclat  ayant  pénétré  dans  le  8e  espace  intercostal 
droit,  sur  la  ligne  axillaire,  non  sorti.  Laparotomie  au  bout  de 
12  heures,  perforation  du  foie,  tamponnement  des  2  faces,  suture  d’une 
perforation  de  l’estomac,  drainage.  Guérison. 

VI.  —  Plaie  du  flanc  gauche  par  éclat  d’obus,  non  sorti.  Laparotomie 
7  heures  après,  suture  d’une  perforation  du  côlon  transverse,  de  2  per¬ 
forations  de  l’estomac,  tamponnement  du  foie.  Mort  2  jours  après. 

VII.  —  Plaie  par  balle,  orifice  d’entrée  hypocondre  gauche,  pas 
d’orifice  de  sortie.  Laparotomie  10  heures  après;  suture  de  2  plaies  de 
l’estomac  (faces  antérieure  et  postérieure),  de  2  plaies  du  côlon  trans¬ 
verse,  de  3  perforations  du  grêle.  Ether,  drainage.  Mort  8  heures  après. 

VIII.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  du  flanc  droit,  en  séton.  Laparotomie 
latérale  12  heures  après.  Péritoine  inondé  de  matières  fécales,  suture 
de  3  perforations  larges  du  côlon  ascendant,  éther,  drainage  sous- 
hépatique  et  drainage  du  Douglas.  Guérison. 

IX.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  entré  dans  le  flanc  droit  et  non  sorti. 
État  général  précaire.  Laparotomie  10  heures  après,  extériorisation  du 
côlon  éclaté  sur  10  centimètres,  suture  de  5  perforations  du  grêle. 
Mort  12  heures  après. 

X.  —  Plaie  du  flanc  gauche  par  éclat  d’obus,  non  sorti.  Laparotomie 
10  heures  après.  Pas  de  perforation  intestinale.  Déchirure  du  méso¬ 
côlon  sigmoïde,  épanchement  de  sang  dans  le  ventre,  drainage. 
Guérison. 

XL  —  Plaie  par  éclat  d’obus  entré  à  gauche  de  l’ombilic,  non  sorti. 
Très  mauvais  état  général.  Laparotomie  5  heures  après  la  blessure. 
Suture  de  9  perforations  du  grêle,  de  2  perforations  du  mésentère  ; 
résection  de  l’épiploon  déchiré,  extériorisation  d’une  anse  grêle 
portant  4  perforations,  éther,  drainage.  Mort  le  4e  jour  de  péritonite. 

XII.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  du  flanc  gauche.  Laparotomie  12  heures 
après.  Pas  de  lésion  viscérale,  drainage.  Guérison. 

XIII.  —  Plaie  par  petit  éclat  d’obus  du  flanc  droit,  non  sorti.  Lapa¬ 
rotomie  12  heures  après,  sang  dans  le  ventre;  suture  d’une  perforation 
du  transverse,  drainage.  Guérison. 

En  résumé  les  13  cas  tous  opérés  ont  donné  7  morts  et  6  gué¬ 
risons.  Les  plaies  ont  été  causées  par  balles  dans  2  cas,  par  éclats 
d’obus  dans  11  cas.  Les  2  plaies  par  balles  se  sont  terminées  par 
la  mort. 
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Au  point  de  vue  du  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opération, 
nous  relevons  des  intervalles  de  12,  de  10,  de  7  et  de  o  heures. 

Au  point  de  vue  des  lésions,  les  cas  guéris  comprennent  : 

—  2  perforations  du  grêle  avec  plaie  du  foie  (obs.  IV); 

—  1  perforation  de  l’estomac  avec  plaie  du  foie  (obs.  V); 

—  3  perforations  du  transverse  avec  issue  de  matières  fécales 
dans  le  ventre  (obs.  VIII); 

—  1  plaie  pénétrante  sans  lésion  viscérale  (obs.  XII); 

—  1  perforation  du  transverse  (obs.  XIII); 

—  1  plaie  du  méso-sigmoïde  sans  lésions  viscérales  (obs.  X). 

Les  cas  mortels  comprennent  : 

—  3  perforations  du  grêle  (obs.  I); 

—  1  large  perforation  du  grêle  avec  plaie  du  bassinet  ou  de 
l’uretère  (obs.  II); 

—  1  plaie  du  foie  et  du  poumon  (obs.  III)  ; 

- —  1  perforation  du  transverse  avec  2  perforations  de  l’estomac 
(obs.  VI); 

• —  3  perforations  du  grêle  avec  2  plaies  du  transverse  et  2  plaies 
de  l’estomac  (obs.  VII)  ; 

—  I  éclatement  du  transverse  avec  3  perforations  du  grêle 
(obs.  IX)  ; 

—  13  perforations  du  grêle  (obs.  XI)  (1). 

La  mort  est  survenue  au  bout  de  6  heures,  quelques  heures, 
8  heures,  12  heures,  2  jours,  3  et  3  jours  après  l’opération.  Lu 
cause  donnée  pour  les  morts  tardives  est  la  péritonite:  dans  un 
cas  de  mort  précoce  (le  jour  même  de  l’opération),  le  blessé  suc¬ 
comba  à  une  hémorragie  pulmonaire. 

L’analyse  des  13  cas  de  la  3e  série  montre  : 

1°  Que  parmi  les  7  cas  terminés  par  la  mort,  6  n’avaient  aucu ne- 
possibilité  de  guérison  sans  l’intervention,  et  que  le  7e  est  mort 
d’hémorragie  pulmonaire,  complication,  que  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  n’a  pu  déterminer  l’opération  abdominale. 

2°  Que  parmi  les  6  opérés  guéris,  3  n’avaient  aucune  chance  de- 
guérison  (plaies  intestinales),  1  avait  de  moindres  chances  (plaie 
de  l'estomac  et  que  2  auraient  peut-être  guéri  sans  intervention 
(obs.  X  et  XII). 

En  résumé,  M.  Bichat  nous  apporte  une  note  sur  47  cas  de 
plaies  abdominales.  En  envisageant  sa  statistique  en  bloc,  nous 
trouvons  26  cas  traités  par  l’opération  (4  opérations  de  Murphy 
et  22  laparotomies),  21  cas  traités  par  l’abstention. 

(1)  Parmi  ces  13  observations,  je  relève  4  plaies  thoraco-abdominales  ave- 
2  morts  et  2  g-iérisons. 
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L’opération  a  donné  16  morts  sur  26,  soit  61  p.  100;  l'absten¬ 
tion  a  donné  16  morts  sur  21,  soit  71  p.  100.  Si  j’élimine  les  4  opé¬ 
rations  de  Murphy,  la  laparotomie  a  fourni  une  mortalité  de 
59  p.  100.  Les  chiffres  bruts  sont  donc  favorables  à  la  laparotomie, 
et  encore  faut-il  tenir  compte  de  ce  fait  que  les  premières  séries 
ont  fort  chargé  son  tableau  de  mortalité,  et  qu’au  début  de  la 
guerre  M.  Bichat  ne  recevait  les  blessés  «  qu’au  bout  d’un  temps 
assez  long,  après  des  évacuations  de  fortune  toujours  défec¬ 
tueuses  et  pénibles  ».  Ses  conditions  opératoires  ont  changé 
depuis.  Rien  d’étonnanl  par  suite  à  ce  que  ses  idées  réfractaires 
d’abord  à  la  laparotomie  se  soient  totalement  modifiées  depuis,  et 
qu’aujourd’hui  il  vienne  à  nous  faire  cette  déclaration  :  «  qu’il 
faut  opérer  les  plaies  de  l’abdomen  en  chirurgie  de  guerre  ». 

M.  Bichat  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  d’une  opération 
précoce,  d’un  transport  bref  «  afin  d’éviter  les  secousses  si  doulou¬ 
reuses  que  provoque  l’automobile,  même  bien  suspendue  ». 

En  cas  d’affluence  grande  de  blessés,  il  déclare  qu’on  ne  peut 
évidemment  s’occuper  tout  d’abord  des  laparotomies,  toujours 
longues  et  minutieuses,  il  faudrait  dit-il  un  chirurgien  spécialisé 
placé  assez  près  du  front  pour  recevoir  très  rapidement  les  blessés 
et  leur  épargner  les  fatigues  et  les  dangers  du  transport.  Ces 
réflexions  méritent  d’être  discutées  et  j’y  reviendrai  plus  loin 
dans  mes  conclusions  d’ensemble  à  la  suite  de  mes  différents 
rapports.  Dès  maintenant,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Bichat 
pour  l’importante  contribution  qu’il  apporte  à  l’étude  du  traitement 
des  plaies  abdominales. 

4°  Rapport  sur  15  observations  de  plaies  abdominales ,  parM.  Pas- 

calis,  prosecteur  de  la  Faculté. 

M.  Pascalis  a  observé  15  plaies  de  l’abdomen,  il  en  a  traité  3  par 
laparotomie  avec  3  guérisons,  2  par  l’opération  de  Murphy  avec 
2  morts,  et  10  par  l’abstention,  avec  7  morts. 

La  statistique  avec  ces  chiffres  aussi  restreints  donnerait  ainsi 
pour  la  laparotomie  une  mortalité  nulle  ;  pour  le  Murphy  100  p.  100 
et  pour  l’abstention,  70  p.  100,  c’est  une  démonstration  par 
l’absurde  de  la  non- valeur  des  petites  statistiques  et  de  la  nécessité 
d’établir  des  catégories. 

\oici  un  résumé  des  3  cas  traités  par  laparotomies  : 

I.  —  A...  M...,  entré  le  10  septembre  1914,  23  heures  après  la  blessure 
par  shrapnell. 

Orifice  d’entrée  dans  la  région  lombaire.  Faciès  pâle,  pouls  très 
faible.  Temp.  37°9;  ventre  dur,  douloureux;  matité  dans  les  flancs; 
laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Grande  quantité  de  sang  noir 
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dans  le  ventre.  Ligature  d’une  branche  de  la  colique  gauche  supérieure. 
L’intestin  parait  intact.  Drain.  Chloroforme.  Durée  :  27  minutes. 

Le  8'jour,  fistule  stercorale.  Le  malade  est  évacué  au  boutd’un  mois. 

IL  —  L...  O...,  blessé  par  shrapnell,  le  il  octobre  1914,  dans  la  région 
lombaire  droite.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Entrée  à  l’ambulance  20 heures 
après.  Signes  de  péritonite  généralisée.  Laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale.  Le  projectile  se  présente  immédiatement.  Le  ventre  est 
rempli  de  liquide  roussâtre  et  de  fausses  membranes.  2  perforations 
du  grêle  accolées.  Autre  perforation  au  tiers  supérieur  avec  déchirure 
du  mésentère.  Éther  dans  le  ventre.  Drainage.  Chloroforme.  Durée  : 
33  minutes. 

La  nuit  même  qui  suit  l’opération,  le  blessé  se  lève  et  va  boire  àune 
fontaine  située  à  50  mètres  de  la  chambre. 

Élévation  de  température  le  2b  octobre  :  liquide  louche  et  malodo¬ 
rant  au  niveau  de  la  porte  d’entrée.  Le  27,  on  fait  un  large  débride- 
ment  à  ce  niveau.  On  résèque  partiellement  la  12e  côte  pour  suivre  le 
trajet  fistuleux  et  on  donne  issue  à  un  demi-litre  de  pus  bien  lié  et 
fétide.  Drainage.  L’opéré  allait  très  bien  quand  M.  Pascalis  quitta 
"Verdun,  le  12  novembre. 

III.  —  M...  A...,  du  daOB  d’infanterie,  blessé  par  une  balle  dans  la 
région  lombaire  droite,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 
Orifice  de  sortie  à  la  partie  supérieure  de  l’hypocondre.  L’épiploon 
fait  hernie  par  l’orifice  de  sortie.  Incision  à  ce  niveau.  Résection  de 
l’épiploon.  On  constate  l’intégrité  de  l’intestin.  Drain.  Sutures  par 
étages.  Guérison. 

Les  2  opérations  de  Murphy  ont  été  faites  tardivement,  l’une 
50  heures,  l’autre  3  jours  après  la  blessure. 

Dans  le  premier  cas,  une  balle  avait  pénétré  au  travers  du 
sacrum  et  était  vende  se  loger  dans  le  ventre.  Symptômes  accen¬ 
tués  de  péritonite  au  moment  de  l’entrée,  le  1er  septembre  1914. 

Anesthésie  à  la  cocaïne.  Boutonnière  sus-pubienne.  Deux 
drains  dans  le  Douglas  qui  est  rempli  de  pus.  Mort  le  surlen¬ 
demain. 

Dans  le  2e  cas,  une  balle  était  entrée  dans  la  région  lombaire 
droite  et  sortie  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure.  La  bles¬ 
sure  date  de  50  heures.  Signes  de  péritonite.  Boutonnière  sus- 
pubienne  à  la  cocaïne.  Opération  le  9  septembre  1914.  Mort  le 
14  septembre. 

Sur  les  3  plaies  traitées  par  l’abstention,  M.  Pascalis  ne  nous 
fournit  que  les  notes  suivantes  : 

I.  — L...  B...,  du  130'  d’infanterie,  entre  le  12  août  1914.  Une  balle  a 
pénétré  à  la  partie  inférieure  du  thorax  droit  et  est  sortie  à  l’épigastre. 
La  blessure  remonte  à  trois  jours.  Douleur  et  contracture  localisées. 
Glace  sur  le  ventre.  Sérum,  huile  camphrée.  Guérison. 
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II.  —  L...  L...,  du  25e  chasseurs.  Entre  le  25  août.  Une  balle  a 
pénétré  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite  près  de  l’hypocondre  (?).  La  blessure  date  de  3  jours. 
Douleur  localisée.  Quelques  vomissements.  Évacué  le  10  septembre. 

III.  —  P...  D...,  du  8e  chasseurs,  entre  le  25  août,  deux  jours  après 
avoir  été  blessé.  Une  balle  est  entrée  dans  la  fosse  iliaque  droite  sur  la 
ligne  ombilico-iliaque  antérieure  et  est  sortie  à  la  partie  postérieure  de 
la  région  fessière  droite.  Symptômes  de  péritonite  localisée.  Météorisme. 
Douleurs.  Vomissements.  Temp.,  39  degrés.  Évacué  le  10  septembre. 

Ces  trois  observations  paraissent  bien  être  des  cas  de  plaies 
pénétrantes,  notons  seulement  que  la  première  et  peut-être  la 
seconde  intéressaient  l’étage  supérieur  du  ventre. 

5°  Rapport  sur  un  travail  de  M.  le  Dr  Pellot,  intitulé  :  Des  plaies 

pénétrantes  de  l'abdomen. 

M.  Pellot  nous  adresse  ses  idées  sur  le  traitement  des  plaies 
abdominales  avec  24  observations  à  l’appui. 

.  Les  observations  recueillies  à  l’hôpital  militaire  du  camp  de 
Châlonssont  un  peu  brèves,  je  les  donne  telles  qu’elles  nous  ont 
été  envoyées. 

I.  —  E...,  du  108e  d’infanterie,  blessé  le  2  février,  entré  le  2.  Plaie  péné¬ 
trante  abdominale  par  balle.  Orifice  d’eutrée  flanc  droit.  Orifice  de 
sortie  liane  gauche.  Signes  de  péritonite.  Éviscération  intestino-épi- 
ploïque  à  gauche. 

Opération  :  7 ‘heures  après  la  blessure.  Éclatement  du  fond  de 
l’estomac.  Mort  1  heure  après. 

I.  —  A...,  lieutenant  au  108e  d’infanterie,  blessé  le  6  février  au  soir, 
entré  le  7  février.  Plaie  par  balle  tirée  de  près.  Orifice  d’entrée  en  haut 
de  la  fosse  iliaque  droite.  Orifice  de  sortie  en  haut  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  Peu  de  symptômes  après  48  heures.  Fistule  intestinale  par 
chaque  orifice.  Mort  le  3  mars  par  cachexie. 

III.  —  H...,  du  130e  d’infanterie,  blessé  le  28  mars  à  22  heures.  Entré  le 
28  mars  un  peu  avant  24  heures.  Plaie  pénétrante  par  éclat  d’obus. 
Orifice  d'entrée  à  droite  de  l’ombilic.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Signes  de 
péritonite.  Mort  quelques  heures  après. 

IV.  —  R...,  du  117e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  1er  août 
dans  la  nuit,  entré  le  2  avant  minuit.  Orifice  d’entrée  près  du  point  de 
Mac  Burney,  pas  d’orifice  de  sortie.  Mort  quelques  heures  après. 

V.  —  A...,dul30°  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  20  mai  au  soir,  entré 
le  21.  Orifice  d’entrée  flanc  droit;  orifice  de  sortie  flanc  gauche.  Mort 
5  heures  après.  L’autopsie  montre  une  tranche  intestinale  enlevée  sur 
l’intestin  grêle  suivant  l’axe  de  la  longueur. 

VI.  —  L...,  blessé  par  balle  le  29  avril,  entré  le  30.  Orifice  d’entrée 
fosse  iliaque  droite;  pas  d’orifice  de  sortie.  Signes  de  péritonite.  Sérum 
Glace.  Sort  guéri  le  24  mai. 
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VII.  —  F...,  du  104e  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  2,  entré  le 
12  juin.  Orifice  d’entrée  à  5  centimètres  en  haut  et  à  gauche  de  l’om¬ 
bilic  :  orifice  de  sortie  région  lombaire  gauche.  Shock.  Contracture  à 
droite.  Mort  le  15  juin.  Autopsie  :  l’autopsie  montre  2  perforations  de 
l’estomac  en  voie  de  guérison.  Pas  de  liquide  dans  l’abdomen.  La  mort 
est  due  à  une  hémorragie  du  pôle  rénal  inférieur  gauche  qui  n’a  pas 
donné  d’hématurie. 

VIII.  —  V...,  du  102e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus.  Orifice 
d’entrée  hypocondre  droit;  pas  d’orifice  de  sortie.  2  jours  après  fistule 
intestinale  du  côlon  ascendant.  Cicatrisation  et  guérison.  Sortie  le 
23  juin. 

IX.  —  L...,  sergent  au  102e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  grenade 
le  3  juin  à  4  heures,  entré  le  3  à  12  heures.  Orifice  d’entrée  ’à  4  centi¬ 
mètres  en  bas  et  à  gauche  de  l’ombilic:  pas  d’orifice  de  sortie.  Fistule 
intestinale  2  jours  après.  Malade  pas  suivi,  sorti  le  23  juin  (évacuation 
d’une  partie  de  l’hôpital  par  ordre  de  la  direction). 

X.  —  P...,  du  104e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  9,  entré  le 
23  juin,  orifice  d'entrée  à  2  centimètres  de  l’ombilic;  pas  d’orifice  de 
sortie. 

Opération  :  éclatement  d’un  segment  d’intestin  grêle,  long  de  10  cen¬ 
timètres.  Abouchement  à  la  paroi.  Mort  le  lendemain  (27  juin)??? 

XL  —  M...,  du  104e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe  d’aéro¬ 
plane  le  30  juin,  entré  le  1er  juillet.  Orifice  d’entrée,  fesse  gauche,  pas 
d’orifice  de  sortie.  Bon  état,  un  peu  de  shock,  douleur  dans  le  testicule 
droit.  Six  heures  après,  signes  rapides  de  péritonite. 

Opération  :  Perforations  larges  et  multiples  du  grêle,  mort  quelques 
heures  après. 

XII.  — D...,  du  104e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe  d’aéro¬ 
plane,  le  30  juin,  entré  le  1er  juillet.  Orifice  d’entrée,  à  gauche  et  en 
bas  de  la  région  ombilicale  ;  orifice  de  sortie,  à  droite  de  l’ombilic,  plaie 
paraissant  en  séton,  shock  et  rapidement  signes  de  péritonite. 

Opération  :  Éclatement  de  l’intestin  multiple,  section  des  vaisseaux 
mésentériques;  ligature,  drainage.  Mort  quelques  heures  après. 

XIII.  —  R...,  sergent  au  101e  d’infanterie,  blessé  par  petit  éclat  de 
grenade,  le  6  juillet,  entré  le  6.  Orifice  d’entrée,  à  gauche  de  l’ombilic; 
orifice  de  sortie,  fosse  iliaque  externe,  signes  de  péritonite. 

Opération  :  Après  traitement  médical,  cinq  heures  après.  Large 
perforation  du  grêle.  Sections  des  vaisseaux  mésentériques.  Mort  le 
lendemain. 

XIV.  —  F...,  du  107e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  23  mars, 
entré  le  23.  Orifice  d’entrée,  fosse  iliaque  externe  droite;  pas  d’orifice 
de  sortie,  fistule  intestinale  à  travers  l’os  iliaque.  Mort  par  cachexie,  le 
14  juin. 

XV.  —  D...,  blessé  par  éclat  d’obus  le  (?),  entré  le  5  avril.  Orifice 
d’entrée,  hypocondre  droit  ;  pas  d’orifice  de  sortie.  Bon  état  général, 
peu  de  shock,  fistulette  intestinale  qui  guérit  rapidement. 

XVI.  —  B...,  du  104e  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  28  mai,  entré 
le  29,  avec  des  signes  de  péritonite  très  nets  :  contracture,  vomisse- 
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ments,  pouls  à  125.  Orifice  d’entrée,  région  sus-scapulaire  droite; 
orifice  de  sortie,  par  le  creux  axillaire,  s’agissait-il  d’un  petit  éclat  ou 
de  la  cartouche  filée  dans  l’abdomen?  fait  de  la  pneumonie;  évacué 
sur  un  service  de  malades  le  2  juillet. 

XVII.  —  M..., sergent  au  104e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  torpille 
le  9,  entré  le  10  juillet.  Orifice  d’entrée,  flanc  gauche;  pas  d’orifice  de 
sortie,  peu  de  shock  à  l’entrée.  Pouls  rapide  à  120,  contracture  géné¬ 
rale  plus  marquée  à  gauche,  vomissements. 

Opération  :  Agrandissement  de  l’orifice,  ligature  d’artères  épiploïques  ; 
drainage  après  constatation  que  le  côlon  descendant  attiré  dans  la  plaie 
n’est  pas  visiblement  perforé.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale 
pour  drainage;  liquide  louche,  éther.  Sort  guéri  le  10  août. 

XVIII.  —  M...,  sous-lieutenant,  blessé  par  balle  le  24  juillet  matin, 
entré  le  24.  Orifice  d’entrée,  fesse  gauche;  pas  d’orifice  de  sortie. 
A  l’entrée  pouls  très  rapide,  assez  fort,  contracture  abdominale  gauche, 
les  symptômes  d’hémorragie  se  précisent,  la  contracture  abdominale 
subsiste.  Le  lendemain,  laparotomie  par  une  petite  incision;  on  ne 
trouve  rien  dans  le  péritoine,  ni  sang,  ni  pus.  Drainage.  Mort  le 
25  juillet.  L’autopsie  montre  une  plaie  de  la  partie  terminale  de  l’hypo- 
gastrique  gauche. 

XIX.  —  S...,  blessé  par  éclat  d’obus  le  29  soir,  entré  le  30  juillet. 
Orifice  d’entrée,  région  lombaire  droite;  pas  d’orifice  de  sortie.  Con¬ 
tracture  localisée  à  droite,  vomissements,  pouls  à  120.  Traitement 
médical.  Amélioration  progressive;  la  radiographie  montre  un  éclat 
d’obus  assez  profond,  qui  a  dû  cependant  rester  extrapéritonéal.  Plaie 
pénétrante.  Sorti  guéri  le  10  août. 

XX.  —  L...,  du  104e  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  2  août,  entré  le  3. 
Orifice  d’entrée,  à  droite  de  l’ombilic;  orifice  de  sortie,  plaie  gauche, 
hernie  de  l’intestin  et  de  l’épiploon. 

Opération  :  Réduction  à  la  cocaïne  à  4  heures  du  matin.  Mort  le  3  à 
7  heures. 

XXI.  —  P...,  blessé  par  éclat  d’obus  le  3  août  soir,  entré  le  4.  Orifice 
d’entrée,  flanc  droit;  pas  d’orifice  de  sortie.  Signes  de  shock,  sérum 
4  heures  après. 

Opération  :  Incision  sur  le  rebord  inférieur  des  fausses  côtes  hémo¬ 
péritoine,  lobe  droit  du  foie  atteint,  hémorragie  abondante,  tampon¬ 
nement.  Quarante-huit  heures  après,  le  malade  est  considéré  comme 
guéri,  mais  il  meurt  de  pneumonie  le  6  août. 

XXII.  —  P...,  blessé  par  éclat  de  torpille  le  3,  entré  le  4  août.  Orifice 
d’entrée,  flanc  gauche;  pas  d’orifice  de  sortie.  Contracture  abdominale 
gauche,  pouls  à  120.  Deux  heures  après  le  traitement  médical,  le  pouls 
est  à  106  ;  quarante-huit  heures  après,  fistulette  stercorale  qui  se  ferme 
le  8  avril. 

XXIII.  —  D...,  du  103e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  6  avril 
soir, entré  le  7.  Orifice  d’entrée,  flanc  droit  dans  le  11e  espace  intercostal; 
pas  d’orifice  de  sortie.  Signes  d’hémorragie. 

Opération  :  Incision  du  péritoine,  tamponnement.  Mort.  L’autopsie 
montre  une  plaie  du  hile  du  foie. 
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XXIV.  —  F.~,  du  315e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  8  avril, 
entré  le  8.  Orifice  d’.entrée,  région  ombilicale;  pas  d’orifice  de  sortie, 
hernie  épiploïque. 

Opération  :  Éclatements  multiples  de  l’intestin.  Mort  une  heure 
après. 

Voici  les  conclusions  que  M.  Pellot  tire  de  ses  observations  :  à 
cause  du  shock  initial,  ne  pas  faire  de  laparotomie,  excepté  en  cas. 
d’hémorragies  très  graves,  où  en  cas  de  hernies  épiploïques  ou 
intestinales. 

En  dehors  de  ces  cas,  la  laparotomie  systématique  est  une 
erreur.  «  Comme  pour  les  amputations,  il  faut  attendre  le  moment, 
et  en  attendant  ce  moment,  il  faut  instituer  une  thérapeutique 
urgente  et  capitale  :  position*  de  Fowler,  sérum  sous-cutané  et 
rectal,  voire  intraveineux,  huile  camphrée,  repos,  glace,  etc.,  et 
guetter  attentivement  pour  voir  ce  que  devient  le  malade.  »  Alors 
la  conduite  va  varier  avec  la  nature  du  projectile. 

A.  —  S’agit-il  d’un  petit  projectile?  Si,  après  le  traitement 
médical  institué,  l’état  du  blessé  s’améliore,  on  peut  s’abstenir  de 
toute  intervention. 

Si  au  contratre,  son  état  empire,  ou  bien  il  est  capable  de  subir 
une  opération,  alors  on  devra  à  la  cocaïne,  si  possible,  suturer 
l’intestin  perforé  ou  lier  l’artère  qui  saigne;  ou  bien  le  malade  est 
trop  faible  pour  une  intervention  un  peu  longue,  et  alors  on 
pourra  toujours  faire  à  l’anesthésie  locale,  une  boutonnière 
médiane,  drainer  et  laver  à  l’éther,  et  si  on  trouve  un  liquide 
louche,  doubler  cette  incision  médiane,  d’incisions  latérales, 
drainer  le  Douglas  et  mettre  le  malade  en  position  demi-assise 
après  l’opération  (obs.  XVII). 

B.  —  S’agit-il  d’un  gros  projectile?  Comme  nous  savons,  dit 
l’auteur  «  que  ceux  du  gros  intestin  sont  susceptibles  d’entraîner 
des  lésions  non  mortelles,  notre  conduite  variera  avec  le  siège  de 
l’orifice  d’entrée  de  l’éclat  d’obus.  Toutes  les  fois  qu’un  éclat  d’obus 
survient  dans  la  région  du  cadre  colique,  nous  pouvons  nous 
décider  pour  l’abstention  (obs.  VIII,  IX,  XIV,  XV,  XIX);  par 
contre,  toutes  les  fois  que  la  région  intéressée  est  celle  du  petit 
intestin  (régions  ombilicale  et  péri-ombilieale),  il  faut  inter¬ 
venir,  car  le  plus  souvent,  ce  sont  des  malades  voués  à  la 
mort  ». 

L’auteur  croit,  pour  terminer,  que  cette  façon  de  voir  est  peut- 
être  trop  schématique,  mais  qu’il  est  bon  d’avoir  un  cadre  où 
faire  entrer  les  cas  observés,  de  façon  à  en  tirer  des  directives 
utiles  dans  les  cas  embarrassants.  Je  n’en  disconviens  pas,  mais 
je  déclare  ne  pas  être  disposé  à  adopter  le  cadre  de  M.  Pellot. 

Tout  d’abord,  je  me  permets  d’éliminer  les  plaies  de  l’abdomen, 
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l’observation  XVI,  M.  Pellot  la  range  dans  les  plaies  abdominales, 
parce  qu’il  y  a  eu  chez  le  blessé  des  vomissements,  de  la  contrac¬ 
ture  et  un  pouls  à  125,  mais  l’orifice  d’entrée  siégeait  dans  la 
région  sus-scapulaire,  et  l’orifice  de  sortie  dans  le  creux  axillaire; 
le  malade  a  fait  de  la  pneumonie.  Il  s’agissait  donc  d’une  plaie 
thoracique,  avec  réaction  abdominale  (le  point  de  côté  abdominal 
et  les  vomissements  sont  bien  connus  dans  la  pneumonie),  et  non 
d’une  plaie  de  l’abdomen. 

Voyons  si  les  23  observations  qui  restent,  justifient  les  conclu¬ 
sions  du  travail  de  M.  Pellot. 

En  bloc,  ces  23  observations  ont  donné  16  morts,  soit  une  pro¬ 
portion  de  65  p.  100. 

Les  11  cas,  traités  par  l’opération,  ont  donné  10  morts  et  une 
guérison,  soit  :  90,9  de  mortalité. 

Les  12  cas  non  opérés  ont  donné  6  morts  et  6  guérisons,  soit  : 
50  p.  100'de  mortalité. 

Dans  le  seul  cas  opéré  et  guéri,  il  n’existait  aucune  lésion  viscé¬ 
rale,  et  l'opération  s’est  bornée  à  lier  quelques  artères  épiploïques. 
On  pourrait  même  s’étonner  que  M.  Pellot  ait  gardé  la  porte 
ouverte  à  l’intervention  et  qu’il  ne  se  soit  pas  résolument  pro¬ 
noncé  pour  l’abstention  systématique.  On  s’explique,  d’autre  part, 
par  ces  résultats  obtenus  que  M.  Pellot  tergiverse  ;  mais  n’est-ce 
pas  justement  en  tergiversant  et  en  attendant,  que  l’état  du  blessé 
empire,  qu’on  obtiendra  toujours  de  mauvais  résultats? 

Si  je  tente  d’analyser  les  observations  avec  intervention  opéra¬ 
toire,  je  suis  frappé  par  le  vague  qui  s’y  trouve  relativement  à 
l’intervalle  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opération. 

La  date  du  jour  de  la  blessure  manque  dans  quelques  observa¬ 
tions;  l’heure  de  la  blessure,  celle  de  l’opération,  ne  sont  jamais 
mentionnées  (1).  Il  ne  semble  pas,  d’après  ces  indices,  que 
M.  Pellot  accorde  à  la  hâte  opératoire,  l’importance  qu’elle  mérite. 
Joignez-y  que  si  le  blessé  présente  «  un  peu  de  shock»,  M.  Pellot 
laisse  avant  d’opérer  s’écouler  6  heures  (obs.  XI),  5  heures 
(obs.  XIII),  4  heures  (obs.  XXI),  2  heures  (obs.  XXII),  on  est  peut- 
être  en  droit  d’inférer  que  souvent  l’opération  a  été  inutilement 
retardée.  m 

D’autre  part,  les  dangers  de  la  méthode  dite  d’expectation  armée, 
«  de  l’attente  du  moment  »  suivant  l’expression  de  M.  Pellot, 
apparaissent  bien  dans  son  observation  XVIII  :  le  24  juillet, 
jour  de  la  blessure,  il  est  parlé  de  signes  d’hémorragie,  et  ce  n’est 
que  le  lendemain  qu’on  intervient  par  une  petite  incision.  Or,  à 

(1)  L’intervalle  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opération  n’est  signalé  que  dans 
'observation  I  (7  heures). 
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l’autopsie,  on  découvre  une  plaie  de  la  portion  terminale  de 
l’artère  hypogastrique  gauche.  Il  semble  pourtant  bien  démontré 
par  les  observations  de  Bouvier  et  Caudrelier  et  par  d’autres  que 
les  phénomènes  de  shock  ne  sont  pas  immédiats,  qu’ils  appa¬ 
raissent  plusieurs  heures  après  la  blessure. 

Certains  blessés  ont  pu  marcher,  d’autres  comme  un  opéré  de 
M.  Petit,  porteur  d’une  perforation  de  l’S  iliaque  a  pu  faire,  à 
cheval  et  au  trot,  un  trajet  de  4  kilomètres.  Les  phénomènes  de 
shock  dans  les  plaies  abdominales  paraissent  surtout  liés  à  la  fois 
à  l’hémorragie  et  au  contact  des  liquides  épanchés  avec  le  péri¬ 
toine,  il  est  vain  d’attendre  que  l’effet  disparaisse  sans  toucher  de 
suite  à  la  cause.  Sans  doute,  il  est  bon  de  remonter  un  malade 
déprimé,  de  recourir  surtout  au  sérum  adrénaliné  afin  d’agir  sur 
la  tension  artérielle,  mais  ce  traitement  doit  se  faire  pendant  les 
préparatifs  opératoires  et  n’apporter  aucun  retard  au  traitement 
chirurgical.  Si  le  blessé  vous  paraît  ne  devoir  pas  supporter  le 
moindre  acte  opératoire,  résignez-vous  à  l’abstention,  mais  il  y  a 
des  chances  pour  que  cette  abstention  soit  définitive. 

Les  opérés  de  M.  Pellot  sont  morts  très  rapidement,  une  heure, 
quelques  heures,  le  même  jour,  le  lendemain  de  l’opération.  La 
plupart  étaient,  du  reste,  porteurs  de  lésions  graves  :  éclatement 
de  l’estomac,  éclatement  d’un  segment  d’intestin  grêle,  perfora¬ 
tions  larges  et  multiples  du  grêle,  éclatements  multiples  de  l’intestin 
grêle,  large  perforation  du  grêle,  plaie  du  hile  du  foie,  éclate¬ 
ments  multiples  de  l’intestin,  telles  sont  les  constatations  faites  à 
l’ouverture  du  ventre.  Chez  quelques-uns  on  n’a  pas  constaté  de 
perforation  du  tube  digestif  :  simple  éviscération  intestino-épi- 
ploïque  dans  une  observation  (I),  hernie  de  l’épiploon  et  de 
l’intestin,  dans  une  autre  (XX),  plaie  du  lobe  droit  du  foie  dans 
l’observation  XXI  (1).  Il  est  permis  de  penser  qu’une  intervention 
précoce  (dont  la  précocité  ne  dépendait  pas  uniquement  du  reste 
de  M.  Pellot)  eût  donné  des  chances  sérieuses  de  guérison  aux 
blessés. 

Si  maintenant,  au  fieu  de  rester  sur  fe  terrain  des  observations, 
j’analyse  simplement  les  conclusions  thérapeutiques  de  M.  Pellot, 
les  dissidences  augmentent  entre  nous.  M.  Pellot  accorde  une 
importance  très  grande,  au  point  de  vue  des  déterminations  à 
prendre,  à  la  nature  du  projectile;  à  projectile  différent,  dit-il 
doit  répondre  un  traitement  différent.  S’il  s’agit  d’un  petit  pro¬ 
jectile,  il  guette  attentivement  pour  voir  un  peu  ce  que  devient  le 

(1)  Il  est  dit  dans  l’observation  que  48  heures  après  le  malade  est  considéré 
comme  guéri,  mais  qu’il  meurt  de  pneumonie  le  6  août,  c’est-à-dire  2  jours 
après  l’entrée. 
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malade  et  il  opère  si  sou  état  empire.  S'il  s’agit  d  un  gros  pro¬ 
jectile,  il  intervient  quand  la  plaie  siège  dans  les  régions  ombi¬ 
licale  el  péri-ombilicale  et  s’abstient  quand  elle  est  située  le  long 
du  cadre  colique.  Or,  que  répondent  ses  observations? 

La  mort  est  survenue  dans  les  observations  I',  II,  Y,  VII,  XVIII, 
XX,  dans  lesquelles  il  s’agissait  de  plaies  par  balles;  dans  l’une  de 
ces  observations  (V),  l’autopsie  montra  qu’une  bande  de  pafrri 
avait  été  enlevée  sur  le  grêle;  dans  l’observation  VII,  où  il  n’y  eut 
pas  non  plus  d'intervention,  la  mort  fut  le  résultat  d’une  hémor¬ 
ragie  du  pôle  inférieur  du  rein,  après  trois  jours!  Une  action  chi¬ 
rurgicale  pouvait  seule  dans  chacun  de  ces  cas  apporter  quelques 
chances  de  salut.  Je  ne  dis  pas  que  dans  une  détermination  opé¬ 
ratoire  il  ne  faille  tenir  aucun  compte  de  la  nature  du  projectile, 
mais  cela  ne  doit  être  qu’un  appoint  et  non  une  raison  détermi¬ 
nante  principale  et  encore  moins  une  base  essentielle  d’indica¬ 
tions  opératoires. 

J’accorderais  plus  de  valeur  au  siège  de  la  blessure,  à  la  tra¬ 
jectoire  du  projectile  pour  mieux  dire,  mais  d’après  un  tout  autre 
point  de  vue  que  M,  Pellot.  M.  Pellot  déclare  que  l’on  pourra 
éviter  d’intervenir  toutes  les  fois  que  l’on  soupçonne  une  lésion 
du  gros  intestin,  la  gravité  de  ces  lésions  étant  moindre,  à  cause 
de  l’épaisseur  des  parois  du  côlon,,  ou  de  sa  fixité  ou  de  son  con¬ 
tenu  moins  septique.  Cette  dernière  cause  de  moindre  gravité  est 
erronée,  la  septicité  intestinale  augmente  au  contraire  du  grêle 
au  gros  intestin,  mais  ce  que  l’on  peut  dire  c’est  que  l'effusion  du 
contenu,  surtout  si  la  plaie  est  petite  est  moindre  avec  le  gros 
qu’avec  le  grêle. 

Les  observations  VIII,  IX,  XIV,  XV,  XIX  sont  données  comme 
preuves  de  la  guérison  spontanée  des  plaies  du  gros  intestin  (1). 

Une  de  ces  observations  est  contestable,  c’est  l’observation  XIX, 
M.  Pellot  dit  lui-même  à  propos  de  l’examen  radiographique  que 
le  projectile  a  dû  rester  extrapéritonéal;  il  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  plaie  pénétrante;  l’observation  XIV  ne  paraît  pas  davantage 
être  pénétrante,  et,  selon  toute  vraisemblance  (plaie  de  la  fosse 
iliaque  externe),  il  s’agit  d’une  plaie  viscérale  extrapéritonéale. 

Les  observations  de  plaies  pénétrantes  se  réduiraient  donc  à  3, 
et,  dans  2  cas,  il  s’agit  de  plaies  de  l’hypocondre  (VIII  et  XV), 
il  est  d’autre  part  possible  que  l’intestin,  dans  l’observation  IX, 
ait  été  intéressé  plus  en  arrière  que  ne  le  ferait  supposer  l’orifice 
d’entrée  :  la  trajectoire  n’aurait  pu  être  rétablie  qu’à  l’aide  de  la 
radiographie. 

Déclarer  d’une  manière  absolue  et  générale  la  gravité  moindre 


(1)  Le  blessé  de  l’observation  XIV  est,  du  reste,  mort  plus  tard,  de  cachexie. 
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des  plaies  du  gros  intestin  est  peut-être  s’avancer  beaucoup.  Je  ne 
pense  pas  que  les  faits  démontrent  la  gravité  moindre  des  plaie» 
du  côlon  transverse,  il  faudrait  donc  ajouter  cette  restriction  que 
la  moindre  gravité  s’applique  aux  portions  verticales  du  côlon, 
cela  revient  à  dire  ce  que  j’avais  énoncé  dans  mes  rapports  précé¬ 
dents,  que  les  plaies  des  flancs  et  de  la  région  lombaire  guérissent 
plus  souvent  spontanément  que  les  autres  et  que  pour  elles 
l’abstention  est  admissible;  j’avais  appliqué  la  même  remarque 
aux  plaies  de  l’étage  supérieur,  c’est-à-dire  aux  plaies  des  hypo- 
condres. 

Les  blessés  de  M.  Pellot  non  opérés  et  guéris  sont  au  nombre 
de  6  et  appartiennent  aux  observations  VI,  VIII,  IX,  XIX,  XV, 
XXII.  J’ai,  d’accord,  avec  son  auteur,  éliminé  l’observation  XIX  des 
pénétrantes,  l’observation  VI  est  imprécise  et  au  moins  douteuse, 
peut-être  aussi  l’observation  IX,  l’observation  XXII  est  une  plaie 
du  flanc,  les  VIII  et  XV  sont  des  plaies  des  hypocondres. 

Mes  critiques  n’enlèvent  rien  à  l’intérêt  du  travail  de  M.  Pellot; 
M.  Pellot  est,  du  reste,  un  converti  à  l’intervention  qu’il  admet 
comme  nous  de  plus  en  plus  indiquée  à  mesure  que  s’accentuent 
les  conditions  de  stabilité  et  d’organisation  chirurgicale.  Nous  lui 
devons  des  remerciements. 

6°  Rapport  sur  66  observations  de  -plaies  abdominales  traitées 
par  laparotomie ,  par  MM.  Bouvier  et  Caudrelier. 

Aux  belles  observations  au  nombre  de  33,  sur  lesquelles  j’avais 
fait  un  rapport  le  16  juin  dernier,  MM.  Bouvier  et  Caudrelier 
viennent  d’ajouter  une  série  nouvelle  de  66  observations  qu’ils 
nous  envoient  sans  commentaires.  Indépendamment  des  résultats, 
la  précision  des  constatations  opératoires  leur  donne  au  point  de 
vue  documentaire  une  réelle  valeur;  je  les  reproduis  dans  leur 
presque  intégralité  en  adoptant  simplement,  au  point  de  vue  de  la 
présentation  du  résumé,  l’ordre  déjà  suivi  dans  mon  rapport  pré¬ 
cédent. 

J’élimine  une  observation  d’étranglement  herniaire  subit,  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’une  contusion  par  éclatement  de  mine;  il  resta 
donc  63  laparotomies  pour  plaies  de  l’abdomen  avec  30  morts  et 
33  guérisons,  soit  une  mortalité  globale  de  46  p.  100.  Mais  il 
importe  avant  tout  de  sérier  les  observations;  j’adopterai  la  clas¬ 
sification  que  j’ai  proposée  à  la  Société  de  Chirurgie,  et  que  je  me 
permets  de  rappeler. 

Je  divise  les  plaies  de  l’abdomen  en  plaies  non  pénétrantes 
(c’est-à-dire  qui  n’ouvrent  pas  la  cavité  péritonéale)  et  en  plaies 
pénétrantes. 
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Les  plaies  non  pénétrantes  sont  subdivisées  en  pariétales  (n’inté¬ 
ressant  que  la  paroi),  et  en  viscérales  (intéressant  un  viscère 
extrapéritonéal  tel  que  le  rein,  certaines  portions  du  gros 
intestin,  etc.). 

Les  plaies  pénétrantes  sont  subdivisées  en  pénétrantes  simples, 
c’est-à-dire  n’intéressant  pas  un  viscère,  et  en  pénétrantes  viscé¬ 
rales. 

Plaies  non  pénétrantes  : 
pariétales, 
viscérales. 

Plaies  pénétrantes  : 
simples, 

viscérales  :  gastrique,  intestinales,  hépatiques,  rénales,  splé¬ 
niques. 

Dans  la  série  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier,  je  relève  :  7  plaies 
non  pénétrantes  et  58  plaies  pénétrantes.  Les  7  plaies  non  péné¬ 
trantes,  se  subdivisent  en  5  plaies  pariétales  et  2  viscérales.  Les 
pénétrantes  se  subdivisent  en  6  pénétrantes  simples  et  en  52  péné¬ 
trantes  viscérales.  Mais,  si  on  analyse  ces  dernières  observations, 
on  s’aperçoit  que  très  souvent  plusieurs  viscères  différents  sont 
intéressés;  il  me  paraît  essentiel,  pour  la  saine  appréciation  des 
faits  et  des  résultats,  d’établir,  ici  encore,  une  subdivision  et 
d’envisager  à  part  les  plaies  univiscérales  et  les  plaies  multi- 
viscérales. 

Enfin,  chacun  des  quatre  grands  groupes  peut  se  compliquer 
d’un  traumatisme  d’une  autre  région,  régions  thoracique,  cépha¬ 
lique,  membres,  etc.;  il  suffira  dans  la  classification  d’ajouter 
plaie  abdominale  compliquée  d’une  plaie  thoracique,  d’une  frac¬ 
ture,  etc. 

D’après  ces  données,  j’obtiens  avec  les  observations  de  MM.  Bou¬ 
vier  et  Caudrelier  le  tableau  suivant  : 

7  plaies  non  pénétrantes  : 
b  pariétales, 

2  viscérales. 

S8  plaies  pénétrantes  : 

6  pénétrantes  simples, 

S2  pénétrantes  viscérales  :  univiscérales  et  multiviscérales. 

Les  29  univiscérales  comprennent  : 

10  plaies  du  grêle; 

6  plaies  du  gros  intestin; 

9  plaies  du  foie; 

1  plaie  de  la  vésicule  biliaire  ; 

2  plaies  du  rein; 

Et  1  plaie  de  la  rate. 
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Les  23  multiviscérales  comprennent  : 

11  plaies  du  grêle  et  du  gros  intestin; 

2  plaies  du  côlon  et  de  l’estomac  ; 

1  plaie  du  côlon,  du  grêle  et  de  l’estomac; 

2  plaies  du  côlon  et  du  foie; 

2  plaies  du  côlon  et  de  la  rate; 

1  plaie  du  côlon  et  du  rein  ; 

1  plaie  du  côlon,  du  grêle  et  du  rein; 

1  plaie  du  grêle  et  de  la  rate  ; 

1  plaie  du  grêle,  de  l’estomac  et  du  foie  ; 

1  plaie  du  grêle  et  de  la  vessie. 

Résultats  des  63  laparotomies.  —  Résultat  global  :  30  morts  et 
35  guérisons. 

Les  7  plaies  non  pénétrantes  ont  donné  7  guérisons. 

Les  58  pénétrantes  :  30  morts  et  28  guérisons. 

Les  6  pénétrantes  simples  :  6  guérisons. 

Les  52  pénétrantes  viscérales  :  30  morts  et  22  guérisons. 

Soit,  pour  ces  dernières,  une  mortalité  de  :  57  p.  100. 

Avec  les  univiscérales,  la  mortalité  a  été  de  11  sur  29,  soit  de  : 
37  p.  100,  elle  se  décompose  ainsi  : 

10  plaies  du  grêle  :  3  morts  et  7  guérisons  (30  p.  100); 

6  plaies  du  gros  intestin  :  4  morts  et  2  guérisons  (66  p.  100)  ; 

1  plaie  de  la  vésicule  biliaire  :  1  guérison  ; 

9  plaies  du  foie  :  3  morts  et  6  guérisons  (33  p.  100); 

2  plaies  du  rein  :  2  guérisons  ; 

1  plaie  de  la  rate  :  1  mort. 

Avec  les  multiviscérales,  la  mortalité  a  été  de  19  sur  23,  soit  de  : 

82  p.  100. 


Grêle  et  gros  intestin . 

Côlon  et  estomac . 

Côlon,  grêle  et  estomac . 

Côlon  et  foie . 

Côlon  et  rate . 

Côlon  et  rein . 

Côlon,  grêle  et  rein . 

....  11  cas,  10  morts. 

....  1  —  1  — 

....  2  —  2  — 

....  1  —  1  — 

Grêle  et  rate . . 

Grêle  et  vessie . 

Grêle,  estomac  et  foie . 

....  1  —  1  guérison. 

....  1  —  1  — 

La  différence  de  mortalité  entre  les  univiscérales  (37  p.  100)  et 
les  multiviscérales  (82  p.  100)  est  impressionnante.  Tient-elle  à 
un  nombre  de  blessures  plus  grand  de  l’intestin?  Pas  unique¬ 
ment.  Nous  trouvons  en  effet  dans  le  tableau  des  univiscérales  des 
exemples  de  plaies  multiples  de  4,  9,  11  et  12  perforations  et  sec- 
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tions  qui  ont  guéri.  Tient-elle  à  une  importance  plus  grande  des 
lésions?  La  comparaison  des  deux  tableaux  montre  que  ce  n’est 
pas  une  explication  suffisante. 

a)  Si  nous  n’envisageons  que  les  plaies  intestinales,  l’apparition 
est  encore  plus  grande. 

En  effet,  les  16  plaies  intestinales,  isolées  (gros  ou  grêle),  ont 
donné  dans  leur  ensemble  seulement  43  p.  100  de  mortalité. 

Les  11  cas  de  plaies  associées  (gros  et  grêle)  ont  donné 
10  morts.  Le  seul  cas  de  guérison  est  relatif  à  un  cas  de  plaies 
multiples  du  grêle  associées  avec  une  section  de  l’appendice.  Il 
n’y  avait  pas,  par  conséquent,  à  proprement  parler,  lésion  du  gros 
intestin,  et  on  peut  dire  que  les  multiviscérales  intestinales  ont 
donné  100  morts  p.  100. 

La  différence  des  résultats  ne  peut  non  plus  s’expliquer  par  la 
nature  des  projectiles.  Dans  le  tableau  des  univiscérales  intesti¬ 
nales,  nous  relevons  :  5  plaies  par  balles;  4  plaies  par  bombes; 
7  plaies  par  obus. 

Dans  le  tableau  des  multiviscérales  intestinales,  nous  relevons  : 
5  plaies  par  bombes;  1  par  balle  ;  5  par  éclats  d’obus. 

b)  D’autre  part,  si  nous  examinons  l’association  des  lésions  du 
gros  intestin  avec  celles  d’un  viscère  autre  que  le  grêle,  nous 
obtenons  les  résultats  suivants  : 

Tandis  que  grêle,  estomac  et  foie,  grêle  et  rate,  grêle  et  vessie 
donnent  1  mort  sur  3,  côlon  et  rein  donnent  1  mort  sur  2;  côlon 
et  rate,  2  morts  sur  2;  côlon  et  foie,  2  morts  sur  2;  côlon,  grêle  et 
rein,  1  mort  sur  1,  soit  7  morts  sur  8. 

Sur  22  plaies  multiviscérales  (1),  le  gros  intestin  est  intéressé 
19  fois,  et  on  compte  18  morts,  soit  une  mortalité  de  94  p.  100. 

N’est-ce  pas  la  démonstration  que  la  plaie  du  gros  intestin, 
dans  les  lésions  associées,  est  le  facteur  essentiel  d’aggravation, 
et  que,  peut-être,  contrairement  à  ce  qui  est  classique  et  qui  a  été 
répété  dans  cette  enceinte,  les  plaies  du  gros  intestin  sont  plus 
graves  que  celles  de  l’intestin  grêle? 

C’est,  en  tout  cas,  la  conclusion  qui  ressort  de  l’analyse  de  la 
seconde  série  d’observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier.  La 
question  mérite  au  moins  d’être  reprise. 

Je  m’appesantirai  moins  sur  les  plaies  du  foie,  de  l’estomac,  de 
la  rate  et  des  reins. 

Les  plaies  du  foie  sont  au  nombre  de  12,  dont  9  univiscérales  et 
3  multiviscérales.  Les  univiscérales  ont  été  occasionnées  2  fois 
par  des  éclats  d’obus,  4  fois  par  des  éclats  de  bombes,  3  fois  par 
des  balles  ;  elles  ont  donné  3  morts  et  6  guérisons.  Aucune 

(1)  En  faisant  abstraction  de  l'observation  de  la  plaie  de  l’appendice. 
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mort  n’est  résultée  de  péritonite  :  l’une  est  survenue  5  heures 
après  l’opération,  dans  un  cas  d’éclatement  où  on  avait  retrouvé 
un  morceau  de  foie  libre  dans  le  ventre;  une  autre,  au  3e  jour, 
a  été  le  résultat  d’une  dyspnée  intense  due  à  un  emphysème  géné¬ 
ralisé;  la  plaie  était  thoraco-abdominale. 

Dans  le  3e  cas,  l’opération  avait  été  retardée,  l’exploration  du 
trajet  ayant  fait  penser  à  une  plaie  non  pénétrante;  elle  ne  fut 
pratiquée  que  21  heures  après  la  blessure.  Il  existait  un  éclate¬ 
ment  du  foie  paraissant  produit  par  les  cartilages  costaux  frac¬ 
turés.  L’opéré  mourut  d’hémorragie  le  surlendemain. 

Les  multiviscérales  ont  donné  2  morts  et  1  guérison.  Les  2  cas  de 
mort  étaient  associés  avec  une  plaie  du  gros  intestin.  Le  cas  guéri 
était  associé  avec  une  plaie  du  grêle  et  une  plaie  de  l’estomac. 
Dans  les  2  premiers  cas,  la  mort  est  survenue  une  fois  6  heures 
après;  l’autre  fois,  3  jours  après,  de  péritonite. 

A  côté  de  ces  12  plaies  du  foie,  je  puis  ajouter  une  perforation 
de  la  vésicule  biliaire  par  éclat  d’obus,  et  terminée  par  la  guérison. 

Sur  les  52  plaies  viscérales,  je  ne  relève  aucune  plaie  de 
l’estomac  isolée,  mais  4  plaies  de  l’estomac  associées  :  1  avec 
1  plaie  du  grêle  et  du  foie,  guérison;  1  avec  1  plaie  du  grêle 
et  du  côlon,  mort;  2  avec  1  plaie  du  côlon,  2  morts. 

Les  plaies  de  la  rate  ont  été  l’une  isolée  (mort)  ;  1  associée  avec 

1  plaie  du  grêle  (mort)  ;  2  associées  avec  1  plaie  du  côlon,  2  morts. 

La  mortalité  des  plaies  de  la  rate  dans  cette  statistique  est  donc 

de  100  p.  100.  Dans  le  cas  de  plaie  isolée  (plaie  thoraco-abdomi¬ 
nale),  la  rate  était  éclatée,  le  ventre  rempli  de  sang.  La  mort  est 
survenue  12  heures  après  l’opéralion.  Dans  le  cas  de  plaie  associée 
à  des  lésions  du  grêle,  la  face  externe  de  la  rate  offrait  une  large 
plaie  et  renfermait  le  projectile  (éclat  d’obus).  Les  lésions  du  grêle 
étaient  multiples  et  considérables.  La  mort,  survenue  43  heures 
après  l’opération,  est  attribuable  à  l’hémorragie.  Dans  l’un  des 
cas  de  plaie  associée  à  une  contusion  du  côlon  descendant,  la 
mort  survient  quelques  heures  après  l’opération,  probablement 
suite  d’hémorragie.  Dans  l’autre  cas,  la  mort  a  été  causée  par  la 
péritonite  (4e  jour). 

Les  plaies  du  rein  sont  au  nombre  de  5,  dont  1  sans  pénétration 
péritonéale  et  4  avec  pénétration  :  parmi  celles-ci,  2  isolées, 

2  guérisons  ;  1  associée  à  des  lésions  du  grêle  et  du  côlon,  mort  ; 
1  associée  à  1  plaie  du  côlon,  guérison;  soit  1  mort  sur  4.  La 
mort  est  survenue  2  heures  après  l’opération.  Dans  aucun  cas,  la 
néphrectomie  n’a  été  pratiquée. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  MM.  Bouvier  et  Caudrelier, 
dans  leurs  65  laparotomies. 
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Je  note  tout  d’abord  que  toutes  les  laparotomies  exploratrices, 
pratiquées  ou  pour  des  plaies  pariétales,  ou  pour  des  pénétrantes 
simples,  se  sont  terminées  par  la  guérison;  je  rappelle  que  dans 
les  pénétrantes  viscérales,  la  mortalité  a  été  de  57  p.  100. 

Ces  résultats  me  paraissent  très  beaux,  ils  viennent  de  plus  en 
plus  confirmer  la  doctrine  thérapeutique  que  nous  avons  soutenue. 
J’ajoute  que,  dans  la  même  période,  MM.  Bouvier  et  Caudrelier, 
par  suite  d’impossibilités  matérielles,  durent  se  résigner  à 
l'abstention  chez  10  blessés  atteints  de  plaies  abdominales.  Les 

10  blessés  sont  tous  morts. 

L’intérêt  des  observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  réside 
encore  dans  ce  fait  qu’elles  ont  été  rédigées  d’une  façon  brève, 
mais  concise,  par  les  chirurgiens  eux-mêmes,  que  les  blessés  ont 
été  opérés  dans  des  conditions  identiques,  et  à  une  heure  rappro¬ 
chée  de  la  blessure. 

L’intervalle  écoulé  entre  la  plaie  et  l’opération  est  minutieuse¬ 
ment  consigné  dans  64  observations. 

Sauf  dans  2  cas  où  l’opération  a  été  volontairement  retardée 
par  suite  d’une  hésitation  dans  le  diagnostic,  l’intervalle  n’a  été 
que  de  1  heure,  2  heures  ou  3  heures  dans  l’immense  majorité 
des  cas;  il  n’a  atteint  4  ou  5  heures  que  4  fois;  3  fois,  en  revanche, 

11  a  été  moins  d’une  heure. 

Si  nous  voulons,  d’après  ces  observations,  juger  de  •l’influence 
de  la  nature  du  projectile  sur  l’ensemble  des  plaies  pénétrantes, 
nous  obtenons  les  chiffres  suivants  :  sur  56  plaies  pénétrantes,  on 
note  28  plaies  par  obus,  14 par  bombes,  12  par  balles,  2  par  pétards. 

Les  plaies  par  obus  donnent  68  p.  100  de  morts. 

Les  plaies  par  bombes  ...  35  —  — 

Les  plaies  par  balles ....  25  —  — 

Les  plaies  par  pétards  ...  50  —  — 

En  ne  tenant  compte  que  des  pénétrantes  viscérales,  on  note 
sur  50  plaies  :  76  p.  100  de  morts  avec  les  obus,  35  p.  100  avec  les 
bombes,  et  30  p.  100  avec  les  balles. 

L’influence  de  la  nature  du  projectile  sur  le  pronostic  reste 
donc  indiscutable.  Maison  voit  que  nous  sommes  loin  des  conclu¬ 
sions  des  chirurgiens  qui  tendaient  à  éliminer  des  indications 
opératoires  les  plaies  par  éclats  d’obus. 

11  est  encore  dans  les  observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier 
d’autres  points  qui  pourraient  nous  arrêter,  j’y  ai  fait  allusion 
dans  mon  précédent  rapport,  j’aurai  l’occasion  d’y  revenir  plus 
loin,  à  propos  des  conclusions  générales  que  je  voudrais  tirer  de 
l’analyse  de  toutes  ces  communications.  Nous  remercions  à  nou¬ 
veau  MM,  Bouvier  et  Caudrelier,  et  nous  les  félicitons. 
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A.  —  Plaies  non  pénétrantes  pariétales. 

Obs.  I.  —  Plaie  non  pénétrante.  Laparotomie  exploratrice.  Guérison. 

B...  Q...,  des  chasseurs  d’Afrique,  blessé  par  éclat  d'obus  le  21  juin, 
à  8  heures,  opéré  à  10  h.  30.  Intervalle  :  2  h.  30. 

État.  —  Vaste  plaie  pénétrante  de  la  face  postérieure  du  thorax  à 
gauche  avec  fractures  des  8e  et  9e  côtes  à  4  travers  de  doigt  de  la 
colonne  vertébrale.  Douleur  très  violente  dans  l’hypocondre  droit, 
contracture  localisée. 

Opération.  —  Laparotomie  exploratrice.  Aucune  lésion  intestinale, 
débridement  de  la  plaie  thoracique. 

Suites.  —  Évacué  le  23,  allant  très  bien. 

Obs.  II.  —  Plaie  pariétale.  Laparotomie  exploratrice.  Guérison. 

E. . . ,  du  2e  génie,  blessé  le  12  juillet  par  balle . 

État.  —  Plaie  de  la  fesse  gauche.  Pas  d'orifice  de  sortie.  Pas  de  con¬ 
tracture,  pas  de  vomissement,  pouls  à  100,  écoulement  de  sang  par 
Furètre. 

Opération.  —  La  balle  a  traversé  le  périnée  et  a  dû  s’arrêter  dans  le 
psoas  iliaque  droit. 

Suites.  —  Évacué  le  lendemain,  à  cause  du  bombardement. 

Obs.  III.  —  Laparotomie  exploratrice.  Plaie  pariétale.  Guérison. 

D...  Y...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe  le  4  juin,  à 
14  heures,  amené  à  16  heures,  opéré  à  16.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Petite  plaie  de  l’hypogastre  qui  ne  paraît  pas  pénétrante,  une 
autre  plaie  de  la  temporale  superficielle,  hémorragie,  ventre  souple, 
pas  de  vomissements,  un  peu  de  douleur  à  la  palpation,  pouls  à  90. 

Opération.  —  Boutonnière  au  niveau  de  la  plaie.  On  trouve  le  pro¬ 
jectile  (petit  éclat)  accroché  au  péritoine  pariétal.  L’intestin  paraît 
intact.  Ligature  de  la  temporale  superficielle. 

Suites.  —  Évacué  4  jours  après  en  excellent  état.  Revu  depuis. 

Obs.  IV.  —  Plaie  pariétale.  Guérison. 

G...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  bombe  le  18  juin  à  16  heures, 
amené  à  18,  opéré  à  19.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  2  orifices  d’entrée  :  un  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  dans 
le  flanc  droit.  Ventre  dur,  tendu,  contracturé,  douloureux,  pouls 
à  100. 

Opération.  —  Laparotomie  exploratrice.  Le  péritoine  paraît  sain,  on 
trouve  un  gros  hématome  rétro-caîcal  sans  autres  lésions. 

Suites.  —  Suites  normales.  Évacué  le  22,  revu  depuis. 

Obs.  V.  —  Plaie  pariétale.  Laparotomie  exploratrice.  Guérison. 

L...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  9  juillet,  à 
14  heures,  devant  l’ambulance,  amené  à  14  heures,  opéré  à  15.  Inter¬ 
valle  :  1  heure. 

État.  —  2  orifices  d’entrée  :  1°  un,  juste  au  niveau  de  la  8e  dorsale 
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sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses  ;  2°  l’au  tre,  dans  la  fosse  lombaire 
droite.  Perte  complète  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  des  membres 
inférieurs,  douleurs  intenses,  vomissements,  ventre  dur. 

Opération.  —  Premier  temps  :  examen  de  la  plaie  dorsale  :  fracture 
de  2  apophyses  épineuses,  le  canal  rachidien  est  ouvert,  les  enveloppes 
ont  l’air  intact,  désinfection  et  mèche.  Deuxième  temps  :  pensant 
qu’une  laminectomie  ultérieure  pourra  lever  les  accidents  médullaires 
et  croyant  à  une  plaie  pénétrante  abdominale,  laparotomie.  On  ne 
trouve  qu’un  gros  hématome,  derrière  l’angle  colique  droit. 

Suites.  —  Évacuation  le  soir  même  à  S.-M...  où  la  laminectomie 
n’est  pas  pratiquée.  Revu  le  19  allant  bien  au  point  de  vue  abdominal, 
paraplégie  persistante. 

B.  —  Plaies  non  pénétrantes  viscérales. 

Obs.  VI.  —  Plaie  non  pénétrante.  Plaie  du  rein.  Guérison. 

X...,  blessé  par  éclat  d’obus  le  6  mai  à  18  heures,  opéré  le  6  mai  à 
21  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  région  lombaire  sous  la  12e  côte.  Hématurie,  ventre  de 
bois,  douleurs  abdominales  vives,  pas  de  vomissements,  pouls. à  110. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Aucune  perfora¬ 
tion.  La.  plaie  n’est  pas  pénétrante,  loge  rénale  tuméfiée.  Suture.  Débri- 
dement  de  la  plaie  lombaire.  Le  pôle  supérieur  du  rein  est  éclaté  et 
saigne.  Tamponnement. 

Suites.  —  Le  surlendemain  les  urines  sont  à  peine  rosées,  pouls 
à  90,  ventre  souple.  Évacué  le  10,  allant  très  bien. 

Obs.  VII.  —  Plaie  non  pénétrante.  Plaie  du  rein.  Guérison. 

S...  Q...,  du  9e  génie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  15  juin  à  12  heures, 
opéré  à  14  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  droite.  Pas  d’orifice  de  sortie. 
Hématurie,  contracture  générale  du  ventre,  vomissements,  pouls  à  90. 

Opération.  — ■  Laparotomie.  Aucune  lésion  du  tube  digestif.  Débride- 
ment  de  la  plaie  lombaire,  fracture  de  la  12e  côte,  tamponnement  de  la 
plaie  rénale. 

Suites.  —  Favorables.  Évacué,  allant  très  bien. 

C.  —  Plaies  pénétrantes  simples. 

Obs.  VIII.  —  Plaie  pénétrante  simple  (sans  lésion  viscérale).  Guérison. 

H...,  du  9e  génie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  10  juin  à  10  heures,  opéré 
à  13  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  ombilicale.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Pouls 
à  90.  Vomissements  alimentaires.  Contracture  localisée. 

Opération.  —  Laparotomie.  Le  projectile  a  sectionné  transversale¬ 
ment  le  muscle  grand  droit  droit  et  se  trouve  logé  sous  le  muscle 
grand  droit  gauche,  hématome  sous-péritonéal,  une  pointe  de  l’éclat 
fait  saillie  dans  la  cavité  péritonéale,  pas  de  lésion  viscérale. 

Suites.  —  Suites  normales.  Évacué  allant  très  bien. 
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Obs.  IX.  —  Plaie  pénétrante  simple,  Guérison. 

N.,.,  des  chasseurs,  blessé  par  balle  le  2  juillet  à  12  heures,  opéré 
à  15.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  ombilicale.  Pas  d’orifice  de  sortie,  pouls 
excellent  à  90,  pas  de  vomissements  ni  contracture. 

Opération.  —  Débridement  et  exploration  de  la  plaie  qui  est  nette¬ 
ment  pénétrante.  Laparotomie.  En  déridant  les  anses,  la  balle  tombe, 
aucune  perforation,  contusion  légère  d’une  anse  grêle. 

Suites.  —  Évacué  de  suite  sur  S.-M...  (encombrement  et  bombarde¬ 
ment)  ;  évacué  le  lendemain  de  S.-M...,  allant  très  bien. 

Obs.  X.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Guérison. 

M...,  du  162e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  pétard  le  14  à  12  heures, 
opéré  à  14.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  — Plaie  à  gauche  et  au-dessous  de  l’ombilic.  Pouls  à  100.  Pas  de 
vomissements,  ventre  souple,  point  douloureux  à  2  travers  de  doigt 
au-dessous  du  rebord  costal  droit. 

Opération.  —  Laparotomie.  Le  projectile  a  suivi  un  trajet  transversal, 
a  perforé  le  péritoine  pariétal  sous  le  grand  droit  et  déchiré  largement 
le  ligament  gastro-colique,  petite  hémorragie.  Ligature,  durée  25  minutes. 

Suites.  —  Évacué  le  soir  même  (encombrement  et  bombardement). 
Revu  à  S.-M..,,  allant  très  bien. 

Obs.  XL  —  Plaie  pénétrante  simple.  Guérison. 

D...  L...,  du  24e  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  29  mai  à  9  heures, 
opéré  à  10.  Intervalle  :  1  heure. 

État.  —  Plaie  de  l’épigastre.  Ventre  souple  non  douloureux,  un 
vomissement. 

Opération.  —  Laparotomie  sous-ombilicale  au  niveau  de  la  plaie.  On 
trouve  la  balle  libre  dans  le  ventre,  légère  éraflure  du  jéjunum.  Suture, 
enfouissement. 

Suites.  —  Suites  simples.  Évacuation  le  2  juin  en  excellent  état. 

Obs.  XII.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Guérison. 

B...  F...,  du  2°  colonial,  blessé  par  éclat  de  77  le  9  juin  à  12  heures, 
amené  à  14,  opéré  à  16.  Intervalle  :  4  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fosse  iliaque  droite  au  niveau  de  l’épine  iliaque 
a.  s.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre  contracturé  à  droite,  douleurs  très 
violentes,  vomissements,  pouls  à  110,  œdème  des  bourses.  Mise  en 
observation;  le  ventre  devenant  de  plus  en  plus  douloureux,  on 
intervient. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Petite  incision, 
légère  éraflure  du  grêle,  volumineux  hématome  du  grêle  à  petite 
hémorragie  artérielle.  Ligature.  Le  projectile  a  dû  se  loger  dans  le 
périnée. 

Suites.  —  Évacué  5  jours  après  en  excellent  état.  Revu  depuis. 

Obs.  XIII.  —  Plaie  pénétrante  simple.  Guérison. 

M...,  adjudant  au  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  1er  juillet 
à  21  heures,  opéré  à  22-  Intervalle  :  1  heure. 


SÉANCE  DU  22  SEPTEMBRE 


1841 


État.  —  Large  plaie  de  la  fosse  iliaque  droite.  Fracture  du  bras  droit. 
Le  projectile  a  pénétré  à  la  base  de  la  cuisse  au-dessus  de  l’épine 
iliaque  a.  s.  Ventre  souple,  pas  de  vomissements,  pouls  à  400.  Le 
blessé  demande  qu’on  l’endorme  et  qu’on  regarde  si  rien  n’est  cassé. 

Opération.  —  Exploration  de  la  plaie.  L’aile  iliaque  est  brisée,  on 
enlève  les  esquilles,  on  arrive  sur  le  péritoine  qui,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  la  plaie,,  présente  une  petite  déchirure,  on 
l’agrandit  :  pas  de  sang  dans  le  ventre,  l’intestin  paraît  sain.  Fermeture. 

Suites.  —  Cette  intervention  a  été  pratiquée  alors  que  les  Allemands 
étaient  à  500  mètres  de  notre  poste.  Le  blessé  a  été  évacué  immédiate¬ 
ment.  Revu  le  17  en  bon  état. 

Obs.  —  Étranglement  herniaire  subit  à  la  suite  d'une  contusion  par 
éclatement  de  mine.  Guérison  (1). 

R...,  du  94®  d’infanterie,  blessé  le  26  juin  à  4  heures,  intervention  à 
7  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

Volumineuse  hernie  inguinale.  Rectotomie.  On  trouve  une  anse  grêle 
de  40  centimètres  très  rouge,  noire  par  place.  Cure  radicale. 

Suites.  —  Évacué  le  4°  jour. 

D.  —  Plaies  pénétrantes  univiscérales. 

Obs.  XIY.  —  Perforation  intestinale  (grêle).  Guérison. 

L...,  du  8°  chasseurs,  blessé  par  éclat  de  bombes,  le  22  mai  à 
11  heures,  opéré  le  22  à  42  heures.  Intervalle  :  1  heure. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  épigastre  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à 
3  travers  de  doigt  du  rebord  costal.  Nez  froid,  contracture  de  la  paroi; 
3  vomissements  alimentaires;  pouls  plein  à  95. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  «us-  et  sous-ombilicale.  Sang  à 
caillots  dans  le  ventre.  Petite  encoche  sur  le  bord  antérieur  du  foie. 
Déchirure  du  grand  épiploon.  Grave  perforation  unique  du  jéjunum. 
Extraction  du  projectile.  Suture  en  un  plan  sans  drainage. 

Suites.  —  Quelques  vomissements  le  soir  et  pouls  à  120  ;  le  lendemain, 
pouls  à  124;  le  surlendemain,  pohls  à  112  et  émission  de  gaz.  Le  25, 
deux  selles.  Évacué,  allant  très  bien.  Congestion  pulmonaire  à  Chanzy 
(Sainte-Menehould).  Évacué  à  Bar-le-Duc  ultérieurement. 

Obs.  XV.  —  3  perforations  du  grêle.  Mort. 

L...,  du  2e  colonial,  blessé  par  balle  à  150  mètres  du  poste,  le  6  juin 
à  8  heures.  Opéré  à  11  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  région  inguino-crurale  droite  ;  orifice  de 
sortie  au-dessous  de  la  ligne  qui  unit  les  épines  iliaques  a.  ÿ.  et  du 
pubis.  Amené  au  poste  un  quart  d’heure  après  la  blessure.  Ventre  assez 
souple,  pouls  normal,  peu  de  douleur;  la  plaie  pai*aît  tangentielle. 
A  10  h.  30,  vomissements,  agitation,  ventre  contracté,  douloureux. 

(1)  Je  transcris  cette  observation  comme  exemple  de  cause  occasionnelle 
curieuse  d'étranglement  herniaire,  bien  qu’elle  ne  rentre  pas  dans  les  plaies 
abdominales. 
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Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous -ombilicale,  anses  rouges, 
dilatées,  gluantes.  3  perforations  du  grêle  au  voisinage  de  l’angle  iléo- 
cæcal.  Éther.  Suture  sans  drainage. 

Suites.  —  Le  soir,  pouls  à  80.  Le  lendemain  7,  vomissements  por- 
racés,  fréquents;  le  8,  persistance  des  vomissements;  le  9,  pouls  à  110; 
ventre  souple,  un  gaz;  le  10,  selle,  pouls  petit  et  rapide;  le  12,  mort, 
défaillance  du  myocarde. 

Obs.  XVI.  —  Perforation  unique  du  grêle.  Guérison. 

F...,  sergent  au  261e  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  18  juin,  à 
7  heures.  Opéré  à  9  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  delà  région  ombilicale  sans  orifice  de  sortie.  Contrac¬ 
ture  de  la  paroi,  nausées,  pouls  à  100. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Perfora¬ 
tion  unique  du  grêle,  grosse  comme  une  pièce  de  S0  centimes.  Suture 
et  enfouissement.  Éther. 

Suites.  —  Normales,  mais  le  20,  soit  le  3e jour,  journée  critique;  le 
pouls  monte  à  140.  Vomissements,  puis  le  soir,  le  pouls  redescend 
à  102.  Le  21,  96  pulsations.  Évacué,  allant  très  bien. 

Obs.  XVII.  —  9  perforations  du  grêle.  Guérison. 

P...,  9e  génie,  blessé  par  balle  de  shrapnell  le  11  juillet,  à  9  heures. 
Opéré  à  9  h.  40.  Intervalle  :  40  minutes. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  flanc  gauche  ;  orifice  de  sortie,  région  lom¬ 
baire  gauche.  La  balle  est  retrouvée  dans  le  caleçon.  Contracture  loca¬ 
lisée  à  gauche.  Pouls  à  80.  Vomissement  aussitôt  après  la  blessure. 

Opération.  —  Sur  une  anse  grêle  de  80  centimètres,  9  grosses  perfo¬ 
rations  et  plusieurs  déchirures  du  mésentère.  Suture  de  5  perforations 
et  résection  de  25  centimètres.  Suture  bout  à  bout.  Lavage  à  l’éther. 
Pas  de  drain. 

Suites.  —  Quelques  vomissements  les  lendemain  et  surlendemain. 
Le  13,  pouls  à  70.  Ventre  souple.  Très  bon  état  général  malgré  un 
bombardement  en  règle  et  le  vacarme  de  notre  artillerie.  Le  15,  évacué 
allant  très  bien.  Revu  à  Chanzy  (Sainte-Menehould),  allant  très  bien, 
20  jours  après  l’opération. 

Obs.  XVIII.  —  Eviscération  du  grêle  et  sections.  Mort. 

I...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  30  mai,  à 
14  heures.  Amené  à  16  heures.  Opéré  à  19  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fosse  iliaque  droite.  Eviscération  d’une  anse_ 
grêle  de  1  mètre  portant  2  sections  complètes.  Shock  considérable.  En 
outre?  fracture  compliquée  de  la  jambe  droite  avec  hémorragie  de  la 
tibiale  antérieure. 

Opération.  —  1er  temps  :  Résection  de  l’anse  éviscérée.  2e  temps  : 
Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  On  va  immédiatement 
vers  la  fosse  iliaque.  On  trouve  les  bouts  afférent  et  efférent  de  l’anse 
éviscérée.  On  les  sectionne  à  5  centimètres  de  leur  point  d’éviscération. 
Hémostase  de  la  tranche  mésentérique,  suture  bout  à  bout.  Pas 
d’autres  lésions.  Éther.  3e  temps  :  On  enlève  8  centimètres  afférents  et 
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efférents  de  l’anse  éviscérée,  encore  dans  le  ventre  et  dont  la  tranche 
mésentérique  a  été  sectionnée  et  liée  dans  le  2e  temps.  2  drains.  En 
résumé,  on  a  traité  l’anse  éviscérée  comme  une  anse  de  hernie 
étranglée  nécrosée  et  qu’on  exclut  par  antéro-anastomose. 

Suites.  —  Mort  de  péritonite,  24  heures  après. 

Obs.  XIX.  —  Plaies  de  l’intestin  grêle.  Guérison. 

L. ..,  lieutenant  au  2e  colonial,  blessé  par  bombe,  le  15  juin,  à 
8  heures.  Amené  à  9  heures.  Opéré  à  9  heures.  Intervalle  :  1  heure. 

État.  —  Plaies  multiples.  Plaie  de  l’orbite  et  perte  de  l’œil  droit. 
Plaie  du  bras  droit,  fracture  de  l’index  droit.  Plaie  de  la  région  ombi¬ 
licale,  petite  hernie  épiploïque,  ventre  dur  et  douloureux.  Vomisse¬ 
ments.  Pouls  à  120. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang.  4  perforations  du  jéjunum  de  la  surface  de  un  franc.  Suture. 
Toilette,  éther,  sérum.  Enucléation  du  globe. 

Suites.  —  Évacué  le  21,  à  Sainte-Menehould,  en  excellent  état. 

Obs.  XX.  —  Plaies  ch  l'intestin  grêle.  Mort. 

D...,  du  16e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  par  éclat  d’obus  le  19  juin, 
à  10  heures.  Amené  à  12  heures.  Opéré  à  15  heures.  Intervalle  : 
5  heures. 

État.  —  3  larges  plaies  de  la  fosse  iliaque  gauche;  arrachement  de 
l’avant-bras.  Plaie  de  la  face.  Ventre  dur,  très  douloureux.  Vomisse¬ 
ments.  Pouls  petit  à  120. 

Opération.  —  Après  sérum.  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale. 
Ventre  plein  de  sang.  Ou  trouve  sur  une  anse  longue  de  lmS0,  7  per¬ 
forations  du  grêle  dont  2  sections  et  2  larges  plaies  mésentériques. 
Résection  de  lm50.  Éther.  Désinfection  de  l’avant-bras,  ligature  de  la 
cubitale  et  de  la  radiale. 

Suites.  —  Mort  3  heures  après  l’opération. 

Obs.  XXI.  —  Plaies  de  l'intestin  grêle.  Guérison. 

B...  J...,  du  161e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe  le  27  juin, 
à  18  heures.  Amené  à  19  heures.  Opéré  à  20  heures.  Intervalle  : 
2  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fosse  iliaque  et  de  l’épigastre.  Plaies  superfi¬ 
cielles  et  multiples  des  cuisses.  Ventre  en  bois,  très  douloureux. 
Vomissements  noirâtres.  Pouls  à  120. 

Opération.  —  Ventre  plein  de  sang.  On  trouve  :  1  perforation  iléo- 
cæcale,  surface  de  2  pouces,  2  perforations  de  l’iléon,  6  perforations 
du  jéjunum,  2  perforations  du  jéjunum  et  du  mésentère.  Suture  pour 
les  perforations  précédentes  ;  résection  de  7  centimètres  pour  cette 
dernière,  anastomose  bout  à  bout.  Éther. 

Suites.  —  Évacué  le  2  juillet,  revu  le  17,  guéri.  A  une  éventration. 
Évacué  à  Paris,  hospitalisé  à  Cochin  le  28  juillet. 

Obs.  XXII.  —  12  perforations  du  grêle.  Guérison  opératoire. 

M. ..  adjudant,  blessé  par  éclat  de  bombe  le  13  juillet,  à  1  heure. 
Amené  à  2  heures.  Opéré  à  2  heures.  Intervalle  :  1  heure. 
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Etat.  —  Larges  plaies  superficielles  des  membres  inférieurs,  de  la 
main  et  de  la  face.  Fracture  de  l’os  malaire.  Plaie  de  l'épigastre  de  la 
grandeur  de  5  pouces. 

Opération.  —  Ventre  plein  de  sang.  12  perforations  du  grêle,  dont 
7  sur  la  portion  inférieure  du  jéjunum  de  la  dimension  de  1  pouce  à 
bords  éversés;  5  de  la  portion  moyenne.  Mésentère  sectionné 
en  3  endroits.  Résection  de  00  centimètres,  suture  bout  à  bout. 
Éther. 

Suites.  —  Drine.  1  gaz.  Pouls  à  100.  Pas  de  vomissements.  1  selle 
le  17.  Le  18,  demande  à  manger.  Évacué  le  18.  Revu  le  20,  allant  bien  ; 
avait  encore  38°7,  mais  suppurations  des  plaies  de  la  face.  Mort  le  25  de 
septicémie  sans  aucune  complication  abdominale. 

Obs.  XXIII.  —  Plaies  du  grêle.  Guérison. 

D...  E...,  du  168e  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  15  juillet,  à 

21  heures.  Amené  à  23  heures.  Opéré  à  24  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  du  flanc  gauche.  Vomissements;  ventre  contracté  à 

gauche. 

Opération.  —  Peu  de  sang  dans  le  ventre.  Piqueté  hémorragique  du 
péritoine.  On  trouve  sur  le  jéjunum  2  plaies  très  rapprochées  l’une  de 
l’autre  des  dimensions  de  1  pouce.  Suture,  enfouissement.  Éther. 

Suites.  —  Évacué  le  16,  vu  les  événements.  Revu  le  17  et  le  19  en 
excellent  état. 

Obs.  XXIV.  —  Plaie  de  l'angle  colique  droit.  Mort. 

L...,  du  162e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  14  juillet,  à 
4  heures,  amené  à  7  ;  opéré  à  7  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  droite  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  des  apophyses  épineuses,  ventre  de  bois,  très  douloureux.  Vomis¬ 
sements.  Pouls  à  130.  État  très  grave. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale,  ventre  plein  de 
sang  et  de  matières  fécales  moulées.  Plaie  hémi-sectionnante  de  l’angle 
colique  droit.  Mobilisation  par  décollement  des  fascias  et  extériorisa¬ 
tion  sur  la  ligne  médiane.  Éther. 

Suites.  —  Mort  4  heures  après. 

Obs.  XXV.  —  Plaie  du  côlon  transverse.  Mort. 

I...,  du  168e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  14  juillet,  à 

22  heures,  opéré  à  24.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  du  flanc  gauche.  Grosse  hernie  épiploïque  du  volume 
du  poing.  Ventre  dur.  Vomissements.  Pouls  à  110. 

Opération.  —  Premier  temps  :  résection  de  l’épiploon  éviscéré. 
Deuxième  temps  :  laparotomie  sus-  et  ^ous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang  et  de  matières  fécales.  Section  du  côlon  transverse  et  large  déchi¬ 
rure  du  méso.  Résection  de  10  centimètres  du  transverse,  suture  bout 
à  bout  en  trois  places,  on  trouve  le  projectile  à  la  face  inférieure  du 
foie.  Extraction.  Drain  et  mèche  sous-hépatique.  Contre-ouverture 
dans  le  flanc  droit.  Éther. 

Suites.  —  15  juillet,  pouls  130,  urine.  Mort  de  péritonite  le  16. 
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Obs.  XXVI.  —  Perforation  du  côlon.  Mort. 

Ch...,  61°  d’artillerie,  blessé  par  éclat  d’obus  (77),  le  19  juin,  à 
7  heures;  opéré  à  10  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaies  multiples;  un  éclat  a  pénétré  par  la  fesse  gauche. 
Ventre  très  contracturé  et  très  douloureux.  Pouls  à  130.  Vomissements. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  2  litres 
de  sang  dans  le  ventre.  Le  projectile  a  traversé  le  sacrum,  déchiré  lar¬ 
gement  l'anse  sigmoïde  et  son  méso.  Suture  du  méso  et  de  la  perfora¬ 
tion.  Extraction  du  projectile,  pas  de  drainage. 

Suites.  —  Mort  le  27  de  septicémie,  ayant  rendu  des  gaz,  selles  diar¬ 
rhéiques,  ventre  rétracté. 

Obs.  XXVII.  —  Éclatement  complet  du  côlon  ascendant.  Mort. 

D.  G...,  16e  chasseurs,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  17  juin,  à  6  heures; 
opéré  à  9  h.  30.  Intervalle  :  3  h.  30. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombo-abdominale  droite.  Orifice  de  sortie 
dans  la  région  épigastrique.  Contracture  très  marquée.  Pouls  petit  à 
110.  Faciès  pâle.  Vomissements.  Écoulement  par  la  plaie  d’entrée,  de 
sang  et  de  matières  fécales. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Rien  sur  le  grêle. 
Éclatement  complet  du  côlon  ascendant,  de  l’angle  colique  droit  et  de 
la  moitié  droite  du  côlon  Iransverse.  Sang  et  matières  fécales  dans  le 
ventre.  Résection  de  la  totalité  du  segment  colique  éclaté.  Suture  et 
enfouissement  du  bout  distal.  Abouchement  à  la  peau  du  bout  cæcal. 
Éther.  Drainage.  Drain  dans  l’orifice  d’entrée. 

Suites.  —  Pouls  après  l’opération  140.  Mort  dans  la  nuit  de  péritonite. 

Obs.  XXVIII.  —  Plaie  du  côlon  descendant.  Guérison. 

P...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  de  77,  le  29  mai,  q 
6  heures;  opéré  à  8.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Ventre  dur  et  douloureux. 
Vomissements.  Pouls  à  100.  Bon  état. 

Opération.  —  Liquide  rose  sans  odeur.  Plaie  du  côlon  descendant  de 
la  surface  de  deux  francs.  Suture,  enfouissement.  On  trouve  le  pro¬ 
jectile  dans  la  paroi  abdominale  postérieure  au-dessous  du  péritoine 
pariétal  déchiré.  Éther.  Durée  28  minutes. 

Suites.  —  Normales.  Évacué  le  8e  jour  en  excellent  état.  Revu  à 
Sainte-Menehould.  Évacué  depuis  dans  l’intérieur. 

Obs.  XXIX.  —  Perforation  du  cæcum.  Guérison. 

X...,  blessé  par  balle,  le  30  juin,  à  12  heures;  opéré  à  14.  Intervalle  : 
2  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fosse  iliaque  droite.  Orifice  d’entrée  immédiate¬ 
ment  en  dedans  de  l’épine  iliaque  a.  s.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Pouls 
à  100.  Un  vomissement.  Jambe  droite  fléchie.  Contracture  localisée, 
douleur  très  vive. 

Opération.  —  Perforation  du  cæcum,  balle  logée  dans  le  psoas,  gros 
hématome  dans  la  gaine  du  muscle.  Spture  à  enfouissement.  Éther. 

Suites.  —  Très  favorables.  Évacué.  Allant  très  bien. 
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Obs.  XXX.  —  Plaie  du  foie.  Guérison. 

D...,  du  162°  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  27  juin  à 
10  heures,  opéré  à  10  h.  30.  Intervalle  :  30  minutes. 

État.  —  Large  plaie  de  l’hypocondre  droit.  Pas  d!orifice  de  sortie. 
Ventre  contracturé  à  droite,  vomissements,  agitation,  pouls  à  120. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  On  seut  sous  la 
face  inférieure  du  foie,  très  en  arrière,  un  orifice  qui  admet  le  doigt,  et 
sur  la  face  supérieure,  un  large  sillon.  La  faulx  hépatique  est  largement 
déchirée.  Le  projectile  a  traversé  le  diaphragme  et  a  dû  se  loger  dans 
le  thorax.  Le  ventre  est  plein  de  sang.  Mèche  intra-hépatique. 

Suites.  —  Évacué  le  1er  mai,  en  bon  état.  (Ablation  de  la  mèche  la 
veille.) 

Obs.  XXXI.  —  Plaie  du  foie.  Guérison. 

D...  L...,  du  151e  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  26  juin,  à  14  heures, 
opéré  à  16.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  flanc  droit  à  l’union  de  la  fosse  lombaire. 
Orifice  de  sortie,  au  niveau  du  10“  espace  intercostal  à  2  travers  de 
main  du  sternum.  Ventre  contracturé,  douloureux,  vomissements, 
pouls  à  100. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  1  litre  1/2  de  sang 
dans  le  ventre.  Volumineux  hématome  rétro-colique,  petite  plaie  sur  la 
face  inférieure  du  foie,  large  éclatement  sur  la  face  supérieure.  On  ne 
trouve  par  le  projectile  qui  doit  s’être  logé  dans  le  thorax.  Évacuation 
de  l’hématome,  mèche  intrahépatique  dont  le  bout  sort  par  l’orifice 
d’entrée.  Éther,  sérum  chaud. 

Suites.  —  Le  28,  on  enlève  une  des  mèches.  Évacuation  le  30,  sur 
Sainte-Menehould,  puis  sur  Bar-le-Duc. 

Obs.  XXXII.  —  Plaie  thoraco-abdominale.  Déchirure  du  foie.  Mort. 

R...  P...,  du  151e  d’infanterie,  blessé  par  bombe,  le  13  juin  à  10  heures, 
amené  à  11,  opéré  à  12.  Intervalle  :  2  heures. 

État'.  —  Orifice  d’entrée,  10e  espace  intercostal  droit,  le  long  du  bord 
sternal.  Pas  d’orifice  supérieur,  ventre  dur,  douloureux.  Nausées. 
Pouls  à  100,  bien  frappé. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  V.entre  rempli  de 
sang.  Plaie  de  la  face  supérieure  du  foie  à  droite  du  ligament  falciforme, 
large  plaie  qui  saigne  abondamment.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
sent  le  projectile.  La  plaie  est  profonde  et  atteint  presque  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie.  Tamponnement  et  drain,  contre-ouverture  dans  l’hypo- 
condre.  Éther. 

Suites.  — Le  14,  dyspnée,  gonflement  du  cou,  emphysème  sous-cutané 
cervical  et  thoracique.  Le  soir,  emphysème  énorme  généralisé,  le 
blessé  a  doublé  de  volume,  dyspnée  intense.  Mort  de  dyspnée  le  15. 

Obs.  XXXIII.  —  Plaie  du  foie  ( Éclatement ).  Mort. 

Ch.  B...,  du  9e  génie,  blessé  par  balle,  le  9  juin,  à  20  heures,  amené 
à  22,  opéré  le  10  à  17  heures.  Intervalle  :  19  heures. 

État.  —  Plaie  thoraco-abdominale.  Orifice  d’entrée,  hypocondre 
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gauche,  juste  au-dessous  du  rebord  costal.  Orifice  supérieur,  plaie 
comme  la  paume  de  la  main.  Fracture  de  l’appendice  xiphoïde  et  de 
deux  cartilages  costaux.  Exploration  de  l'orifice  de  sortie,  ablation  des 
cartilages  costaux,  le  péritoine  ne  semble  pas  intéressé.  Ventre  souple, 
pas  de  nausées,  pas  de  vomissements.  Faciès  anxieux.  Pouls  à  100.  On  met 
le  blessé  en  observation.  Le  10,  il  a  passé  une  bonne  nuit.  Pouls  à  100, 
a  uriné.  Le  10  soir,  vomissements.  Ventre  dur  et  douloureux.  Pouls 
à  120. 

Opération  à  19  heures.  —  Laparotomie  latérale  partant  de  l’orifice  de 
sortie  et  gagnant  le  bord  externe  du  droit.  On  trouve  un  éclatement 
du  lobe  gauche  du  foie.  Grande  hémorragie  péritonéale.  Tamponne¬ 
ment  contre-ouverture  par  la  porte  d’entrée  agrandie.  Drains. 

Suites.  —  Le  il,  grosse  hémorragie  dans  le  pansement.  Le  12,  pan¬ 
sement  trempé  de  sang.  Le  13,  mort. 

XXXIV.  —  P  laie  du  foie.  Guérison. 

U...,  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  24  mai,  à  12  h.  30, 
opéré  à  13.  Intervalle  :  30  minutes. 

État.  —  Plaie  de  l’hypocondre  droit.  Ventre  dur,  contracturé,  surtout 
à  droite.  Vomissements. 

Opération.  ■ —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang.  Large  plaie  de  la  face  inférieure  du  foie.  Décollement  d’une  lan¬ 
guette  que  l’on  fixe  à  la  face  inférieure  par  quelques  points  au  catgut. 
Mèche  et  drain  sous-hépatique.  Éther.  Drainage  par  une  contre-ouver¬ 
ture  dans  le  flanc  droit. 

Suites.  —  Oo  enlève  la  mèche  et  le  drain  le  4e  jour.  Évacué  le  76  jour 
en  excellent  état.  Bonnes  nouvelles  du  4  juillet. 

Obs.  XXXV.  —  Plaie  du  foie.  Guérison. 

B...,  du  151e  d’infanterip,  blessé  par  balle  le  14  juin,  à  15  heures, 
opéré  à  17  heures,  intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  épigastrique.  Orifice  d’entrée  petit  au- 
dessous  de  l’appendice  xiphoïde;  large  orifice  de  sortie  sous  le  rebord 
costal  droit,  avec  fracture  des  cartilages.  Pouls  à  100.  Vomissements, 
contracture. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Pas  de 
perforations  du  tube  digestif.  Plaie  étoilée  de  la  face  convexe  du  foie, 
large  comme  une  paume  de  main.  Hémorragie;  il  semble  que  ce  soit 
les  cartilages  fracturés  qui  aient  blessé  le  foie,  la  plaie  est  restée  tan- 
gentielle.  Tamponnement  après  résection  des  cartilages  d’excision  des 
bords  de  la  plaie.  Drainage. 

Suites.  —  Pouls  petit,  faciès  très  pâle.  Évacué,  allant  bien. 

Obs.  XXXVI.  —  Plaie  du  foie.  Guérison. 

G.  J...,  du  1er  colonial,  blessé  par  éclat  de  bombe,  le  6  juin  à 
12  heures,  opéré  à  14  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  — Plaie  de  la  région  lombaire.  Bon  pouls,  ventre  contracturé; 
douleurs;  pas  de  vomissements.  Urines  rosées. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Sang  dqns  le 
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ventre  en  abondance,  large  sillon  sur  la  face  inférieure  du  foie.  On 
sent  le  projectile  sur  ,1a  face  postéro-supérieure  du  foie  à  travers 
une  couche  assez  épaisse  de  parenchyme,  impossible  de  l’extraire. 
Tamponnement  par  mèche  et  drainage  par  la  contre-incision  lom¬ 
baire. 

Suites.  —  Favorables.  Évacué,  allant  très  bien. 

Obs.  XXXVII.  —  Plaie  du  foie.  Guérison. 

H...  E...,  sergent  au  151e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe  le  b, 
à  8  heures,  opéré  à  10  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

Etat.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  droite  sans  orifice  de  sortie, 
faciès  pâle,  douleur  vive,  contracture  généralisée;  pouls  mou 
à  100. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre 
inondé  de  sang,  rien  à  l’intestin.  Vaste  déchirure  de  la  face  inférieure 
du  foie  qui  saigne  abondamment,  large  sillon  sur  sa  face  inférieure.  On 
retrouve  le  projectile  sur  la  face  convexe,  sous  le  ligament  falcilorme. 
Extraction.  Tamponnement  par  2  mèches  :  l’une  introduite  dans  le 
trou  de  la  face  convexe  ressort  par  l’incision  de  la  paroi;  l’autre,  intro¬ 
duite  dans  le  trajet  de  la  face  inférieure,  ressort  par  une  contre-inci¬ 
sion  lombaire.  Éther.  Suture  en  plan  (fil  bronze). 

Suites.  —  Faciès  pâle,  pouls  à  120.  Enlèvement  de  la  mèche  abdomi¬ 
nale  le  8.  Évacué  le  9.  Reçu  de  bonnes  nouvelles  en  juillet. 

Obs.  XXXVIII.  —  Eclatement  du  foie.  Mort. 

J...,  161e  d’infanterie,  blessé  par  bombe  le  26  juin  à  (?),  opéré  le 
26  juin  à  (?) 

État.  —  Plaie  thoraco-abdominale,  plaie  de  l’hypocondre  droit 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  large  perte  de  substance. 

Malade  très  shocké.  Pouls  à  120.  Ventre  dur,  contracté.  Vomisse¬ 
ments. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang,  qui  sort  en  jet  de  l’incision  péritonéale.  Éclatement  du  foie  dont 
un  morceau  est  libre  dans  le  ventre.  La  face  supérieure  porte  un  sillon 
très  profond  qui  sectionne  presque  complètement  la  face  en  deux. 
Tamponnement. Drain  sus-  et  sous-hépatique.  Contre-ouverture.  Ether. 

Suites.  —  Mort  5  heures  après. 

Obs.  XXXIX.  —  Perforation  de  la  vésicule  biliaire.  Guérison. 

F...  A...,  sergent  au  162e  d’infanlerie,  blessé  par  éclat  d’obus  à 
40  mètres  de  notre  poste,  le  22  juin;  amené  10  minutes  après,  opéré 
28  minutes  après.  Intervalle  :  28  minutes. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  hypocondre  droit,  pas  d’orifice  de  sortie, 
douleur  très  vive,  contracture  de  la  paroi,  pouls  à  90. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Bile  dans  le 
ventre.  La  vésicule  est  perforée  de  part  en  part.  On  retrouve  l’éclat 
dans  le  ventre.  Suture  et  enfouissement  des  perforations. 

Suites.  —  Le  lendemain,  quelques  vomissements,  pouls  à  80.  Evacué, 
allant  très  bien. 
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Obs.  XL.  —  Plaie  pénétrante.  Plaie  du  rein.  Guérison. 

V...  A...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe,  le  17  juin  à 
16  heures,  opéré  à  17  h.  30.  Intervalle  :  1  h.  30. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  droite,  en  regard  de  la  12e  côte, 
sans  orifice  de  sortie,  contracture  localisée  du  côté  droit,  nausées. 
Pouls  à  90,  hématurie. 

Opération.  — Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Un  peu  de 
sang  dans  îe  ventre,  aucune  lésion  du  tube  digestif,  gros  hématome  de 
la  loge  rénale.  Suture  de  la  paroi.  Débridement  de  la  plaie  lombaire. 
Fracture  de  la  12"  côte.  Plaie  étoilée  du  pôle  supérieur  du  rein.  Extrac¬ 
tion  de  débris  vestimentaires  et  d’éclats  de  projectiles.  Tamponnement. 

Suites.  —  Très  favorables.  Evacué,  allant  très  bien. 

Obs.  XLI.  —  Plaie  pénétrante.  Plaie  du  rein.'  Guérison. 

L...,  du  9e  génie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  22  mai,  à  1  heure, 
amené  à  2  heures,  opéré  à  3  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

État  —  Plaie  de  la  région  lombaire  gauche,  au-dessous  de  la  12e  côte, 
dont  un  fragment  est  senti  sous  la  peau.  Contracture,  vomissements, 
pouls  rapide. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang,  large  déchirure  du  péritoine  au-dessus  de  l’angle  colique  gauche, 
qui  est  soulevé  par  un  volumineux  hématome  pariétal  ;  intestin  intact  ; 
le  pôle  inférieur  du  rein  est  broyé.  Ether.  Fermeture.  Contre-ouverture,' 
incision  de  Guyon,  mise  à  nu  du  rein,  tamponnement  du  pôle  inférieur, 
drain,  mèche. 

Suites.  —  Le  23  mai,  urine  du  sang,  colique  néphrétique  très  violente, 
pouls  à  110.  Le  25  mai,  colique  néphrétique,  expulsion  de  caillots  dans 
l’urine;  ablation  du  drain.  Le  27  mai,  urines  claires;  ablation  de  la 
mèche.  Évacué  le  28.  Revu  à  Sainte-Menehould  en  excellent  état,  a 
écrit  depuis  juin,  se  lève. 

Obs.  XLII.  —  Plaie  de  la  rate  ( plaie  thoraco-abdominale).  Mort. 

X...,  blessé  par  éclat  d'obus,  le  29  juin,  à  18  heures,  opéré  à  21  heures. 
Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  hypocondre  gauche;  orifice  de  sortie,  entre 
les  11e  et  12e  côtes  gauches,  dans  lé  dos.  Plaies  multiples.  Ventre  très 
contracturé,  vomissements,  hémoptysie. 

Opération.  —  Éclatement  de  la  rate.  Hémorragie  intrapéritonéale, 
perforation  du  diaphragme,  issue  par  cette  perforation  de  sang  venant 
de  la  plèvre.  Un  drain  est  placé  dans  la  cavité  pleurale  et  un  autre  dans 
la  cavité  péritonéale. 

Suites.  —  Mort  le  30,  à  9  heures. 

E.  —  Plaies  pénétrantes  multiviscéralf.s. 

Obs.  XLIII.  —  Plaies  du  jéjunum.  Écrasement  de  l'S  iliaque.  Mort. 

C...,  du  94°  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  20  juin,  à 
■9  heures,  amené  à  11  heures,  opéré  à  11  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fosse  lombaire,  large  comme  la.  paume  de  la 
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main.  Orifice  de  sortie  dans  la  fosse  iliaque  très  grande,  malade  faible, 
ventre  dur  et  contracturé,  vomissements. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang  (1  litre  à  1  litre  f/2).  Odeur  fécale.  Deux  plaies  du  jéjunum,  écra¬ 
sement  de  la  portion  fixe  de  l’S  iliaque.  Résection  et  suture  bout  à 
bout  après  incision  du  droit.  Éther.  Durée,  i  heure. 

Suites.  —  Mort  24  heures  après. 

Obs.  XLIV.  —  Perforation  du  jéjunum,  du  duodénum  et  éclatement  du 
gros  intestin.  Mort. 

N...,  du  63e  territorial,  blessé  par  balle  de  ricochet,  le  13,  à  19  heures, 
opéré  le  13  à  22  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Pouls  faible,  nez  froid.  Contracture,  vomissements.  Plaie 
dans  la  région  ombilicale,  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Opération.  —  Inondation  péritonéale,  sang  et  matières  fécales  sur  le 
grêle  ;  une  perforation  du  jéjunum  et  une  de  l’anse  descendante  du 
duodénum;  éclatement  de  tout  l’angle  colique  droit.  Extraction  de  la 
balle,  suture  des  perforations,  résection  du  segment  du  gros  intestin 
éclaté.  Suture  et  enfouissement  du  bout  distal;  abouchement  à  la  peau 
du  bout  cæcal. 

Suites.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Obs.  XLV.  —  Perforations  multiples  du  grêle  et  du  gros  intestin.  Mort. 

D...  L...,  blessé  par  éclat  de  bombe,  le  17  juillet,  à  11  h.  1/4,  opéré  à 
13  heures.  Intervalle  :  1  h.  3/4. 

État.  —  Plaie  du  flanc  droit,  admettant  2  doigts  avec  hernie  épi¬ 
ploïque;  vaste  plaie  contuse  à  la  hanche  gauche.  Vomissements,  con¬ 
tracture  de  la  paroi,  pouls  à  105. 

Opérations.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Sur  le 
grêle,  une  section  complète  et  5  grosses  perforations;  résection  de 
40  centimètres  et  anastomose  bout  à  bout;  4  perforations  sur  le  cæcum, 
le  transverse  et  le  côlon  ascendant.  Lavage  à  l’éther.  Durée,  50  minutes. 
Pas  de  drainage.  Pouls  à  120,  après  l’opération. 

Suites.  —  Mort  le  surlendemain  de  péritonite. 

Obs.  XL VI.  —  Perforations  multiples  du  grêle  et  déchirure  du  côlon 
transverse.  Mort. 

L...,  du  162e  d’infanterie,  blessé  par  éclats  de  bombes  (plaies  mul¬ 
tiples),  le  30  juin,  à  17  heures,  opéré  le  30  à  18  heures.  Intervalle  : 
1  heure. 

État.  —  Plaies  multiples  ;  plaies  des  doigts,  amputation  du  pouce 
droit.  Deux  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  dans  la  région  ombilicale. 
Contracture,  douleur,  vomissements,  pouls  à  110.  Réclame  une  opéra¬ 
tion  d’urgence. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Grande 
quantité  de  sang  dans  le  ventre,  odeur  fécaloïde,  15  perforations  sur  le 
grêle.  Résection  de  35  centimètres  et  suture  de  12  perforations, 
extraction  de  5  éclats  de  bombes  incrustés  dans  les  tuuiques  intesti¬ 
nales.  Section  presque  complète  du  transverse,  traitée  par  extériorisa¬ 
tion.  Lavage  à  l’éther.  Durée,  1  h.  10.  Suture  sans  drainage. 
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Suites.  —  Première  journée  calme,  pouls  à  116,  bon  état  général, 
urine,  ne  vomit  pas,  ventre  souple.  Le  2  au  matin,  brusquement,  état 
syncopal  et  mort. 

Obs.  XL VII.  —  Déchirures  multiples  du  grêle,  déchirure  du  côlon.  Mort. 

L...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  gros  éclat  d’obus  (1)  le  10  juin,  à 
9  heures,  opéré  à  10  heures.  Intervalle  :  1  heure. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée,  fesse  gauche.  Le  projectile  fait  saillie  sous 
la  peau  de  la  région  ombilicale.  Pouls  petit  à  120.  Contracture  générale, 
vomissements. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Sang  et 
matières  dans  le  ventre.  Sur  le  grêle,  10  sections  ou  grosses  déchirures 
et  lésions  importantes  du  mésentère.  Grosse  déchirure  de  l’anse 
sigmoïde.  Résection  de  80  centimètres  de  grêle  et  suture  bout  à  bout. 
Suture  de  la  perforation,  colique. 

Suites.  —  Mort  à  21  heures  le  soir  même. 

Obs.  XLVIII.  —  P er forations  et  sections  multiples  du  grêle,  déchirure  du 
côlon  pelvien.  Mort. 

É...,  du  15°.  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  au  cantonnement  le 
8  juin.  Intervalle  :  35  minutes. 

Etat.  —  Examen  20  minutes  après  la  blessure.  Orifice  d’entrée,  fesse 
droite,  pas  d’orifice  de  sortie.  Faciès  pâle,  anxieux,  ventre  très  contrac¬ 
turé,  horriblement  douloureux,  pouls  faible  à  100.  Caféine. 

Opération.  —  Ventre  inondé  de  sang.  12  sections  complètes  ou  déchi¬ 
rures  sur  une  anse  grêle  de  80  centimètres.  2  perforations  isolées, 
6  perforations  sur  une  anse  jéjunale  de  20  centimètres.  L’éclat,  gros 
comme  une  noix,  est  resté  dans  cette  anse.  Résection  des  deux  anses 
et  suture  bout  à  bout.  Sur  le  côlon  iléo-pelvien  large  déchirure  de 
6  centimètres  de  long.  Extériorisation.  Ether  et  sérum  dans  le  ventre. 
Drain. 

Suites.  —  Mort  4  heures  après  l’opération. 

Obs.  XL1X.  —  Éviscération.  Sections  et  perforations  du  grêle.  Mort. 

F...,  sous-lieutenant  au  162e  d’infanterie,  quarante  ans,  blessé  par 
l’explosion  prématurée  d’un  pétard  qu’il  tenait  à  la  main,  à  14  heures, 
opéré  à  14  h.  3/4.  Intervalle  :  3/4  d’heure. 

État.  —  Éclatement  de  la  paroi  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de 
l’ombilic.  Éviscération  de  la  presque  totalité  du  grêle,  du  cæcum,  du 
côlon  transverse.  2  sections^  complètes  et  plusieurs  perforations  du 
grêle.  Pouls  plein  et  bien  frappé  à  1 00. 

Opération.  —  Incision  para-médiane,  peu  de  sang.  Vessie  intacte. 
Section  du  canal  déférent  gauche.  Nombreux  débris  de  vêtements  dans 
le  ventre.  Éther.  Suture.  Traitement  de  l’anse  éviscérée,  résection  de 
60  centimètres  de  grêle,  excision  des  bords  de  la  plaie  pariétale. 
Suture  et  drainage. 

Suites.  —  Le  soir,  à  19  heures,  brusquement  pâleur,  état  syncopal. 
Mort. 


(1)  Grosseur  d’i 


fraîche. 
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Obs.  L.  —  Perforations  multiples  du  grêle  et  section  du  gros  intestin. 
Mort. 

D...,  272°  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe  le  3  juin  à  19  heures, 
opéré  à  22  heures.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Vaste  plaie  thoracique  gauche  par  bombe  avec  fracture  de 
2  côtes.  Plaie  pénétrante  de  l'hypocondre  gauche.  Contracture, 
vomissements,  pouls  rapide  à  14Q. 

Opération.  —  Sur  le  jéjunum,  plusieurs  perforations  et  déchirures. 
Résection  et  suture  bout  à  bout.  Sur  le  côlon  transverse,  section 
presque  complète,  suture  bout  à  bout  (matières  moulées  dans  le 
ventre).  Éther. 

Suites.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Obs.  LI.  —  Éviscération  énorme.  Mort. 

B...,  du  1er  colonial,  blessé  par  éclat  d’obus  le  12  juin  à  10  heures. 
Opéré  à  11  h.  30.  Intervalle  :  1  h.  30. 

État.  —  Le  projectile  est  entré  parle  scrotum  à  droite,  est  sorti  à 
travers  la  paroi  abdominale  au-dessous  et  à  droite  de  l’ombilic.  Éviscé¬ 
ration  énorme  :  cæcum,  côlon  transverse,  5  mètres  de  grêle. 

Opération.  —  Laparotomie.  Rien  dans  le  ventre.  Fermeture  immé¬ 
diate.  Résection  de  1  mètre  de  grêle  sur  l’anse  éviscérée.  Castration 
unilatérale  droite. 

Suites.  —  Mort  le  13  à  2  heures. 

Obs.  LU.  —  Déchirures  du  grêle.  Grosse  perforation  de  l'anse  sigmoïde. 
Mort. 

P...,  151e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d'obus,  le  13  juin  soir,  amené 
1  heure  après  et  opéré.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  de  l’hypocondre  gauche,  pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre 
de  bois.  Vomissements.  Pouls  petit  à  125. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Grande  quantité  de 
sang  et  caillots  dans  le  ventre,  8  grosses  déchirures  du  grêle  et  grosses 
perforations  du  mésentère.  Résection  de  lm,60.  Anastomose  bout  à 
bout.  1  grosse  perforation  de  l’anse  sigmoïde.  Suture.  Éther.  Pas  de 
drainage.  Sérum  intraveineux.  Caféine. 

Suites.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Obs.  LIII.  —  Six  perforations  du  grêle  et  section  de  l'appendice.  Gué- 

II...,  du  51e  d’infanterie,  blessé  par  petit  éclat  de  bombe,  le  28  mai 
à  18  heures,  opéré  à  20  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

Etat.  —  Orifice  d’entrée,  fosse  iliaque  droite;  pas  d’orifice  de  sortie. 
Plaie  de  l’épaule  droite. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Sur  une 
anse  grêle  de  30  centimètres,  6  perforations,  2  grosses  et  4  petites. 
Suture  et  enfouissement.  Appendice  sectionné  presque  complète¬ 
ment  au  niveau  de  son  insertion  cæcale.  L’éclat  est  resté  fixé  au 
cæcum.  Ablation  de  l’appendice.  Éther.  Suture  en  un  plan,  sans 
drainage.  • 
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Suites.  —  Le  lendemain,  quelques  vomissements,  pouls  à  110.  Suites 
très  favorables.  Évacué  à  Larrey.  Keçu  de  très  bonnes  nouvelles  le 
8  juin,  puis  fin  juillet,  le  blessé  s’alimente  et  se  lève. 

Obs.  LIV.  —  Perforation  de  l'estomac  et  du  côlon.  Mort. 

B...,  du  63e  territorial,  blessé  par  éclat  d’obus  le  15  à  9  h.  30,  opéré 
à  11  heures.  Intervalle  :  1  h.  30. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  gauche  ;  pas  d’orifice  de  sortie. 
Pouls  à  100.  Nez  froid.  Contracture  généralisée.  Vomissements. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Grande 
quantité  de  sang  dans  le  ventre.  Dénudation,  étendue  et  perforation  du 
côlon  descendant,  grosse  perforation  de  la  grande  courbure  de  l’esto¬ 
mac  avec  désinsertion  du  grand  épiploon.  Suture  et  enfouissement  des 
perforations.  Ether.  Suture  sans  drainage. 

Suites.  —  Pouls  à  100.  Le  16  au  matin,  brusquement,  douleur  vive 
dans  la  région  épigastrique.  Mort  le  16  au  soir  de  péritonite. 

Obs.  LV.  —  Perforation  du  grêle.  Large  plaie  du  côlon  descendant. 
Perforation  de  l’estomac.  Mort. 

M...,  162e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe  le  Ie1,  juin  à 
16  heures,  amené  à  17  heures,  opéré  à  22;  intervalle  :  6  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  gauche  au-dessus  de  la  crête 
iliaque.  Examen  à  21  heures.  Ventre  contracturé.  Vomissements.  Pouls 
à  110. 

Opération.  —  Sang,  caillots  et  matières  fécales  dans  le  ventre. 
4  grosses  perforations  très  rapprochées  sur  le  grêle.  Résection.  Large 
plaie  du  côlon  ascendant.  Suture.  Perforation  sur  la  face  antérieure 
de  l’estomac.  Pouls  à  120  après  l’opération. 

Suites.  —  Mort  le  2,  à  6  heures. 

Obs.  LVI.  —  Plaie  du  côlon  et  du  foie.  Mort. 

G...  A...,  9e  génie,  blessé  le  6  juin  à  18  heures  par . .  opéré  à 

2  heures.  Intervalle  :  4  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  gauche,  large  comme  la  moitié 
de  la  paume  de  la  main  à  un  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses. 
Pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre  dur  et  contracturé  à  droite.  Pouls  petit, 
à  120.  Nez  froid. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang;  odeur  de  matières  fécales.  Déchirure  du  côlon  au  niveau  de 
l’angle  colique  droit,  occupant  toute  la  face  antéro-externe,  infiltration 
de  sang.  Suture  de  la  plaie  colique.  Large  plaie  de  la  face  inférieure 
du  lobe,  droit  du  foie.  Mèche,  fermeture.  Exploration  de  la  plaie  cutanée; 
fracture  d’une  apophyse  épineuse  ;  le  canal  rachidien  est  ouvert  mais 
la  dure-mère  intacte. 

Suites.  —  Mort  le  9  de  péritonite. 

Obs.  LVII.  Plaie  du  côlon  descendant,  plaie  de  la  rate.  Mort. 

M...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  28  à  14  heures, 
opéré  à  16.  Intervalle  :  2  heures. 
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État.  —  Plaie  du  liane  gauche.  Ventre  dur  et  douloureux.  Vomisse¬ 
ments,  pouls  à  110. 

Opération.  —  Sang  dans  le  ventre  à  odeur  fétide.  On  trouve  une 
plaie  presque  complète  du  côlon  descendant.  Régularisation  des  bords 
et  suture  bout  à  bout.  Éclatement  de  la  rate  qui  saigne  abondamment. 
Tamponnement  de  la  loge  splénique  par  contre-ouverture  dans  la  fosse 
lombaire.  Éther. 

Suites.  —  Intervention  bien  supportée  le  29.  Pouls  à  100.  Tempéra¬ 
ture  38°5.  Le  1er  juillet,  il  a  rendu  des  gaz,  se  lève  pour  aller  au 
lavabo.  Pouls  très  faible,  à  120.  Vomissements.  1  fil  de  bronze  a  lâché, 
éviscération  d’une  anse  grêle  d’aspect  normal.  Mort  le  2  de  péritonite. 

Obs.  LVIII.  —  Plaie  du  côlon  descendant  et  de  la  rate.  Mort. 

L...  R...,  du  154e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  à  6  heures, 
amené  à  9  heures,  opéré  à  9  h.  30.  Intervalle  :  3  h.  30. 

État.  —  Plaie  de  l’hypocondre  gauche,  au-dessous  du  rebord  costal 
gauche;  pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre  dur,  contracté.  Vomissements, 
pouls  à  120.  État  grave. 

Opération.  —  Grande  quantité  de  sang  dans  le  ventre.  Le  côlon 
descendant  est  doublé  de  volume;  le  méso  est  totalement  infiltré  de 
sang;  il  est  difficile  de  voir  si  les  tuniques  ont  été  atteintes.  Large  plaie 
de  la  rate,  qui  saigne  abondamment.  On  essaie  d’extérioriser  le  côlon 
après  décollement  des  fascias  à  travers  une  brèche  faite  sur  le  bord 
externe  du  droit.  Tamponnement.  Éther. 

Suites.  —  Mort  quelques  heures  après. 

Obs.  LIX.  —  Plaies  du  grêle,  du  côlon  descendant  et  du  ’rein  (1).  Mort. 

W...,  du  94e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  15  juillet,  à 
24  heures,  amené  à  2  heures  le  16,  opéré  à  2  heures.  Intervalle  : 
2  heures. 

État.  —  Large  plaie  du  flanc  gauche.  Hernie  épiploïque  du  volume 
du  poing.  Ventre  en  bois,  hématurie.  Bon  état  général.  Pouls  à  100. 

Opération.  —  Ventre  plein  de  sang,  bon  aspect  du  péritoine.  On 
trouve  :  1°  une  toute  petite  plaie  du  jéjunum,  que  l’on  suture;  2°  une 
section  complète  du  côlon  descendant  :  incision  du  droit,  fermeture  du 
bout  inférieur,  abouchement  du  bout  supérieur  à  la  peau;  3°  une  plaie 
du  rein  dans  lequel  on  trouve  le  projectile.  L’intervention  a  mal 
marché,  le  côlon  était  très  difficile  à  extérioriser,  ou  tout  au  moins 
nous  a  paru  tel.  Nos  clamps  ont  lâché  plusieurs  fois. 

Suites.  —  Mort  2  heures  après. 

Obs.  LX.  —  Plaie  du  foie  et  du  cæcum.  Mort. 

L...,  du  162e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  30  juin,  à  8  heures, 
amené  à  10  heures,  opéré  à  10  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Large  plaie  de  la  fosse  iliaque  droite,  par  où  fait  hernie  le 
cæcum,  lequel  porte  une  large  déchirure.  Ventre  dur,  douloureux. 
Pouls  à  120.  Vomissements.  État  grave. 

(1)  Cette  intervention  était  la  sixième  de  la  nuit. 
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Opération.  —  Premier  temps  :  fixation  du  cæcum  par  2  catguts,  aux 
bords  de  la  plaie.  Deuxième  temps  :  Laparotomie.  Ventre  plein  de 
sang.  Large  plaie  de  la  face  inférieure  du  foie.  Tamponnement.  Éther. 

Suites.  —  Mort  6  heures  après. 

Obs.  LXI.  —  Plaie  du  côlon  et  de  l'estomac.  Mort. 

L...,  du  94°  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  29  juin,  à  14  heures, 
opéré  à  16  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Large  plaie  de  l’épigastre,  hernie  épiploïque  du  volume  du 
poing,  saignante.  Ventre  de  bois.  Vomissements.  Pouls  à  120.  Arrêt 
complet  de  la  respiration  abdominale,  fracture  ouverte  de  l’avant-bras 
droit. 

Opération.  —  Section  complète  du  grand  épiplooD,  dont  certains 
débris  sont  libres  dans  le  ventre.  Déchirure  de  la  portion  pylorique  de 
l’estomac.  Section  complète  du  côlon  transverse.  Ligature  de  l’épiploon 
en  paquets.  Suture  bout  à  bout  de  la  plaie  colique.  Suture  de  la  plaie 
gastrique.  Éther. 

Suites.  —  Mort  sur  la  table. 

Obs.  LXII.  —  Déchirure  de  l'angle  colique  droit.  Plaie  du  rein.  Guérison 

R...,  du  2e  d'infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le  30  mai  à  10  heures 
opéré  à  1 2  heures.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  au-dessous  des  fausses  côtes  droites.  Orifice  d’entrée, 
surface  d’une  pièce  de  5  francs.  Pas  d’orifice  de  sortie.  On  sent  l’éclat 
d’obus  sous  la  peau,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Faciès  pâle, 
anxieux.  Ventre  dur  et  douloureux.  Vomissements  alimentaires.  Pouls 
petit,  à  120. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang.  Examen  rapide  du  grêle  qui  n’a  rien.  On  va  de  suite  à  la  fosse 
lombaire.  Éclatement  du  pôle  inférieur  du  rein,  large  plaie  où  on  peut 
introduire  deux  doigts.  Déchirure  du  côlon  au  niveau  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’angle,  longue  de  4  à  5  centimètres  entre  2  bandelettes 
Suture  de  la  plaie  colique  par  3  surjets.  Éther.  Contre-ouverture 
cutanée,  extraction  du  projectile. 

Suites.  —  Normales.  Évacué  le  4  juin,  ayant  été  à  la  selle,  revu  à 
Sainte-Menehould  en  bon  état. 

Obs.  LXIII.  —  Plaies  de  l'estomac,  du  grêle  et  du  foie.  Guérison. 

P...,  du  168e  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  16  juillet,  à  21  heures, 
amené  à  21  h.  1/2,  opéré  à  22  heures.  Intervalle  :  1  heure. 

État.  —  Plaie  de  l’hypocondre  droit.  Ventre  généralement  souple 
douleur  et  contracture  localisée  à  droite.  Vomissements  hémorra¬ 
giques. 

Opération.  —  Ventre  plein  de  sang.  On  trouve  :  1  plaie  du  foie, 
1  plaie  de  l’estomac,  1  plaie  du  grêle.  Le  trajet  est  facilement  recon¬ 
stitué.  Elle  a  embroché  une  anse  grêle,  préhépatique,  perforé  le  foie, 
au  niveau  du  bord  antérieur  du  lobe  droit,  et  perforé  l’estomac  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  pylore.  On  sent  la  balle  sous  le  péritoine 
pariétal  postérieur.  Plaie  du  grêle,  dimension  d’une  pièce  de  I  fr.,  à 
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bords  éversés.  Suture.  Plaie  de  l’estomac,  avivement  des  bords.  On 
fixe  l’épiploon  par  2  points  au-devant  de  la  suture.  Mèche  sous-hépa¬ 
tique  sortant  par  une  contre-ouverture  dans  le  flanc  droit. 

Suites.  —  Évacué  le  16,  vu  la  situation  militaire.  Revu  le  19  et  le  20 
en  très  bon  état.  Selles,  pas  de  vomissement. 

Obs.  LXIV.  —  Plaies  multiples  du  grêle.  Plaie  de  la  rate.  Mort. 

Ph...,  artilleur,  blessé  par  éclat  d’obus  le  28  mai  à  4  heures,  amené 
au  poste  à  7  heures,  opéré  à  8.  Intervalle  :  4  heures. 

État,  —  Plaie  de  la  région  épigastrique  et  de  la  fosse  iliaque.  Ventre 
contracturé  et  douloureux.  Hoquet.  Pouls  à  100. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang.  Sur  une  anse  grêle  de  lmS0,  on  trouve  :  6  perforations  et  4  sec¬ 
tions  et  une  plaie  du  mésentère  correspondant  à  l’anse.  Résection  de 
lm30  d’intestin.  Suture  bout  à  bout.  On  trouve  sur  la  face  externe  de  la 
rate  une  large  plaie  qui  saigne  et  qui  renferme  le  projectile  qu’on 
extrait.  Mèche  et  drain  passant  par  une  contre-ouverture  pratiquée 
dans  l’hypocondre  gauche.  Éther,  sérum.  Durée  :  1  heure. 

Suites.  —  Mort  le  29  à  23  heures.  Pansement  souillé  de  sang,  avec 
des  signes  d’hémorragie. 

Obs.  LXV.  —  Plaies  du  grêle.  Plaie  de  la  vessie.  Guérison. 

V...  R...,  du  16e  bataillon  de  chasseurs,  blessé  par  éclat  de  bombe  le 
3  juin  à  12  heures,  amené  à  15  heures,  opéré  à  15.  Intervalle  :3heures. 

État.  —  Plaie  du  flanc  gauche.  Orifice  d’entrée  à  l’union  du  flanc  et 
de  la  fosse  lombaire  ;  pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre  dur,  douloureux, 
contracturé  à  gauche.  Nausées.  Pouls  à  100. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Ventre  plein  de 
sang.  Sur  le  jéjunum  :  2  plaies  d’une  surface  de  1  pouce,  à  bords 
excisés.  Suture.  Plaie  de  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Suture  au 
catgut;  on  ramène  sur  la  plaie  vésicale  suturée  le  péritoine  périvésical 
déchiré.  Éther.  Sonde  à  demeure. 

Suites.  —  Normales.  Un  peu  de  sang  dans  l’urine  le  5.  Évacué  le  8. 
Revu  le  la.  Évacué  depuis  sur  l’intérieur. 


Deuxième  partie. 

Je  présenterai  d’abord  sous  forme  d’un  tableau  les  observations 
de  laparotomie  faites  par  les  différents  chirurgiens,  en  les  dispo¬ 
sant  d’après  le  mode  de  classement  que  j’ai  indiqué  dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  ce  rapport. 

Le  tableau  ne  comprend  que  des  laparotomiesjprimitives  pour 
plaies  de  l’abdomen,  les  observations^sont  au  nombre  de  103.  J'ai 
retranché,  en  effet,  une  opération  pour  rupture  de  la  vessie  et 
l’opération  secondaire  de  M.  Charrier. 
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Tableau  des  opérations  primitives. 


2  plaies  pénétrantes 
univiscérates. 


S  plaies  pénétrantes 
simples. 


11  plaies  pénétrantes 
univiscérales. 


6  plaies  pénétrantes 
multi  viscérales. 


1  plaie  pénétrante 
simple. 

2  plaies  pénétrantes 
univiscérales. 


3  plaies  pénétrantes 
simples. 

7  plaies  pénétrantes 
univiscérales. 

1  plaie  pénétrante 
multiviscérale. 


M. 


Petit. 


plaie  du  foie, 
plaie  du  côlon. 


|  2  guérisons. 

f  5  plaies  du  grêle . 

(  6  morts,  1  3  plaies  du  foie . J 

o  guérisons.l  g  plaies  du  gros  intestin. 

V  Rupture  de  la  vessie  .  . 

/  Grêle  et  bassinet  .... 

V  Grêle  et  foie . 

(  4  morts,  /  Estomac  et  foie . 

(  2  guérisons,  j  Côlon  et  estomac  .... 

/  Côlon,  grêle  et  estomac. 

\  Côlon  et  grêle . 


5  morts. 

2  guérisons. 
2  guérisons. 
1  guérison. 

1  guérison. 

1  guérison. 


M.  Pascalis. 


|  1  guérison. 


Intestin  grêle. 
Intestin  ('?  ).  . 


1  guérison. 
1  guérison. 


M.  Pellot. 

!  2  morts, 

/  1  guérison. 

7  morts.  S  5  plaies  du  grêle. 

S  )  2  plaies  du  foie. 

)  a  S  Plaie  de  l’estomac  avec  éviscération 

]  1  mort*  }  de  l’intestin. 

MM.  Bouvier  et  Caudrelier. 


5  plaies  non  pénétrantes  j  érisons. 
simples  ou  pariétales.  )  ° 

2  !  *  *»«■«■•  2  ■>’"»  ■>"  ■ 
«  |  6  guérisons. 

10  plaies  du  grêle  .  .  . 

6  plaies  du  gros  intes- 
1  pl.  vésicule  biliaire  . 

9  plaies  du  foie  .... 

1  plaie  de  la  rate  .  .  . 

2  plaies  du  rein.  .  .  . 


29  plaies  pénétrantes  l  11  morts,  , 
univiscérales.  |  18  guérisons.' 


3  morts, 

7  guérisons. 

4  morts. 

2  guérisons. 

1  guérison. 

3  morts. 

6  guérisons. 

2  guérisons 
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23  plaies  pénétrantes 
multiviscérales. 


I 


19  morts, 

4  guérisons.' 


11  plaies  du  grêle  et  ( 
du  gros  intestin.  ( 
2  plaies  du  côlon  et  j 
de  l’estomac  ...  5 

1  plaieducôlon, grêle  j 

et  de  l’estomac  .  i 

2  plaies  du  côlon  et  f 

du  foie . ) 

2  plaies  du  côlon  et  i 
de  la  rate  .  .  .  .  J 
1  plaie  du  côlon  et  du  ) 


1  plaie  du  côlon,  du  ç 
grêle  et  du  rein.  ) 
1  plaie  du  grêle  et  de  ) 

la  rate . $ 

1  plaie  du  grêle  et  de  j 

la  vessie . $ 

1  plaie  du  grêle,  de  1 
l’estomac  et  du  > 
foie . ) 


10  morts. 

1  guérison. 

2  morts. 


2  morts. 

1  guérison. 

1  guérison. 
1  guérison. 


Si  j’élimine  les  plaies  non  pénétrantes  de  la  somme  des  obser¬ 
vations  de  MM.  Petit,  Bichat,  Pascalis,  Pellot,  Bouvier  et  Caudrelier, 
j’obtiens  un  total  de  96  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  traitées 
par  laparotomie  avec  53  morts  (55  p.  100).  Les  pénétrantes  simples 
ont  donné  33  p.  100;  les  pénétrantes  univiscérales,  47  p.  100;  les 
multiviscérales,  80  p.  100  ;  c’est  tout  ce  qu’on  peut  conclure,  car 
aller  plus  loin  serait  s’exposer  à  additionner  des  circonstances  et 
des  pratiques  dissemblables,  et  déjà  la  réunion  des  5  statistiques 
précédentes,  si  elle  nous  donne  une  notion  de  la  gravité  relative 
des  plaies  pénétrantes  simples,  uni-  ou  multiviscérales,  est  inca¬ 
pable  de  nous  renseigner  sur  la  gravité  réelle  des  unes  et  des 
autres.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  consulter  le  tableau  des 
plaies  pénétrantes  simples  :  la  mortalité  y  varie  de  0  p.  100  à  50 
et  60  p;  100;  ce  n’est  pas  en  faisant  une  moyenne  qu’on  obtiendrait 
une  idée  exacte  du  vrai  pronostic  opératoire  des  plaies  pénétrantes 
simples. 

Retenons  seulement  cette  conclusion  générale  indiscutable, 
c’est  que  96  plaies  réellement  pénétrantes,  dont  la  pénétration  a 
été  opératoirement  vérifiée,  présentent  une  mortalité  de  55  p.  100, 
et  que  sur  ces  96  plaies,  60  fois  l’intestin  était  intéressé.  Je  rappelle, 
en  face  de  ces  55  p.  100,  que  l’abstention  avait  donné  dans  mon 
précédent  rapport  une  mortalité  de  67  p.  100. 

Ainsi,  malgré  l’origine  variable  et  la  valeur  très  différente  des 
observations,  le  chiffre  global  reste  quand  même  favorable  à  la 
thèse  de  l’intervention  ;  mais  le  chiffre  des  guérisons  par  l’absten¬ 
tion  est  très  sujet  à  caution. 

Je  suppose,  en  effet,  qu’on  prenne  un  stock  d’observations  de 
plaies  de  l’abdomen  traitées  par  l’intervention  et  qu’on  les  sou- 
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metle  à  la  même  critique  rigoureuse,  on  sera  peut-être  surpris  des 
résultats  auxquels  on  arrivera. 

Ce  travail,  je  l’ai  accompli  non  pas  en  me  contentant  d’une  simple 
mention  faite  au  cours  d’une  publication  et  affirmant  que  tant  de 
cas  traités  par  l’abstention  ont  donné  tant  de  morts  et  tant  de 
guérisons,  mais  en  réunissant  personnellement  45  plaies  de 
l’abdomen,  de  toute  origine,  venant  du  front  et  évacuées  à  l’inté¬ 
rieur.  Le  mémoire  sera  ultérieurement  publié  avec  ses  documents. 
Je  puis  en  donner  ici  les  conclusions  : 

Sur  45  plaies  de  l’abdomen  observées  tant  à  Cochin  qu’au  Val- 
de-Grâce,  près  de  la  moitié  (22  sur  45)  étaientdes  plaies  pariétales, 
la  plupart  de  ces  plaies  pariétales  sur  les  fiches  rouges  ou  bleues 
qui  accompagnent  le  blessé  étaient  cataloguées  plaies  pénétrantes 
ou  perforantes;  voici,  du  reste,  les  fiches  en  question  (1).  Sur  les 
23  cas  restants,  5  fois  il  s’agissait  de  plaies  viscérales  mais  non 
pénétrantes,  c’est-à-dire  non  péritonéales.  Sur  les  18  autres,  7  fois 
aucun  viscère  n’était  lésé  (pénétrantes  simples),  11  fois  seulement 
il  s’agissait  de  plaies  pénétrantes  viscérales  dont  8  de  l’étage 
supérieur  et  3  des  autres  régions  de  l’abdomen.  Ces  3  dernières 
avaient  été  opérées  pour  des  plaies  de  l’intestin,  2  à  l’ambulance 
de  Proust  et  1  à  la  H...  par  Bouvier  (obs.  XXI)  (2). 

Ainsi,  sur  45  plaies  de  l’abdomen,  nous  n’avons  rencontré  à  l'ar¬ 
rière  que  8  plaies  pénétrantes  viscérales  non  opérées  et  ces  8 plaies 
appartenaient  toutes  à  l’étage  supérieur  du  ventre.  C’est  là,  il  me 
semble,  une  démonstration  indirecte  de  la  valeur  de  l’intervention 
chirurgicale  primitive  dans  les  plaies  de  l’abdomen. 

M.  Delore  (3)  remarquait  de  même,  dans  un  article  récent  du 
Lyon  chirurgical ,  que  souvent  des  confrères  lui  ont  adressé  des 
soldats  avec  le  diagnostic  de  plaies  pénétrantes  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  simple  plaie  de  la  paroi. 

(1)  Un  de  nos  blessés  de  Cochin,  porteur  de  deux  fiches,  est  atteiut,  d’après 
l’uue,  d’une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  et  d’après  l’autre,  d’une  plaie  non 
pénétrante  de  la  paroi  thoracique.  Les  erreurs  matérielles  et  les  erreurs 
d’interprétation  que  j’ai  signalées  plus  haut  sont  loin  d’être  rares.  Elles  nous 
montrent  le'cas  que  nous  devons  faire  au  point  de  vue  scientifique  des  sta¬ 
tistiques  globales  obtenues  en  mettant  des  signes  devant  les  89  demandes 
d’un  questionnaire.  Les  médecins  ne  peuvent  être  rendus  responsables  de  ces 
erreurs,  ni  les  aides  que  la  mobilisation  nous  a  laissés  à  l’intérieur,  le  travail 
de  paperasserie  qu’on  leur  demande  leur  prend  un  temps  considérable  au 
détriment  des  soins  techniques  pour  lesquels  après  tout,  ils  ont,  eux  et  les 
chefs  de  service  spécialement,  leur  raison  d’être. 

(2)  Parmi  les  8  autres  (plaies  de  l’étage  supérieur),  on  a  dû  intervenir  une  fois 
secondairement  par  laparotomie  pour  des  symptômes  de  péritonite  dus  à  une 
plaie  du  foie. 

(3)  Lyon  chirurgical,  1er  septembre  1913. 
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Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  la  légitimité  de  la  laparo¬ 
tomie.  Il  semble  bien  que  la  cause  est  en  train  de  rallier  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens.  Delore  nous  dit,  dans  son  article  déjà  cité, 
que  dans  sa  pratique  sur  plus  de  100  blessés  non  opérés,  pas 
un  n’a  guéri.  Cotte  et  Latarget,  dans  le  même  numéro  du  Lyon 
chirurgical,  nous  donnent  leur  statistique.  L’abstention  leur  a 
donné  pour  5  cas,  5  morts  ;  l’opération,  4  guérisons  sur  9. 

Des  chirurgiens  dont  j’ai  analysé  plus  haut  les  observations, 
quelques-uns,  malgré  les  déboires  du  début,  s’en  déclarent  les 
partisans  plus  ou  moins  systématiques. 

L’histoire  de  la  laparotomie  dans  les  plaies  du  ventre  soulève 
d’autres  questions  secondaires  sur  lesquelles  je  n’ai  pu  m’étendre 
dans  mon  premier  rapport,  et  que  je  ne  puis  éviter  d’aborder 
aujourd’hui. 

1®  Il  y  a  d’abord  la  question  de  l’indication  opératoire. 

2°  Il  y  a  ensuite  celle  des  conditions  dans  lesquelles  on  doit 
opérer  pour  avoir  le  plus  de  chances  de  succès. 

3°  Puis  celle  de  la  technique  opératoire. 

4°  Et  enfin  celle  des  soins  post-opératoires,  y  compris  l’éva¬ 
cuation  des  blessés. 

1°  Indications  opératoires. 

A.  —  On  peut  très  bien  défendre  cette  opinion  que  toute  plaie 
jugée  pénétrante  doit  être  opérée. 

Les  symptômes  primitifs  sont,  en  effet,  parfois  insuffisants  pour 
permettre  d’affirmer  qu’il  existe  ou  non  une  lésion  viscérale  et  à 
plus  forte  raison  quelle  est  cette  lésion  viscérale?  Accomplie  dans 
des  conditions  normales  par  un  bon  chirurgien,  une  laparotomie 
exploratrice  doit  rester  une  opération  bénigne,  mais  bien  plus  la 
laparotomie  peut  ne  pas  rester  purement  exploratrice  dans  toutes 
les  plaies  pénétrantes  simples.  Sans  parler  des  hernies  épiploïques 
qu’il  y  a  tout  intérêt  à  opérer  primitivement,  on  peut  avoir  à  faire 
une  ligature  d’artère,  on  peut  rencontrer  au  besoin  le  projectile  ou 
un  corps  étranger  quelconque. 

Reste  le  point  délicat.  Affirmer  qu’une  plaie  est  pénétrante,  qu’elle 
n’est  pas  purement  pariétale  ou  tout  au  moins  extrapéritonéale. 
Dans  certains  cas,  le  tableau  clinique  est  tellement  accentué  qu’il 
ne  peut  subsister  aucun  doute;  dans  d’autres  il  en  est  autrement. 
Chez  un  blessé  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  (1),  observé  un  quart 
d’heure  après  l’accident,  le  ventre  est  assez  souple,  peu  doulou¬ 
reux,  l’orifice  d’entrée  occupe  la  région  inguino-crurale,  le  pouls 

(1)  Observation  XV,  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier. 
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normal,  on  croit  à  une  plaie  tangentielle  et  on  attend.  2  heures 
apres  la  scène  change  et  on  observe  de  l’agitation,  des  vomisse¬ 
ments,  un  ventre  contracté  et  douloureux.  On  opère  et  on  trouve 
3  perforations  du  grêle  et  déjà  une  altération  du  péritoine.  L’opéré 
meurt. 

Assurément,  l’examen  d’un  blessé  plusieurs  heures  après  l’acci¬ 
dent  offre  plus  de  facilités  diagnostiques  ;  mais  est-il  permis  de 
favoriser  le  diagnostic  aux  dépens  des  chances  de  succès? 

En  somme,  dans  les  cas  symptomatiquement  incertains,  la 
ressource  principale  réside  dans  Texan. en  des  plaies  d’entrée  et 
de  sortie  et  dans  l’établissement,  d’après  elles,  delà  trajectoire  du 
projectile.  Le  rapprochement  des  deux  orifices  dans  un  segment 
quelconque  de  la  paroi,  la  situation  latérale  des  2  plaies,  dans  les 
flancs  et  la  région  lombaire  sont  en  faveur  de  la  non-pénétration. 
Il  peut  se  faire  néanmoins  que  les  deux  orifices  siègent  presque  aux 
deux  extrémités  d’un  diamètre  antéro-postérieur  et  que  la  plaie 
soit  tangentielle.  Voici  une  photographie  d’un  spécimen  de  ces 
plaies  :  la  plaie  antérieure  siège  près  de  la  ligne  médiane  anté¬ 
rieure;  l’orifice  de  sortie  n’estqu’à  quatre  traversde  doigt  de  laligne 
médiane  postérieure.  La  plaie  ayant  été  débridée  dans  toute  son 
étendue,  nous  avons  pu  vérifier  que  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
était  intéressée,  sauf  le  péritoine. 

Je  conçois  très  bien  que  le  débridement  total  pouvant  être 
impraticable  et  l’exploration  directe  de  la  plaie  insuffisante,  on  se 
décide,  en  cas  de  doute,  en  faveur  d’une  laparotomie  exploratrice. 
Il  faut,  d’ailleurs,  au  point  de  vue  de  la  décision,  se  garder  de 
règles  absolues,  tenir  compte  de  l’afflux  des  blessés,  et  j’admets 
parfaitement  qu’en  cas  de  presse,  la  colonne  des  abstentions  pour 
les  pénétrations  douteuses  s’amplifie. 

En  pratique,  la  difficulté  est  surtout  grande  pour  les  plaies  à  un 
seul  orifice.  Si  on  dispose  d’une  installation  radiographique,  si  on 
n’est  pas  pressé  par  le  temps,  le  repérage  radioscopique  est  pré¬ 
cieux,  puisqu’il  permet  de  construire  le  trajet  du  projectile;  mais, 
tout  près  du  front,  dans  les  conditions  où  étaient,  par  exemple, 
MM.  Bouvier  et  Caudrelier,  il  ne  peut  en  être  question.  Toute  plaie 
unique  de  la  paroi  abdominale,  qu’elle  siège  en  avant  ou  dans  la 
région  lombaire,  doit  être  considérée  comme  suspecte,  et  si  rapi¬ 
dement,  avec  ou  sans  vomissements,  apparaît  de  la  contracture 
localisée  ou  non,  il  faut  agir.  Dans  d’autres  cas,  une  seule  plaie 
existe,  elle  siège  hors  des  limites  abdominales,  au  thorax,  dans  le 
pli  de  Taine,  au  scrotum,  à  la  fesse  (1),  on  n’a  plus  pour  guides 
que  les  symptômes  abdominaux. 


(1)  Trois  exemples  sur  les  65  observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier. 
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Voilà  donc  une  première  doctrine  :  opérer  systématiquement 
dans  tous  les  cas  où  la  pénétration  est  manifeste,  voire  même 
simplement  probable. 

B.  —  On  peut  soutenir  une  autre  manière  de  voir  :  admettre  la 
laparotomie  pour  certaines  plaies  abdominales,  lui  préférer  l’ab¬ 
stention  dans  d’autres.  L’abstention  serait  indiquée,  par  exemple, 
dans  les  plaies  de  l’étage  supérieur  et  aussi  dans  les  plaies  des 
flancs. 

Il  peut  sembler  que  les  plaies  de  l’étage  supérieur  soient  moins 
graves  que  les  autres.  Sur  11  plaies  pénétrantes  viscérales  obser¬ 
vées  à  l’arrière  et  non  opérées,  je  compte  8  plaies  de  l’étage  supé¬ 
rieur  et  seulement  3  plaies  des  autres  régions.  On  peut  encore 
invoquer,  à  l’appui  de  l'abstention,  la  complication  pleuro-pul- 
monaire  qui  rend  l’emploi  de  l’anesthésique  général  plus  délicat, 
les  difficultés  plus  grandes  de  l’opération,  etc. 

Sur  les  65  observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier,  je  relève 
12  plaies  des  hypocondres  qui  ont  donné,  après  opération,  5  gué¬ 
risons  et  7  morts. 

Sur  les  12  plaies,  il  y  avait  : 

6  plaies  du  foie; 

t  plaie  de  la  vésicule  biliaire  ; 

1  plaie  de  la  rate  ; 

1  plaie  du  côlon  et  de  la  rate  ; 

1  plaie  de  l’estomac,  du  grêle  et  du  foie  ; 

1  plaie  du  grêle  et  de  l’anse  sigmoïde; 

1  plaie  du  grêle  et  du  gros  intestin. 

Les  6  plaies  du  foie  ont  donné  3  guérisons  et  3  morts.  La  perfo¬ 
ration  de  la  vésicule  biliaire  a  guéri,  ainsi  que  le  cas  de  plaie 
complexe  de  l’estomac,  du  grêle  et  du  foie.  Les  autres  opérés  sont 
morts. 

On  peut  soutenir  que  des  6  plaies  du  foie  opérées,  3  étaient 
au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique  (éclatement,  gros 
délabrement)  et  que  les  autres  auraient  guéri  toutes  seules.  C'est 
toute  la  question  du  traitement  des  plaies  du  foie  qu’il  faudrait 
reprendre.  Mais  il  reste  les  plaies  de  l’hypocondre  avec  lésions 
multiviscérales.  Pour  être  sûr  que  l’intestin  est  hors  de  cause,  il 
faudrait  une  notion  exacte  du  trajet  suivi  par  le  projectile  et  ne 
s’abstenir  que  s’il  est  certain  que  ce  trajet  se  trouve  et  demeure 
au-dessus  d’un  plan  horizontal  passant  par  le  rebord  costal,  et 
encore  garderait-on  toujours  la  possibilité  d’une  plaie  des  angles 
coliques.  En  l’absence  de  cette  notion  exacte,  il  faut  opérer.  Chez 
un]vblessé  atteint  d’une  plaie  unique  dans  l’hypocondre  droit 
et  dont  le  ventre  était  souple,  à  peine  contracté  dans  un  point, 
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MM,  Bouvier»  et  Caudrelier  sont  intervenus.  Ils  ont  trouvé  non 
seulement  une  plaie  du  foie,  mais  encore  une  plaie  d’une  anse 
grêle  préhépatique  et  une  plaie  de  l’estomac.  Leur  opéré  a  guéri. 
Je  conclus  en  disant  que  l’abstention  dans  les  plaies  de  l’étage 
supérieur  ne  saurait  être  systématique. 

L'abstenlion  dans  les  plaies  des  flancs  semble  reposer  principale¬ 
ment  sur  la  notion  de  moindre  gravité  des  plaies  du  gros  intestin. 
Je  me  suis  étendu  déjà  sur  cette  question  de  la  gravité  comparée 
des  plaies  du  grêle  et  du  gros  intestin.  Je  rappelle  que  dans 
la  dernière  série  d’observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier, 
les  plaies  isolées  du  gros  intestin  (6)  donnaient  une  mortalité  de 
66  p.  100  contre  30  p.  100  pour  les  plaies  du  grêle  (10),  qu’une 
plaie  du  gros  intestin  associée  à  une  plaie  viscérale  quelconque 
avait  donné  18  morts  et  1  guérison,  c’est-à-dire  91  p.  100. 

Dans  la  première  série,  les  résultats  étaient  différents  :  sur  4  plaies 
isolées  du  gros  intestin,  il  n’y  avait  que  1  mort  contre  10  sur  16  avec 
les  plaies  du  grêle,  soit  60  p.  100  pour  celles-ci  et  25  p.  100  pour 
celles-là.  Les  plaies  associées  du  côlon  demeuraient  particulière¬ 
ment  graves,  3  morts  sur  4,  c’est-à-dire  75  p.  100. 

En  réunissant  les  deux  séries  de  Bouvier  et  Caudrelier  et  les 
3  observations  de  MM.  Petit  et  Bichat,  nous  obtenons  13  observa¬ 
tions  de  plaies  du  gros  intestin  avec  5  morts,  soit  38  p.  100.  Avec  ces 
chiffres  restreints,  la  statistique  paraît  donc  favorable  aux  plaies 
du  gros  intestin.  A  l’arrière  nous  n’observons  guère  comme 
plaies  intestinales  non  opérées  que  des  fistules  du  gros  intestin, 
allant  parfois  jusqu’à  l’anus  contre  nature,  mais  nombre  d’entre 
elles  sont  des  plaies  viscérales  non  pénétrantes  et  ces  cas  ne 
peuvent  servir  à  trancher  la  question. 

L’exemple  des  deux  statistiques  contradictoires  tirées  des  deux 
séries  d’observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  nous  démontre 
bien  qu’il  faudrait  un  très  grand  nombre  de  cas  pour  arriver  à 
une  solution  définitive  du  problème. 

Il  est  possible  que,  dans  le  parallèle  à  établir  entre  les  plaies 
du  grêle  et  du  gros  intestin,  il  soit  nécessaire  de  distinguer  les 
perforations  et  les  sections  :  le  pronostic  des  perforations  serait 
moins  favorable  avec  le  grêle,  l’issue  du  contenu  étant  plus  facile  ; 
le  pronostic  des  sections  serait  au  contraire  plus  grave  avec  le 
gros  intestin,  celui-ci  se  prêtant  moins  bien  à  la  réparation  et  à  la 
suture  circulaire,  et  de  plus  son  contenu  évacué  dans  le  ventre 
étant  incontestablement  plus  septique  que  celui  du  grêle.  J’in¬ 
dique  cette  hypothèse  comme  simplement  logique,  elle  est  à 
vérifier  (1). 

(1)  Il  conviendrait  encore  de  comparer  le  pronostic  des  deux  ordres  de 
lésions,  suivant  qu’on  opère  ou  qu’on  s’abstient. 


1861 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRDHGIE 


2°  Conditions  dans  lesquelles  on  doit  opérer  pour 'avoir  le  plus 
de  chances  de  succès. 

11  est  peut  être  bon  d’examiner  préalablement  quelles  ont  été 
les  causes  d’insuccès  dans  les  cas  opérés,  en  d’autres  termes 
quelles  ont  été  les  causes  de  mort. 

Les  observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  nous  sont  pré¬ 
cieuses  à  ce  point  de  vue,  car  elles  comprennent  toutes  des  cas 
opérés,  dans  des  conditions  de  précocité  identiques.  La  statis¬ 
tique  renferme  30  morts  :  6  de  péritonite,  1  de  septicémie, 
3  d’accidents  syncopaux  ou  de  défaillance  cardiaque  le  soir  ou 
les  3e  et  4e  jours  ;  1  de  dyspnée,  due  à  un  emphysème  généralisé. 
Les  morts  rapides,  dans  la  journéeou  dansles  quelques  heures  qui 
ont  suivi  l’opération,  sont  survenues  spécialement  dans  les  cas 
où  à  l’ouverture  on  avait  trouvé  le  ventre  plein  de  sang,  surtout 
plein  de  sang  et  de  matières  fécales. 

Observations. 


XX. 
XXIV. 
XXXVIII. 
XLII. 
XLIII. 
XLI V. 
XLV1I. 
XLVIIT. 

LU. 
LIV. 

LV. 
LVIII. 

LIX. 

LXIV. 

LXI. 


Ventre  plein  de  sang,  plaies  de 

l'intestin . 

Ventre  plein  de  sang  et  de  ma¬ 
tières  fécales . 

Ventre  plein  de  sang,  éclate¬ 
ment  du  foie . 

Hémorragie  intrapéritonéale, 

plaie  de  la  rate . 

Ventre  plein  de  sang  et  de  ma¬ 
tières  fécales . 

Inondation  péritonéale  par  du 
sang  et  des  matières  fécales.  .  . 

Sang  et  matières  dans  le  ven¬ 
tre.  . 


Mort  3  heures  après. 
Mort  4  heures  après. 
Mort  a  heures  après. 
Mort  le  lendemain. 
Mort  24  heures  après. 
Mort  dans  la  nuit. 
Mort  le  soir. 


Ventre  inondé  de  sang,  sections 

du  grêle  et  du  côlon  . . 

Grande  quantité  de  sang  dans  le 
ventre,  perforation  du  grêle.  .  . 

Grande  quantité  de  sang  dans  le 
ventre,  pl.de  l’estom.  et  du  côlon  . 

Sang,  caillots  et  matières  dans 
le  ventre,  pl.  de  l’estom.  et  du  côlon. 
Ventre  plein  de  sang  (plaie  du 

foie  et  cæcum) . 

Ventre  plein  de  sang,  plaie  du 

grêle  et  du  gros  intestin . 

Ventre  plein  de  sang,  plaie  du 

grêle  et  de  la  rate . 

Grande  quantité  de  sang  dans 
le  ventre,  pl.  du  côlon  et  de  larate. 


Mort  4  heures  après. 
Mort  dans  la  nuit. 

Mort  brusque  le  lend. 
Mort  le  lendemain. 

Mort  6  heures  après. 
Mort  2  heures  après. 
Mort  le  lendemain. 

Mort  quelques  h.  après. 


Dans  un  cas  de  plaie  du  foie,  la  mort  est  survenue  le  4e  jour, 
par  hémorragie  consécutive. 


SÉANCE  DU  22  SEPTEMBRE 


1865 


Dans  l’observation  L  (matières  moulées  dans  le  ventre),  on  ne 
dit  pas  qu’il  y  ait  eu  beaucoup  de  sang  ;  la  mort  est  survenue 
dans  la  nuit. 

Dans  un  cas  d’éviscération  énorme  du  grêle  et  du  gros  intestin, 
mort  le  lendemain  de  (?)  (obs.  LI.) 

Dans  un  cas  de  plaie  du  côlon,  mort  sur  la  table  d’opération. 

En  résumé,  sur  17  cas  où  la  mort  est  survenue  en  moins  de 
24  heures  ou  en  24  heures,  15  fois  on  a  trouvé  en  opérant  le 
ventre  plein  de  sang,  et  13  fois  il  existait  en  même  temps  des  plaies 
de  l’intestin.  Il  semble  par  conséquent  que  la  réunion  de  ces  deux 
éléments,  la  grande  hémorragie  intrapéritonéale  et  l’issue  du 
contenu  intestinal  dans  le  ventre,  soient  les  deux  principaux 
facteurs  de  la  gravité  immédiate.  Ces  morts  rapides  ont  été  obser¬ 
vées  chez  des  blessés  opérés  3  heures,  2  heures,  1  heure  et  moins 
encore  après  l'accident. 

On  peut  objecter  que  ces  opérés  sont  morts  de  shock,  c’est  là 
souvent  un  mot  sous  lequel  on  abrite  un  ensemble  de  symptômes 
de  pathogénie  complexe.  Je  n’ignore  pas  l’importante  part  qui  re¬ 
vient  au  système  nerveux,  mais  la  lecture  de  cette  deuxième  série 
d’observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier,  comme  déjà  celle  de  la 
première  série,  montre  bien  que  le  shock  n’est  pas  souvent  signalé 
dans  les  2  ou  3  premières  heures,  en  dehors  des  observations  de 
blessures  à  grande  hémorragie  et  à  grande  effusion  de  contenu  in¬ 
testinal  dans  le  ventre,  il  semble  bien  que  le  shock  soit  principale¬ 
ment,  dans  l’espèce,  la  traduction  symptomatique  de  ces  deux 
grandes  complications  isolées  ou  réunies. 

J’ai  demandé  des  renseignements  au  point  de  vue  de  cette 
question  du  shock  dans  les  plaies  de  l’abdomen,  à  une  ambulance 
auto-chirurgicale  qui  reçoit  ses  blessés  avec  les  intervalles  suivants  : 
sur  31  cas,  moins  de  5  heures  ou  5  heures,  12  cas  ;  plus  de  5  heures 
et  moins  de  10  heures,  14  cas;  plus  de  10  heures,  5  cas. 

Dans  le  registre  des  observations,  des  renseignements  sont 
donnés  22  fois.  Sur  22  blessés,  5  présentaient  un  shock  consi¬ 
dérable,  5  un  shock  moyen,  2  peu  de  shock,  10  aucun  shock.  11 
resterait  à  savoir  :  1°  quel  était  l’intervalle  dans  les  10  cas  de 
shock  ;  2°  quelles  ont  été  les  lésions  constatées  à  l’opération,  et  si 
spécialement  ces  lésions  s’accompagnaient  d’une  grande  hémor¬ 
ragie  dans  le  ventre. 

Cotte  et  Latarget  ont  constaté,  soit  par  l’opération,  soit  par  la 
vérification  faite  sur  des  sujets  arrivés  morts,  que  dans  les  grands 
shocks  «  il  existe  toujours  des  lésions  vasculaires  importantes,  que 
le  blessé  est  beaucoup  plus  anémié  que  shocké  ». 

Ces  idées  préliminaires  admises,  est-il  logique,  en  présence 
d’un  blessé  plus  ou  moins  déprimé,  d’attendre  quelques  heures 
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avant  d’intervenir,  afin  d’instituerun  traitement  médical  et  d’opérer 
dans  de  meilleures  conditions?  C’est  là  une  thèse  que  l’on  soutient 
encore  et  j’en  retrouve  les  traces  dans  le  travail  de  M.  Pellot.  Ce 
chirurgien  observe  un  blessé  en  bon  état,  avec  un  peu  de  shock, 
il  attend  6  heures,  alors  se  déclarent  les  signes  rapides  de  périto¬ 
nite,  il  opère,  trouve  des  perforations  larges  et  multiples  du  grêle 
et  l’opéré  meurt  quelques  heures  après.  Je  conçois  que  l’état  grave 
d’un  blessé  nous  inspire  de  telles  craintes  que  vous  jugiez  l'opéra¬ 
tion  inutile;  mais  ne  gardez  pas  l’espoir  qu’un  tel  état  va  se  modi¬ 
fier  sous  l’influence  de  votre  traitement  médical  et  ne  mettez  pas 
en  balance  une  injection  de  sérum  d’un  côté  et,  de  l’autre,  la  per¬ 
sistance  d’une  hémorragie  et  la  prolongation  du  contact  des 
matières  fécales  avec  le  péritoine.  Décidez-vous  d’emblée  pour 
l’action  ou  l'abstention,  d’après  l’intervalle,  d’après  l’état  dublessé 
et  de  la  blessure  et  aussi  d’après  vos  ressources  techniques  ;  mais 
n’attendez  pas  «  le  moment  ». 

La  précocité  de  l’intervention  est  la  condition  la  plus  essentielle 
du  traitement  des  plaies  abdominales.  C’est  grâce  à  elle,  en  y  joi¬ 
gnant,  bien  entendu,  leurs  qualités  chirurgicales,  que  MM.  Bouvier 
et  Caudrelier  ont  obtenu  dans  leurs  séries  de  98  laparotomies  des 
résultats  si  remarquables  :  ces  chirurgiens  ont  été  systématiques, 
ils  n'ont  reculé  devant  aucun  désastre  immédiat,  ils  n’ont  attendu 
quelques  heures  qu’exceptionnellement,  par  hésitation  diagnos¬ 
tique  et  non  par  vue  théorique  et  ils  l’ont  regretté. 

Il  peut  se  faire  que  le  chirurgien  ne  reçoive  le  blessé  que  tar¬ 
divement,  plus  de  6  heures,  10  heures,  24  heures  et  plus  après 
l’accident.  Que  deviennent  les  indications  opératoires  et  jusqu’à 
quelle  limite  de  temps  y  a-t-il  possibilité  d’intervenir  avec  des 
chances  de  succès? 

M.  Bichat  a  opéré  12  heures  après  l’accident  un  blessé  par  éclat 
d’obus,  dont  le  péritoine  contenait  des  matières  fécales  et  dont  le 
côlon  ascendant  portait  trois  larges  perforations,  son  opéréaguéri. 
Il  a  obtenu  un  autre  beau  succès  2  heures  après  l’accident 
chez  un  blessé  atteint  d’une  perforation  du  côlon  transverse. 
A.  Schwartz  (1)  avait  guéri  son  blessé  atteint  de  4  perforations  du 
grêle  en  opérant  22  heures  après  l’accident;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  plus  on  s’éloigne  de  l’heure  de  la  blessure  et  plus  les 
indications  s’amoindrissent. 

Malheureusement,  la  précocité  opératoire  ne  dépend  pas  seule¬ 
ment  du  chirurgien,  il  lui  appartient  d’indiquer  les  exigences 
techniques,  c’est  au  commandement  de  voir  dans  quelle  mesure  ces 
exigences  sont  réalisables.  Des  efforts  ont  été  récemment  faits  dans 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  16  juin,  p.  1237. 
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ce  sens;  deux  moyens  sont  susceptibles  de  diminuer  l’intervalle  : 

a)  Une  rapidité  plus  grande  dans  la  relève  et  le  transport  des 
blessés; 

b)  Un  rapprochement  du  blessé  et  de  l’équipe  opératoire. 

a)  La  relève  des  blessés  et  leur  transport,  depuis  la  première 
ligne  de  tranchée  jusqu’à  l’ambulance,  sont  sujets  à  variations 
suivant  les  différents  secteurs.  A  partir  du  point  où  elle  est 
possible,  l’utilisation  des  voitures  automobiles  permet  de  gagner 
du  temps,  elle  a  en  outre  cet  avantage  de  pouvoir  répartir  plus  en 
arrière,  dans  une  zone  de  sécurité,  l’installation  opératoire  ;  de 
donner  par  suite  à  l’opéré  plus  de  confort  et  une  possibilité  d’éva¬ 
cuation  plus  facile.  La  création  des  ambulances  auto-chirurgicales 
a  été  le  complément  de  cette  organisation.  L’ambulance  installée 
à  15  ou  20  kilomètres  de  la  première  ligne  est  susceptible  de 
recevoir  les  blessés  dans  les  4  ou  5  premières  heures.  Quelle  a  été 
l’utilisation  exacte  de  ces  formations,  quel  en  a  été  le  rendement? 
C’est  aux  chefs  des  formations  et  peut-être  à  la  Direction  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  nous  l’apprendre. 

b)  L’autre  conception  est  différente,  elle  consiste  à  installer  la 
formation  opératoire  le  plus  près  possible  du  point  où  tombe  le 
blessé.  Elle  a  été  réalisée  par  MM.  Bouvier  et  Caudrelier,  dont  le 
poste  chirurgical  était  à  800  ou  1.000  mètres  de  l’ennemi.  L’avan¬ 
tage  au  point  de  vue  technique  est  évident;  le  blessé  a  pu  être 
amené  et  opéré  une  demi  heure,  une  heure,  rarement  plus  de 
3  heures  après  l’accident.  Mais  il  y  a  un  autre  point  d’une  impor¬ 
tance  non  moins  grande,  le  temps  du  transport  n’est  pas  tout,  il  y 
a  la  distance  à  parcourir,  et  il  n’est  peut  être  pas  indifférent  pour 
un  blessé,  dont  l’intestin  est  largement  perforé  ou  sectionné,  de 
subir  un  ballottement  sur  plus  ou  moins  de  kilomètres,  même 
dans  une  voiture  perfectionnée  (1). 

Le  revers  delà  médaille,  c’est  qu’un  pareil  poste  est  exposé  au 
feu  de  l’ennemi,  il  est,  suivant  l’expression  familière  de  nos 
soldats,  malsain  à  la  fois  pour  le  soignéetles  soigneurs,  etl’objec- 
tion  a  été  lancée  plus  d’une  fois  devant  moi,  que  le  bénéfice  serait 
médiocre  si  le  salut  aléatoire  de  quelques  blessés  devait  être 
racheté  par  le  sacrifice  des  infirmiers  et  brancardiers  sans  parler 
des  médecins.  Cependant  l’expérience  présentée  par  MM.  Bouvier 
et  Caudrelier  démontre  que  l’organisation  est  possible,  sans  sacri¬ 
fice  d’hommes. 

Peut-être  faut-il  une  disposition  spéciale  du  terrain;  il  faut  à 

(1)  D’aucuns  répondent  cependant  que  pour  un  blessé,  la  partie  pénible 
c’est  le  transport  depuis  l'endroit  où  il  est  tombé  jusqu’à  celui  où  il  est  mis 
en  voiture. 
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coup  sur  une  installation  organisée  par  le  génie  qui  la  mette  à 
l’abri  des  obus  et  des  bombes.  MM.  Bouvier  et  Caudrelier,  qui  ont 
quitté  le  théâtre  primitif  de  leurs  opérations,  m’assurent  qu’une 
installation  analogue  est  possible  presque  partout  pourvu  qu’on 
soit  assuré  de  l’appui  du  commandement. 

D’autre  part,  je  sais  que  d’autres  postes  chirurgicaux  ont  été 
installés  pour  opérer  de  suite,  et  sans  transport  en  voiture,  les 
blessés  du  ventre.  M.  Fiolle,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille, 
nous  a  adressé  l’observation  d’une  perforation  double  de  l’es¬ 
tomac  par  éclat  d’obus,  qu’il  a  guérie  en  l’opérant  dans  des  con¬ 
ditions  très  spéciales. 

Ce  soldat,  du  40e  d’infanterie,  blessé  le  S  août  par  éclat  d'obus,  à 
11  heures.  Plaie  à  l’épigastre,  hématémèses  très  abondantes.  On  ne 
peut  amener  le  blessé  jusqu’à  l’abri  à  cause  d’une  action  d’artillerie 
qui  rend  la  route  impraticable.  Je  me  rends  à  la  tranchée  et  opère  à 
15  heures  dans  une  «  cagna  »  avec  le  matériel  stérilisé  apporté  par  lui. 
Opération,  incision  paramédiane,  perforation  près  de  la  petite  courbure 
(estomac  vide),  suture.  On  recherche  la  face  postérieure,  on  trouve  une 
2e  perforation.  Suture  en  un  plan  de  la  paroi  sans  drainage.  Le  soir,  le 
blessé  est  transporté  avec  précaution.  8  jours  après,  bon  état,  selles 
régulières,  alimentation,  pouls  à  80. 

Voilà  un  exemple  d’opération  dans  une  tranchée.  M.  Fiolle  m’a 
envoyé  la  photographie  du  souterrain  du  poste  chirurgical  d’où 
malheureusement  il  a  été  enlevé.  En  voici  une  de  l’entrée  du  sou¬ 
terrain.  Cette  autre  représente  la  salle  d’opération  blindée,  l’as¬ 
pect  rayé  est  dû  au  revêtement  intérieur  métallique. 

Voici  également  des  photographies  du  poste  de  L...,  où  opé¬ 
raient  MM.  Bouvier  et  Caudrelier. 

Une  dernière  objection,  et  des  plus  sérieuses,  peut  être  adressée 
à  ces  formations  opératoires  de  l’extrême  avant  :  c’est  qu’elles  ne 
sont  pas  susceptibles  d’un  très  grand  rendement:  suffisantes  pour 
une  activité  moyenne,  elles  sont  destinées  à  être  débordées  sitôt 
qu’une  action  d’infanterie  un  peu  importante  se  déclanchera  (1). 
En  fait,  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  nous  ont  avoué  qu’ils  ont  dû 
pratiquer  jusqu’à  6  laparotomies  dans  une  même  nuit,  et  que  dans 
une  autre  circonstance,  ils  ont  dû  vouer  à  l’abstention  10  blessés 
qui,  du  reste,  sont  tous  morts. 

C’est  ici  que  les  formations  automobiles  chirurgicales  repren- 

(1)  L’objection  serait  à  plus  forte  raison  valable  si  on  voulait,  comme 
semble  l’avoir  proposé  hier  M.  Tuffier  dans  sa  communication  à  l’Académie 
de  Médecine,  généraliser  mal  à  propos  et  appliquer  aux  plaies  de  toutes  les 
régions  une  organisation  qui  doit  être  exceptionnelle  et  spécialisée  et  pour 
laquelle  la  question  d’évacuation  joue  un  si  grand  rôle. 
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nent  l’avantage;  elles  pourraient  en  tout  cas  entrer  en  ligne 
comme  moyens  de  renforcement  des  organisations  fixes.  Ces 
organes  sont  deux  fois  mobiles  par  définition  ;  ils  devraient,  aux 
mains  du  commandement,  pouvoir  être  transportés  en  nombre 
illimité  partout  où  il  y  a  une  besogne  chirurgicale  intensive  et 
urgente  à  accomplir,  au  lieu  d’être  immobilisés  et  parfois,  par  une 
conception  singulière,  remisés  à  l’arrière  d’une  armée.  Mais  ces 
réflexions  sont  d’ordre  général  et  ne  s’appliquent  pas  spécialement 
au  traitement  des  plaies  abdominales. 

3°  Technique  opératoire. 

Il  me  paraît  inutile  d’insister  sur  le  côté  matériel,  il  peut  être 
très  simplifié  pourvu  que  l’éclairage  soit  suffisant  et  que  la  petite 
salle  d'opération  soit  pourvue  d’un  autoclave.  Deux  conditions 
demeurent  forcément  irréductibles  :  c’est  la  perfection  de  la  sté¬ 
rilisation  et  la  compétence  technique  du  chirurgien.  Ceci  admis, 
nous  passerons  en  revue  la  question  de  l’anesthésie,  puis  celle 
de  la  technique  opératoire  proprement  dite. 

Anesthésie.  —  Le  mode  d’anesthésie  n’est  pas  indiqué  dans  la 
plupart  des  observations.  Nous  avons  demandé  à  MM.  Bouvier  et 
Caudrelier  des  renseignements  à  ce  sujet,  ils  ont  toujours  eu 
recours  à  l’anesthésie  chloroformique. 

Il  paraît  bien  que  l’anesthésie  générale  soit  nécessaire  ;  d’autres, 
en  effet,  ont  usé  de  la  raehi-anesthésie  et  ils  ne  semblent  pas 
avoir  eu  à  s’en  louer.  Larachi-anesthésieaété,  par  exemple, insuf¬ 
fisante  dans  une  observation  (obs.IV)  de  Cotte  et  Latarget  (l),elle 
s’est,  dans  une  autre,  accompagnée  (2)  d’accidents  syncopaux  ter¬ 
minés  par  la  mort.  Ces  chirurgiens  ont  eu  recours  dans  tous  les 
autres  cas  à  l’anesthésie  chloroformique. 

Quelle  est  la  meilleure  incision  à  conseiller? 

Nous  avons  reçu  à  l’arrière  des  opérés  chez  lesquels  on  avait 
utilisé  les  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie  ;  chez  d’autres  on  a  pra¬ 
tiqué,  dans  certains  cas,  une  incision  verticale  latérale,  chez  la 
plupart  l’incision  médiane  ;  mais  il  apparaît  bien  à  la  lecture  des 
observations  de  tous  ceux  qui  ont  opéré  que  leur  principale  préoc¬ 
cupation  a  été  de  reconstruire,  pour  ainsi  dire,  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  et  de  baser  là-dessus  la  recherche  des  lésions  viscérales. 

La  plupart  des  opérations  ont  été  pratiquées  à  l’aide  de  l’inci¬ 
sion  verticale  médiane  sus-  et  sous-ombilicale. 

(1)  toc.  cit. 

(2)  En  pratique,  dans  le  décubitus  horizontal,  la  rachi-anesthésie  avec  une 
solution  de  novocaïne-adrénaline,  celle-ci  ne  donne  lieu  à  aucun  accident 
immédiat,  tuais  au  bout  d’un  quart  d’heure  le  malade  présente  quelques 
convulsions  dans  les  membres  et  perd  connaissance.  Mort. 
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Il  est  possible  d’admettre,  au  point  de  vue  du  choix  de  l’incision, 
une  distinction  suivant  les  cas. 

Lorsqu’il  existe  deux  orifices  et  que,  par  suite,  il  est  possible  de 
reconstituer  le  trajet  du  projectile,  on  peut  se  trouver  en  face  de 
cas  particuliers  qui  légitiment  l’incision  latérale  ou  la  transversale. 
Ainsi,  pour  une  blessure  en  séton  des  flancs,  les  deux  orifices  étant 
assez  rapprochés,  l’incision  latérale  peut  être  suffisante  et  elle 
se  prête  mieux  au  drainage  ou  encore  à  l’extériorisation  du  gros 
intestin,  si  celle-ci  était  indiquée.  De  même,  dans  une  blessure  en 
séton  de  l’étage  supérieur,  la  trajectoire  restant  dans  un  plan  àpeu 
près  horizontal,  j’admets  l’utilisation  de  l’incision  transversale; 
mais,  pour  tous  les  autres  cas,  l’incision  de  choix  reste  l’incision 
verticale  sus-  et  sous-ombilicale.  Si  on  n’a  pas  un  jour  suffisant, 
des  lésions  viscérales  passent  inaperçues  et  l’opération  est  frappée 
de  nullité. 

Le  ventre  ouvert,  si  on  a  pu,  en  raison  de  l’existence  de  deux 
plaies,  reconstituer  schématiquement  le  trajet,  c’est  sur  ce  trajet 
qu’il  faut  d’abord  chercher  les  lésions.  S’il  n’existait  qu’un  orifice, 
la  découverte  d’une  première  lésion  abdominale  aide  à  reconstituer 
la  trajectoire  et  à  échelonner  ses  recherches.  Il  est  des  cas  où  le 
dévidement  du  grêle  d’un  bout  à  l’autre  reste  la  ressource 
suprême. 

La  conduite  ultérieure  va  nécessairement  varier  suivant  les 
lésions  observées.  Nous  passerons  rapidement  en  revue  les  lésions 
du  grêle,  celle  du  gros  intestin,  du  foie,  de  la  rate  et  du  rein,  qui 
sont  les  principales  observées  dans  ce  rapport. 

Lésions  du  grêle.  —  On  peut  se  trouver  en  présence  de  perfora¬ 
tions  plus  ou  moins  grosses,  de  déchirures  et  enfin  de  sections 
complètes.  La  suture  avec  ou  sans  enfouissement  convient  aux 
perforations  et  aux  déchirures.  Des  bords  mâchés  et  contus  de  ces 
dernières  peuvent  nécessiter  un  avivement  préalable.  Pour  les 
sections,  on  doit  choisir  le  mode  d’anastomose  qui  exige  le  moins 
de  temps,  l’anastomose  bout  à  bout  est  celle  qui  a  été  couram¬ 
ment  employée.  Il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  l’anastomose  aura 
dû  être  précédée  d’une  résection  intestinale.  Une  anse  peut  être 
déchirée  de  telle  sorte  qu’elle  ne  soit  pas  réparable,  il  en  est  de 
même  si,  sur  un  même  segment,  des  perforations  sont  nombreuses 
et  rapprochées  et  encore  quandles  lésionsmésentériques  sont  telles 
que  la  vitalité  de  l’anse  correspondante  en  est  fatalement  com¬ 
promise;  à  plus  forte  raison  quand  il  existe  un  véritable  éclatement 
de  tout  un  segment  intestinal.  M.  Bichat,  chez  un  de  ses  opérés, 
pratiqua  la  résection  d’une  anse  grêle.  Nous  trouvons  les 
exemples  de  résection  dans  les  observations  XVII,  XVIII,  XX, 
XXI  et  XXII  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier.  La  résection  a  porté 
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sur  7,  25,  60  centimètres,  1  mètre  et  jusqu’à  lm30  d’intestin  ;  elle  a 
donné,  pour  ces  5  cas,  3  guérisons  et  2  morts. 

Au  lieu  de  réséquer  l’anse  très  altérée,  on  a  parfois  suivi  une 
autre  ligne  de  conduite,  on  l’a  extériorisée  (1).  J’estime  qu’il  ne  faut 
accepter  cette  manière  de  faire  que  comme  pis  aller,  si  l'état  général 
du  blessé  commande  une  prompte  terminaison  de  l’opération. 

Lésions  du  gros  intestin.  —  Les  perforations  etdéchirures  incom¬ 
plètes  seront  oblitérées  par  des  sutures. 

Que  faire  en  cas  de  sections  complètes?  On  sait  que  le  gros 
intestin  se  prête  moins  facilement  à  la  suture  circulaire  que  le 
grêle,  surtout  s’il  s’agit  de  segments  partiellement  dépourvus  de 
péritoine.  C’est  pour  de  tels  cas  que  l’extériorisation  est  défen¬ 
dable. 

MM.  Bouvier  et  Caudrelier  y  ont  eu  recours  4  fois  :  dans  un  cas 
de  plaie  de  l’angle  colique  droit  (2),  dans  un  cas  de  perforations 
multiples  du  grêle  avec  déchirure  du  transverse  (3),  dans  un  cas 
de  perforations  du  grêle  avec  déchirure  du  côlon  pelvien  (4),  et 
enfin  dans  un  cas  de  plaie  du  côlon  descendant  et  de  la  rate  (5). 

Les  4  cas  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Je  dois  dire  que  la  résection  avec  la  suture  bout  à  bout  n’a  pas 
donné  de  meilleurs  résultats,  témoin  les  observations  XLIII 
(résection  d’un  segment  d’S  iliaque),  L  (section  de  transverse), 
XXV  (résection  de  10  centimètres  de  transverse). 

Dans  une  autre  série  de  cas  graves,  les  mêmes  chirurgiens  ont 
procédé  autrement;  ils  ont,  après  résection  d’un  segment  colique, 
suturé  et  enfoui  le  bout  distal  et  abouché  le  bout  cæcal  à  la  peau. 
La  mort  a  été  la  terminaison  dans  les  2  cas  (6). 

Tous  ces  exemples  nous  montrent  bien  la  gravité  des  plaies  du 
gros  intestin,  quand  la  lésion  ne  se  borne  pas  à  une  simple  perfo¬ 
ration.  La  perforation  du  grêle  paraît  plus  grave  que  celle  du  gros 
intestin.  La  section  du  grêle  est  certainement  moins  grave  que  la 
section  du  gros  intestin  ou  que  toute  lésion  du  gros  intestin 
nécessitant  la  résection  d’un  segment,  de  sorte  que  le  parallèle  de 
gravité  opératoire  en  bloc,  entre  les  deux  intestins,  est  un  peu  fac¬ 
tice,  puisque  le  résultat  dépendra  de  la  variété  de  lésion  opérée 

(1)  Obs.  deM.  Bichat,  XI. 

(2)  Obs.  XXIV.  Ils  ont  mobilisé  l’angle  par  décollement  des  fascias  et 
extériorisé  sur  la  ligne  médiane.  Mon  expérience  delà  chirurgie  des  tumeurs 
des  angles  coliques  m’a  montré  qu’il  faut  dans  ces  cas  inciser  très  en 
arrière  (ou  contre-inciser)  et  extérioriser  par  la  plaie  postérieure. 

(3)  Obs.  XLVI. 

(4)  Obs.  XLVIII. 

(5)  Obs.  LX1. 

(6)  Obs.  XXVII.  Éclatement  complet  du  côlon  ascendant,  résection.  — 
Obs.  XL  V.  Éclatement  de  tout  l’angle  colique  droit,  résection,  mort. 
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et  que  pour  juger  sainement  il  faudrait  ne  comparer  que  des 
lésions  d’une  même  classe. 

Il  me  reste  au  point  de  vue  de  la  technique  à  envisager  les  cas 
d’éviscération  intestinale. 

Eviscération  intestinale.  —  L’éviscération  peut  intéresser  le 
grêle  ou  le  gros  instestin  ou  les  deux  à  la  fois. 

La  conduite  à  tenir  dépend  évidemment  de  l’état  de  l’anse 
herniée.  Si  le  mésentère  est  intact  et  que  l’ensemble  de  l’anse  est 
en  bon  état,  ne  présentant  que  des  perforations  discrètes,  on  doit 
commencer  par  boucher  les  perforations,  puis,  après  un  nettoyage 
très  soigné  de  l’anse  et  des  bords  de  la  brèche  pariétale,  on 
élargit  celle-ci  et  on  rentre  les  viscères.  L’importance  des  lésions 
intestinales  ou  mésentériques  peut  nécessiter  la  résection  de 
l’anse  éviscérée  avant  tout  autre  acte  opératoire.  La  réunion  des 
deux  bouts  accomplie,  il  faut  agrandir  la  brèche  et  faire  une  véri¬ 
table  laparotomie,  non  pas  seulement  pour  entrer  plus  facilement 
l’anse  herniée,  mais  pour  inspecter  le  reste  du  ventre  où  peuvent 
se  trouver  d’autres  lésions  (1). 

Si  la  brèche  est  trop  latérale,  il  peut  y  avoir  intérêt,  une  fois  la 
réparation  de  l’anse  éviscérée  faite,  à  recourir  à  une  laparotomie 
médiane.  Je  disais  plus  haut  que  l’éviscération  pourrait  com¬ 
prendre  à  la  fois  le  grêle  et  le  gros  intestin.  Dans  une  observation 
de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  (obs.  XLIX),la  paroi  abdominale 
était  éclatée  sur  la  ligne  médiane,  la  presque  totalité  du  grêle,  du 
cæcum  et  du  transverse  était  éviscérée. 

D’une  manière  générale,  l’éviscération  a  un  élément  de  gravité 
considérable  au  pronostic,  lequel  reste  subordonné  à  la  nature 
du  viscère  hernié  et  aux  lésions  qu’il  présente. 

Lésions  du  foie.  —  On  doit  les  soupçonner  dès  l’ouverture  du 
ventre  de  même  que  celles  de  la  rate,  par  l’abondance  de  l’hémor¬ 
ragie  intrapéritonéale.  L'importance  des  lésions  est  très  diffé¬ 
rente  suivant  les  cas  :  il  existe  des  plaies  bénignes  du  foie  dans 
lesquelles  tout  se  réduit  à  un  sillon  tracé  dans  le  parenchyme  ou 
à  un  tunnel  peu  profond.  L’importance  des  lésions  est  d’autant 
plus  grande  qu’elles  sont  proches  des  gros  vaisseaux  intrahépa¬ 
tiques  et  par  conséquent  du  hile,  elle  varie  nécessairement  avec 
la  nature  du  projectile  et  avec  sa  vitesse. 

Le  traitement  de  la  plaie  hépatique  a  été  un  peu  différent  suivant 
les  observations.  Dans  un  cas  de  plaie  en  sillon  du  lobe  gauche, 
M.  Bichat  a  pratiqué  la  suture  (2).  La  plupart  du  temps  le  saigne- 

(1)  Rapport  du  16  juin,  p.  263.  Obs.  VII.  Éviscération  de  1  mètre  de  grêle, 
résection  de  l’anse  éviscérée;  laparotomie,  suture  d’une  plaie  du  jéjunum. 

(2)  Observation  V,  guérison. 
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ment  a  été  arrêté  à  l’aide  d’un  tamponnement  et  de  mèches  intro¬ 
duites  dans  le  trajet  intrahépatique,  l’extrémité  de  la  mèche  sortant 
par  l’incision  ou  par  une  contre-ouverture  faite  en  arrière  ou  par 
les  deux.  Le  projectile  a  été  extrait  du  foie  ou  à  sa  surface. 

Lésions  du  rein.  —  Nous  avons  noté  5  laparotomies  pour  lésions 
rénales.  Parmi  les  observations  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier, 
dans  un  cas  de  plaie  non  pénétrante,  la  laparotomie  qui  était 
restée  purement  exploratrice  fut  suivie  d’un  simple  débridement 
lombaire  avec  tamponnement.  Dans  les  deux  observations  de  plaies 
univiscérales  du  rein  (1),  comme  dans  celle  qui  était  surveillée  avec 
une  plaie  du  grêle  et  du  côlon  descendant  (2),  l’intervention  du 
côté  du  rein  s’est  bornée  à  un  tamponnement  par  une  contre- 
ouverture  lombaire  ajoutée  à  la  laparotomie. 

Lésions  de  la  rate.  —  Nous  comptons  4  plaies  de  la  rate  parmi 
nos  observations  analysées,.  Dans  la  plaie  univiscérale,  pas  plus 
que  dans  les  3  multiviscérales,  il  n’est  question  de  splénec¬ 
tomie.  Dans  deux  d’entre  elles  (3)  MM.  Bouvier  et  Caudrelier 
parlent  du  tamponnement  de  la  loge  splénique  par  une  contre- 
ouverture  dans  la  fosse  lombaire.  Or,  3  fois  sur  4,  il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’une  simple  plaie  de  la  surface  justiciable,  peut-être 
d’une  suture,  mais  d’un  éclatement  de  la  rate  (obs.  XLII  et  LVII), 
ou  d’une  large  plaie  de  la  rate  (obs.  LVIII).  Les  4  opérés  sont 
morts,  dont  un  quelques  heures  après,  et  deux  le  lendemain. 
Nous  estimons  que  le  seul  moyen  sûr  de  faire  l’hémostase  en 
pareils  cas  est  l’extirpation  de  l’organe  lui-même  ;  c'est  la  conduite 
que  suivit  exactement  Delore  (4)  après  s’être  fait  du  jour  vers  les 
pédicules  spléniques  en  réséquant  sur  le  rebord  costal  gauche 
les  3  cartilages  inférieurs. 

Soins  opératoires  communs  à  toutes  les  lésions.  —  Ces  soins 
comportent  le  nettoyage  de  la  cavité  abdominale,  son  assèche¬ 
ment  et  le  drainage  et  enfin  la  fermeture  de  la  paroi.  Dans  la 
plupart  des  observations  de  ce  rapport  comme  dans  un  grand 
nombre  des  observations  de  mon  rapport  précédent,  on  signale  à 
la  fin  de  l’opération  un  lavage  à  l’éther.  Dans  leur  première  série, 
en  effet,  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  versaient  et  laissaient  dans  la 
cavité  abdominale  environ  150  grammes  d'éther.  M.  Petit  nous 
dit  dans  son  premier  cas  «  on  verse  125  grammes  d’éther  dans  la 
cavité  péritonéale  ».  Nous  retrouvons  le  lavage  à  l’éther  dans 

(1)  Obs.  XL  et  XLI,  guérison. 

(2)  Obs.  L1X  :  mort. 

(3)  Obs.  LVII  et  LXIV. 

(4)  Loc.  cit.,  Cotte  et  Latarget,  dans  une  plaie  de  la  rate,  du  côlon  descen¬ 
dant  et  du  rein  gauche,  firent  un  tamponnement  de  la  rate  et  de  la  loge 
splénique  qu’ils  exclurent  (mort). 
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quelques  observations  de  MM.  Bichat,  Pascalis  et  enfin  dans  la 
deuxième  série  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier.  Nous  avons 
demandé  des  détails  à  ce  sujet  à  MM.  Bouvier  et  Caudrelier;  ils 
nous  ont  dit  qu’après  avoir,  dans  leur  première  série,  laissé  jus¬ 
qu’à  150  grammes  d’éther  dans  la  cavité  abdominale,  ils  avaient 
modifié  leur  façon  de  faire,  et  qu’ils  se  contentaient  actuellement 
de  laver  à  l’éther  les  anses  extériorisées. 

Convient-il,  en  dehors  des  cas  où  l’hémostase  nécessite  l’emploi 
des  mèches,  d’user  du  drainage?  L’usage  du  drain  est  mentionné 
dans  une  observation  de  M.  Petit,  dans  quelques  observations  de 
M.  Bichat  et  de  M.  Pascalis.  Les  observations  de  MM.  Bouvier  et 
Caudrelier  ne  signalent  pas  toutes  l’usage  ou  l’absence  du  drainage. 
Un  assez  grand  nombre,  cependant,  notent  «  sans  drainage  ».  Le 
drainage  paraît  avoir  été  réservé  aux  éclatements  de  viscères,  aux 
éviscérations,  aux  plaies  des  angles  coliques,  aux  plaies  du  foie,  de 
la  rate,  du  rein,  tandis  que  le  non-drainage  est  noté  dans  nombre  de 
perforations  ou  de  déchirures  intestinales.  Nous  ne  disposons  pas 
de  renseignements  assez  précis  pour  pouvoir  porter  un  jugement 
sur  ce  point  de  technique.  A  priori  nous  serions  plutôt  disposés  à 
drainer  systématiquement  la  cavité  pelvienne  dans  les  plaies 
viscérales. 

La  réparation  de  la  paroi  abdominale  usitée  est  d’ordinaire  la 
suture  en  un  seul  plan  avec  un  fil  métallique  (fil  de  bronze).  Il 
est  tout  à  fait  indiqué  en  effet  d’abréger  un  acte  opératoire  qui 
dans  maints  cas  dure  déjà  près  de  plus  d’une  heure,  en  raison  de 
la  multiplicité  des  perforations  et  déchirures  à  réparer. 

4°  Soins  post-opératoires.  Evacuation  des  opérés. 

Il  me  paraît  inutile  d’insister  sur  les  soins  généraux  à  donner 
aux  opérés  du  ventre.  Je  puis  également  être  bref  sur  l’intéres¬ 
sante  question  de  l’évacuation  des  laparotomisés;  j’ai,  en  effet, 
abordé  ce  sujet  un  peu  inédit  dans  mon  dernier  rapport  et  cherché 
à  montrer  qu’il  existe  pour  les  suturés  de  l'intestin  une  période 
critique  de  quelques  jours  de  durée,  commençant  au  5e  et  6°  jour, 
pendant  laquelle  il  vaut  mieux  garderies  opérés  au  repos.  J’ajoutais 
que  les  blessés  supporteraient  vraisemblablement  mieux,  au  point 
de  vue  de  la  tenue  des  sutures  viscérales,  un  transport  de  quelques 
heures  le  3e,  le  2e  soir,  voire  le  1er  jour.  Les  détails  oralement 
donnés  par  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  nous  confirment  dans  notre 
opinion.  Je  relatais,  à  propos  d’un  rapport  verbal  sur  un  cas  de  per¬ 
forations  intestinales  de  M.  Goinard,  l’histoire  de  son  opéré  qui, 
au  9e  jour,  se  leva  la  nuit  pour  aller  boire  de  l’eau  et  qui  fut  pris 
d’accidents  péritonéaux  inquiétants.  Je  citais  encore  l’opéré  de 
Schwartz  qui,  le  6e  jour ,  se  leva  la  nuit  pour  aller  voir  par  la  fenêtre 
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un  incendie  en  face  de  l’ambulance  et  chez  lequel  éclatèrent  brus¬ 
quement  des  accidents  de  péritonite  mortels. 

Inversement,  je  puis  aujourd’hui  donner  des  exemples  démon¬ 
trant  que  le  déplacement  de  l’opéré  le  jour  même  ou  le  lende¬ 
main  de  l’opération  offre  peu  d’inconvénients.  Pascalis  opère  un 
blessé  pour  trois  perforations  du  grêle;  or,  dans  la  nuit  même 
après  l’opération,  son  opéré  se  lève  pour  aller  boire  de  l’eau,  à 
une  fontaine  située  à  50  mètres  de  sa  chambre.  Il  n’en  résulta 
aucun  accident. 

Un  opéré  pour  plaies  du  grêle  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  fut 
évacué  le  lendemain  de  son  opération,  sans  dommage.  Nous  ne 
disons  pas,  bien  entendu,  que  les  évacuations  du  6e  et  9e  jour 
seront  toujours  suivies  de  complications.  Des  opérés  de  5  et 
6  jours  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  ont  bien  supporté  un  court 
voyage  de  L...  à  Sainte-Menehould.  Assurément,  le  temps  écoulé 
depuis  l’opération  n’est  pas  le  seul  facteur  dont  il  faille  tenir 
compte,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  y  a  là  une  question 
importante  que  je  n’ai  pu  qu’ébaucher,  en  raison  de  l’insuffisance 
des  faits  dont  je  dispose,  mais  qui  doit  être  étudiée  de  près,  elle 
mérite  l’attention  des  médecins  d’armée. 


Présentations  de  malades. 

Plaie  de  la  fesse  et  de  l’anus.  Rétrécissement  cicatriciel 
avec  déviation  de  l'orifice  anal  à  droite. 

Résection  de  la  cicatrice  et  dilatation  avec  une  sonde  caoutchoutée 
à  très  forte  pression  excentrique, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui  a  été  blessé  par  une  balle  le  27  avril;  la 
balle  érafla  la  fesse  et  la  région  anale.  Quand  je  vis  le  blessé, 
l’anus  était  déjà  en  voie  de  rétrécissement.  Peu  à  peu,  l’orifice  anal 
très  étroit,  n’admettant  à  peine  que  le  petit  doigt,  se  dévia  à  gauche 
vers  la  cicatrice  fessière.  Je  fis  alors  la  résection  de  la  cicatrice 
anale  et  la  suture  à  la  peau  de  la  muqueuse  décollée.  La  réunion  a 
été  bonne. 

J’ai  fait  la  dilatation  avec  ces  sondes  à  très  forte  pression 
excentrique.  Elles  m’ont  déjà  servi  utilement  depuis  trois  ans 
pour  dilater  :  un  rétrécissement  rectal  congénital,  un  rétrécisse¬ 
ment  tuberculeux  et  un  rétrécissement  vénérien. 
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Actuellement,  l’anus  admet  le  pouce  facilement.  Le  malade  va 
à  la  selle  le  matin,  deux  fois,  à  une  heure  d’intervalle.  Puis  il  est 
tranquille  jusqu’au  lendemain.  Après  être  allé  à  la  selle,  il  met  sa 
sonde  pendant  une  demi-heure.  Dans  la  journée,  il  est  obligé  de  se 
garnir,  car  il  sort  de  l’anus  quelques  mucosités.  Quand  on  met  le 
doigt  dans  l’anus,  le  sphincter  ne  peut  encore  serrer  le  doigt.  Je 
crois  qu’il  a  été  sectionné  par  la  balle. 


Sonde  dilatatrice  rectale  à  très  forte  pression  excentrique. 

On  l’allonge  avec  un  maodrin  pour  lui  faire  traverser  le  rétrécissement 
en  revenant  sur  elle-même,  elle  presse  fortement  sur  le  rétrécissement. 


Cette  dilatation  élastique  à  pression  excentrique  a  déjà  été  uti¬ 
lisée  pour  les  rétrécissements  du  larynx  (Kilian,  Saignon  [1])  et 
pour  le  pharynx  et  l’oesophage  (Gottstein  Guisez  [2]).  Elle  com¬ 
prime  fortement  les  parois  du  rétrécissement.  De  plus,  dans  la 
cavité  même  de  la  sonde,  j’ai  mis  momentanément  de  petites 
mèches  pour  dilater  encore  plus  fortement  le  rétrécissement,  mais 
pas  longtemps  pour  ne  pas  empêcher  les  gaz  de  sortir.  Comme 
vous  le  voyez,  l’épaisseur  du  caoutchouc  est  assez  grande,  d’où 
une  notable  consistance  et  rigidité.  Ces  sondes  ont  été  construites 
à  Paris  par  la  maison  Gaillard.  Elles  tiennent  très  bien  en  place. 
Elles  me  paraissent  préférables,  aux  autres  sondes  dilatatrices 
caoutchoutées  rectales  déjà  employées,  car  le  malade  peut  cir¬ 
culer  avec  sa  sonde  et  les  mucosités  et  les  gaz  sortent  facilement 
et  la  pression  excentrique  est  plus  forte. 


Syndrome  de  Volkmann  après  une  plaie  de  l'avant-bras 
à  sa  face  interne, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui,  le  15  juillet,  a  reçu  une  plaie  au  bord  interne 
de  l’avant-bràs,  à  sa  partie  moyenne.  A  la  radiographie,  on  trouva 
un  corps  étranger  dans  l’épaisseur  des  muscles  fléchisseurs.  Je  l’ai 


(1)  Saignon.  Semaine  Médicale,  mai  1909  et  Charpentier,  thèse,  Paris  1912'. 

(2)  Guisez.  Intubation  caoutchoutée  œsophagienne,  Presse  Médicale,  1914,  n°  9. 
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enlevé  par  une  incision  antérieure  directe.  C’était  une  petite  vis 
de  fusil. 

Déjà,  avant  l’opération,  le  blessé  avait  remarqué  que  s’il  met  le 
poignet  en  extension,  les  doigts  3e,  4e  et  5e  se  mettent  en  flexion 
forcée.  C’est  le  syndrome  de  Volkmann.  Il  s’est  accentué  après  l’opé¬ 
ration.  Depuis  quelque  temps,  il  me  paraît  s’atténuer.  Ce  syndrome 
s’observe  dans  la  paralysie  ischémique  de  Volkmann  qui,  elle, 
s’accompagne  d’empâtement  de  la  masse  des  fléchisseurs. 

Chez  ce  malade,  il  n’y  a  pas  d’empâtement  ni  d’induration.  Je 
pense  qu’il  y  a  des  adhérences  des  masses  musculaires  des  fléchis¬ 
seurs,  adhérences  qui  provoquent  un  raccourcissement  des 
muscles,  d’où  la  flexion  forcée  des  3es  phalanges  quand  le  blessé 
étend  le  poignet. 

Ce  cas  m’a  paru  intéressant  à  signaler.  J’ajouterai  qu’il  n’y  a 
aucun  trouble  moteur  ni  sensitif  dans  le  territoire  du  nerf  cubital. 

Note  additionnelle.  Ce  blessé  a  été  opéré  le  24  septembre.  Sous 
la  cicatrice  antérieure  je  ne  trouve  rien  de  particulier.  Sous  la 
cicatrice  interne,  je  trouve  un  foyer  de  myosite  scléreuse  péné¬ 
trant  dans  les  muscles  fléchisseurs.  Excision  de  ce  foyer  de  myo¬ 
site  scléreuse  rétractile.  Dès  le  lendemain,  je  constate  que  les 
doigts  ne  se  mettent  plus  en  flexion  forcée  dans  l’extension  du 
poignet. 

Je  viens  de  constater  un  autre  cas  semblable  de  myosite  sclé¬ 
reuse  rétractile  dans  l’épaisseur  des  muscles  péroniers.  Ici  il  y 
avait  un  pied-bot  varus  équin  par  rétraction  progressive  du  tri¬ 
ceps  sural. 


Centenaire  opérée  d'une  hernie  étranglée  après  anesthésie  locale , 
par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  une  malade  âgée  de  cent  ans  et  quatre  mois,  elle  est  née 
le  24  mai  1815.  Elle  est  entrée  à  l’hôpital  de  la  Charité  le  1er  sep¬ 
tembre  dernier  pour  hernie  inguinale  gauche  étranglée  depuis 
vingt-quatre  heures.  J’ai  tenté  le  taxis  sans  succès.  Après  l’anes¬ 
thésie  locale  à  lastovaïne,  j’ai  fait  la  kelotomie  et  la  cure  radicale. 
La  malade  a  guéri  sans  incidents  et  je  vous  la  présente,  car  ce  cas 
me  parait  bien  exceptionnel,  sinon  unique. 

En  reconduisant  la  malade  à  son  domicile,  je  l’ai  fait  passer  par 
la  Société  de  Chirurgie. 
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1°  Correction  d'un  raccourcissement  de  7  centimètres, 
par  l'appareil  Delbet. 

2°  Résection  de  la  tête  fémorale  nécrosée, 
déterminée  par  une  balle  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa, 

par  M.  MARCHAS. 

Rapporteur  :  M.  Mauclaire. 


Résultat  fonctionnel  d'une  résection  du  coude, 
pour  broiement  par  balle, 

par  M.  LERICHE. 

Rapporteur  :  M.  Quénu. 


Présentations,  d’appareils. 

Appareil  orthopédique  contre  le  pied-bot  équin  parahjtique, 
consécutif  aux  blessures  du  nerf  sciatique, 

par  S.  POZZI. 

L’appareil  que  je  présente,  exécuté  avec  beaucoup  d’habileté 
par  MM.  Rainai,  est  destiné  à  remédier  à  la  paralysie  des  muscles 
antérieurs  de  la  jambe,  consécutive  à  un  traumatisme  du  nerf 
sciatique. 


La  disposition  de  l’appareil  permet  de  combattre  l’équinisme  et 
le  varus.  Il  se  compose  d’une  forte  tige  en  acier  forgé,  articulée 
dans  la  chaussure  même,  au  niveau  du  talon  et  perpendiculaire- 
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ment  à  la  malléole  interne  ;  un  point  d’arrêt  combiné  avec  le  mon¬ 
tant  et  la  semelle  évite  l’équinisme.  Une  bride  de  cuir  fort  et 
souple,  en  forme  de  T,  embrasse  toute  la  malléole  externe  et  vient 
prendre  un  solide  point  d’appui  sur  le  tuteur  interne,  assurant 
ainsi  la  contention  absolue  de  l’articulation  tibio-tarsienne  pen¬ 
dant  la  station  debout  et  pendant  la  marche. 


Je  vous  présente  cet  appareil  appliqué  à  un  blessé  qui  a  une 
forte  contusion  du  nerf  sciatique  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
gauche.  Il  aprésenté  des  phénomènes  paralytiques  et  douloureux. 
Ces  derniers  ont  été  rapidement  guéris  par  le  dégagement  du  nerf, 
qui  était  inclus  dans  du  tissu  cicatriciel  que  j’ai  réséqué  ;  j’ai 
ensuite  enfoui  le  nerf  dans  du  tissu  musculaire.  Le  nerf  sciatique 
était  doublé  de  volume,  rouge  violacé,  mais  sans  aucune  blessure 
apparente.  Le  blessé  ne  peut  absolument  pas  marcher  sans  l’appa¬ 
reil.  Il  marche  facilement  et  presque  sans  boiter  avec  lui. 


Appareil  pratique  pour  la  localisation  des  corps  étrangers , 
par  TH.  TUFF1ER. 

Je  considère  qu’actuellement  le  nombre  des  appareils  destinés 
à  la  recherche  et  à  l’extraction  des  corps  étrangers  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  prouve  pas  l’insuffisance  de  leur  valeur,  ils  se  com¬ 
plètent  les  uns  les  autres.  L’appareil  que  je  vous  présente 
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aujourd’hui  répond  lui-même  à  certaines  indications.  C’est  une 
nouvelle  application  de  la  balance  de  Hughes. 

Le  dispositif  ci-contre  a  été  construit  par  M.  de  La  Baume, 
chef  du  service  de  radiologie  à  mon  hôpital  de  Saint-Germain-en- 
Laye,  témoin  des  difficultés  de  repérage  au  voisinage  même  des 
corps  étrangers  que  nous  cherchons.  C’est  en  effet  le  plus  souvent 
quand  nous  sommes  très  près  du  corps  étranger  repéré  par  la  ra¬ 
diographie  que  nous  le  manquons. 

Les  conditions  scientifiques  de  l’appareil  ont  été  présentées 
par  M.  Lippmann  au  nom  de  M.  de  La  Baume  à  l’Académie  des 
Sciences,  je  me  borne  donc  à  vous  décrire  le  côté  pratique  : 


C’est  une  simple  pastille  du  volume  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times,  munie  d’un  long  tube  de  caoutchouc  et  qui  peut  être 
placée  fi  l'extrémité  de  l'index  sous  des  gants  dont  nous  nous  ser¬ 
vons  en  chirurgie.  L’index  muni  de  cet  appareil  mis  en  commu¬ 
nication  avec  l’appareil  électrique,  qui  constitue  la  balance  de 
Hughes,  vibre  au  téléphone  dès  que  l’index  s’approche  d’environ 
1  cent.  1/2  à  2  centimètres  d’un  corps  étranger,  magnétique  ou  non. 
Vous  allez  pouvoir,  d’ailleurs,  vous  en  rendre  compte. 

Voici  les  avantages  de  cet  appareil  : 

1°  Il  marche  avec  un  courant  de  2  volts,  donc  avec  la  première 
pile  venue;  pile  sèche,  accumulateur. 

2°  Il  est  d’un  tout  petit  volume; 

3°  Il  permet  le  repérage  direct  sous  le  doigt  des  corps  étrangers 
et,  par  conséquent,  avec  une  précision  tout  à  fait  remarquable; 

4°  Les  corps  tels  que  le  plomb  qui  échappent  au  vibreur  sont 
facilement  reconnus. 

Ses  faiblesses  sont  les  suivantes  : 

Son  rayon  d’action  est  très  limité.  Au  delà  de  2  centimètres,  il 
ne  faut  pas  compter  qu’il  puisse  vous  faire  déceler  le  projectile. 
Enfin,  certains  corps  non  magnétiques  d’un  très  petit  volume 
peuvent  lui  échapper. 

J’ai  employé  dans  quatre  cas  avec  succès  cet  appareil.  Mon 


SÉANCE  DU  22  SEPTEMBRE 


1881 


collègue  Phocas  s’en  est  également  servi  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  au  Grand  Palais. 

Je  crois  que  ses  indications  sont  les  suivantes  : 

Dans  tous  les  cas  où  un  projectile  repéré  par  la  radiographie  et 
approché  par  notre  incision  ne  peut  être  décelé,  l’index  muni  de 
cet. appareil  sera  précieux.  Demême,dans<catitains  cas  où  le  compas, 
si  utile  et  qui  est  le  premier  de  tous  les  appareils  pour  la  précision, 
est  en  défaut,  on  emploiera  utilement  l’instrument  que  je  vous 
présente. 

M.  Quénu.  - —  M.  Lippmann  m'avait  convoqué  à  son  laboratoire 
vers  la  lin  d’avril  pour  me  montrer  l’utilisation  possible  de  la 
balance  de  Hughes  dans  la  recherche  des  corps  métalliques  étran¬ 
gers. 


Anneau-crochet  oscillant  pour  les  amputés  du  bras,  cultivateurs , 
de  M.  Boureau  (de  Tours), 

par  E.  KIRMISSON. 

Actuellement,  les  bras  artificiels  fournis  par  l’État  sont  munis 
d’un  anneau  fixe  avec  vis  de  serrage  ou  d'un  crochet. 

Si  on  observe  un  blessé  qui  les  utilise,  on  se  rend  compte  que 
les  services  qu’ils  rendent  sont  insuffisants.  L’anneau  et  le  crochet 
sont  immobilisés  dans  une  orientation  invariable,  de  sorte  que 
l’amputé  ne  peut  saisir  ses  outils  dans  toutes  les  positions,  et  ne 
peut  accomplir  les  mouvements  de  latéralité. 

J’ai  songé  à  réunir  sur  le  même  appareil  l’anneau  et  le  crochet 
pour  éviter  à  l’ouvrier  l’obligation  de  les  dévisser  pour  les  sub¬ 
stituer  l’un  à  l’autre,  et,  en  outre,  point  capital,  à  leur  donner  la 
même  mobilité  que  le  poignet  en  leur  permettant  d’osciller  dans 
tous  les  sens. 

L’anneau  et  le  crochet  peuvent  recevoir  librement  tous  les 
manches  d’outils  usuels,  pelles,  rateaux,  fourches,  charrues, 
brouettes.  Ils  s’orientent  dans  tous  les  sens.  L’anneau  oscille 
autour  de  l’axe  du  bras  et  d’un  axe  latéral  ;  le  crochet,  en  outre, 
est  muni  d’un  pas  de  vis  qui  permet  de  fixer  l’outil  par  pression 
(fig.  1). 

La  plupart  du  temps,  cette  dernière  disposition  est  inutile, 
comme  nous  l’avons  observé.  Xos  amputés  ne  l’utilisent  que 
rarement. 


pelle,  bêcher,  rejeter  latéralement  la  terre  dans  une  brouette,  la 
Iransporter  et  la  renverser. 

Un  ouvrier  agricole  peut  fixer  le  manche  de  la  charrue  dans 
l’anneau  et  labourer.  Les  articulations  de  l’appareil  obéissent  faci¬ 
lement  à  tous  les  déplacements  du  manche,  quelle  que  soit  leur 
amplitude. 
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Présidence  de  M.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  quin¬ 
zaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Eugène  Monod  (de  Bordeaux),  membre 
correspondant  national,  intitulé  :  Sur  l'extraction  des  projectiles  à 
l’aide  de  l' électro-vibreur  de  Bergonié. 

3°.  —  Un  travail  de  MM.  Goullioud  et  àrcelin  (de  Lyon),  inti¬ 
tulé  :  Balle  mobile  dam  la  cavité  pleurale  gauche.  Extraction  après 
établissement  d'un  pneumothorax  artificiel. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaire  est 
nommé  rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Tuffier  présente  :  1°  un  travail  de  MM.  Audet  et 
Gatellier,  intitulé  :  Note  sur  V installation  et  le  fonctionnement 
d'une  ambulance  divisionnaire-,  2°  un  travail  de  M.  Oudard,  inti¬ 
tulé  :  Note  sur  le  fonctionnement  des  navires-hôpitaux. 

Renvoyés  à  une  Commission  dont  M.  Tuffier  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  Mocquot,  intitulé  : 
Vingt-quatre  opérations  de  plaies  de  l'abdomen. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


i.,  1915.  —  N»  33. 
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3°.  —  M.  J.-L.  Faure,  au  nom  de  Mmc  Reclus,  offre  à  la  Société  un 
portrait  de  Paul  Reclus,  ancien  président. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  Mmo  Reclus. 

4°.  —  Le  ministère  de  l’Instruction  publique  adresse  à  la  Société 
deux  volumes  intitulés  :  La  Science  française,  et  publiés  à  l’occa¬ 
sion  de  l’Exposition  universelle  de  San  Francisco. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Phlegmon  du  pied  provoqué  par  une  injection  de  pétrole, 
par  S.  POZZI. 

A  propos  du  travail  de  M.  Reynès,  qui  a  été  l’objet  d'un  rapport 
dans  la  dernière  séance,  je  présente  un  fait  du  même  ordre  en 
mon  nom  et  au  nom  de  M.  le  Dr  Agasse-Lafont.  Gomme  un 
ensemble  de  circonstances  heureuses  nous  a  permis  d’en  faire 
une  étude  clinique,  bactériologique  et  chimique,  qui  complète 
par  certains  points  la  symptomatologie  décrite  par  M.  Reynès, 
nous  pensons  utile  de  publier  les  traits  essentiels  de  cette  obser¬ 
vation. 

Il  y  a  quelques  mois,  je  ne  précise  pas  davantage  intentionnel¬ 
lement,  le  soldat  X...  est  envoyé  dans  un  de  mes  services  avec  le 
diagnostic  de  «  contusion  grave  du  pied  droit  ».  11  donne  les 
renseignements  suivants  :  il  s’est  violemment  heurté  le  pied  contre 
une  pierre  au  cours  d’une  marche  pénible,  qu’il  n’a  pas  pu  inter¬ 
rompre  immédiatement.  Le  lendemain,  la  douleur  augmentant,  il 
a  dû  se  faire  hospitaliser  à  l’inlirmerie  de  son  régiment.  Il  y  est 
resté  alité  quarante-huit  heures  et  a  été  traité  par  les  pansements 
humides  à  l’eau  bouillie.  C’est  de  là,  son  état  s’étant  aggravé, 
qu’il  vient  d’être  évacué  à  l’hôpital.  L’examen  montre  une  rougeur 
uniforme  et  une  tuméfaction  accentuée  de  la  région  malléolaire 
externe  du  pied  droit  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Pas 
de  plaie ,  pas  d'érosion,  pas  d'ecchymose. 

Je  priai  M.  Agasse-Lafont,  qui  poursuit  avec  moi  des  recherches 
sur  la  culture  du  pus,  de  recueillir  du  pus  de  cet  abcès,  au  moment 
même  de  l’incision,  pour  éviter  toute  contamination  extérieure 
possible. 

Une  incision  faite  amena  l’évacuation  brusque  d’un  pus ,  mal  lié, 
grumeleux,  accompagné  de  quelques  bulles  gazeuses,  sans  odeur. 
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Ajoutons  que  la  température  du  malade  était  élevée,  mais  que  son 
état  général  n’offrait  rien  d’inquiétant. 

Nous  étions  donc  en  présence  d’un  sujet  atteint  de  phlegmon 
gazeux,  mais  phlegmon  d’étiologie  obscure  et  d’aspect  clinique 
vraiment  anormal. 

L’étude  bactériologique  réservait  quelque  surprise.  L’examen 
du  pus  sur  lames,  avec  coloration,  montra  les  polynucléaires  et 
mononucléaires  habituels,  plus  ou  moins  altérés,  mais  pas  un 
seul  microbe.  Quant  aux  cultures,  elles  restèrent  stériles.  Le 
soupçon  qui  nous  avait  effleuré  au  cours  des  seules  constatations 
cliniques  devint  alors  une  quasi-certitude.  Nous  retrouvions  tous 
les  caractères  de  ces  abcès  de  fixation ,  provoqués  dans  un  but 
thérapeutique  par  l’injection  sous-cutanée  de  substances  médica¬ 
menteuses,  l’essence  de  térébenthine  habituellement. 

Il  convenait  donc  pour  fixer  cette  étiologie,  de  faire  des 
recherches  chimiques,  capables  seules  de  donner  une  certitude 
absolue.  Nous  eûmes  recours  à  l’obligeance  de  M.  Béhal,  profes¬ 
seur  de  chimie  organique  à  l’École  de  Pharmacie.  Dès  qu’il  eut 
entre  les  mains  le  pus  suspect,  —  il  s’agissait  d’environ  1  centi¬ 
mètre  cube  de  pus  desséché  dans  un  verre  de  montre  et  exposé  à 
l’air  depuis  quarante-huit  heures,  —  il  put,  à  l’odeur  seule, 
affirmer  la  présence  de  pétrole,  et  même,  précisa-t-il,  de  «  pétrole 
américain  ». 

D’autre  part,  sur  ses  indications,  M.  Matrod,  son  élève,  fit  les 
manipulations  nécessaires  pour  isoler  le  corps  étranger  de  la 
matière  organique  et  pour  le  caractériser  chimiquement. 

Dans  ce  but,  il  procéda  à  une  distillation  du  pus  dans  un  courant 
de  vapeur  d’eau,  en  employant  l’appareil  classique. 

Voici  les  détails  de  la  recherche  et  les  conclusions  qu’il  fut 
permis  d’en  tirer. 

Après  avoir  nettoyé  soigneusement  l’appareil  à  l’alcool  et  à  l’eau 
distillée,  nous  avons  fait  passer  le  courant  de  vapeur  d’eau  à  vide, 
pendant  dix  minutes,  pour  éliminer  toute  odeur,  notamment  celle  du 
soufre  provenant  du  caoutchouc  employé  comme  raccord. 

Puis  nous  avons  introduit  dans  le  ballon  à  expérience  environ 
1  centimètre  cube  de  pus  additionné  de  1  gramme  d’acide  tartrique 
dissous  dans  4  à  5  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  Ce  sel  est  destiné 
à  empêcher  la  coagulation  de  l’albumine  à  la  température  de  l’expé¬ 
rience. 

Nous  avons  alors  procédé  à  une  distillation  très  lente,  après  avoir 
chauffé  préalablement  le  ballonnet  au  bain  d’air  pour  diminuer  la 
condensation  d’eau. 

Le  distillât  recueilli,  mélange  d’eau  et  du  produit  recherché,  présen¬ 
tait  une  odeur  très  nette  de  pétrole.  Pour  confirmer  cette  impression* 
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nous  avons  eu  recours  à  une  réaction  chimique  basée  sur  la  propriété 
qu’ont  les  carbures  non  saturés  de  donner  des  produits  d’addition  avec 
le  brome  qu’ils  décolorent.  Le  pétrole,  mélange  de  carbures  saturés  et 
non  saturés,  doit  donner  lieu  à  une  décoloration  de  ce  corps. 

Nous  avons  pris  deux  tubes  à  essai  :  l’un,  tube  témoin,  contenait 
2  centimètres  cubes  d’eau  distillée;  l’autre,  2  centimètres  cubes  du 
distillât.  Nous  avons  versé  dans  chaque  tube  10  gouttes  d’une  eau  de 
brome  très  diluée.  Les  deux  tubes  ayant  été  fortement  agités,  le  tube 
témoin  est  resté  coloré  en  jaune,  l’autre  s’est  décoloré  presque  instanta¬ 
nément. 

Nous  sommes  donc  fondés  à  admettre  que  le  produit  recherché  est 
un  carbure  non  saturé  ou  un  mélange  de  ceux-ci,  ce  qui,  étant  donnée 
l’odeur  caractéristique  observée,  ne  peut  être  que  du  pétrole. 

Fort  de  la  certitude  que  nous  donnait  cet  examen,  il  nous  fut 
aisé  d’obtenir  les  aveux  du  coupable;  il  s’était  fait  une  injection 
d’environ  1  centimètre  cube  de  pétrole  dans  la  profondeur  des 
tissus. 

De  notre  observation  et  des  faits  antérieurement  publiés,  il 
résulte  qu’un  abcès,  provoqué  par  le  pétrole  ou  par  quelque  autre 
substance  caustique  analogue,  offre  un  grand  nombre  de  carac¬ 
tères  différentiels,  que  l’on  peut  classer,  d’après  leur  valeur  crois¬ 
sante,  dans  l’ordre  que  voici  : 

1°  Symptômes  cliniques  qui  font  naître  le  soupçon.  —  Ce  sont 
l’insuffisance  ou  la  bizarrerie  des  commémoratifs;  l’absence 
d’ecchymose,  alors  qu’un  traumatisme  peut  être  invoqué  par  le 
malade;  l’aspect  du  pus,  grumeleux  et  présentant  des  fragments 
de  tissus  sphacélés  ;  la  présence  de  bulles  gazeuses,  sans  odeur, 
lorsque,  volontairement  ou  non,  le  malade  s’est  injecté  de  l’air, 
en  même  temps  que  le  liquide  irritant. 

2"  Symptômes  bactériologiques  qui  montrent  l'origine  caustique 
et  non  microbienne  de  la  suppuration.  —  L’examen  direct  et  les 
cultures  révèlent  qu’il  s’agit  de  pus  stérile,  caractère  paradoxal 
pour  une  inflammation  à  marche  suraiguë.  Ce  signe,  d’ailleurs, 
peut  manquer,  s’il  y  a  eu  contamination  au  moment  de  la  piqûre, 
ou  surtout  infection  secondaire  après  l’incision. 

3°  Symptômes  chimiques  qui  imposent  le  diagnostic.  —  S’il  faut 
un  odorat  particulièrement  exercé  pour  reconnaître  l’odeur  carac¬ 
téristique  plusieurs  heures  après  la  récolte,  on  peut  concevoir 
qu’un  examen  immédiat  ait  des  chances  de  donner  à  tout  obser¬ 
vateur  des  renseignements  précieux.  D’ailleurs,  l'analyse  chimique 
lèvera  tous  les  doutes. 

Une  réserve  cependant  doit  être  faite.  Il  faut  penser,  pour 
ne  laisser  aucune  hypothèse  dans  l’ombre,  que,  même  avec  un 
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examen  chimique  positif,  une  erreur  d’interprétation  est  cepen¬ 
dant  possible.  Il  est  indispensable,  en  effet,  de  vérifier  si  le 
malade  n’a  pas  fait,  dans  un  but  thérapeutique,  l’emploi  d’un 
liniment  ou  d’une  friction  avec  le  liquide  incriminé,  car,  dans 
certains  cas,  l’application  externe  d’essence  de  térébenthine  a 
pu  provoquer  de  véritables  phlegmons.  Une  suppuration  de  ce 
genre,  d’origine  accidentelle  et  non  volontaire,  pourrait  présenter 
des  caractères  bactériologiques  et  peut-être  chimiques  assez  sem¬ 
blables  à  ceux  que  nous  avons  décrits.  11  faut  donc  une  enquête 
complète  avant  de  formuler  une  accusation. 


Communication. 

Sur  l’extraction  des  projectiles 
à  l'aide  de  l' électro-vibreur  Bergonié, 

par  EUGÈNE  MONOD  (de  Bordeaux),  correspondant  national. 

Appelé  dès  les  débuts  de  la  guerre  à  être  l’un  des  collaborateurs 
du  professeur  Bergonié  dans  l’hépital  militaire  qu’il  dirige,  j’ai  eu 
la  bonne  fortune  d’assister  et  de  prendre  personnellement  part 
aux  premiers  essais  de  l’ électro-vibreur  qui  porte  son  nom. 
L’intérêt  qu’a  suscité  au  sein  de  la  Société  de  Chirurgie  la  présen¬ 
tation  de  ce  nouveau  procédé  et  le  nombre  croissant  d’observa¬ 
tions  apportées  à  son  appui,  m’engagent  à  vous  communiquer  les 
résultats  de  ma  propre  expérience  basée,  à  l’heure  actuelle,  sur 
plus  d’une  centaine  de  faits. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  principe  de  la  méthode  ni  sur  les 
détails  techniques  qui  sont  suffisamment  connus.  Rechercher  les 
projectiles  magnétiques ,  les  localiser ,  aider  à  les  extraire  chirurgica¬ 
lement ,  tel  est  l’objectif  de  la  méthode  et  ce  qu’elle  réalise  dans  la 
généralité  des  cas. 

Au  point  de  vue  purement  pratique,  les  faits  que  j’ai  observés 
peuvent  être  rangés  en  plusieurs  groupes. 

I.  Projectiles  superficiels.  —  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  les 
éclats  cutanés  ou  sous-cutanés  qu’on  extrait  le  plus  souvent  avec 
facilité  sans  le  secours  d’un  repérage  spécial.  Il  convient  cepen¬ 
dant  de  remarquer  que  lorsqu’il  s’agit  d’éclats  très  petits,  pesant 
quelques  milligrammes  et  impossibles  à  sentir  sous  le  doigt,  leur 
présence  et  leur  siège  sont  immédiatement  révélés  par  le  vibreur. 
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Il  n’est  pas  rare  même  qu’en  dehors  des  vibrations  perçues  par  le 
toucher,  celles-ci  deviennent  visibles  pour  l’observateur  qui  dis¬ 
tingue  nettement  une  succession  rapide  de  soulèvements  en  pointe 
de  la  peau  alternant  avec  son  retrait.  Il  m’est  arrivé  à  plusieurs 
reprises,  après  avoir  incisé  sur  le  point  culminant,  de  ne  pas 
trouver  le  fragment  sous  la  pointe  du  bistouri  et  de  le  découvrir 
déjà  adhérent  à  la  face  polaire  de  l’électro-aimant. 

Un  autre  avantage  de  la  méthode  que  j’ai  maintes  fois  constaté 
c’est  la  possibilité  de  reconnaître,  après  l’extraction  d’un  éclat,  la 
présence  d’autres  fragments  disséminés  plus  ou  moins  loin  du 
premier  et  dont  on  ne  soupçonnait  pas  l’existence. 

II.  Projectiles  intramusculaires.  —  Dans  un  deuxième  groupe  je 
range  les  projectiles  situés  plus  ou  moins  profondément  dans 
l’épaisseur  des  masses  musculaires  (membres,  parois  thoracique 
et  abdominale,  région  fessière,  masses  sacro-lombaires,  etc.).  Ces 
cas  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux;  ce  sont  également  ceux 
où  l’aide  fournie  au  chirurgien  par  l’électro-vibreur  apparaît  avec 
le  plus  d’évidence. 

Nous  savons  par  expérience  que  la  radiographie,  si  elle  nous 
renseigne  d'une  manière  positive  sur  la  présence  d’un  corps 
étranger,  ne  peut  nous  fournir  que  des  données  incomplètes  sur 
le  siège  exact  qu’il  occupe.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  le  grand 
nombre  d’incisions  blanches  pratiquées  depuis  le  début  de  la 
guerre  avec  un  simple  calque  radiographique  pour  guide.  L’insuf¬ 
fisance  de  ce  précieux  auxiliaire  de  la  chirurgie  appliqué  à  la  loca¬ 
lisation  des  projectiles  a  suscité  l’éclosion  de  nouvelles  méthodes 
de  repérage  aussi  variées  qu’ingénieuses.  Loin  de  moi  la  pensée 
d’en  contester  la  valeur  ou  de  mettre  en  doute  les  réels  services 
qu’elles  peuvent  rendre.  Mais  j’ose  dire  qu’aucune  de  ces  méthodes 
ne  saurait  être  mise  en  parallèle,  ni  comme  simplicité  ni  comme 
sûreté  avec  l’électro-vibration.  Ici,  c’est  le  corps  étranger,  si  petit 
qu’il  soit,  qui  prend  vie,  qui  s’agite  dans  le  repaire  où  il  se  tenait 
caché  et  qui,  attirant  en  quelque  sorte  le  doigt  explorateur,  le 
conduit  lui-même  à  son  contact.  Ces  indications  sont  tellement 
précises  qu’on  peut  sans  exagération  affirmer  qu’en  principe  tout 
corps  vibrant  sera  sûrement  trouvé. 

A  l’appui  de  ces  observations  je  citerai  quelques  exemples  : 

1.  Éclat  d’obus,  du  poids  de  35  centigrammes,  profondément  situé 
dans  l’adducteur  du  pouce,  extrait  facilement  à  l’aide  de  l’électro- 
vibreur. 

2.  Chemise  de  balle  vibrant  dans  la  région  supérieure  de  l’épaule, 
donnant  à  l’examen  magnétique  l’impression  que  le  corps  étranger 
était  superficiel.  En  réalité,  il  se  trouvait  logé  en  plein  muscle  sus- 
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épineux  et  l’extraction  fut  un  peu  difficile  en  raison  de  l’extrême 
mobilité  que  présentait  cette  mince  enveloppe  métallique. 

3.  Extraction  d’une  paillette  de  fer,  de  3  milligrammes,  incluse  dans 
les  muscles  épicondyliens  qui  n’aurait  certainement  pas  été  découverte 
sans  le  secours  de  l’électro-vibreur. 

4.  Un  blessé  présente  une  plaie  de  la  région  fessière  supérieure  avec 
abcès  sous-jacent.  L’examen  à  l’électro-vibreur  reste  négatif  et  l’inci¬ 
sion  du  foyer  ne  permet  pas,  en  effet,  de  trouver  un  corps  étranger. 
Mais,  en  reportant  mes  recherches  beaucoup  plus  bas,  je  perçois  une 
vibration  très  nette  vers  le  bord  inférieur  du  grand  fessier.  J’incise  en 
ce  point  et  relire  un  mince  fragment  lamellaire  logé  dans  l’épaisseur  du 
muscle. 

5.  Petite  plaie  cicatrisée  à  la  région  antéro-interne  et  inférieure  de 
l’avant-bras.  Impotence  fonctionnelle  partielle  du  quatrième  et  du  cin¬ 
quième  doigt  faisant  supposer  que  le  nerf  cubital  est  intéressé.  Incision 
de  6  centimètres  au  niveau  du  point  de  vibrations  maxima.  Après 
d’assez  longues  recherches,  constamment  guidé  par  l’électro-vibreur, 
j’arrive  à  extraire  un  petit  fragment  lamellaire,  du  poids  de  12  centi¬ 
grammes,  profondément  situé  dans  l’épaisseur  du  muscle  cubital  anté¬ 
rieur,  au  contact  du  nerf.  Le  blessé  a  retrouvé  presque  instantanément 
l’usage  complet  de  ses  doigts. 

6.  Petite  plaie  du  bord  interne  de  la  main.  Maximum  de  vibrations  à 
4  centimètres  plus  haut,  vers  l’articulation  du  poignet.  Extraction  en  ce 
point  d’un  petit  éclat  dans  la  masse  musculaire  hypothénar. 

7.  Petit  éclat  inclus  dans  un  muscle  interosseux  dorsal,  recherché 
sans  succès  dans  un  autre  hôpital  malgré  une  double  incision,  et  faci¬ 
lement  extrait  à  l’aide  de  l’électro-vibreur. 

8.  Deux  petits  éclats  logés  dans  l’épaisseur  du  deltoïde,  l’un  à  2  cen¬ 
timètres,  l’autre  à  3  centimètres  de  profondeur  et  distants  de  7  centi¬ 
mètres,  extraits  en  quelques  minutes  par  deux  petites  incisions  pra¬ 
tiquées  aux  deux  points  de  vibrations  maxima. 

9.  Éclat  d’obus  profondément  situé  dans  la  région  postéro-externe  de 
l’épaule,  comme  l’indique  la  radiographie.  Deux  tentatives  antérieures 
d’extraction  ont  été  faites  sans  résultat.  Je  perçois  des  vibrations  très 
nettes  à  2  centimètres  en  avant  de  la  cicatrice  laissée  par  la  dernière 
intervention.  J’incise  au  point  de  vibrations  maxima  et,  pénétrant  entre 
deux  faisceaux  postérieurs  du  deltoïde,  j’arrive  directement,  à  7  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  presque  au  contact  du  col  huméral,  sur  un 
fragment  rectangulaire  pesant  I  gr.  10,  que  j'extrais  coiffé  de  quelques 
fibres  musculaires. 

11.  Chez  un  blessé  auquel  je  venais  d’enlever  un  éclat  métallique 
ayant  l’aspect  de  fer-blanc,  du  poids  de  4  centigrammes,  logé  dans 
l’épaisseur  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen,  le  vibreur  révèle 
l’existence  d’un  second  projectile  plus  profondément  situé  à  quelques 
centimètres  plus  bas.  Prolongeant  mon  incision  jusqu'au  point  de 
vibrations  maxima,  je  traverse  le  muscle  dans  toute  son  épaisseur  et 
j’arrive  directement  sur  une  enveloppe  de  balle,  enroulée  en  spirale, 
et  solidement  encastrée  dans  les  fibres  musculaires. 
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12.  Blessé  il  y  a  un  an,  promené  depuis  lors  d’hôpital  en  hôpital,  et 
finalement  envoyé  à  Grand-Lebrun.  C’est  un  homme  jeune,  fortement 
musclé,  en  pleine  santé.  La  radiographie  indique  la  présence  d’une 
balle  au  niveau  de  la  paroi  thoracique  latérale  droite.  Vibrations  nettes, 
mais  profondes.  Un  examen  radioscopique  nous  amène  à  conclure  que 
le  projectile  est  profondément  situé,  mais  extra-thoracique.  Après  un 
premier  refus,  le  blessé  se  décide  à  réclamer  l’intervention.  Je  pra¬ 
tique  une  incision  oblique  de  7  centimètres,  dont  le  centre  correspond 
au  point  de  vibrations  maxima.  Après  avoir  divisé  les  divers  plans  mus¬ 
culaires,  j’arrive  à  sentir  le  projectile  appliqué  contre  la  paroi  thora¬ 
cique  sur  laquelle  on  le  fait  glisser.  L’immobilisant  de  la  main  gauche, 
je  le  libère  de  quelques  libres  musculaires  adhérentes  et  je  l’extrais  en 
le  saisissant  entre  le  pouce  et  l’index.  Il  s’agissait  d’une  balle  alle¬ 
mande,  nullement  déformée. 


Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  mais  vous  me  saurez  gré 
de  ne  pas  allonger  ma  communication  par  des  redites  inutiles.  11 
me  suffira  de  constater  que  depuis  le  mois  de  mars  dernier  où  j’ai 
commencé  à  me  servir  de  l’électro-vibreur  pour  l’extraction  des 
projectiles  magnétiques  intramusculaires  (55  cas  jusqu’à  ce  jour), 
j’en  suis  encore  à  attendre  un  insuccès  opératoire  (1).  Or,  j’ai  eu 
souvent  à  faire  à  des  éclats  minuscules,  parfois  très  mobiles,  ou 
profondément  inclus  dans  les  masses  musculaires.  Pour  la  plu¬ 
part  de  ces  cas,  j’ai  eu  l’impression  très  nette  que  sans  le  secours 
du  vibreur,  guidant  mon  doigt  explorateur,  le  ramenant  en  bonne 
voie  quand  il  faisait  fausse  route,  j’aurais  échoué  dans  mes 
recherches. 

III.  Projectiles  d'un  accès  difficile.  —  Je  réunis  sous  ce  titre  les 
cas  qui  m’ont  présenté  des  difficultés  particulières  pour  aborder 
les  projectiles  en  raison  de  leur  siège  dans  des  régions  plus  ou 
moins  dangereuses. 

La  première  question  qui  se  pose  à  l’opérateur,  en  présence 
d’un  corps  étranger  à  extraire,  c’est  de  savoir  le  point  précis  ou  il 
doit  pratiquer  son  incision.  Ici  apparaît  l’éclatante  supériorité  de 
la  méthode  Bergonié.  Dès  l’instant  où  il  a  perçu  un  foyer  de  vibra¬ 
tions,  celles-ci  fussent-elles  faibles  et  lointaines,  le  chirurgien 
possède  un  guide  aussi  sûr  que  l’est  un  point  de  repère  pour  une 
ligature  artérielle  et  il  peut  inciser  hardiment  en  bon  lieu.  La  certi¬ 
tude  qu’il  ne  fait  point  fausse  route  s’affirmera  de  plus  en  plus  à 


(1)  Une  seule  fois,  chez  un  blessé  auquel  je  venais  d’extraire  un  premier 
éclat,  j’ai  volontairement  renoncé  à  poursuivre  des  recherches  commencées 
pour  en  trouver  un  second  qui  vibrait  profondément  dans  la  région  sacro- 
ombaire,  le  sujet  supportant  mal  le  chloroforme. 
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mesure  qu’il  avance  dans  sa  recherche  et  quelles  que  soient  les 
difficultés  d’ordre  anatomique  qu’il  pourra  rencontrer,  grâce  à  ce 
til  conducteur  qu’il  ne  tient  qu’à  lui  de  retrouver  à  chaque  instant. 
Ceux  qui,  comme  moi,  ont  recherché  ces  projectiles  d’un  abord 
compliqué  avant  d’avoir  à  leur  disposition  ce  précieux  indicateur 
et  après  y  avoir  eu  recours,  s’expliquent  aisément  les  échecs  que 
nous  avous  tous  connus.  L’habileté  de  l’opérateur  n’est  pas  en 
cause,  mais  bien  l’absence  d’indications  suffisamment  précises. 
Sans  point  de  repère  on  incise  forcément  au  petit  bonheur ,  trop 
haut  ou  trop  bas,  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière,  et  finalement 
le  but  a  été  manqué.  Comme  on  va  le  voir  dans  ces  observations 
résumées,  j’ai  pu,  grâce  à  l’éleclro-vibreur,  atteindre  des  projec¬ 
tiles  qui  avaient  été  recherchés  une  première  fois,  et  même  plu¬ 
sieurs  fois,  sans  succès. 

Obs.  I.  —  Blessure  par  éclat  d’obus  de  la  région  cervicale  droite.  La 
porte  d’entrée,  cicatrisée,  siège  au  niveau  du  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  vers  sa  partie  moyenne.  Pas  de  porte  de  sortie.  La  radio¬ 
graphie  indique  la  présence  d’un  assez  gros  éclat  à  la  base  du  cou  vers 
l’union  de  la  lrt*  côte  avec  l’apophyse  transverse  de  la  lre  vertèbre 
dorsale. 

Deux  tentatives  d’extraction  ont  été  faites  antérieurement  et  à 
quelques  semaines  d’intervalle,  sans  résultat,  la  première  le  long  du 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  la  deuxième,  parallèle  à  la  précé¬ 
dente.  à  2  centimètres  en  arrière. 

Le  blessé  accuse,  comme  unique  symptôme,  une  certaine  gêne  de  la 
déglutition. 

A  V électro-vibreur  on  perçoit  une  vibration  faible,  mais  nette  un  peu 
au-dessous  de  la  plaie  d’entrée  et  en  arrière  des  deux  cicatrices  opéra¬ 
toires. 

Incisions  de  10  centimètres  partant  de  la  plaie  d’entrée,  suivant  l’axe 
du  sterno-mastoïdien  et  rapprochée  de  son  bord  postérieur.  Pénétrant 
entre  deux  faisceaux  du  muscle  que  je  fais  récliner  fortement,  j’aper¬ 
çois  au  fond  de  la  plaie  l’anse  de  l’omoplato-hyoïdien  et  le  sterno- 
cléido-hyoïdien  qui  sont  également  écartés.  Le  vibreur  alors  approché, 
je  promène  mon  doigt  vers  la  région  postérieure  du  champ  opératoire 
sans  obtenir  des  vibrations  maxima.  Les  vibrations  perçues  me  ramè¬ 
nent  constamment  plus  en  avant,  vers  la  région  carotidienne.  Ayant 
lieu  de  supposer  que  le  projectile  est  situé  dans  la  gaine  des  vaisseaux, 
j’ouvre  cette  gaine.  Hémorragie  veineuse  abondante  qui  m’oblige  à 
jeter  une  ligature  latérale  sur  la  jugulaire  interne.  Mais,  contre  mon 
attente,  je  ne  trouve  pas  de  corps  étranger.  Mon  index  gaucbe,  intro¬ 
duit  dans  la  plaie  et  guidé  par  l’électro-vibreur,  est  dirigé  plus  en  bas 
et  contournant  en  dehors  la  ligne  des  vaisseaux  il  arrive  enfin  à  sentir, 
derrière  eux,  un  maximum  de  vibrations.  Une  sonde  cannelée  que  je 
glisse  le  long  du  doigt  laissé  en  place  vient  buter  sur  un  corps  dur 
qu’on  sent  solidement  enclavé.  Je  le  dégage  doucement  à  l’aide  d’une 
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spatule  mousse  et  me  rends  nettement  compte  qu’il  est  logé  immédia¬ 
tement  en  arrière  de  la  gaine  des  vaisseaux,  sous  la  carotide  qu’on  voit 
battre  au-dessus  de  lui.  Je  l’extrais  avec  une  pince.  C’est  un  éclat 
d’obus,  à  surface  inégale,  recouverte  d’aspérités  pointues  et  coiffée  en  un 
point  d’uçi  débris  vestimentaire.  Son  poids  est  de  3  grammes.  Suture  à 
deux  plans  de  la  plaie.  Guérison  sans  incidents. 

Obs.  II.  —  Balle  ayant  pénétré  dans  la  région  cervicale  postérieure,  à 
la  limite  supérieure  de  la  fosse  sus-épineuse.  La  blessure  remonte  à  neuf 
mois.  Outre  la  cicatrice  de  la  plaie  d’entrée,  il  en  existe  deux  autres, 
une  en  haut  et  en  arrière,  l’autre  en  avant,  sous  la  clavicule,  corres¬ 
pondant  à  deux  tentatives  infructueuses  d’extraction  du  projectile.  La 
radioscopie  révèle  la  présence  d’une  balle  déformée  paraissant  siéger 
derrière  la  clavicule  au  nivean  de  son  tiers  externe  et  reposer  sur  la 
lre  côte.  La  radioscopie  fournit  des  indications  à  peu  près  semblables, 
tout  en  précisant  la  localisation  au  voisinage  de  l’apophyse  coracoïde. 
A  l’ électro-vibreur,  on  perçoit  des  vibrations  faibles  mais  très  nettes 
dans  la  région  coracoïdienne. 

Incision  de  12  centimètres  le  long  et  en  arrière  du  bord  antérieur  du 
trapèze  qui  est  sectionné  parallèlement  à  ses  fibres.  Je  divise  couche 
par  couche  les  plans  musculaires  sous-jacents,  jusqu’à  ce  que  mon 
index,  après  avoir  récliné  les  branches  du  plexus  brachial,  arrive  au 
contact  de  la  lre  côte.  A  ce  moment,  le  vibreur  rapproché  du  doigt 
explorateur  le  ramène  vers  le  ligament  coraco-claviculaire.  C’est  là  que 
je  perçois  un  maximum  de  vibrations.  Immobilisant  mon  index  en  ce 
point,  la  pulpe  tournée  en  haut,  je  parviens  à  accrocher  un  corps  dur 
solidement  fixé  entre  la  clavicule,  l’apophyse  coracoïde  et  la  dre  côte. 
Je  la  libère  avec  la  pointe  du  bistouri  et  l’extrais.  Il  s’agit  d’une  balle  à 
pointe  déformée.  Réunion  par  première  intention. 

Obs.  III.  —  Éclat  dans  la  région  de  la  hanche,  situé,  d’après  la  radio¬ 
graphie,  au  contact  du  sourcil  cotyloïdien.  Vibrations  nettes  mais 
profondes.  Incision  externe  de  12  centimètres,  conforme  à  l’incision  de 
Kocher  pour  la  résection  de  la  hanche.  Après  avoir  dissocié,  en  passant 
à  travers  les  interstices  musculaires,  les  divers  plans  des  muscles 
fessiers,  j’arrive  sur  la  capsule  articulaire  et  le  sourcil  cotyloïdien. 
C’est  en  ce  point  que  je  sens  vibrer  le  corps  étranger.  Une  ponction 
avec  la  pointe  du  bistouri  -le  libère  et  je  l’extrais  avec  une  pince. 
J’aurais  certainement  éprouvé  de  grandes  difficultés  à  trouver  cet  éclat 
qui  ne  pesait  que  S  centigrammes  et  situé  à  9  ou  10  centimètres  de 
profondeur,  sans  le  secours  de  l’électro-vibreur. 

Obs.  IV.  —  Blessure  par  balle,  il  y  a  trois  mois.  La  cicatrice  de  la 
plaie  d’entrée  siège  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse.  Une  première 
tentative  pour  extraire  le  projectile  a  été  faite  sans  résultat.  La  radio¬ 
graphie  indique  sa  présence  au  voisinage  de  l’apophyse  coracoïde. 
Vibrations  faibles,  mais  nettes  dans  la  fosse  sus-épineuse,  sensiblement 
plus  en  arrière  du  point  où  avait  été  pratiquée  la  précédente  opération. 
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Incision  de  7  centimètres  à  ce  niveau.  Le  muscle  sus-épineux  ayant 
été  divisé  dans  toute  son  épaisseur,  les  vibrations  me  conduisent  sur 
l’apophyse  coracoïde  et  le  ligament  coraco-claviculaire  que  je  débride 
en  partie.  Enfonçant  l’index  dans  cette  direction,  et  faisant  varier  à 
plusieurs  reprises  la  position  du  bras,  j’arrive  à  sentir  un  corps  dur, 
recouvert  de  tissu  fibreux  qui  fuit  en  glissant  sur  la  saillie  osseuse  de 
la  coracoïde.  Fixant  le  projectile  avec  le  doigt,  je  plonge  dans  la 
profondeur  de  la  plaie  en  entonnoir,  la  pointe  d’un  bistouri  guidée  le 
long  de  mon  index,  qui  vient  buter  sur  le  corps  étranger  et  sectionne 
son  enveloppe.  Le  projectile  est  extrait.  Il  s’agit  d’un  fragment  de 
chemise  de  balle,  enclavé  dans  le  ligament  coraco-claviculaire.  Hémor¬ 
ragie  insignifiante.  Réunion  de  la  plaie  par  première  intention. 

J’insiste  sur  les  avantages  que  j’ai  retirés  au  cours  de  cette  laborieuse 
opération  (en  dehors  des  indications  fournies  par  l’électro-vibreur)  des 
variations  imprimées  à  la  position  du  membre. 

IV.  Projectiles  intra-osseux.  —  Je  ferai  une  mention  spéciale 
des  cas  plus  exceptionnels,  mais  qui  sont  loin  d’être  rares,  où  le 
projectile  se  trouve  inclus  dans  le  tissu  osseux.  J’en  ai  observé 
une  dizaine  dont  je  citerai  seulement  les  plus  caractéristiques. 

Obs.  I.  —  Large  plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région  externe  de 
l’épaule.  La  radiographie  indique  la  présence  d’un  gros  corps  étranger 
au  contact  de  la  tête  humérale,  fracturée  sans  déplacement.  A  1  ’électro 
on  perçoit  des  vibrations  faibles,  qui  se  propagent  le  long  du  bras. 
.Ven  conclus  que  le  projectile  doit  être  intra-osseux.  Abordant  l’articu¬ 
lation  en  arrière,  je  tombe  sur  une  surface  osseuse  arrondie  ; 
c’est  un  segment  quadrilatère  à  bords  irréguliers,  détaché  de  la  tête 
humérale,  mais  à  laquelle  il  demeure  adhérent  en  lui  conservant  sa 
forme  normale.  Ce  fragment  soulevé  et  extrait  à  la  manière  d’un 
couvercle,  on  tombe  sur  une  cavité  renfermant  un  gros  éclat  d’obus 
pesant  12  gr.  50,  fortement  enclavé  dans  le  tissu  osseux,  que  je  retire 
avec  une  pince.  La  curette  promenée  sur  les  parois  de  la  cavité  ramène 
de  la  substance  spongieuse  incrustée  de  nombreuses  parcelles  métal¬ 
liques. 

Obs.  IL  —  Plaie  par  éclat  d’obus  dans  la  région  du  coude  gauche,  au- 
dessus  de  l’épicondyle.  L’examen  à  l’électro-vibreur  nous  fait  porter 
d’emblée  le  diagnostic  de  projectile  intra-osseux,  les  vibrations  se 
faisant  sentir  tout  le  long  du  membre.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par 
la  radiographie  qui  révèle  la  présence  de  deux  éclats  dont  l’un  apparaît 
nettement  inclus  dans  une  excavation  de  l’épicondyle.  J’arrive,  en 
effet,  après  un  large  débridement  allant  jusqu’à  l’os,  sur  une  cavité 
admettant  mon  index  et  d’où  je  retire  un  fragment  métallique  pesant 
7  gr.  60.  Le  second  éclat,  qui  vibre  très  faiblement,  plus  petit  que  le 
premier,  se  trouve  enclavé  et  fortement  bridé  sous  le  tendon  du  biceps. 
C’est  là  que  je  parviens  à  le  saisir  avec  une  fine  pince  en  rasant  la 
face  profonde  du  tendon. 
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Obs.  III.  —  Balle  ayant  pénétré  dans  la  bouche,  fracturé  le  maxil¬ 
laire  supérieur  gauche,  et  arrêtée  dans  l’épaisseur  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur  droit,  line  incision  pratiquée  au  point  de 
vibrations  maxima  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  met  à  nu  la  face  externe  du  maxillaire  et  permet  de  retirer 
après  extraction  d’une  esquille,  une  balle  entière  incluse. 

Voici  un  cas  où  l’épreuve  de  la  méthode  est  restée  absolument 
négative.  Si  je  cite  ce  fait  c’est  précisément  comme  preuve  que 
Y  électro-vibration  et  la  radiographie,  bien  loin  d’ètre  opposées 
l’une  à  l’autre,  se  complètent  en  se  prêtant  un  mutuel  appui.  Sans 
les  indications  fournies  par  cette  dernière,  je  n’aurais  pu  venir  à 
bout  de  cette  extraction  difficile. 

Obs.  IV.  —  Balle  ayant  pénétré  dans  la  partie  supérieure  du  fémur 
au  niveau  du  petit  trochanter,  comme  l’indique  le  cliché  radiographique. 
Une  première  tentative  d’extraction  a  été  faite  sans  résultat  dans  un 
autre  hôpital.  Les  vibrations  perçues  à  l’électro  sont  tellement  vagues 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’en  tenir  compte  au  point  de  vue  des  indications 
opératoires. 

En  présence  de  l’insuccès  de  la  précédente  intervention  pratiquée  à 
la  région  antérieure,  je  me  décide  à  aborder  le  petit  trochanter,  siège 
présumé  du  projectile,  par  la  voie  postérieure.  Incision  de  15  centi¬ 
mètres,  longeant  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter,  légèrement 
oblique  de  dehors  en  dedans.  L’aponévrose  ouverte,  je  détache  à  la 
rugine  les  tissus  fibreux  résistants  recouvrant  la  ligne  âpre,  m’efforçant 
de  contourner  la  base  du  col  fémoral  jusqu’à  la  rencontre  du  petit 
trochanter.  Chemin  faisant,  je  retire  quatre  ou  cinq  petites  esquilles 
formées  de  tissu  spongieux.  J’arrive  ainsi  —  le  membre  étant  maintenu 
en  rotation  interne  forcée  —  sur  le  petit  trochanter  que  je  peux 
contourner  avec  le  doigt.  A  ce  moment,  je  cherche  de  nouveau  à  sentir 
des  vibrations,  mais  M.  Bergonié  et  moi  nous  n’en  percevons  pas  trace. 
Aucun  doute  ne  pouvant  exister  sur  la  situation  intra-osseuse  du 
projectile,  me  guidant  exclusivement  sur  l’examen  du  cliché  radiogra¬ 
phique,  j’attaque  le  col  fémoral  à  la  gouge  et  au  maillet,  un  peu  au- 
dessus  du  petit  trochanter.  Ap:ès  avoir  détaché  un  fragment  osseux  de 
2  centimètres  d’épaisseur,  je  vois  apparaître  une  goutte  de  pus.  Cette 
constatation  m’indique  que  je  suis  eu  bonne  voie.  Poursuivant  l’évide¬ 
ment,  je  ne  tarde  pas  à  distinguer  une  surface  brillante,  qui  n’est 
autre  que  la  balle,  encore  fixée  dans  l’os.  Quelques  coups  de  gouge  la 
dégagent  et  je  retire  une  balle  allemande  entière,  nullement  déformée. 

Des  discussions  qui  ont  suivi  la  communication  du  Dr  Bergonié, 
il  semble  résulter  que  la  limite  d’efficacité  de  sa  méthode  s’arrête 
aux  projectiles  intra-osseux.  Dans  ces  termes  absolus,  une  sem¬ 
blable  affirmation  ne  répondrait  pas  à  la  réalité  des  faits.  S’il  est 
vrai,  comme  l'a  clairement  indiqué  M.  Bergonié  dans  sa  note, 
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que  les  projectiles  inclus  dans  un  os  sont  les  plus  difficiles  à 
déceler  par  l’électro-vibreur,  il  y  a  lieu  d’établir  des  distinctions. 
Un  tout  petit  éclat  pourra  ne  pas  révéler  sa  présence,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’iV  ne  vibre  pas,  mais  son  poids  est  insuffisant 
pour  permettre  aux  vibrations  d’être  perçues.  Au  contraire,  un 
projectile  de  gros  volume,  comme  une  balle  par  exemple,  vibrera 
assez  fortement  pour  que  l’ébranlement  se  communique  à  l’os 
entier,  et  le  difficile  est  de  trouver  le  point  de  vibrations  maxima. 
Cependant,  on  y  arrive  quelquefois  avec  un  peu  d’habitude  et  de 
persévérance.  Ce  fut  le  cas  dans  quelques-unes  de  mes  obser¬ 
vations.  Remarquons  d’ailleurs  que  Y encastralion  complète  est 
l’exception.  Le  plus  souvent,  les  projectiles  inclus  s’accompagnent 
d’une  fracture  comminutive  qui  laisse  un  certain  jeu  aux  mouve¬ 
ments  vibratoires  du  corps  étranger  et  favorise  la  perception  d’un 
point  maximum.  Il  faut  en  conclure  que  l’emploi  de  l’éleetro- 
vibreur,  loin  d’accuser  son  impuissance  en  présence  des  projec¬ 
tiles  intra-osseux,  peut  être  d’un  précieux  secours  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Qu’il  me  soit  permis  d’ajouter  une  dernière  remarque.  On 
admet  comme  un  axiome  que  la  méthode  de  l’électro-vibration  ne 
saurait  s’appliquer  qu’aux  corps  étrangers  magnétiques.  Lorsqu’un 
projectile,  dont  la  présence  a  été  révélée  par  la  radiographie,  ne 
vibre  pas,  on  en  conclut  que  ce  doit  être  du  plomb  ou  toute  autre 
substance  non  magnétique. 

Je  me  garderai  —  et  pour  cause  —  d’aborder  le  côté  purement 
physique  de  la  question.  Je  désire  simplement  signaler  deux  ou 
trois  faits  que  les  hasards  de  la  clinique  m’ont  permis  d’observer, 
non  sans  provoquer  chez  moi  quelque  surprise. 

Le  10  juin  1915,  quelques  jours  avant  la  séance  où  M.  d’Ar- 
sonval  présenta,  à  l’Académie  des  Sciences,  une  note  de  M.  Ber- 
gonié  sur  les  «  vibrations  provoquées  par  l’électro-aimant  à 
courants  alternatifs,  dit  électro- vibreur,  dans  les  corps  voisins 
non  magnétiques  »  (1),  j’ai  repéré,  localisé  et  extrait,  avec  l’aide 
de  l’électro-vibreur  Bergonié,  une  balle  de  fusil  en  cuivre  (balle 
française),  logée  dans  la  masse  musculaire  antérieure  de  l’avant- 
bras  gauche.  Les  vibrations  étaient  faibles,  mais  suffisamment 
nettes  pour  permettre  la  localisation  du  projectile  et  son  extraction 
facile.  Ce  cas  est  le  premier  où  l’électro-vibreur  m’a  donné  un 
résultat  positif  en  présence  d’un  corps  non  magnétique. 

Un  fait  m’avait  déjà  frappé  dès  mes  premiers  essais  de  la 
méthode.  Je  me  trouvais  parfois  dérouté  par  la  perception  de  très 

(1)  Comptes  rendus  de  t Acad,  des  Sciences,  séance  du  4  juin  1915. 
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légères  vibrations  qui  paraissent  distinctes  de  celles  appartenant 
au  projectile.  Je  n’ai  pas  tardé  à  me  rendre  compte  qu’elles 
devaient  être  rapportées  à  la  présence  de  mon  alliance,  et  j’en 
eus  la  confirmation  après  avoir  rapproché  du  vibreur  la  bague  en 
or  qui  vibra  faiblement  mais  nettement. 

Et  voici  une  troisième  observation.  Le  17  juin,  j’opérais  un 
blessé  porteur  de  multiples  éclats  dans  le  bras,  et  qui  accusait 
une  douleur  localisée  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  sous- 
épineuse.  Je  perçus  en  ce  point  des  vibrations  extrêmement  légères. 
J’incisai  et,  promenant  une  curette  sur  la  lèvre  interne  de  la  plaie, 
je  ramenai  une  paillette  métallique  de  2  milligrammes,  qui 
rapprochée  de  l’instrument  vibrait  très  faiblement,  mais  d’une 
manière  positive,  comme  a  pu  le  constater  M.  Bergonié  lui-même. 
Or  ce  minuscule  éclat,  envoyé  au  laboratoire  de  pharmacie  pour 
être  analysé,  se  trouva  être  du  plomb. 

Je  me  borne  à  signaler  ces  faits,  sans  me  risquer  à  en  tirer  une 
conclusion  prématurée.  Est-on  en  droit  de  penser  qu’avec  l’emploi 
d’un  instrument  plus  puissant,  l’action  de  la  méthode  pourra 
s’étendre  aux  projectiles  métalliques  actuellement  classés  parmi 
les  corps  non  magnétiques?  C'est  ce  que  l’avenir  nous  apprendra. 


Un  mot  encore  sur  les  prétendus  dangers  de  l’électro-vibreur 
comme  instrument  difficile  à  maintenir  aseptique.  On  sait  qu’il 
est  très  simple  de  parer  à  cet  inconvénient  en  habillant  l’appareil, 
au  moment  de  l’opération,  avec  une  serviette  stérilisée.  Mais  je 
vais  plus  loin,  et  il  me  paraît  rationnel  de  croire  que  la  chaleur 
assez  intense  provoquée  par  l’électro-vibreur,  dans  le  champ  opé¬ 
ratoire,  devient  un  nouvel  agent  d’asepsie  aussi  bien  pour  la 
plaie  que  pour  le  corps  étranger  lui-même.  En  règle  générale, 
dans  mes  interventions  pour  projectiles,  si  je  ne  trouve  ni  suppu¬ 
ration,  ni  débris  vestimentaires  qui  la  provoquent,  je  suture  sans 
drainage  et  j’obtiens  une  réunion  par  première  intention  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Aussi  ai-je  été  étonné  de  lire  dans  une 
des  communications  faites  à  la  Société  de  Chirurgie  sur  ce  sujet 
que  «  presque  toutes  ces  plaies  suppurent  plus  ou  moins  ».  D’après 
mes  observations  personnelles  j’ai  constaté,  au  contraire,  qu’un 
grand  nombre  des  projectiles  restent  aseptiques,  à  la  condition 
qu’ils  n’aient  pas  entraîné  dans  les  tissus  des  fragments  de 
vêtements. 


En  somme,  mes  observations  ne  font  que  confirmer  le  juge¬ 
ment  porté  sur  la  méthode  par  ceux  de  nos  collègues  qui  l’ont 
expérimentée.  Les  services  que  m’a  déjà  rendus  Y  électro-vibreur 
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Bergonié  m’autorisent  à  dire,  avec  mon  ami  Jalaguier,  que  c’est 
un  «  admirable  instrument  »  qui  permet  de  découvrir  et  de 
repérer  les  projectiles  magnétiques  beaucoup  plus  rapidement  et 
plus  simplement  que  toute  autre  méthode,  qui  reste,  au  cours  de 
l’intervention,  un  précieux  auxiliaire  du  chirurgien,  s’associant 
en  quelque  sorte  à  ses  manœuvres  et  lui  assurant  une  parfaite 
sécurité  tout  le  long  de  l’acte  opératoire,  enfin  qui  est  destiné  à 
étendre ,  dans  une  large  mesure,  noire  champ  d'action  dans  les 
blessures  de  guerre. 

Il  est  à  désirer  que  son  emploi  se  généralise  de  plus  en  plus 
dans  les  formations  hospitalières,  et  tout  particulièrement  dans 
celles  de  Y avant. 


Rapports  écrits. 

Une  technique  de  la  résection  de  la  hanche 
dans  les  arthrites  suppurêes, 

par  M.  Léon  Bérard, 

professeur  de  Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

La  technique  nouvelle  que  recommande,  dans  ce  travail,  mon 
ami  M.  Bérard,  après  une  expérience  personnelle  datant  déjà  de 
six  mois  environ,  a  pour  but  de  réaliser  une  opération  pratique, 
peu  infectante,  peu  traumatisante  et  compatible  avec  le  maintien 
de  ligaments  capsulaires  solides,  tout  en  assurant  un  large  drai¬ 
nage  par  l’ablation  de  la  tète  fémorale  dans  les  arthrites  infec¬ 
tieuses  graves. 

Cette  technique,  dit  M.  Bérard,  est  inspirée  de  l’ancienne  opéra¬ 
tion  de  Vidal  et  de  la  pratique  des  chirurgiens  orthopédistes, 
lorsqu’ils  étaient  conduits  à  terminer  par  une  résection  de  la  tête, 
une  intervention  sanglante  pour  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

Voici  le  détail  de  l’opération  que  je  vous  rapporte  en  entier, 
cette  description  ne  supportant  guère  une  analyse  résumée  : 

«  1°  Incision  antérieure  menée  suivant  l’axe  de  la  tête  et  du  col 
fémoral,  partant  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure,  pour  aboutir 
un  peu  en  avant  du  sommet  du  trochanter. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


«  2°  Le  bistouri  est  ensuite  conduit  profondément  dans  l’in¬ 
terstice  compris  entre  le  tenseur  du  fascia-lata  et  le  petit  fessier 
en  dehors,  le  bord  externe  du  couturier  et  du  psoas  en 
dedans. 

«  3°  Les  plans  musculaires,  fortement  réclinés  par  deux  solides 
écarteurs  et  la  cuisse  placée  en  demi-flexion  et  légère  adduction, 
la  capsule  articulaire  est  incisée  longitudinalement  de  bout  en 
bout,  puis  chacune  de  ses  lèvres  amarrée  par  une  pince  de  Mus- 
seux.  Une  incision  perpendiculaire  à  la  précédente  est  menée  à  la 
hauteur  du  bourrelet  cotyloïdien  et  dégage  au  maximum  le  pour¬ 
tour  de  la  tête. 

«  4°  Un  large  ciseau  ostéotome  est  introduit  dans  la  brèche 
capsulaire,  le  tranchant  appliqué  sur  le  col  fémoral  au  voisinage 
de  la  tête  et  perpendiculaire  au  grand  axe  du  col.  En  quelques 
coups  de  maillet,  la  tête  est  décapitée,  saisie  dans  un  davier  à 
griffes  et  extirpée. 

«  Le  plus  souvent,  le  ligament  rond  est  déjà  détruit;  quand  il 
ne  l’est  pas,  l’introduction  du  davier  courbe  de  Lambotte  per¬ 
met  de  sectionner  ce  ligament  sans  peine  et  de  luxer  la  tête  en 
dehors. 

«  Là  se  terminent  les  manœuvres  osseuses,  à  moins  qu’il  n’y  ait 
au  fond  du  cotyle  un  séquestre  libre  formé  à  ses  dépens,  et  qui 
vient  de  lui-même  au  dehors. 

«  5°  Il  reste  à  drainer  au  point  déclive,  ce  qui  est  réalisé  sans 
peine  au  moyen  d’une  forte  pince  courbe  introduite  par  la  plaie 
opératoire,  passée  à  travers  les  fessiers  et  venant  faire  saillie 
sous  la  peau  en  arrière  du  trochanter.  Un  coup  de  pointe  dégage 
cette  pince;  l’écartement  des  mors  élargit  la  brèche  et  un  drain  de 
la  grosseur  du  pouce  est  ramené  d’arrière  en  avant,  traversant  le 
foyer  opératoire  de  part  en  part.  » 

L’opération,  ainsi  conduite,  est  rapide;  elle  peut  être  effectuée 
en  cinq  ou  dix  minutes  au  maximum,  en  laissant  si  l’on  veut  la 
cuisse  à  plat  sur  la  table,  sans  froisser,  ni  contusionner  les  veines 
thrombosées  et  les  lymphatiques  infectés  au  voisinage  de  l’articu¬ 
lation,  en  gardant  le  trochanter  et  toute  l’insertion  capsulaire 
externe,  ce  qui  va  retenir  le  moignon  du  col  au  voisinage  de  la 
cavité  cotyloïde,  et  réaliser  par  la  suite  une  ankylosé  fibreuse 
serrée,  utile  pour  la  sustentation  du  corps  et  pour  la  marche,  avec 
un  raccourcissement  qui  ne  dépasse  pas  5  à  6  centimètres. 

Il  me  paraît  que  la  technique  appliquée  par  Bérard  à  ces  formes 
d’arthrite  suppurée  grave  dans  lesquelles  il  ne  reste  plus  pour 
lutter  contre  les  accidents  septicémiques,  que  la  ressource  de 
débonder  l’articulation  par  la  décapitation  du  fémur,  constitue 
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un  réel  progrès  et  qu’elle  est  recommandable  par  sa  simplicité, 
par  la  limitation  des  dégâts  articulaires  et  par  l’efficacité  du  drai¬ 
nage.  Elle  n’expose  point,  comme  les  techniques  ordinaires,  aux 
larges  inoculations  qui  résultent  de  la  nécessité  de  dénuder  le 
trochanter  pour  désinsérer  largement  la  capsule  fibreuse  et  qui 
résultent  aussi  de  manœuvres  longues  et  pénibles  d’une  mobili¬ 
sation  dangereuse  du  sciatique  et  des  tissus  infiltrés  où  il  faut, 
avant  tout,  éviter  les  complications  lymphangitiques  et  phlé- 
bitiques. 

Enfin,  comme  le  fait  remarquer  Bérard,  «  ces  résections  avec 
large  dénudation  trochantérienne  avaient  l’inconvénient  de  sup¬ 
primer  les  attaches  capsulaires  externes  et  comme  on  était  tenté 
de  faire  passer  le  trait  de  section  du  col  au  niveau  du  trochanter 
même,  on  avait  par  la  suite  des  dégâts  articulaires  tels,  qu’on 
était  exposé  à  l’ascension  progressive  vers  la  voûte  iliaque  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  que  rien  ne  maintenait  plus  au 
voisinage  du  cotyle  ». 

Et  il  nous  cite  l’observation  d’un  blessé  réséqué  en  Allemagne 
et  qui  est  arrivé  dans  son  service  avec  un  raccourcissement  attei¬ 
gnant  15  centimètres. 

Bérard  a  exécuté  jusqu’ici  5  résections  de  la  hanche  d’après  la 
technique  qu’il  nous  recommande,  avec  4  guérisons  relative¬ 
ment  rapides  et  un  seul  décès,  dû  à  une  intervention  très  tardive, 
chez  un  infecté  cachectique  qui  avait  été  envoyé  de  l’avant  en 
pleine  septicopyoémie. 

Auparavant,  il  avait  déjà  fait  4  résections  de  la  hanche  avec 
deux  guérisons  et  deux  morts;  dans  un  de  ces  deux  derniers  cas, 
il  s’agissait  d’une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  et  du  bassin 
avec  fistule  pyostercorale,  éclatement  de  l’aile  iliaque  et  arthrite 
de  la  hanche.  Dans  l’autre  cas  suivi  de  mort,  la  résection  de  la 
hanche  par  la  méthode  ancienne  avec  décortication  laborieuse  du 
trochanter  hyperostosé,  noyé  dans  des  néoproductions  périos- 
tiques,  avait  nécessité  des  manœuvres  longues,  laborieuses,  avec 
mobilisation  en  tous  sens  du  segment  du  membre  infecté.  C’est 
à  la  suite  de  celte  dernière  opération  que  Bérard  avait  recher¬ 
ché  une  technique  plus  simple  et  qu’il  est  arrivé  à  ce  qu’il  nous 
présente  aujourd’hui. 

Les  soins  consécutifs  à  l’opération  sont  simples  : 

Après  résection,  les  opérés  sont  maintenus  immobilisés  sur  la 
grande  gouttière  plate  (Bonnet),  sous  la  grande  attelle  plâtrée 
pelvidorso-pédieuse  d’Ollier,  avec  une  traction  à  demeure  de  4  à 
K  kilos  seulement  sur  la  jambe.  Si  l’on  veut  éviter  les  pansements 
trop  fréquents  et  toujours  pénibles,  on  peut,  au  bout  d’un  certain 
temps,  installer  l’inspiration  continue;  Bérard  l’a  fait  dans  deux 
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cas,  et  l’a  vu  faire  chez  un  autre  malade  opéré  par  lui  à  Aix, 
par  le  Dr  Forestier. 

Tel  est  le  résumé  de  la  communication  de  M.  Bérard,  travail 
qui  me  semble  comporter  un  très  grand  intérêt,  parce  qu’il  nous 
apporte  une  modification  de  technique,  une  simplification  parti¬ 
culièrement  heureuse  de  la  résection  lorsqu’elle  est  indiquée 
dans  le  traitement,  toujours  difficile,  de  ces  suppurations  de  la 
hanche  qui  entraînent  si  souvent  de  redoutables  accidents  sep¬ 
tiques. 

Dans  les  vastes  délabrements  par  éclats  d’obus  avec  arrache¬ 
ments  musculaires,  fissures  de  l’os  iliaque,  éclatements  esquilleux 
multiples  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  le  choc  est  considér 
rable,  les  lésions  viscérales  concomitantes  fréquentes  ;  il  importe 
surtout  d’assurer  un  très  large  drainage  temporaire  en  enlevant 
simplement  les  esquilles  détachées  et  en  assurant  une  contre- 
ouverture  suffisante  au  point  déclive;  l’ablation  de  la  tête,  si  elle 
paraît  nécessaire,  est  alors  facile  et  rapide;  ce  n’est  qu’un  temps 
surajouté  à  ce  nettoyage. 

Mais,  dit  M.  Bérard,  dans  les  plaies  articulaires  proprement 
dites,  avec  trajet  étroit,  on  a  d’ordinaire  le  temps  et  le  désir 
d’assurer  des  drainages  para-articulaires  pour  ne  se  résoudre  à  la 
décapitation  du  fémur  que  si  la  présence  du  pus  dans  la  capsule 
articulaire  est  évidente  et  s’il  y  a  en  même  temps  des  lésions  assez 
étendues  du  col  bu  de  la  tête. 

Sur  une  quinzaine  de  cas  de  plaies  infectées  de  la  hanche  avec 
lésions  plus  ou  moins  étendues  du  col,  M.  Bérard  a  noté  cinq  gué¬ 
risons  par  simple  drainage  sans  ankylosé  osseuse  et  sans  disloca¬ 
tion  articulaire  trop  prononcée.  Dans  deux  cas  même,  où  il  avait 
pu  installer  l’aspiration  continue  suivant  la  technique  de  Carrel, 
les  résultats  ont  été  satisfaisants  et  un  de  ces  malades  avait  récu¬ 
péré  les  mouvements  de  la  hanche. 

Mais,  après  une  période  de  drainage  plus  ou  moins  longue,  s’il 
faut  arriver  à  la  décapitation  du  fémur,  la  technique  de  Bérard  me 
semble  excellente. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  M.  Bérard  de  l’envoi 
de  ce  travail  et  de  reproduire,  dans  le  Bulletin,  les  photographies 
qui  nous  montrent  les  résultats  de  l’intervention,  en  même  temps 
que  la  situation  exacte  de  l’incision. 

M.  Quénu.  —  Je  ferai  une  simple  remarque,  c’est  que  l’accès  à 
l’articulation  pour  la  résection  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
n’est  pas  toujours  le  seul  but  à  atteindre,  que  dans  certains  cas  il 
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est  nécessaire  de  mettre  et  de  laisser  à  ciel  ouvert  tout  le  fond  de 
la  plaie  y  compris  la  cavité  cotyloïde.  Le  drainage  par  des  drains 
serait  insuffisant  pour  les  infections  putrides  de  l’articulation, 
pour  ces  ostéites  putrides  ou  gangreneuses  que  j’ai  signalées  à  la 
Société  de  Chirurgie;  il  faut  de  toute  nécessité  en  pareils  cas,  si 
on  veut  sauver  la  vie  des  malades,  faire  de  larges  ouvertures.  J’ai, 
dans  mon  service,  un  opéré  de  ce  genre  dont  je  communiquerai 
plus  tard  l’observation.  Mes  objections  signifient  seulement  que 
l’opération  de  M.  Bérarda  ses  indications  et  je  neveux  nullement 
en  diminuer  les  mérites. 

M.  Walther.  — M.  Quénu  insiste  très  justement  sur  cette  forme 
grave  avec  ostéite.  J’ai  signalé  dans  mon  rapport  les  indications 
générales  données  par  M.  Bérard.  C’est  l’expérience  qui  nous  per¬ 
mettra  d’établir  d’une  façon  précise  les  indications  opératoires. 

Je  ne  voulais  ici  qu’insister  sur  la  technique  proposée  par  mon 
ami  Bérard,  technique  qui,  je  le  répète,  me  paraît  excellente  par 
la  simplicité,  la  rapidité  d’exécution  et  la  bonne  garantie  du 
drainage. 


Résection  de  la  hanche, 
par  M.  Leriche. 

Rapport  de  CH.  WALTIIER. 

La  présentation  que  vous  a  faite,  dans  la  dernière  séance, 
M.  le  Dr  Leriche,  a  trait  à  la  même  question  et  complète  le  précé¬ 
dent  rapport.  Le  malade  qu’il  vous  a  montré  est  un  soldat  qui, 
blessé  le  20  août  1914  par  une  balle  de  shrapnell,  soigné  en  Alle¬ 
magne,  fut  rapatrié  au  début  de  mars  avec  le  diagnostic  :  «  Atrophie 
du  membre  inférieur  gauche  et  parésie  de  la  jambe.  »  La  radio¬ 
graphie  montrait  que  la  balle  de  shrapnell,  après  avoir  brisé  le 
col  du  fémur,  était  venue  se  loger  dans  la  cavité  du  cotyloïde. 

Le  22  mars,  M.  Bérard  enleva  le  projectile  et,  le  30,  fit  la  résec¬ 
tion  de  la  tête  du  fémur,  suivant  la  technique  dont  je  viens  de 
vous  parler. 

La  convalescence  fut  traversée  par  la  formation  d’un  abcès  de 
la  fosse  iliaque  gauche  qui  nécessita,  le  20  mai,  un  drainage. 

Actuellement,  la  guéiison  est  complète,  la  cuisse  est,  comme 
vous  avez  pu  constater,  en  bonne  position,  sans  tendance  à  la 
luxation  en  arrière,  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont 
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possibles,  la  marche  s’effectue  à  l’aide  d’une  béquille  et  d’une 
canne,  mais  le  blessé  peut  déjà  faire  quelques  pas  sans  soutien 


Radiographie  montrant  la  bonne  position  du  col 
après  l’opération  de  Bérard. 

M.  Leriche  vous  a  présenté  cet  opéré  pour  vous  mettre  à  même 
déjuger  du  mode  de  réparation  et  du  degré  de  solidité  de  l’arti¬ 
culation  après  la  résection,  suivant  le  procédé  de  Bérard. 
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A  propos  du  tétanos  et  de  la  sérothérapie 
intrarachidienne  massive, 

par  MM.  Pignol,  Brisset  et  Lemonnier, 

Anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  CH.  WALTHER. 

MM.  Brisset  et  Pignol  nous  ont  envoyé  leur  statistique  de 
tétanos  traités  par  injections  massives  intrarachidiennes  de  sérum 
antitétanique,  dans  la  région  de  Saint-Lô,  en  y  joignant  celle  de 
M.  Lemonnier,  recueillie  dans  la  région  de  Granville. 

Dès  les  premiers  jours  de  septembre  1914,  MM.  Brisset  et  Pignol 
ont  adopté  la  méthode  des  doses  massives  avec  immobilisation 
déclive  prolongée  et  la  première  partie  de  cette  statistique  a  été 
publiée  dans  une  communication  de  M.  Doyen  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  le  30  octobre  1914. 

Les  auteurs  font  précéder  l’exposé  de  leurs  résultats  de 
quelques  réflexions  sur  la  valeur  curative  du  sérum  antitétanique 
et  la  valeur  de  la  voie  arachnoïdienne  pour  la  diffusion  du  sérum 
jusqu’au  contact  des  centres.  Ils  montrent  la  tendance  de  plus  en 
plus  accentuée  à  employer  les  doses  massives  dans  la  séro¬ 
thérapie  par  voie  sous-cutanée  ou  par  voie  intraveineuse.  Ces 
doses  massives  sont  parfois  très  élevées  puisque  M.  Castaigne  a 
pu  injecter  760  centimètres  cubes  en  douze  jours. 

Il  semblerait  que  la  voie  rachidienne  seule,  avec  la  technique 
préconisée  par  les  auteurs,  fôt  plus  économique,  puisqu’ils  ont,  en 
général,  obtenu  la  guérison  avec  moins  de  200  grammes  de  sérum. 

La  position  déclive  prolongée,  après  l’injection  employée  déjà 
pour  les  injections  médicamenteuses  au  cours  des  méningites 
aiguës  et  dont  le  Dr  d’Hôtel  semble  avoir  eu  la  priorité,  pour  la 
sérothérapie  rachidienne  du  tétanos,  est  recommandée  et  a 
toujours  été  employée  par  Brisset  et  Pignol. 

A  côté  du  traitement  par  la  sérothérapie,  les  auteurs  insistent 
sur  le  traitement  local  qu’ils  ont  appliqué  aux  blessés,  s’attachant 
à  ne  jamais  laisser  de  projectile,  débridant  le  plus  possible  les 
plaies  pour  les  aérer,  tâchant  toujours  de  panser  à  plat. 

Il  est  certain  que  ce  traitement  local  très  soigneux,  ces  grands 
débridements,  ces  désinfections  poursuivies  dans  toute  l’étendue  de 
la  plaie,  et  surtout  la  large  exposition  à  l’air  de  tous  les  culs-de-sac, 
tous  les  diverticules,  sont  un  élément  considérable  de  succès  et 
doivent  être,  avant  tout,  recommandés,  quels  que  soient  les  moyens 
thérapeutiques  employés  dans  les  désinfections  locales  du  foyer. 

Les  auteurs  ont  utilisé  les  lavages  avec  le  permanganate,  l’eau 
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oxygénée,  l’eau  iodée,  attouchements  iodés,  attouchements  au 
chlorure  de  zinc,  pour  les  trajets  osseux. 

Dans  deux  cas,  ils  ont  expérimenté  le  Irichlorure  d’iode  qui, 
expérimentalement,  neutralise  la  toxine  tétanique,  mais  déclarent, 
sur  ce  point,  leur  expérience  encore  trop  restreinte  pour  entraîner 
une  conclusion. 

Dans  les  cas  des  plaies  multiples,  toutes  doivent  être  traitées  et 
désinfectées  avec  le  même  soin. 

Les  cas  mortels  survenus  à  Saint-Lô,  presque  en  série,  ont  tous 
été  des  tétanos  à  forme  respiratoire,  la  mort  survenant  par  immo¬ 
bilisation  du  diaphragme  el  les  muscles  respiratoires. 

Les  auteurs  insistent  avec  raison  sur  la  gravité  particulière  de 
cette  forme  caractérisée  par  l’atteinte  des  divers  centres  des  mus¬ 
cles  respiratoires  par  la  toxine  tétanique.  Ils  ont,  en  ces  cas, 
essayé  de  forcer  les  doses  de  narcotiques  et  de  bromure,  essayé 
de  réaliser  l’anesthésie  prolongée  «  à  la  Reine  »  sans  succès. 

Par  contre,  le  Dr  Lemonnier,  à  Granville,  a  vu  un  de  ses  téta¬ 
niques  mourir  par  intoxication  générale  sans  localisation  respira¬ 
toire  des  contractures. 

MM.  Brisset  et  Pignol  donnent  comme  un  des  faits  les  plus  frap¬ 
pants  de  la  méthode  préconisée  l’amélioration  rapide  constatée 
après  l’injection.  Ils  ont  vu  des  améliorations  immédiates.  «  En 
général,  disent-ils,  on  remarque  une  amélioration  réelle  au  bout  de 
deux  ou  (rois  jours,  quand  les  phénomènes  réactionnels  qui 
suivent  l'injection  ont  disparu.  » 

«  Cette  amélioration  porte  sur  le  trismus  qui  se  relâche  et  sur 
les  contractures  qui  s’espacent;  en  même  temps,  il  se  fait  une 
défervescence  thermique.  » 

Les  auteurs  signalent  les  objections  qui  ont  été  faites  à  leur  sta¬ 
tistique  dès  les  premiers  jours  : 

1°  Qu’il  s’agissait  de  tétanos  postérieurs  au  sixième  jour  et  con¬ 
sidérés  par  là  même  comme  des  tétanos  subaigus; 

2°  Qu’il  s’agissait  de  cas  en  série  et  d’une  série  favorable. 

La  première  objection  qui  s’appuie  sur  ce  fait  exact  de  la  dimi¬ 
nution  de  gravité  suivant  l’ancienneté  de  la  blessure,  perd  sa 
valeur  si  on  l’applique  à  des  cas  survenus  au  bout  de  six  jours.  Du 
reste,  dans  cette  statistique  même,  tous  les  cas  mortels  sont  des 
cas  postérieurs  au»sixième  jour. 

D’autre  part,  il  ne  s’agit  pas  de  cas  en  série,  mais,  pour  la  plu¬ 
part,  de  cas  différenciés  provenant  de  convois  différents,  d’hospi¬ 
talisations  dans  des  hôpitaux  différents. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’à  Granville  comme  à  Saint-Lô, 
tous  les  cas  contemporains  non  traités  sont  morts,  et  cela,  quelle 
que  fut  la  durée  de  l’incubation. 
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Voici  maintenant  les  résultats  de  la  statistique  exposée  par  les 
auteurs  dans  des  tableaux,  qui  comprennent  les  renseignements 
sur  l’évolution  de  la  maladie,  le  traitement  employé. 

Brisset  et  Pignol  à  Saint-Lô,  et  Lemonnier  à  Granville,  ont  traité, 
en  tout,  36  cas  de  tétanos  :  sur  ces  36  cas,  3  sont  morts  au  cours 
de  l’évolution  du  tétanos,  mais,  manifestement,  du  fait  d’une  autre 
complication.  (Une  septicémie,  une  gangrène  pulmonaire  et  une 
pneumonie.) 

Sur  les  33  cas  restants,  les  statistiques  réunies  donnent  6  décès; 
2  à  Granville,  4  à  Saint-Lô.  C’est-à-dire  une  proportion  de  décès 
de  18  p.  100. 

Sur  ces  six  décès  figurent  : 

I  décès  dans  un  cas  qui  n’a  pu  être  traité  jusqu’au  bout,  par 
insuffisance  de  sérum  (Lemonnier). 

3  décès  survenus  en  série  à  Saint-Lô  (Brisset-Pignol). 

Tous  ces  cas  suraigus,  à  forme  respiratoire,  mort  par  asphyxie. 

Si  on  laisse  de  côté  ces  cas  suraigus  et  surtout  à  forme  respira¬ 
toire,  les  statistiques  ne  donnent  plus  que  3  décès  sur  30,  c’est-à- 
dire  une  mortalité  de  10  p.  100. 

II  est  évident  qu’il  serait  prématuré  de  tirer  de  celte  statistique 
une  conclusion  formelle.  L’adjonction  de  statistiques  compara¬ 
tives,  portant  sur  des  faits  nombreux  pourra  seule  lui  donner 
une  valeur  absolue.  Pour  l’instant,  nous  ne  pouvons  qu’enregis¬ 
trer  ces  résultats  en  attendant  que  des  faits  comparables  soient 
publiés. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  MM.  Brisset,  Pignol 
et  Lemonnier  de  l’envoi  de  ce  très  intéressant  travail. 


Fracture  largement  ouverte  du  fémur  droit  par  éclat  d'obus 
traitée  par  l'appareil  Delbet, 

par  M.  Pierre  Mornard. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Mornard  nous  a  envoyé  l’observation  d’un  soldat  qui  eut  la 
cuisse  broyée  par  une  fusée  d’obus.  La  plaie  était  plus  grande 
que  la  main  étendue  et  quatre  doigts  pouvaient  pénétrer  en  même 
temps  dans  le  foyer  de  fracture. 

La  fusée  et  quelques  esquilles  furent  enlevées  à  Gérardmer.  Le 
malade  arriva  dans  le  service  de  M.  Mornard  15  jours  après  le 
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traumatisme.  La  cuisse  était  placée  dans  une  gouttière  ;  la  plaie 
suppurait  à  flots.  Le  raccourcissement  était  de  7  centimètres. 

M.  Mornard  appliqua  immédiatement  mon  appareil. 

«  La  réduction,  dit  M.  Mornard,  ne  se  fait  qu’avec  une  lenteur 
extrême  (il  ne  faut  pas  oublier  que  la  plaie  datait  de  15  jours). 
L’action  des  ressorts  est  laissée  en  place  pendant  24  heures, 
pendant  lesquelles  le  malade  souffre  atrocement.  Au  bout  de 
24  heures,  la  réduction  est  bonne;  le  blessé  est  mis  debout  et 
ne  ressent  plus  aucune  douleur.  L’appareil  a  été  merveilleusement 
supporté.  A,  partir  de  la  fixation,  plus  aucune  douleur.  Le  blessé 
remue  sa  cuisse  avec  facilité,  se  met  debout  avec  un  peu  d’aide, 
mais  ne  peut  pas  se  décider  à  marcher. 

«  Le  20  juillet,  c’est-à-dire  5  jours  après  la  pose  de  l’appareil, 
le  blessé  fait  quelques  pas. 

«  Les  pansements  sont  très  faciles  ;  la  suppuration  se  tarit  avec 
une  très  grande  rapidité.  » 

Le  7  août,  53e  jour  de  la  fracture,  la  consolidation  est  complète, 
le  raccourcissement  est  de  2  centimètres  à  2  cent,  et  demi  ;  la 
cuisse  est  à  peine  atrophiée  ;  le  genou  est  souple  ;  la  plaie  est 
comblée,  mais  non  encore  complètement  cicatrisée. 

Je  me  borne  à  vous  rapporter  cette  observation,  qui  n’a  pas 
besoin  de  commentaires. 


Dix-neuf  cas  de  fractures  de  jambe  traitées 
par  la  méthode  de  Delbet, 
par  M.  Pierre  Mornard. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Mornard,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Paris,  actuellement 
chargé  d'un  Service  à  Épinal,  nous  a  envoyé  19  observations  de 
fractures  de  jambe  traitées  par  ma  méthode.  9  sont  des  fractures 
banales;  10  des  fractures  compliquées  par  projectiles  de 
guerre. 

Le  nombre  des  fractures  traitées  de  cette  façon  est  actuellement 
trop  considérable  pour  qu’il  y  ait  intérêt  à  donner  ici  le  détail  des 
faits  nouveaux.  Un  de  mes  élèves,  Maschak,  a  rédigé,  pour  une 
publication  que  je  prépare,  la  partie  concernant  les  fractures  de 
jambe,  et  a  réuni  295  cas,  bien  qu’un  certain  nombre  de  chirur¬ 
giens  qui  emploient  couramment  ma  technique  n’aient  pas  publié 
leurs  observations. 

Mais,  s’il  me  paraît  inutile  de  donner  ici,  même  en  résumé,  les 
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observations  de  M.  Mornard,  les  réflexions  dont  il  les  accompagne 
me  semblent  avoir  un  réel  intérêt. 

Voici  une  première  remarque  de  M.  Mornard  : 

«  J’ai  pu  avoir  des  nouvelles  de  trois  blessés  évacués  avec  cet 
appareil  quelques  jours  après  la  pose  ;  ils  m’ont  écrit  que  la  pre¬ 
mière  chose  faite  dans  l’hôpital  où  ils  étaient  arrivés,  a  été  d’enlever 
l’appareil,  bien  que  rien  ne  les  gênât  ni  ne  les  fît  souffrir,  à  cause 
des  circulaires.  Et  cependant  l’observation  qui  les  accompagnait 
portait  bien  :  appareil  de  marche  à  laisser  jusqu’au  3Se  jour...  Il 
serait  à  souhaiter  que  ceux  qui  ont  pu  bénéficier  de  ce.  traitement 
n’en  soient  pas  privés,  au  hasard  des  évacuations,  au  moment  où 
il  suffirait  de  les  laisser  simplement  dans  leur  appareil.  » 

Comme  beaucoup  de  jeunes  chirurgiens  soignent  les  fractures 
de  jambe  avec  cet  appareil,  les  faits  de  ce  genre  se  sont  repro¬ 
duits.  Un  grand  nombre  des  appareils  de  marche  directe  ont  été 
enlevés. 

Il  est  rare  qu’un  blessé  soit  suivi  d’un  bout  à  l’autre  de  son 
traitement  par  le  même  chirurgien.  Chaque  blessé,  passant  en  des 
mains  successives,  est  exposé  à  des  changements  de  méthode. 
Cependant,  à  chaque  étape,  le  chirurgien  responsable  doit  avoir  sa 
liberté  entière.  Il  est  incontestablement  libre  d’employer  le  traite¬ 
ment  qu’il  juge  le  meilleur. 

Qu’il  enlève  mes  appareils  parce  qu’il  le  juge  mauvais,  c’est  son 
droit,  que  je  n’ai  nullement  l’intention  de  contester. 

Mais  deux  autres  raisons  ont  décidé  de  l’ablation  de  mes 
appareils. 

Ceux  qu’avait  placés  M.  Mornard  ont  été  enlevés  «  à  cause  des 
circulaires  ».  Le  sens  de  cette  formule  est  un  peu  obscur.  M.  Mor¬ 
nard  parle-t-il  des  circulaires  que  le  Service  de  Santé  lance  avec 
une  si  abondante  générosité,  ou  des  bandes  plâtrées  circulaires? 
Ces  deux  interprétations  ne  sont  pas  d’ailleurs  incompatibles,  car 
il  y  a  des  circulaires  administratives  contre  les  circulaires 
plâtrées. 

Je  ne  crois  pas  à  la  vérité  que  ces  circulaires  administratives 
aient  jamais  visé  mes  appareils  ;  mais  des  confusions  ont  pu  s’éta¬ 
blir,  puisque  mes  appareils  comportent  des  circulaires  plâtrées. 

Permettez-moi  de  répéter  une  fois  de  plus  que  les  anneaux 
plâtrés  que  j’utilise  n’entraînent  aucun  trouble  circulatoire,  parce 
qu’ils  agissent  uniquement  par  modelage  et  jamais  par  striction. 
Tous  ceux  qui  emploient  mes  appareils  savent  que,  bien  loin  d’en¬ 
traîner  l’œdème,  ils  font  disparaître  celui  qui  existe. 

La  seconde  raison  qui  a  conduit  certains  chirurgiens  à  enlever 
mes  appareils,  c’est  qu’ils  ne  les  connaissaient  pas.  En  voici  la 
preuve.  Un  blessé  appareillé  par  un  de  nos  élèves  est  évacué  avec 
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la  mention  fracture  de  jambe.  Un  chirurgien  militaire,  le  voyant 
marcher,  déclare  :  «  On  ne  marche  pas  avec  une  fracture  de 
jambe;  ce  soldat  marche,  donc  il  n’a  pas  de  fracture.  »  C’est  l’éter¬ 
nelle  logique  des  hommes,  qui  s’appuie  en  général  sur  une 
prémisse  fausse.  Beaucoup  d’entre  vous  savent,  par  expérience, 
qu’avec  mon  appareil  les  fracturés  de  jambe  marchent  et  souvent 
même  très  correctement.  Ce  chirurgien,  si  fort  en  syllogisme,  trai¬ 
tait  le  malheureux  blessé  de  simulateur  et  n’était  pas  loin,  paraît- 
il,  de  considérer  mon  élève  comme  son  complice.  Celui-ci,  averti 
à  temps,  a  pu  obtenir  qu’avant  d'enlever  l’appareil,  on  fit  une 
radiographie  qui  a  montré  nettement  la  fracture. 

Les  choses  se  sont  passées  à  peu  près  de  même  dans  un  autre 
cas  où  un  de  mes  élèves  avait  envoyé  un  fracturé  de  jambe  encore 
muni  de  mon  appareil  devant  une  commission  de  convalescence. 

Excusez-moi  de  signaler  ici  ces  cas.  Si  je  le  fais,  c’est  avec  l’es¬ 
poir  que  la  grande  publicité  de  nos  bulletins  empêchera  d'enlever 
un  certain  nombre  de  mes  appareils. 

Je  passe  aux  autres  considérations  de  M.  Mornard  : 

2°  «  L’appareil,  dit-il,  rend  le  blessé  mobile  ;  il  rend  possible 
son  évacuation,  même  par  des  moyens  de  fortune,  assis  au  lieu  de 
couché,  et  ce  dans  un  délai  de  quelque?  jours.  » 

Je  n’ai  pas  besoin  d'insister  sur  ce  point.  Tous  ceux  qui  sont 
familiarisés  avec  mon  appareil  savent  que  les  assertions  de 
M.  Mornard  sont  parfaitement  exactes. 

Les  autres  conclusions  de  M.  Mornard  visent  particulièrement 
les  fractures  ouvertes. 

3°  «  L’appareil  supprime  immédiatement  et  presque  complète¬ 
ment  les  douleurs,  surtout  celles  si  terribles  de  la  sortie  et  rentrée 
de  la  gouttière  au  pansement.  Il  rend  au  blessé  sa  mobilité  com¬ 
plètement  supprimée  par  la  gouttière  et  lui  permet  tout  au  moins 
les  mouvements  au  lit,  la  flexion  du  genou  et  du  cou-de-pied, 
même  dans  les  cas  où  l’état  général  encore  trop  grave,  la  faiblesse 
trop  grande  du  blessé  ou  l’imperfection  de  l’appareil,  commandé 
par  la  situation  des  plaies  ne  permet  pas  la  marche.  » 

C'est  un  point  sur  lequel  il  est  bon  d’insister.  Même  quand  l’in¬ 
fection  ne  permet  pas  la  marche,  le  bénéfice  de  la  méthode  est 
encore  considérable.  Elle  permet  de  conserver  la  souplesse  des 
articulations. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  l’emploi  de  la  méthode  pré¬ 
sente  des  difficultés  dans  les  cas  de  fractures  ouvertes.  On  ne  peut 
s’en  tirer  qu’avec  une  certaine  ingéniosité.  Je  ne  puis  entrer  ici 
dans  de  longs  détails  sur  ce  point,  mais  je  vous  demande  la  per¬ 
mission  de  transcrire  encore  quelques  considérations  du  mémoire 
de  M.  Mornard. 
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«  Malheureusement  il  est  fréquent  que  le  siège  des  plaies 
empêche  ou  gêne  la  pose  de  l’appareil,  empêche  quand  la  plaie 
occupe  un  point  d’appui,  gêne  quand  elle  en  est  très  rapprochée. 
Dans  le  premier  cas,  il  n’y  a  malheureusement  rien  à  faire  ;  dans 
le  second,  il  est  facile  en  général  de  modifier  un  peu  l’appareil, 
soit  en  échancrant,  soit  en  déplaçant  un  peu  les  attelles  ou  les 
colliers  :  l’appareil  reste  solide  quelle  que  soit  sa  forme  tant  que 
les  points  d’appui  sont  bien  pris  et  bien  moulés  :  le  blessé  en 
retire  les  mêmes  avantages.  Cependant  souvent  il  ne  peut  mar¬ 
cher,  car  il  est  gêné,  par  la  situation  anormalé  d’un  collier  par 
exemple...  Le  blessé,  marche  à  part,  tire  tout  de  même  de  cet 
appareil  anormal  des  avantages  presque  égaux  à  celui  de  l’appa¬ 
reil  habituel  ;  et  cela  permet  d’appliquer  l’appareil  à  une  foule  de 
cas  qui  n’en  seraient  pas  justiciables  si  on  voulait  toujours  le 
placer  correctemen  t.  » 

Je  souscris  pleinement  à  tout  ce  que  dit  M.  Mornard  de  l’exten¬ 
sion  de  la  méthode.  Si  je  vous  ai  rapporté  ces  propres  paroles, 
c’est  que  je  suis  toujours  enchanté,  quand  ces  choses-là  sont  dites 
par  d’autres  que  moi. 

Les  deux  dernières  conclusions  de  M.  Mornard  ont  trait  aux 
accidents  d’infection. 

4°  «  La  pose  de  l’appareil  a  aussi  une  action  manifeste  sur  l’état 
général  des  blessés  qui  s’améliorent  toujours  beaucoup  plus  vite 
que  ceux  qu’il  faut  laisser  dans  des  gouttières.  » 

5°  «  Sur  l’état  local,  la  réduction  et  l’immobilisation,  avec  faci¬ 
lité  considérable  pour  les  pansements,  a  encore  plus  d’action.  On 
voit  en  quelques  jours,  parfois  même  presque  brusquement,  la 
suppuration  se  tarir,  la  plaie  bourgeonner.  Cette  action  est  bien 
due  à  l’appareil,  car  si  celui-ci  se  ramollit,  s’il  se  déplace,  la  sup¬ 
puration  reparaît  pour  redisparaître  avec  un  appareil  solide.  Je 
suis  convaincu  que  sans  cette  méthode  de  traitement,  les  blessés 
de  nos  observations  6  et  10  auraient  été  amputés.  » 

Messieurs,  j’ai  insisté  sur  ce  point  important  en  présentant  à 
l’Académie  de  Médecine  un  lot  de  blessés  munis  de  mes  appareils 
de  bras.  L’immobilisation  effective  et  permanente  des  fragments 
dans  les  fractures  compliquées  a  une  action  considérable  sur  la 
marche  de  l’infection.  Toutes  les  fois  que  pour  faire  un  pansement 
on  sort  le  membre  d’une  gouttière  où  que  l’on  suspend  l’extension, 
on  fait  un  nouveau  traumatisme.  Celui-ci  agit  non  seulement  en 
décollant  les  muscles  ce  qui  facilite  la  progression  des  fusées 
purulentes,  mais  en  dilacérant  les  bourgeons  charnus  qui  sont 
une  véritable  membrane  de  défense  et  aussi  en  broyant  les  tissus 
dont  la  bouillie  devient  un  admirable  milieu  de  culture. 
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Nous  devons,  je  crois,  Messieurs,  insister  sur  ce  point  qu’avec 
les  larges  débridements,  l’immobilisation  effective  et  précoce  des 
fragments  en  bonne  position  constitue  le  meilleur  moyen  de  lutter 
contre  l’infection  des  fractures  compliquées. 

L’expérience  personnelle  de  M.  Mornard,  basée  sur  19  faits, 
concorde  absolument  avec  la  mienne.  Je  n’ai  rien  à  répondre  à 
son  mémoire.  Je  vous  propose  de  le  remercier  de  nous  l’avoir 
envoyé;. 


Traitement  des  lésions  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre, 
par  M.  René  Dumas. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 

Le  travail  de  M.  René  Dumas,  mon  ancien  interne,  a  été  fait 
avec  le  concours  deM.  le  Dr  Claude,  aujourd’hui  mon  collègue,  que 
j’ai  eu  l’honneur  d’avoir  aussi  comme  interne  et  dont  vous  con¬ 
naissez  toute  la  compétence  en  neurologie.  L’ouvrage  de  M.  René 
Dumas  est  le  résumé  de  sa  pratique  depuis  le  24  décembre  1914 
jusqu’au  10  juillet  1915,  comme  chirurgien  du  centre  neurolo¬ 
gique  de  la  8e  région. 

Ce  mémoire,  particulièrement  intéressant  et  consciencieuse¬ 
ment  travaillé  comprend  deux  parties  :  l’une,  qui  est  l’exposé 
d’observations  très  complètes  que  je  ne  puis  rapporter  ici;  l’autre, 
qui  est  le  résumé  des  indications  et  de  la  technique  employées 
par  l’auteur  et  que  je  vous  rapporterai  d'autant  plus  volontiers 
qu’elles  cadrent  exactement  avec  ma  pratique.  L’expérience  de 
M.  René  Dumas  est  considérable,  il  a  pratiqué  280  opérations 
sur  les  nerfs;  en  voici  le  détail  : 


Radial .  68 

Médian .  74 

Cubital .  75 

Racines  du  plexus  brachial .  la 

Musculo-cutané  du  bras .  ,2 

Nerf  facial .  2 

Tronc  du  nerf  sciatique .  31 

Sciatique  poplité  externe .  10 

Sciatique  poplité  interne .  1 

Saphène  interne .  1 

Racine  du  plexus  sacré .  1 

Total.  .  .  280 
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Le  décompte  de  la  nature  des  lésions  rencontrées  au  cours  des 
opérations  s’établit  ainsi  : 


Compressions  .  . .  88 

Sections  incomplètes  .  . . 111 

Sections  complètes  continues  (quand,  malgré  la  disparition  du 
cordon  nerveux,  la  continuité  des  deux  extrémités  du  nerf  est 
assurée  par  un  tissu  de  cicatrice  interposé  entre  elles)  ....  50 

Sections  complètes  discontinues  (quand  les  deux  bouts  terminés 
par  un  névromene  sont  directement  reliés  par  aucun  tissu  cica¬ 
triciel)  .  55 


La  seule  remarque  intéressante  concernant  la  variation  des 
lésions  anatomiques,  est  V augmentation  des  sections  complètes 
pendant  les  trois  derniers  mois,  où  elles  ont  quadruplé  de  pro¬ 
portion.  Ce  changement  est  dû  à  l’évacuation  sur  les  centres 
neurologiques  des  lésions  devenues  chroniques  comme  des 
ankylosés,  raideurs,  troubles  atrophiques  graves,  qui  toutes 
s’accompagnent  de  section  complète  des  nerfs. 

Ne  pratiquer  une  restauration  par  suture  qu'en  désespoir  de 
cause,  lorsqu'il  est  matériellement  impossible  d'agir  autrement.  Bref 
reculer  ses  indications  au  delà  de  ses  plus  extrêmes  limites.  Telle  est 
la  formule  de  la  conduite  de  M.  René  Dumas,  et  je  l’approuve 
pleinement. 

La  constatation  des  résultats  obtenus  ne  cesse  de  donner  raison 
à  cette  ligne  de  conduite.  Il  semble  que  la  suture  puisse  être 
évitée  dans  la  plupart  des  cas  :  «  J’ai  réussi  à  ne  la  pratiquer  que 
19  fois  sur  les  280  cas  de  lésions  nerveuses  où  j’ai  été  appelé  à 
intervenir,  cette  proportion  de  6,77  p.  100  est,  je  pense,  assez 
rarement  obtenue.  » 

Dans  ces  19  sutures,  tous  les  procédés  ont  été  employés  :  suture 
bout  à  bout,  avec  ou  sans  dédoublement  du  bout  inférieur  ou 
supérieur;  suture  par  implantation  sur  un  tronc  voisin;  suture 
avec  relai,  constitué  par  un  fragment  de  nerf  sain.  Elles  ont  été 
faites  avec  des  aiguilles  n°  14  de  Kirby  Beard  et  du  fil  de  lin 
extra-fin.  1  fil  d’appui,  et  sutures  névrilématiques.  «  Depuis 
quelque  temps,  suivant  les  idées  de  Nageotte,  j’ai  laissé  entre  les 
deux  fragments  un  intervalle  de  S  à  8  millimètres,  me  con¬ 
tentant  de  la  suture  du  névrilème  pour  affronter,  ou  encore  en 
entourant  d’un  fragment  d’aponévrose  la  région  de  la  suture,  le 
manchon  constitué  ainsi,  lui-même  suturé  au  névrilème.  »  Je  n’ai 
pas  l’expérience  de  cette  dernière  pratique,  mais  vous  allez  voir 
que  les  résultats  obtenus  ne  sont,  hélas  !  pas  différents  de  ceux 
que  donne  le  rapprochement  complet.  La  plus  ancienne  de  ces 
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sutures  date  de  178  jours,  la  plus  récente  de  19.  Toutes  ont 
jusqu’à  présent  donné  le  même  résultat  négatif,  en  entendant, 
par  là,  qu’awcMwe  restauration  motrice  ne  s’est  produite,  l’évolu¬ 
tion  des  troubles  sensitifs  étant  d’interprétation  trop  délicate 
pour  qu’on  puisse  se  baser  sur  elle. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  pratique  a  donc  consisté  à 
éviter  la  suture  et  adopter  la  méthode  conservatrice.  L’interven¬ 
tion  se  compose  alors  de  deux  temps  d’égale  importance  : 

La  libération  du  nerf  ; 

Sa  protection  contre  les  lésions  scléreuses  voisines  par  du  tissu 

La  technique  de  la  libération  du  nerf  diffère  absolument  suivant 
la  nature  des  lésions. 

1°  Dans  les  compressions  et  les  sections  incomplètes,  où  l’on  ne 
discute  guère  les  bienfaits  de  cette  seule  libération,  la  méthode 
qui  semble  donner  les  meilleurs  résultats,  consiste  à  toucher  le 
moins  possible  au  nerf  lui-même,  à  le  manier  avec  délicatesse,  à 
pratiquer  des  dégagements  à  distance,  et  surtout  à  ne  faire  aucune 
résection  des  formations  nodulaires  développées  dans  le  cordon 
nerveux.  Agir  autrement  est  s’exposer  à  couper  autant  de  fibres 
saines  que  de  sclérose,  et  le  résultat  est  la  reproduction  et  l’aug¬ 
mentation  du  nodule  fibreux. 

Dans  les  sections  complètes  dites  continues,  la  méthode  conserva¬ 
trice  garde  toutes  ses  indications  et  donne  de  fort  bons  résultats. 
Or,  à  l’aspect  de  certaines  de  ces  lésions,  nombre  de  chirurgiens 
pratiquent  sans  hésiter  une  résection  des  deux  bouts  suivie  de 
suture,  convaincus  de  sa  nécessité.  Pourtant,  il  faut,  dans  ces 
cas-là,  tailler  artificiellement  en  plein  tissu  scléreux  un  pont,  qui 
réunit  les  deux  extrémités  du  nerf.  Dans  la  bande  fibreuse 
ainsi  façonnée  les  examens  histologiques  qui,  dès  le  début, 
sont  régulièrement  pratiqués  dans  le  laboratoire  de  M.  Claude, 
montrent  la  présence  d’une  grande  quantité  de  fibres  nerveuses 
de  nouvelle  formation.  Ce  sont  elles  qui  constituent  un  début 
de  suture  spontanée  et  on  peut  grandement  aider  leur  progres¬ 
sion  vers  le  bout  inférieur,  en  isolant  secondairement  le  cordon 
ainsi  constitué. 

Les  résultats  obtenus  viennent  à  l’appui  de  cette  pratique.  En 
voici  un  exemple. 

Obs.  LVItl.  —  M...  (ffenri),  vingt-quatre  ans,  sergent  au  124e  régi¬ 
ment  d’infanterie.  Blessé  le  23  août  au  Grand-Couronné  de  Nancy. 
Entré  le  26  janvier,  venant  de  Mâcon. 

Plaie  par  éclats  d’obus  de  la  face  externe  du  tiers  moyen  du  bras 
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gauche.  Paralysie  radiale  complète,  sauf  le  biceps.  Zone  d’anesthésie 
étendue  de  la  partie  externe  du  dos  de  la  main.  Inexcitabilité  faradique 
des  muscles.  Inexcitabilité  galvanique  du  nerf.  Forte  hypoexcitabilité 
galvanique  des  muscles  avec  inversion  polaire.  Secousses  lentes.  En 
somme,  R.  S.  presque  complète. 

Intervention,  le  15  février.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Appareil  d’Ombré- 
danne.  Durée  :  une  heure. 

Découverte  du  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion  ;  celle-ci 
consiste  en  une  zone  longue  de  4  centimètres  de  teinte  grisâtre  collée  à 
l’humérus,  envahissant  les  muscles.  On  voit  le  bout  supérieur  du  nerf 
se  perdre  dans  cette  plaque  scléreuse  et  le  bout  inférieur  en  émerger 
4  centimètres  plus  bas.  Aucune  dissection  ne  peut  reconnaître  dans 
son  épaisseur  quoi  que  ce  soit  ayant  l’apparence  d’un  cordon  nerveux. 
Constitution  artificielle  d’un  pont  de  tissu  fibreux,  de  volume  semblable 
à  celui  du  nerf,  joignant  les  deux  bouts. 

Dégagement  de  l’ensemble.  Son  excitation  par  le  courant  faradique 
ne  donne  aucun  résultat. 

Résection  de  toute  la  sclérose  voisine.  Protection  du  nerf  par  le  pro¬ 
cédé  indiqué  plus  loin.  Suture  du  triceps.  Suture  de  la  peau  aux  crins. 

Suites  :  9  mars.  —  Il  semble  que  le  poignet  se  maintient  un  peu  à 
l’horizontale. 

29  mars.  —  Le  blessé  relève  de  lui-même  son  poignet  à  l’horizontale. 

Aucun  changement  dans  la  zone  d’anesthésie. 

10  avril.  —  L’extension  du  poignet  est  franche  et  dépasse  la  recti¬ 
tude.  Les  doigts  commencent  à  s’étendre  un  peu.  Le  pouce  se  relève 
légèrement. 

25  avril.  —  Part  en  convalescence.  La  restitution  complète  est 
proche.  La  flexion  des  doigts  est  forte  (23  au  dynamomètre)  les  exten¬ 
seurs  maintenant  fortement  la  main  en  rectitude.  Le  pouce  s’étend 
complètement,  les  autres  doigts  aussi,  l’index  un  peu  moins  bien  que 
les  autres. 

11  paraît  donc  rationnel  dans  les  cas  de  sections  complètes  avec 
continuité  d’écarter  la  restauration  par  suture,  dont  les  résultats 
sont  aléatoires  et  d’adopter  le  façonnage  du  tissu  cicatriciel  inter¬ 
segmentaire  ou  un  cordon  de  volume  semblable  à  celui  du  nerf. 
Ce  cordon  contient  des  fibres  nerveuses  qui  cheminent  plus  ou 
moins  vile  vers  le  bout  périphérique. 

L'excitation  du  nerf  pratiquée  directement  pendant  l’interven¬ 
tion  par  un  courant  faradique,  à  l’aide  d’électrodes  stérilisables, 
telle  que  la  réalise  systématiquement  depuis  le  début,  M.  René 
Dumas,  peut  donner  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  rensei¬ 
gnements  diagnostiques  et  pronostiques  sur  l’état  du  nerf.  Il  ne 
faut  pas  en  exagérer  la  valeur.  Dans  les  trois  quarts  des  cas  de 
sections  complètes  continues,  où  une  restauration  motrice  a 
suivi  l’intervention,  le  nerf  n’était  pas  excitable  lors  de  sa  décou¬ 
verte.  J’insiste  sur  ce  fait  que  j’ai  constaté  moi-même,  l’influx 
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nerveux  passe  dans  un  nerf  là  où  le  courant  ne  passe  pas,  et  cela 
ne  me  paraît  pas  d’ailleurs  un  fait  absolument  anormal.  Mon  élève 
Fernet  chargé  d’un  service  d’électrothérapie  au  Grand  Palais  a 
constaté  bien  souvent  les  mêmes  phénomènes. 

2°  Dans  les  sections  complètes  discontinues ,  on  peut  assez 
souvent  éviter  la  résection  suivie  de  suture.  &  J’ai  réussi  dans  un 
certain  nombre  de  cas  où  la  distance  entre  les  deux  extrémités 
atteignait  5,  6  et  8  centimètres,  à  trouver  un  tissu  d’union  pour 
assurer  la  continuité.  Dans  ces  cas-là  l’intervention  augmente  de 
difficultés;  il  est  à  coup  sûr  beaucoup  plus  aisé  de  sectionner  les 
deux  bouts  de  la  suture.  Au  contraire  pour  trouver  de  quoi  con¬ 
stituer  un  pont,  il  faut  se  donner  beaucoup  de  jour,  mener  l’opé¬ 
ration  avec  patience  et  minutie;  pour  être  sûr  de  ne  pas  déchirer 
ou  sectionner  le  fragile  tissu  qui  contient  déjà  des  fibres  ner¬ 
veuses,  ou  servira  plus  tard  à  leur  progression.  »  J’ai  tenu  à  citer 
ici  le  texte  même  de  cette  sage  conduite. 

Le  deuxième  temps  de  l’intervention,  la  protection  du  nerf 
libéré  contre  les  lésions  scléreuses  voisines  n’est  pas  toujours 
facile  à  réaliser.  Son  importance  est  pourtant  grande  et  il  faut 
être  convaincu  qu’une  opération  où  l’on  n’est  pas  parvenu  à 
l’obtenir  complètement  est  une  opération  incomplète.  Quel  béné¬ 
fice  retirera  un  blessé  d’une  intervention  qui  consiste  à  situer  le 
nerf  une  fois  dégagé  dans  le  milieu  même  qu’il  occupait,  alors 
que  le  syndrome  pathologique  dépend  en  grande  partie  de  l’état 
de  ce  milieu.  Dans  les  compressions  par  sclérose  péri-tronculaire ,  il 
paraît  certain  que  très  rapidement  de  nouvelles  strictions  se  pro¬ 
duiront,  en  d’autres  termes  que  le  tissu  cicatriciel  agira  par  com¬ 
pression  secondaire.  C’est  dans  ce  fait  et  dans  les  adhérences  secon¬ 
daires  que  contracte  le  nodule  que  l’on  vient  de  libérer  avec  les 
tissus  qui  l’entourent,  que  l’on  doit  rechercher  la  cause  des  arrêts 
dans  les  récupérations  après  un  début  satisfaisant. 

En  résumé,  la  libération  simple  du  nerf  ne  fournit  qu’un  résultat 
passager,  le  complément  indispensable  de  l’opération  c’est  la  pro¬ 
tection  de  ce  nerf  par  du  tissu  sain. 

Les  procédés  à  employer  peuvent  se  diviser  en  deux  catégo¬ 
ries  : 

1°  Ceux  qui  font  dévier  le  nerf  de  son  trajet  pour  le  transposer 
dans  une  région  saine  ; 

2°  Ceux  qui  placent  autour  du  nerf  un  tissu  sain  ou  une  enve¬ 
loppe  morganique  pour  le  protéger,  sans  modifier  sa  position. 

1°  Le  premier  procédé  est  en  réalité  d’une  pratique  malaisée, 
parce  qu’il  oblige  presque  fatalement  à  des  tiraillements  et  des 
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coudures  du  nerf.  Même  en  le  changeant  d’étage  anatomique  ou 
en  faisant  un  lit  musculaire,  le  tissu  est  scléreux,  dur,  irrégulier, 
la  récidive  cicatricielle  à  peu  près  certaine.  «  Les  souvenirs  des 
beaux  résultats  obtenus  par  le  professeur  agrégé  Tuffier  avec  des 
greffes  de  tissu  adipeux  dans  nombre  d’interventions  de  toute 
sorte,  m’a  engagé  à  tenter  l’isolement  des  nerfs  par  ce  procédé. 
Je  suis  convaincu  de  la  grande  supériorité  de  cette  méthode, 
car  c’est  avec  elle  seulement  que  l’on  peut  obtenir  une  véritable 
protection  du  nerf  traumatisé.  » 

Son  emploi  présente  les  avantages  suivants  : 

Tout  d’abord  celui  d’être  toujours,  et  en  quantité  suffisante,  sous 
la  main  de  l’opérateur,  ce  qui  veut  dire  que  sur  tout  blessé  on 
trouve  aisément  à  la  fesse,  dans  l’aisselle  ou  la  région  deltoï- 
dienne,  quand  ce  n’est  pas  au  voisinage  immédiat  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire,  le  tissu  adipeux  nécessaire  à  la  protection  du  nerf.  Lorsque, 
par  suite  d’une  maigreur  excessive,  cette  auto-greffe  est  impos¬ 
sible,  on  pratique  une  hétéro-greffe.  Il  suffit,  dans  ce  cas,  de  pré¬ 
lever  pendant  l’intervention  précédente  un  paquet  graisseux  dans 
la  région  où  l’on  intervient,  et  de  la  conserver  dans  un  champ 
stérilisé  pendant  trente  à  quarante  minutes. 

Comme  les  autres,  ces  greffes  sont  entièrement  et  absolument 
supportées,  à  la  seule  condition  d’une  stricte  asepsie.  Inverse¬ 
ment,  la  greffe  de  tissu  adipeux  ne  peut  pas  être  utilisée  si  l’on 
croyait  devoir  intervenir  sur  un  blessé  suppurant  encore,  l’éli¬ 
mination  serait  presque  certaine  surtout  dans  un  cas  de  transplan¬ 
tation  sur  un  autre  individu. 

Il  est  probable  que  l’efficacité  des  greffes  adipeuses  provient 
des  qualités  propres  à  ce  tissu,  c’est-à-dire  sa  mollesse,  son  élas¬ 
ticité,  sa  souplesse,  qualités  qui  sont  particulièrement  utiles  en 
l’occasion. 

L’important,  en  effet,  n’est  peut-être  pas  tellement  d 'isoler  le 
nerf  que  de  le  protéger  contre  l’action  compressive  de  la  sclérose 
environnante.  «  J’ai  utilisé,  comme  isolants  du  nerf,  d’autres 
tissus,  en  particulier  des  sacs  herniaires,  des  veines,  des  aponévroses 
qui,  au  point  de  vue  opératoire,  donnent  toute  satisfaction.  Les 
résultats  sont  là  pour  montrer  leur  infériorité  par  rapport  au  tissu 
graisseux.  »  Ces  minces  enveloppes  ne  sauraient  constituer  une 
barrière  suffisante  contre  l’ennemi  du  nerf,  le  tissu  fibreux  cica¬ 
triciel.  Au  contraire,  la  graisse,  à  condition  d’en  interposer  une 
quantité  suffisante  entre  le  cordon  lui-même  et  les  parois  de  la 
loge,  constitue  le  tampon  élastique  parfait.  Fait  important,  elle 
conserve,  malgré  la  transplantation,  ses  caractères  propres,  et 
c’est  là  certainement  un  des  grands  avantages  que  son  emploi.  Il 
est  possible  que  peu  à  peu  le  tissu  graisseux  se  laisse  envahir  par 
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une  dégénérescence  fibreuse,  en  tout  cas,  ce  processus  scléreux, 
s’il  existe,  est  lent  à  évoluer,  car  M.  Dumas  a  pu  constater  plu¬ 
sieurs  fois,  au  cours  de  réintervention,  deux  et  trois  mois  après 
la  première,  la  conservation  du  tissu  tel  qu’il  avait  été  greffé. 
Pendant  ce  temps-là  du  moins  le  nerf  peut  s’adapter  à  sa  situation 
et  poursuivre  sans  entrave  sa  cicatrisation  et  sa  régénération. 

Je  crois  qu’il  est  difficile  de  concevoir  des  doutes  sur  l’action 
de  la  protection  du  nerf  par  le  tissu  graisseux,  en  présence  des 
résultats  obtenus  par  M.  Dumas  dans  les  syndromes  douloureux 
qui  accompagnent  parfois  les  paralysies  du  médian  et  du  sciatique, 
eu  les  comparant  surtout  avec  d’autres  résultats,  suivant  des 
interventions  pratiquées  pour  le  même  syndrome,  alors  qu’au 
début  de  l’année  il  n’utilisait  pas  le  même  procédé.  Depuis  le 
3  mars  jusqu’au  7  juillet,  les  32  cas  de  paralysies  douloureuses 
traités  de  cette  façon  ont  évolué  de  telle  sorte  que,  sauf  un  cas 
absolument  rebelle  (sciatique) ,  tous  peuvent  être  considérés 
comme  guéris,  les  uns  ayant  vu  disparaîlre  toute  douleur,  les 
autres  étant  grandement  améliorés  et  n’ayant  plus  que  des  irra¬ 
diations  intermittentes  n’entravant  plus  la  marche  ou  les  mouve¬ 
ments  des  doigts  suivant  les  cas.  J’insiste  en  particulier  sur  ces 
formes  très  douloureuses  qui  accompagnent  les  lésions  du  médian, 
sur  lesquelles  le  professeur  Pierre  Marie  a  attiré  l’attention.  La 
plupart  des  auteurs  les  considèrent  comme  rebelles  à  toute  inter¬ 
vention.  «  Cette  impression,  que  je  partageais  avant  d'utiliser 
mon  procédé,  s’est  complètement  modifiée  et,  depuis  quatre  mois, 
c’est  justement  sur  les  paralysies  du  médian  que  j’ai  obtenu  les 
meilleurs  résultats.  »  Il  est  certain  que  nombre  d’états  doulou¬ 
reux  peuvent  guérir  par  la  simple  libération  et  peut-être  là 
l’auteur  est  il  trop  absolu. 

En  tout  cas,  voici  son  procédé  :  «  Une  fois  la  libération  terminée, 
je  taille  sous  la  peau  en  plongeant  le  bistouri  sous  la  lèvre  de 
l’incision  cutanée  un  rectangle  de  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en 
rasant  la  face  profonde  du  derme,  d’une  part,  l’aponévrose  d’autre 
part,  et  en  sectionnant  de  chaque  côté  la  lame  graisseuse  ainsi 
isolée.  Il  va  de  soi  que  ce  prélèvement  est  effectué  en  un  point 
de  l’incision  éloigné  du  passage  du  projectile  pour  éviter  toute 
selérose.  Si  cette  manœuvre  est  impossible  de  par  l’état  des 
tissus,  je  pratique  le  prélèvement  à  distance  ou  j’utilise  une 
hétéro-greffe.  En  possession  du  rectangle  graisseux,  je  le  glisse 
sous  le  nerf,  au  niveau  de  la  lésion,  le  lambeau  étant  assez  long 
pour  la  déborder  largement  au-dessus  et  au-dessous.  Je  suture 
alors  les  deux  bords  parallèles  à  la  direction  du  nerf  aux 
deux  lèvres  respectives  de  l’incision  cutanée,  de  sorte  qu’une 
fois  celle-ci  suturée,  une  gaine  complète  se  trouve  constituée 
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autour  du  nerf.  Dans  d’autres  cas,  je  constitue  la  gaine  immédia¬ 
tement  (nerf  profondément  situé)  en  amenant  ses  extrémités  au 
périoste,  à  l’aponévrose,  au  muscle  voisin.  Par-dessus,  suture 
des  muscles  s’il  y  a  lieu  et  suture  de  la  peau.  Les  suites  sont 
absolument  simples  et  normales.  Sur  les  17S  interventions  prati¬ 
quées  suivant  ce  procédé,  je  n’ai  jamais  noté  un  accident  impu¬ 
table  à  la  transplantation  du  tissu  graisseux.  » 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  son  exécution  et  en  général  la  pro¬ 
tection  diï  nerf  sont  très  difficiles,  voire  même  impossible.  Ce  sont 
ceux  où  la  région  traversée  permet  difficilement,  faute  de  place, 
l’introduction  d’une  plaque  de  graisse  ou,  en  général,  d’un  autre 
isolant.  Il  pourrait  en  résulter  une  compression  du  nerf  ou  une 
entrave  au  jeu  des  tendons  voisins  (médian  au  poignet).  Dans 
d’autres  cas  l’infiltration  scléreuse  de  toute  la  région  est  telle, 
les  muscles  sont  tellement  indurés  et  rigides,  que  l’introduction 
d’un  nouvel  organe  serait  impossible  si  l’on  ne  devait  pas  poser 
en  principe  l’exécution  d’une  manœuvre  dans  tous  les  cas  où  elle 
est  nécessaire.  Cette  manœuvre,  c’est  la  résection  complète  de  tous 
les  tissus  scléreux  qui  avoisinent  le  nerf.  Cette  pratique  peut 
mener  loin,  elle  peut  obliger  à  des  sections  musculaires  étendues, 
à  l’extirpation  large  de  cicatrices  cutanées  qu’on  devra  au  besoin 
réparer  par  autoplastie.  Il  faut  pourtant  la  réaliser,  un  petit  noyau 
scléreux  suffit  souvent  à  prolonger  l’irritation  du  nerf,  une  petite 
bande  fibreuse  à  déterminer  une  compression  secondaire.  D’où 
la  nécessité  de  réséquer  les  cordons  artériels  oblitérés  voisins 
du  nerf,  de  creuser  les  muscles  indurés  jusqu’à  la  rencontre 
du  tissu  sain,  de  sectionner  largement  les  aponévroses  infil¬ 
trées.  Dans  la  région  minutieusement  nettoyée  et  débarrassée 
de  toute  induration,  recouverte  de  peau  saine,  le  nerf  protégé  par 
son  matelas  de  graisse  saine  des  surfaces  cruentées  est  à  l’abri 
de  toute  compression  ultérieure. 

Envisagé  ainsi,  dans  son  ensemble,  l’acte  chirurgical  visant  la 
lésion  nerveuse  constitue  une  intervention  longue,  souvent 
pénible,  particulièrement  minutieuse  et  délicate.  A  ce  prix  seule¬ 
ment  on  obtient  un  résultat  satisfaisant. 

Messieurs,  je  viens  de  vous  rendre  compte  de  ce  très  important 
travail  qui  nous  montre  combien  peut  être  féconde  la  coopération 
d’un  médecin  distingué  et  expert  avec  un  chirurgien  prudent  et 
habile,  je  souscris  pleinement  à  ses  conclusions  qui  cadrent  avec 
ma  manière  de  faire;  je  la  considère  comme  seule  prudente  et 
capable  de  donner  des  résultats  efficaces  sans  faire  courir  de 
danger  au  blessé. 

Je  vous  ai  cité  intégralement  les  principaux  passages  de  ce 
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mémoire,  et  j’ai  laissé  à  l’auteur  toute  l’originalité  de  son  texte  — 
de  son  procédé. 

Je  propose  de  remercier  M.  Dumas  et  de  le  féliciter  pour  ses 
consciencieuses  recherches  et  son  remarquable  mémoire. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L’important  mémoire  que  notre  collègue 
vient  d’analyser,  envisage  un  grand  nombre  de  questions  fort 
intéressantes.  La  conclusion  la  plus  importante  qui  s’en  dégage 
est  peut-être  la  condamnation  de  la  résection  nerveuse.  J’avais 
déjà  attaqué  ici-même  la  résection  systématique.  MM.  Claude  et 
Dumas  montrent  qu’il  faut  s’appliquer  jalousement  à  l’éviter, 
même  dans  les  cas  où  elle  pourrait  paraître  indiquée.  Il  n’est 
malheureusement  pas  inutile  d’insister  sur  cette  notion  fonda¬ 
mentale,  car,  si  j’en  crois  une  lettre  que  j’ai  reçue  récemment 
d’un  chef  de  secteur,  on  continue  à  réséquer  des  nerfs. 

MM.  Claude  et  Dumas  ont  constaté  que,  dans  certains  cas,  le 
nerf  était  inexcitable  électriquement  bien  que  le  malade  soit 
capable  d’exécuter  des  mouvements  volontaires.  Ce  fait  n’est 
point  nouveau  pour  moi.  Je  l’ai  constaté  avec  Gérard  Marchant 
lorsque  j’étais  externe  chez  Trélat.  Je  crois  l’avoir  mentionné 
dans  les  cliniques  de  mon  maître,  ün  malade,  à  la  suite  d’une 
fracture,  avait  eu  une  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  -par 
compression.  Après  libération,  il  a  récupéré,  comme  c’est  la 
règle  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’intégrité  fonctionnelle.  A  une 
certaine  période  de  la  régénération,  il  était  déjà  capable  de  con¬ 
tracter  volontairement  ses  extenseurs  et,  cependant,  l’électrisation 
du  nerf  au-dessus  du  point  qui  avait  été  comprimé  ne  produisait 
aucun  mouvement  dans  les  muscles.  Nous  en  avions  conclu  que 
l’influx  nerveux  passe  plus  facilement  que  le  courant  électrique  (1). 

Cette  notion  m’a  conduit  à  ne  pas  attacher  d’importance  à 
l'électrisation  du  nerf  au  cours  de  l’opération.  Puisqu’il  y  a  des 
cas  où  le  nerf  est  inexcitable  électriquement  alors  qu’il  est 
capable,  de  donner  passage  à  l’influx  nerveux,  l’inexcitabilité 
constatée  n’autorise  pas  à  faire  la  résection.  Par  conséquent,  si  la 
recherche  de  l’excitabilité  électrique  du  nerf  au  cours  de  l'opéra- 

(1)  J’ai  constaté  que  ma  mémoire  a  été  infidèle  sur  un  point.  Je  n’ai  pas 
mentionné  le  fait  dans  les  cliniques  de  mon  maître  Trélat;  mais  le  fait 
lui- même  reste  certain  et  précis.  J’enseigne  dans  mes  leçons  que,  pendant  la 
régénération  des  nerfs  comprimés,  l’influx  nerveux  passe  dans  le  nerf  è  une 
période  où  l’excitation  électrique  est  sans  effet.  Cette  notion  m’a  conduit  à 
rejeter  l’électrisation  du  nerf  de  la  thérapeutique  après  libération,  mais  je 
recommande  avec  insistance  aux  malades  de  faire  des  efforts  volontaires  pour 
produire  les  mouvements  qu’ils  sont  incapables  de  faire.  J’estime  qu'en  vertu 
de  l’assimilation  fonctionnelle,  cet  effort,  en  apparence  stérile,  est  très  utile 
à  la  régénération. 
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tion  est  fort  intéressante,  elle  ne  me  semble  pas  avoir  d’intérêt 
pratique. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  à  la  libération  attentive  et 
complète,  j’ajoute,  quand  le  tronc  nerveux  est  très  épais  et  très  dur, 
la  névrilotomie  longitudinale.  Je  ne  crois  pas  que  ces  débride- 
ments  bien  parallèles  à  l’axe  du  nerf  puissent  avoir  d’inconvé¬ 
nients  et  j’espère  qu’ils  favorisent  la  régénération. 

Pour  ce  qui  est  de  la  protection  du  nerf  libéré,  les  muscles,  le 
tissu  cellulo-adipeux,  les  aponévroses  sont  excellents.  Je  veux 
seulement  rappeler  que  comme  Mauclaire  l’a  dit  ici-même,  il  peut 
y  avoir  intérêt  dans  certains  cas  à  entourer  le  nerf  d’une  mince 
feuille  de  caoutchouc. 

M.  Quénu.  —  Ce  mémoire  me  paraît  très  sage  et  confirme 
toutes  les  objections  qu’un  certain  nombre  d’entre  nous  ont 
faites  aux  résections  systématiques  des  cicatrices  nerveuses  et,  à 
plus  forte  raison,  confirme-t-il  la  condamnation  que  nous  avons 
portée  contre  les  résections  à  outrance  préconisées  par  un  de  nos 
collègues  militaires. 

M.  Routier.  —  A  propos  des  névromes  développés  dans  l’épais¬ 
seur  des  nerfs  à  la  suite  des  blessures  par  projectiles,  permettez- 
moi  de  vous  rapporter  un  cas  bien  décevant,  dont  j’ai  déjà  eu 
l’occasion  de  parler  ici  même. 

Un  jeune  sous-lieutenant  m’arriva,  en  novembre  1914,  avec  une 
plaie  en  séton  à  la  région  postéro-interne  du  coude,  non  infectée, 
mais  avec  une  paralysie  complète  du  nerf  cubital. 

Je  pensai  de  suite  à  une  section  de  ce  nerf,  ce  qu’autorisaient 
la  direction  et  la  situation  de  la  blessure. 

Le  18  janvier  1915,  la  plaie  cicatrisée  depuis  quinze  jours,  je 
mis  à  nu  le  nerf  cubital  qui  n’avait  pas  été  coupé,  qui  ne  présen¬ 
tait  aucune  trace  d’inflammation  malgré  la  présence  sur  sa  face 
postérieure  d’un  fibrome  du  volume  d’une  olive. 

J’enlevai  très  facilement  ce  noyau  qui  paraissait  plutôt  accolé 
au  nerf.  Quelques  coups  de  bistouri  légers  donnés  dans  la  direc¬ 
tion  du  tronc  nerveux  me  permirent  d’enlever  facilement  ce 
névrome. 

La  réunion  fut  parfaite.  Les  douleurs  provoquées  par  ce 
névrome  disparurent,  mais  la  paralysie  motrice  resta  complète,  et 
le  malade  fut  traité  par  M.  Courtade,  chef  du  service  électrothê- 
rapique  de  Necker. 

Mais,  au  1er  juillet,  nous  n’avions  obtenu  aucun  résultat;  et  la 
moindre  pression  exercée  sur  la  cicatrice  le  long  du  trajet  nerveux 
derrière  l’épitrochlée  était  redevenue  très  douloureuse. 
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Le  17  juillet  1915,  je  remis  le  nerf  à  nu.  Cetle  fois,  il  était  très 
vascularisé,  adhérent  aux  tissus  voisins,  et  bourré,  sur  une 
étendue  de  trois  travers  de  doigt,  de  noyaux  fibreux  ;  je  débar¬ 
rassai  le  nerf  de  ces  quatre  ou  cinq  noyaux,  prenant  toujours  la 
précaution  de  mener  mon  bistouri  parallèlement  à  la  direction 
des  fibres  nerveux. 

Je  refis  soigneusement  un  lit  pour  y  coucher  le  nerf,  et  obtins 
de  nouveau  une  réunion  parfaite. 

Le  20  septembre,  mon  malade  a  été  revu  par  mon  collègue  et 
ami  Babinski,  qui,  comme  moi,  a  constaté  la  nullité  de  notre 
thérapeutique.  Aujourd’hui  encore,  nous  poursuivons  la  cure  par 
l’électrothérapie.  Les  muscles  sont  absolument  atrophiés  et 
impotents. 

Tout  ce  que  j’ai  obtenu,  c’est  la  cessation  des  douleurs. 

Je  crois  donc,  comme  l’auteur  du  mémoire,  qu’il  faut  être  très 
prudent  dans  toute  cette  chirurgie  des  nerfs;  quand  j’ai  fait  des 
sutures,  je  n’ai  jamais  réséqué  les  bouts  nerveux,  et,  dorénavant, 
quand  je  me  trouverai  en  face  de  fibromes,  comme  chez  mon 
malade,  j’hésiterai  vraiment  à  intervenir  malgré  les  douleurs. 

M.  Mauclaire.  —  Je  voudrais  faire  remarquer  que  la  plupart 
des  neurologues  repoussent  le  hersage,  même  léger,  des  nerfs 
envahis  par  le  tissu  fibreux.  Cependant,  il  est  bien  tentant,  et  je 
l’ai  souvent  pratiqué  avec  modération.  Il  a  fait  diminuer  les  dou¬ 
leurs,  mais  je  ne  peux  pas  dire  s’il  a  activé  le  retour  des  mouve¬ 
ments  et  de  la  sensibilité  cutanée. 

Quant  aux  névromes  intranerveux,  j’en  ai  énucléé  plusieurs  très 
facilement,  énucléation  suivie  d’amélioration  des  douleurs  et  des 
mouvements  et  de  la  sensibilité. 

M.  Walther.  —  Je  ne  voudraispas  prendre  la  parole  dans  cette 
discussion,  sans  apporter  les  observations  complètes  qui,  seules, 
peuvent  permettre  une  conclusion.  Il  nous  faut  connaître  et  la 
nature  des  lésions  et  la  technique  employée  et  les  résultats 
observés  à  assez  longue  échéance. 

Mais  je  puis  répondre  à  la  question  de  mon  ami  Tuffier  que  j’ai 
constaté  le  retour  des  mouvements  au  bout  de  six  mois  chez  un 
de  mes  opérés  pour  section  complète  du  nerf  médian.  Je  vous 
apporterai  ultérieurement  mes  observations. 

M.  Léon  Labbé.  —  J’entends  dire  que  depuis  la  guerre  il  n’y  a 
pas  eu  un  seul  cas  de  guérison  des  plaies  des  nerfs.  Il  y  en  avait 
avant  la  guerre.  Pense-t-on  qu’il  y  ait  une  différence  entre  les 
plaies  de  guerre  et  les  au  Ires  ? 
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M.  Hartmann.  —  Je  n'ai  pas  observé  non  plus  de  régénération 
après  les  sutures  nerveuses  que  j’ai  faites  depuis  le  début  de  la 
guerre;  mais  je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  eu  de  renseignements  sur 
les  résultats  éloignés  de  mes  opérations.  Le  fait  que  la  plaie  résulte 
de  l’action  d’une  arme  à  feu  ne  me  semble  pas  suffisant  pour  que 
l’on  n’ait  pas  de  restauration  des  fonctions.  J’ai  vu,  il  y  a  quelques 
années,  avec  M.  Quénu,  une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d’un  coup 
de  feu  tiré  à  bout  portant  à  la  chasse,  avait  eu  un  grand  fracas 
du  bras  avec  fracture  de  l’humérus  et  section  du  nerf  radial.  J’ai 
fait  une  suture  nerveuse  et,  au  bout  de  six  à  sept  mois,  la  restau¬ 
ration  s’est  faite  complètement. 

M.  Tüffier.  —  Je  crois  que  nos  conclusions  ont  obtenu  une  rare 
unanimité.  J’ai  cru  devoir  vous  exposer  longuement  ce  mémoire 
consciencieux,  parce  qu’il  résume  bien  les  doctrines  actuelles.  Un 
premier  fait  se  dégage  nettement  :  c’est  le  respect  nécessaire  des 
nerfs  en  voie  de  cicatrisation  et  l’exploration  particulièrement 
prudente  des  prétendus  névromes  qui  peuvent  être  des  segments 
nerveux  en  voie  de  régénérescence.  Comme  M.  Routier,  j’ai  dû 
enlever  ces  cicatrices  ou  ces  névromes;  j’ai  remédié  surtout  aux 
douleurs  et  je  n’ai  pas  modifié  la  motricité. 

Avec  M.  Kirmisson,  je  crois  qu’il  faut  faire  une  distinction  entre 
les  plaies  simples  des  nerfs  et  les  plaies  causées  par  la  guerre 
actuelle.  C’est  l'infection  qui  donne  ces  énormes  cicatrices 
fibreuses,  ces  gros  nerfs  dans  une  étendue  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  ;  elle  constitue  certainement  un  obstacle  considérable  au 
rétablissement  anatomique  des  lésions.  J’en  ai  eu  la  preuve  il  y  a 
plusieurs  mois.  J’opérais,  après  Dixmude,  un  lieutenant  de  vais¬ 
seau  dont  un  coup  de  baïonnette  dans  le  bras  gauche  avait  sec¬ 
tionné  le  nerf  radial,  comme  l’eût  fait  un  coup  de  bistouri.  La 
plaie  n’avait  eu  aucune  infection  et  je  trouvai  le  nerf  sectionné 
complètement,  le  bout  supérieur  coudé  sur  lui-même,  mais  très 
facile  à  suturer  au  bout  périphérique.  Nos  constatations  sont 
bien  différentes  dans  les  cas  des  plaies  par  balle  ou  éclat  d’obus 
qui  ont  suppuré. 

Quant  aux  résultats  négatifs  obtenus  par  M.  Dumas,  ils  sont 
également  les  miens  et  pour  provoquer  ici  la  mise  à  jour  des 
statistiques  à  cet  égard,  je  dirai  que  je  ne  connais  pas  un  seul  cas 
de  section  complète  d'un  nerf  ou  d'une  résection  avec  suture  ayant 
actuellement  été  suivie  d’une  récupération  motrice. 

J’espère  que  cet  appel  provoquera  la  publication  de  faits  sur  ce 
point  si  important  de  la  thérapeutique  définitive  de  la  suture  des 
nerfs. 
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M.  Kirmisson  rédige  le  vœu  suivant  :  «  La  Société  de  Chirurgie 
désirant  se  faire  une  opinion  sur  les  résultats  ultérieurs  des  bles¬ 
sures  nerveuses  par  projectiles  de  guerre,  prie  ceux  de  nos  col¬ 
lègues  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  de  cette  nature,  de 
vouloir  bien  lui  transmettre  leurs  observations.  » 

—  La  Société  de  Chirurgie  adopte  à  l’unanimité  cette  proposition. 


Présentations  de  malades. 

Localisation  de  corps  étrangers  par  le  vibreur , 
par  D.  PHOCAS. 

L...  (Élie),  sous-lieutenant  au  237°  régiment  d’infanterie,  âgé  de 
quarante-deux  ans,  blessé  le  28  mai  1915,  devant  Ablain-Saint- 
Nazaire,  par  un  éclat  d’obus  de  105,  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite. 

Cet  éclat,  assez  volumineux,  a  rencontré  un  couteau  qui  se 
trouvait  dans  la  poche,  l’a  brisé  en  plusieurs  fragments,  après 
s’être  brisé  lui-même  en  miettes.  Tous  ces  débris,  suivant  la  force 
de  projection,  ont  pénétré  dans  le  membre  et  se  sont  éparpillés  en 
éventail. 

Cette  blessure,  survenue  dans  la  nuit  du  28  au  29  mai  à  1  heure 
du  malin,  n’a  été  pansée  que  dans  la  soirée  du  29  vers  9  heures, 
à  cause  du  bombardement  ininterrompu.  Le  médecin-major 
inspecta  la  plaie  et  en  sortit  plusieurs  petits  éclats  qui  semblaient 
être  des  fragments  du  couteau,  et  qui  étaient  arrivés  à  fleur  de 
peau,  à  la  face  interne  de  la  cuisse.  Le  médecin  lui  enleva  aussi 
des  débris  de  vêtement.  Le  pansement  ensuite  à  la  teinture  d’iode. 
Aussitôt  après  le  pansement,  le  sous-lieutenant  L...  fut  dirigé  sur 
l’hôpital  de  Cambligneul,  où  on  lui  fit  une  injection  de  sérum 
antitétanique  de  10  cent,  cubes. 

Le  30,  au  matin,  le  médecin  de  l’hôpital  lui  renouvela  son  pan¬ 
sement.  Le  même  jour,  dans  l’après-midi,  le  blessé  fut  évacué  sur 
l’Ambulance  chirurgicale  n°  1  d’Aubigny.  Le  Dr  Bazy  fils  l’opéra. 
Après  l’anesthésie  au  chloroforme,  il  fut  largement  débridé,  car  il 
présentait  des  phénomènes  initiaux  de  phlegmon  gazeux.  L’inci¬ 
sion  faite  avait  une  longueur  de  20  centimètres  et  une  direction 
oblique  de  la  face  externe  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite.  De 
nombreux  éclats  et  des  débris  de  toute  sorte  furent  enlevés  et  la 
plaie  largement  ouverte  fut  grattée  soigneusement.  Drainage. 
Lavage  à  la  liqueur  de  Labarraque  et  pansement  sec. 
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Le  4  juin  1915,  le  blessé  fut  évacué  sur  l’Hôpital  complémen¬ 
taire  V.  G.  5,  où  il  entra  le  5  au  matin.  Dans  la  soirée,  le  Dr  Bazy 
regarda  le  pansement  et  ordonna  des  pulvérisations  à  l’eau  phé- 
niquée. 

Le  7  juin,  injection  de  sérum  antitétanique  :  5  cent,  cubes.  Pan¬ 
sements  à  l’huile  goménolée  et  à  l’iodargol  alternativement.  Le 
18  juin,  phlegmon  de  la  cuisse  en  arrière  et  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière  ligne  d’incision,  à  l’endroit  où  la  radiographie  montrera 
plus  tard  la  présence  de  nombreux  éclats.  Anesthésie  locale  et 
incision  du  phlegmon  ;  on  sort  de  la  plaie  quelques  fragments  d’un 
manche  de  couteau.  Lavages  à  l’eau  salée  et  pansements  à  l’huile 
goménolée,  ce  genre  de  pansement  fut  continué  jusqu’au  3  juillet. 

Du  3  juillet  au  22  du  même  mois,  même  pansement  renouvelé 
tous  les  deux  jours.  Le  12  juillet,  irritation  cutanée  exématiforme 
sur  presque  tout  le  corps.  Un  bain  d’amidon  tous  les  deux  jours 
fut  prescrit  par  le  Dr  Phocas,  ainsi  qu’une  friction  à  l’acide  phé- 
nique  à  2  p.  1.000,  une  fois  par  jour. 

Le  18  juillet,  état  général  meilleur.  Le  blessé,  qui  était  jusqu’a¬ 
lors  couché,  se  lève  deux  heures  par  jour.  Le  22,  l’infirmière-major 
constate  une  induration  autour  de  la  plaie  qui  laisse  sourdre  à  la 
pression  un  peu  de  pus.  A  partir  de  ce  moment,  il  arriva  fréquem¬ 
ment  à  chaque  fois  que  le  pansement  était  fait  d’extraire  de  la 
région  indurée  deux  ou  trois  petits  débris  d’os  provenant  sans 
nul  doute  du  manche  du  couteau.  Les  pansements  humides  à  l’eau 
alcoolisée  deux  fois  par  jour,  jusqu’au  2  août,  n’amenèrent  aucun 
résultat.  La  sœur  eut  alors  l’idée  de  le  faire  radiographier,  ce  qui 
fut  fait  le  3  août. 

Le  4  août,  les  éclats  furent  repérés  et  le  5  ils  furent  extraits  au 
Grand  Palais,  par  le  D1'  Phocas;  anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 
L’électro-vibreur  confirma  la  localisation  faite  parle  radiographe, 
le  Dr  Varet.  Les  éclats  étaient  au  nombre  de  quatre,  dont  un  gros 
comme  une  petite  noix.  Mèche,  teinture  d’iode  et  pansement  sec. 
La  mèche  fut  enlevée  le  7  août;  pansements  à  l’huile  goménolée 
renouvelés  tous  les  deux  jours.  Le  20  août,  nouvelle  radiographie 
et  nouvelle  localisation  du  reste  des  corps  étrangers. 

Le  1er  septembre,  opération  au  Grand  Palais  à  l’anesthésie  locale. 
Extraction  de  six  petits  éclats  dont  quelques-uns  semblent  faire 
partie  du  manche  du  couteau  et  d’autres  d’une  des  lames.  Panse¬ 
ments  à  l’huile  goménolée,  lavages  à  l’eau  salée. 

Le  15  septembre,  le  blessé  est  de  nouveau  radiographié,  et,  le  17, 
opération  à  l’Hôpital  V.  G.  5.  Le  blessé  est  endormi  au  chloro¬ 
forme. 

Première  incision  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cuisse 
droite  sur  une  largeur  de  6  centimètres.  Grattage. 
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Deuxième  incision  de  8  centimètres  environ,  pas  très  éloignée 
de  la  première,  un  petit  éclat  est  enlevé.  Mèche.  Crins  superficiels. 
Le  26  septembre,  les  crins  sont  enlevés  et  la  cicatrisation  est 
obtenue  le  2  octobre. 


Shrapnell  logé  dans  la  fosse  ptéry go-maxillaire 
et  enlevé  par  la  voie  prémassétérine 
sous  le  contrôle  de  la  radioscopie, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  officier  qui,  le  26  mai  dernier,  a  reçu  une  balle  de  shrap¬ 
nell  entrée  par  la  région  sous-orbitaire,  la  balle  est  allée  se  loger 
profondément  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  tout  à  fait  sous  la 
base  du  crâne,  comme  le  démontrèrent  les  radiographies  de  face 
et  de  profil  que  voici.  La  radiographie  de  profil  montrait  bien  que 


la  balle  était  située  bien  en  avant  du  paquet  vasculo-nerveux. 
Transversalement,  elle  répondait  profondément  au  niveau  de 
l’apophyse  coronoïde. 

Pour  l’aborder  directement,  il  aurait  fallu  réséquer  largement 
le  maxillaire  à  ce  niveau. 
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J’ai  voulu  tout  d’abord  essayer  d’enlever  le  shrapnell  par  la  voie 
antérieure  en  avant  du  bord  antérieur  de  la  branche  montante  du 
maxillaire,  en  la  réséquant  légèrement.  Sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie  ;  je  suis  arrivé  de  suite  sur  la  balle  que  l’on  voyait 
d’ailleurs  très  nettement.  Mais,  c’est  la  prise  heureuse  qui  fut 
longue  et  difficile  avec  une  pince  Kocher.  Mais  enfin,  j’y  suis 
arrivé  et  j’ai  évité  au  malade  une  résection  osseuse  étendue. 

La  constriction  de  la  mâchoire,  déjà  très  accentuée  avant  l’opé¬ 
ration,  diminue  de  jour  en  jour  par  des  exercices  ad  hoc. 


Résection  primitive  du  coude  pour  coup  de  feu, 
par  M.  LERICHE. 

Rapporteur  :  M.  Quénu. 


Perforation  de  l'artère  poplitée,  hématomes  anévrismaux 
du  creux  poplité  et  de  la  cuisse  :  extirpation  des  deux  pochesr 

par  M.  FREDET. 

Rapporteur  :  M.  J.-L.  Faure. 


Le  Secrétaire  annuel, 
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Présidence  de  M.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Paul  Mathieu,  intitulé  :  Plaies  de 
l'abdomen  par  projectiles  de  guerre  ( laparotomie );  23  observations. 

Le  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est 
nommé  rapporteur. 

3°.  —  Un  second  travail  de  M.  Paul  Mathieu,  intitulé  :  Plaies 
cranio-céré braies  par  projectiles  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Lenormant  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  J.-L.  Faure  présente  un  travail  de  M.  Vouzelle  (de 
Limoges),  intitulé  :  Éclat  de  grenade  libre  dans  le  ventricule  droit. 

Rapport  verbal  :  M.  J.-L.  Faure. 

2°.  —  M.  P.  D uval  présente  : 

1°  Un  travail  de  M.  Cazamian  (de  Brest),  intitulé  :  Anévrisme 
latent  par  coup  de  feu  de  la  carotide  primitive  droite  près  de  la 
fourche.  Extirpation  de  l'anévrisme. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  P.  Duval  est  nommé 
rapporteur. 


5.,  1915.  —  N»  34. 
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2°  Un  travail  de  M.  Moyrand,  intitulé  :  Contusion  de  l'abdomen 
par  coup  de  pied  de  cheval.  Rupture  complète  du  rein  droit  et  de 
l'uretère.  Aucune  hématurie.  Néphrectomie  transpéritonéale.  Gué¬ 
rison. 

Rènvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Bazy  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


Communications. 

Réfection  des  gaines  synoviales  avec  des  lames  de  caoutchouc, 
par  PIERRE  DUVAL. 

Je  me  suis  servi  trois  fois  de  la  méthode  du  professeur  Pierre 
Delbet.  Deux  de  ces  opérations  sont  vieilles  de  deux  mois  déjà, 
une  est  toute  récente. 

Dans  ces  deux  cas,  à  la  suite  de  blessures  de  guerre,  il  y  avait 
des  adhérences  périphériques  des  tendons  qui  immobilisaient  les 
doigts. 

Dans  un  cas,  c’étaient  les  tendons  extenseurs  des  2e  et  4e  doigts, 
dans  l’autre  les  tendons  fléchissèurs  des  doigts. 

Dans  le  troisième  cas,  les  tendons  fléchisseurs  de  l’index 
avaient  été  sectionnés  par  un  éclat  d’obus  qui  avait  fracturé 
le  2e  métacarpien.  Le  tendon  cicatrisé  était  adhérent  au  métacar¬ 
pien  et  aux  tissus  environnants. 

Dans  tous  ces  cas  j’ai  libéré  les  tendons,  je  les  ai  entourés 
d’une  gaine  de  caoutchouc  taillée  dans  les  manchettes  de  mes 
gants. 

Dans  deux  cas,  tendons  extenseurs  du  2e  et  du  4e,  tendons 
fléchisseurs  du  2e,  j’ai  entouré  chaque  tendon  d’une  gaine,  dans 
un  cas  j’ai  entouré  la  masse  des  tendons  fléchisseurs  d’une  seule 
gaine  remontant  à  5  centimètres  au-dessus  du  poignet  et  descen¬ 
dant  jusqu’au  milieu  de  la  paume  de  la  main. 

Pour  former  la  gaine,  je  suturais  simplement  l’un  à  l’autre  les 
bords  de  la  lame  de  caoutchouc.  Je  fixe  les  deux  extrémités  du 
tube  ainsi  formé  aux  plans  environnants  pour  en  éviter  le  glisse¬ 
ment.  La  gaine  de  caoutchouc  est  parfaitement  tolérée.  Dans  les 
mouvements  passifs  des  doigts,  on  se  rend  compte  que  leur 
fonction  est  parfaitement  souple,  normale,  les  mouvements  actifs 
sont  revenus  au  maximum.  Ce  sont  donc  deux  résultats  parfaits. 
La  méthode  est  simple,  elle  rendra  d’immenses  services  dans  les 
plaies  de  guerre  de  la  main  et  ses  applications  doivent  être  cou¬ 
rantes. 
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Les  résultats  obtenus  sont  bien  meilleurs,  plus  complets  que 
ceux  donnés  par  la  mécanothérapie  ;  ils  sont  obtenus  aussi  bien 
plus  rapidement. 

Il  va  de  soi  que  cette  méthode  ne  peut  être  employée  que 
lorsque  la  suppuration  est  depuis  de  longues  semaines  complète¬ 
ment  tarie. 

Obs.  I.  —  Plaie  des  tendons  extenseurs  des  2e  et  4e  doigts,  main  gauche. 
Libération  des  tendons  sectionnés  et  cicatrisés,  gaine  de  caoutchouc. 
Résultat  parfait. 

H...  (Albert),  soldat  au  129e  régiment  d’infanterie,  blessé  à  Neuville- 
Saint-Waast,  le  5  juin  1915,  par  des  éclats  d’obus,  à  la  main  gauche. 
Je  le  vois  en  juillet,  les  plaies  sont  cicatrisées.  Deux  cicatrices  perpen- 


Fig.  1.  —  Section  cicatrisée  des  tendons  extenseurs. 
Adhérences  périphériques.  Gaine  de  caoutchouc.  Flexion  active. 


diculaires  aux  tendons  extenseurs,  longues  chacune  de  2  centimètres 
et  situées  au  milieu  du  dos  de  la  main. 

Les  doigts  sont  immobilisés  dans  l’extension.  Lorsqu’on  veut  les 
fléchir,  on  voit  nettement  la  corde  des  tendons  extenseurs  qui 
dépriment  la  peau  au  niveau  des  cicatrices.  La  mécanothérapie  n’a 
donné  aucun  résultat. 

Opération,  le  6  août  1915.  Service  aseptique  de  Dinard.  —  Aide, 
médecin  aide-major  Henry;  anesthésiste,  médecin  aide-major  Laffitte. 

Dans  l’intention  de  mettre  des  gaines  caoutchoutées,  je  fais  un  grand 
lambeau  cutané  comprenant  presque  tout  le  dos  de  la  main  et  à  base 
digitale. 

Les  cicatrices  sont  adhérentes  aux  tendons  extenseurs  du  2e  et  du  4e. 
Ceux-ci  portent  la  trace  très  nette  d’une  section  complète,  réparée 
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par  une  cicatrice  régulière  large  de  2  à  3  millimètres.  Ils  adhèrent  au 
plan  profond. 

Libération  complète  des  tendons. 

Mise  en  place  autour  de  chaque  tendon  (2e  doigt,  4e  doigt)  d’une 
gaine  caoutchoutée  fixée  aux  plans  périphériques  à  ses  deux  extré¬ 
mités. 

Le  lambeau  cutané  est  rabattu  et  complètement  suturé. 

Pendant  quelques  jours,  par  suite  de  la  section  des  veines  dorsales 
de  la  main,  il  y  a  un  peu  d’œdème  de  la  peau. 

Guérison  régulière  (fig.  1  et  2). 


Fig.  2.  —  Flexion.  Flexion  active. 

Résullat  au  bout  de  près  de  plus  de  deux  mois. 

Octobre  1915.  —  Le  rétablissement  de  la  flexion  et  de  l’extension 
actives  est  complet.  L’homme  fait  actuellement  le  service  de  plongeur 
à  la  cuisine  de  l’hôpital. 

Obs.  IL  —  Plaie  de  la  paume  de  la  main.  Adhérences  consécutives  des 
tendons  fléchisseurs.  Libération.  Gaine  de  caoutchouc.  Guérison  parfaite. 

Caporal  B...  (Claudius),  70e  régiment  d’infanterie,  a  été  blessé  à 
Glaineourt,  le  16  juin  191b.  Plaie  de  la  paume  de  la  main. 

Je  le  vois  fin  juillet.  Les  doigts  sont  immobiles  dans  une  légère 
flexion.  La  flexion  active  est  nulle.  La  flexion  passive  est  possible  au 
tiers  de  son  étendue  normale.  Le  redressement  complet  des  doigts  est 
impossible.  Adhérence  de  la  cicatrice  cutanée  aux  tendons. 

Opération,  le  6  août  1915.  Assistant,  médecin  aide-major  Henry  ; 
anesthésiste,  médecin  aide-major  Laffitte. 

Incision  médiane  dans  la  paume  de  la  main  et  l’avant-bras.  Section 
du  ligament  annulaire  du  carpe. 

Les  tenddns  fléchisseurs  sont  adhérents  à  la  synoviale  pariétale.  Ces 
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adhérences  limitent  nettement  l’étendue  de  leur  glissement.  Entre 
eux,  adhérences  faibles  qui  sont  libérées. 

Gaine  de  caoutchouc  autour  de  la  masse  de  tous  les  tendons. 


ûsseurs.  Suite  de  pl 
de  caoutchouc.  Ej 


Fig.  4.  —  Flexion  active.  On  a  été  obligé  de  mettre  un  fil  autour  des  doigts 
pour  annihiler  les  mouvements  fibrillaires. 

Cette  gaine  est  fixée  aux  tissus  environnants  à  ses  deux  extrémités, 
l’aponévrose  palmaire  et  le  ligament  annulaire  sont  reconstitués  au- 
dessus  de  la  gaine. 

Octobre  1915.  Résultat  parfait.  La  flexion  passive  est  complète.  La 
flexion  active  permet  la  préhension  de  tous,  objets  (fig.  3  et  4). 
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Obs.  III.  —  K...  (Edouard),  du  71e  régiment  d’infanterie,  blessé 
le  16  juin  191  S,  à  Roclincourt.  Soigné  à  l’hôpital  de  Saint-Lunaire,  par 
le  médecin-major  Iscovesco. 
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Entré  au  service  aseptique  de  Dinard  le  21  septembre  1918.  Plaie 
pénétrante  par  éclat  d’obus  de  la  main  gauche,  pénétré  par  la  face 
palmaire  et  ayant  fracturé  le  2e  métacarpien  et  sectionné  les  tendons 
fléchisseurs  de  l’index. 

Je  vois  le  malade  complètement  cicatrisé  vers  le  15  septembre,  mais 
avec  une  disparition  complète  de  la  flexion  des  deux  dernières  pha¬ 
langes  de  l’index. 

Opération,  le  25  septembre  1915.  Aide,  médecin  aide-major  Henry; 
anesthésiste,  médecin  aide-major  Laffitte. 

Incision  digito-palmaire.  Les  tendons  de  l’index  sont  adhérents 
depuis  le  ligament  carpien  jusqu’à  la  3e  phalange. 

Libération.  On  constate  une  bande  de  réparation  cicatricielle, 
longue  de  2  centimètres  sur  les  tendons.  Cette  bande  solide  et  qui 
rétablit  parfaitement  la  continuité  tendineuse  est  respectée.  Gaine  de 
caoutchouc  (fig.  5  et  6). 

Le  12  octobre,  la  flexion  passive  est  parfaite.  La  flexion  active  fait  des 
progrès. 

M.  Chaput.  —  J’ai  opéré  cette  année  une  jeune  fille  qui  avait  eu 
une  section  des  tendons  fléchisseurs  de  l’index  au  milieu  de  la 
paume. 

Dans  un  premier  temps,  j’ai  suturé  les  tendons  à  la  soie  et  j’ai 
immobilisé  le  doigt  en  flexion  pour  ne  pas  compromettre  la  soli¬ 
dité  des  sutures. 

Au  bout  de  deux  mois,  les  sutures  étaient  tout  à  fait  solides, 
j’ai  réouvert  la  plaie  et  j’ai  détaché  les  adhérences  tendineuses  au 
bistouri. 

Dès  le  lendemain,  j’ai  commencé  la  mobilisation  et  je  l’ai  con¬ 
tinuée  chaque  jour,  le  résultat  a  été  excellent. 

Ce  procédé  me  paraît  encore  plus  simple  et  tout  aussi  efficace 
que  l’engainement  du  tendon  avec  une  lame  de  caoutchouc, 
d’autant  plus  que  sur  certains  malades  le  caoutchouc  est  parfois 
éliminé. 


Le  réveil  de  l’infection  des  plaies  par  l'acte  chirurgical , 
par  PHOCAS,  correspondant  national. 

A  la  suite  du  traumatisme  le  plus  élémentaire  aussi  bien  qu’à 
la  suite  d’un  grand  acte  opératoire  une  plaie  qui  paraît  guérie  de 
l’infection  primitive  peut  se  réinfecter  et  cela  non  pas  par  apports 
d’agents  infectants  provenant  du  dehors,  mais  par  une  sorte  de 
réveil  d’une  infection  latente. 
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Ces  faits  d’auto-infection  qui  ont  été  parfois  expliqués  par  une 
sorte  de  microbisme  latent,  sont  devenus  dans  ces  dernières 
années  presque  négligeables  dans  la  pratique  chirurgicale  cou¬ 
rante,  à  tel  point  qu’ils  ont  pu  être  contestés.  A  la  suite  des  plaies 
de  guerre  ils  paraissent  avoir  pris  un  regain  d’actualité  ayant  été 
observés  assez  souvent,  en  conformité  aux  idées  défendues  jadis 
par  Yerneuil. 

Déjà  cet  hiver  en  surveillant  mes  pansements,  j’ai  remarqué  que 
des  plaies  en  voie  de  bourgeonnement  et  ne  donnant  plus  lieu  à 
une  élévation  de  température  provoquaient  de  nouveau  delà  fièvre 
dès  qu’on  les  faisait  saigner.  Un  pansement  un  peu  brutal,  une 
compresse  arrachée,  il  n’en  fallait  souvent  pas  davantage  pour 
enregistrer  le  soir  même,  une  élévation  de  température.  La  sur¬ 
veillance  des  pansements,  le  décollement  des  compresses  sous  un 
jet  d’eau  étaient  des  mesures  suffisantes  pour  prévenir  ces  petites 
ascensions  thermiques. 

Nous  avions  là  l’épreuve  et  la  contre-épreuve  évidentes  de  l’in¬ 
fluence  qu’un  petit  traumatisme  pouvait  exercer  sur  ces  plaies 
granuleuses.  Le  fait  devenait  encore  plus  manifeste  à  l’occasion 
d’un  changement  de  drains.  Un  genou  drainé  depuis  longtemps 
ne  donne  plus  lieu  à  une  élévation  de  température.  Dès  qu’on 
touche  aux  drains,  le  soir  même,  la  fièvre  apparaît.  J’en  suis 
arrivé  à  respecter  les  drains,  à  les  changer  avec  grande  précaution 
de  crainte  de  traumatiser  les  bourgeons  charnus  qui  protègent 
contre  l’infection. 

Ne  fût-ce  qu’au  point  de  vue  pratique,  ces  notions  ne  sont  pas 
inutiles  à  répéter. 

Ici  même  mes  maîtres  et  amis  MM.  Quénu,  Delbet,  Tuffîer  ont 
insisté  sur  l’importance  de  l’immobilisation  dans  les  fractures 
ouvertes  et  sur  le  réveil  de  l’infection  de  ces  plaies  à  la  suite  de 
mouvements. 

Voici  maintenant  les  grands  traumatismes,  les  esquillotomies 
dans  les  fractures  compliquées  d’ostéomyélite  ancienne,  les  réam¬ 
putations  dans  les  moignons  défectueux  et  infectés,  monnaie  cou¬ 
rante  de  nos  interventions  dans  la  chirurgie  de  guerre  actuelle  au 
service  de  l’arrière. 

Parmi  de  nombreux  cas,  j’en  citerai  deux  avec  quelques  détails  : 

Obs.  I.  —  Fracture  compliquée  du  tibia  gauche  par  éclat  d’obus.  Ostéo¬ 
myélite  ancienne.  Esquillotomies. 

Le  capitaine  R...,  blessé  le  2  novembre  1914,  à  Messine,  près  d’Ypres, 
a  été  soigné  pendant  plusieurs  mois  à  l’hôpital,  où  il  a  eu  de  la  fièvre. 
Ensuite  il  est  sorti,  a  repris  du  service  au  Ministère,  tout  en  continuant 
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un  traitement  de  mécanothérapie.  Il  avait  toujours  une  fistule  ancienne 
de  la  jambe  droite,  et  de  temps  en  temps,  il  avait  brusquement  une 
élévation  de  température  de  39  à  40  degrés  avec  rougeur  et  lymphan¬ 
gite  érysipélateuse. 

Il  entre  à  l’hôpital  Saint-Jean-de-Dieu,  le  17  août,  pour  subir  un 
nettoyage  complet  de  cette  fistule  et  se  débarrasser  de  ces  abcès  d’in¬ 
fection. 

Le  18  août,  après  une  préparation  (anesthésie  à  l’éther)  incision  sous 
la  bande  d’Esmarch.  Esquillotomie,  extraction  de  débris  de  mitraille 
et  d’esquilles  osseuses  avec  des  débris  de  vêtements.  On  traite  la  plaie, 
assez  grande  pour  loger  deux  doigts,  à  l’air  chaud. 

Dès  le  20  août,  nous  avons  38°9  le  soir;  le  21,  38°6;  le  22,  38°8  et  dans 
le  pansement  beaucoup  de  pyocyanique.  Après  une  première  opération 
faite  en  décembre  1914,  le  blessé  avait  eu  une  grande  quantité  de  pus 
bleu.  Cette  particularité  est  d’autant  plus  intéressante  qu’il  n’y  a  pas 
de  pus  bleu  en  ce  moment  à  l’hôpital. 

Le  23  août,  39°8,  le  matin,  et  40°5  le  soir;  lymphangite  érysipéla¬ 
teuse  dans  le  genre  de  celles  qu’il  a  eues  autrefois  à  3  ou  4  reprises 
différentes.  Ces  températures  hautes  se  maintiennent  trois  jours,  puis 
la  teinte  rouge  pâlit  et  la  température  tombe  à  38  degrés  le  soir. 

Le  malade  finit  par  guérir  après  avoir  présenté  plus  tard  des  phéno¬ 
mènes  sériques,  à  l’occasion  d’injection  de  sérum  de  Mamoreck. 

Voici  donc  une  vieille  ostéomyélite  traumatique  donnant  lieu 
de  temps  en  temps  à  des  poussées  érysipélateuses  qui,  à  la  suite 
d’un  traitement  chirurgical,  se  réveille  avec  une  poussée  érysipé¬ 
lateuse  et  de  pus  pyocyanique. 

Un  autre  cas  d’amputation  est  à  retenir,  parce  qu’il  a  été 
malheureux. 

Obs.  IL  —  Le  nommé  F...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  blessé  le  16  mai  -1915, 
à  20  h.  30,  au  nord  d’Arras,  par  un  obus  au  niveau  de  la  cuisse  gauche. 

Il  subit  une  opération  le  17  mai.  Il  arrive  à  l’hôpital  le  20  mai,  avec 
une  gangrène  qu’on  embaume  au  formol  (gangrène  gazeuse). 

Le  9  juin,  amputation  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

Quand  je  prends  le  service,  je  trouve  un  moignon  conique  suppurant 
avec  les  deux  os  saillants  et  nécrosés.  L’état  général  est  très  médiocre  ; 
pas  de  fièvre.  Douleurs. 

Réamputation  le  4  août,  au  niveau  de  la  cuisse,  de  manière  à  aller 
dans  les  tissus  sains.  Après  ligature  de  la  fémorale,  je  suis  frappé  de  la 
richesse  de  la  circulation  collatérale  et  j'ai  l’impression  de  sectionner 
en  pleine  cuisse  des  tissus  infiltrés  et  malades.  Large  drainage.  Un  seul 
point  de  suture  profond  pour  rapprocher  les  lambeaux. 

Le  8  août,  une  gangrène  gazeuse  foudroyante  se  déclare  et  envahit  la 
cuisse.  Le  9,  le  malade  meurt. 

Ce  blessé,  amputé  pour  gangrène  gazeuse  et  déjà  hors  de  danger,  est 
repris  donc  de  sa  gangrène  dès  qu’on  touche  à  son  moignon  (2  mois 
après). 
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Les  deux  faits  précédents  peuvent  être  expliqués  sans  doute 
par  une  infection  provenant  de  l’acte  opératoire. 

C’est  même  l’interprétation  qui  vient  la  première  à  l’esprit. 

Mais  il  est  tout  de  même  étonnant  que  cet  opéré  fasse  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  en  tout  semblable  à  celle  qui  a  nécessité  la  pre¬ 
mière  amputation,  quand  il  n’existe  pas  de  gangrène  gazeuse  à 
l’hôpital  et  quand  les  précautions  antiseptiques  sont  prises  assez 
rigoureusement  pour  qu’on  puisse  opérer  sans  danger  des  appen¬ 
dicites  dans  la  même  salle  d’opérations. 

Ensuite  le  fait  de  l’infection  dans  les  réamputations  n’est  pas 
isolé.  Ici  il  a  été  foudroyant.  Mais  j’appelle  aux  souvenirs  de  tous 
les  chirurgiens  qui,  pendant  cette  guerre,  ont  retouché  aux  moi¬ 
gnons  infectés.  Presque  toujours  à  la  suite  de  ces  réamputations 
on  a  des  accidents.  Pour  mon  compte  personnel,  j’ai  failli  perdre 
un  amputé  que  j’ai  réopéré  de  la  jambe  et  un  autre,  que  j’ai  réam¬ 
puté  de  la  cuisse,  a  suppuré. 

'  Quant  au  blessé  —  celui  qui  a  fait  de  l’érysipèle  —  n’est-ce 
pas  remarquable  de  voir  se  produire  l’infection  en  tout  sem¬ 
blable  à  celle  qu’il  avait  eue  avant  son  opération  avec  les  mêmes 
caractères,  la  même  durée,  le  même  cycle  et  la  même  couleur  du 
pus? 

Ces  faits  ainsi  rapprochés  prennent  une  importance  considé¬ 
rable  et  deviennent  démonstratifs. 

Nous  sommes  forcés  d’admettre  une  sorte  de  réinfection  prove¬ 
nant  de  germes  qui,  emprisonnés  sans  doute  et  sommeillant  dans 
les  tissus,  s’inoculent  d’une  façon  brusque  et  font  irruption  dans 
le  courant  circulatoire  à  la  faveur  d’une  intervention  chirurgicale. 

Une  autre  cause  déterminante  peut  réveiller  ces  infections.  C’est 
ainsi  que,  tout  dernièrement  j’opérais  un  rapatrié  d’Allemagne, 
qui,  à  la  suite  d’une  fraclure  du  fémur  fermée  depuis  longtemps 
et  guérie  avec  raccourcissement,  sans  aucune  plaie  eut  brusque¬ 
ment  un  réveil  d’infection,  fil  un  énorme  abcès  sous-périosté,  à  la 
suite  de  fatigue. 

Cela  rentre  dans  le  cadre  des  ostéomyélites  prolongées  ou  des 
appendicites  à  répétition.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  particulier  ici,  c’est 
qu’une  intervention  chirurgicale  faite  au  milieu  d’un  foyer  ainsi 
infecté,  pourrait  réveiller  l’infection  primitive  et  donner  lieu  à 
des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

De  ces  inoculations  traumatiques  et  de  ces  réveils  infectieux, 
nous  avons  des  exemples  frappants  quand  il  s’agit  de  bacille  de 
Koch  et  tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  qu’un  trauma¬ 
tisme  peut  réveiller  '  une  tuberculose  aiguë.  Pourquoi  ce  qui  est 
vrai  pour  les  bacilles  de  Koch,  ne  serait-il  pas  possible  avec  les 
autres  microbes  ? 
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Ces  réinfections  ont  ceci  de  particulier,  qu’elles  deviennent  plus 
graves  que  l’infection  primitive,  tout  comme  une  granulie  peut 
succéder  à  un  redressement  de  la  hanche. 

On  dirait  d’une  virulence  exaltée,  d’un  terrain  plus  propice,  d’une 
inoculation  en  masse,  et,  qui  sait,  peut-être  aussi,  d’autres  fac¬ 
teurs  peu  connus  dont  l’anaphylaxie  peut  nous  donner  une  idée 
par  comparaison. 

Il  ne  faut  sans  doute  rien  exagérer.  La  doctrine  de  l’infection 
post-opératoire  provenant  du  dehors  ne  saurait  être  entamée  pour 
la  très  grande  majorité  des  cas,  mais  il  ne  peut  pas  être  inop¬ 
portun  d’attirer  l’attention  sur  ces  faits  de  réinfection,  pour  qu’ils 
soient  présents  à  l’esprit  du  chirurgien  qui  entreprend  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  qui  paraissent  avoir  traversé  la  période 
infectieuse  et  qui,  cependant,  restent  encore,  pendant  longtemps 
susceptibles  de  se  réinfecter  de  nouveau  à  la  suite  de  causes 
déterminantes  diverses,  parmi  lesquelles  le  traumatisme  chirur¬ 
gical  tient  une  place  importante. 

M.  Quénu.  — Je  crois  que  rien  n’est  plus  vrai  que  le  microbisme 
latent  de  Verneuil.  J’ai,  cette  année,  soigné  un  soldat  atteint  d’une 
plaie  du  genou  avec  fracture  de  la  rotule  ;  après  maintes  péri¬ 
péties,  nous  obtînmes  une  cicatrisation  complète  mais  au  bout  de 
plusieurs  mois.  Le  blessé,  se  levait,  était  apyrétique;  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines  toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées,  il  n’existait 
plus  ni  éraillures,  ni  squames,  quand  un  beau  jour,  plus  d’un  mois 
après  la  cicatrisation  complète,  il  se  déclara  un  érysipèle  à  marche 
serpigineuse  qui,  du  reste,  guérit. 


Rapport  écrit. 

Trente-quatre  'plaies  pénétrantes  de  Vabdomen 
traitées  dans  une  ambulance  divisionnaire  du  front , 

par  M.  Tartois, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  auxiliaire. 

Rapport  de  PIERRE  DUVAL. 

M.  Tartois,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  auxiliaire 
aux  armées,!  nous  a  envoyé  trente-quatre  observations  de  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen. 

Après  les  remarquables  rapports  sur  cette  question  de  mon 
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maître  Quénu,  je  suis  heureux  de  vous  apporter  le  travail  de  mon 
élève.  Je  vais  successivement  envisager  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  M.  .  Tartois  a  opéré,  sa  méthode  thérapeutique  et  ses 
résultats. 

Tartois  était  attaché  à  une  ambulance  divisionnaire;  il  fonction¬ 
nait  immédiatement  en  arrière  de  la  ligne  de  feu,  en  arrière  des 
postes  de  secours,  en  première  ligne.  Sa  citation  à  l’ordre, 
est  preuve  des  dangers  qu’il  courait.  Peu  à  peu  il  a  lui-même  per¬ 
fectionné  l’aménagement  de  sa  simple  ambulance  divisionnaire, 
et  en  a  fait,  vous  le  verrez  par  ses  observations,  une  installation 
opératoire  parfaite. 

Tartois  n’en  était  pas  à  ses  débuts  dans  la  chirurgie  de  guerre. 
Ironie  des  événements  !  Pendant  la  première  guerre  balkanique  il 
s’était  mis  à  la  disposition  de  la  Croix-Rouge  turque. 

Il  était  revenu  de  cette  première  campagne  avec  le  principe 
d’abstention  opératoire  complète  dans  le  traitement  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen. 

Sa  première  série  d’observations  en  est  la  preuve. 

Du  15  février  au  23  mars,  il  traite  par  l’abstention  8  plaies,  ce 
furent  8  morts.  Ces  8  blessés  lui  furent  amenés  de  huit  à  vingt 
heures  après  leur  blessure,  tous  moururent  de  péritonite. 

Tartois  se  décide  alors  à  intervenir.  Aussi  bien  l’amélioration 
progressive  de  son  installation  lui  permet-elle  d’être  plus  entre¬ 
prenant. 

Du  23  mars  au  4  juin  il  traite  15  plaies  perforantes  par  l’incision 
et  le  drainage  sus-pubiens  ;  il  obtient  3  guérisons.  Mortalité, 

80  p.  100. 

Du  4  juin  au  16  juillet,,  il  se  décide  enfin,  dit-il,  à  avoir  une  con¬ 
duite  vraiment  chirurgicale. 

Il  pratique  la  laparotomie  avec  recherche  systématique  des 
lésions  viscérales.  Il  opère  11  blessés;  il  en  guérit  5.  Mortalité, 
55  p.  100. 

Cette  statistique  présente  un  immense  intérêt.  Elle  émane  d’un 
même  chirurgien  qui,  dans  les  mêmes  conditions  d’installation, 
avec  une  rapidité  égale  dans  le  transport  des  blessés,  applique 
successivement  les  trois  grandes  méthodes  de  traitement  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

L’abstention  opératoire,  l’incision  et  le  drainage  sus-pubiens,  la 
laparotomie  avec  recherche  des  lésions. 

La  mortalité  de  la  première  est  de  100  p.  100,  celle  de  la  seconde 
de  80  p.  100;  celle  de  la  troisième  de  55  p.  100. 

Dans  les  trois  guérisons  obtenues  par  la  boutonnière  sus- 
pubienne,  deux  sont  discutables  en  tant  que  lésions  viscérales 
intra-abdominales,  dans  l’une  l’incision  sus-pubienne  n’évacue  que 
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du  sang,  dans  l’autre,  la  perforation  abdominale  est  bien  antéro¬ 
postérieure  complète,  mais  il  n’est  pas  sûr  qu’il  y  ait  eu  lésion 
viscérale;  dans  la  troisième,  on  a  évacué  des  gaz  et  du  liquide 
intestinal. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  8  plaies  traitées  par  laparo¬ 
tomie.  Toutes  s’accompagnent  de  lésions  viscérales,  de  perfora¬ 
tions  multiples. 

Les  blessés  ont  été  opérés  2  heures,  3  héures,  4  heures, 
5  heures,  6  heures  au  maximum  après  leur  blessure.  Huit  fois  sur 
11,  et  la  chose  est  importante,  la  blessure  a  été  produite  par  des 
éclats  d’obus,  une  fois  par  une  balle  de  shrapnell,  une  fois  par  un 
éclat  de  grenade,  une  seule  fois  par  une  balle  de  fusil. 

Sur  les  8  plaies  par  éclat  d’obus,  3  ont  guéri,  la  plaie  par  balle 
de  fusil  et  celle  par  balle  de  shrapnell  ont  guéri. 

Les  5  cas  guéris  ont  été  opérés  3  heures,  2  heures,  5  heures, 
4  heures,  3  heures. 

Voici  les  lésions  constatées  dans  les  cas  guéris  : 

1°  Plaie  du  mésentère  et  3  plaies  du  grêle  :  résection  de  5  cen¬ 
timètres  de  grêle  ; 

2°  Déchirure  de  l'artère  colique  gauche,  2  perforations  du  côlon 
ascendant.  On  trouve  dans  le  ventre  des  débris  de  capote  et  un 
morceau  de  bretelle  ; 

3°  2  perforations  de  l’iléon  ; 

4°  2  plaies  de  la  vessie,  2  plaies  de  l’anse  sigmoïde,  2  plaies  du 
grêle;  le  projectile  est  trouvé  sur  la  face  latérale  gauche  du 
rectum; 

5°  8  plaies  du  grêle,  2  plaies  du  cæcum. 

Dans  tous  ces  cas,  M.  Tartois  a  lavé  le  péritoine  à  l'éther. 

Quelles  conclusions  tirer  de  ces  observations  ? 

Sinon,  tout  d’abord,  que  la  laparotomie  avec  recherche  systé¬ 
matique  des  lésions  est  la  seule  méthode  rationnelle  de  traite¬ 
ment  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  puisqu’elle  donne 
45  p.  100  de  guérison  alors  que  la  boutonnière  sus-pubienne  ne 
donne  que  20  et  l’abstention  0. 

Tartois  a  opéré  en  première  ligne,  dans  une  formation 
d’extrême  avant,  dans  des  conditions  telles  qu’il  était  à  la  fois 
«  chirurgien,  interne,  externe,  infirmier  »,  sans  collaboration 
médicale. 

Il  est  désirable  que  ces  conditions  soient  améliorées,  elles  le 
sont  en  maints  endroits,  mais  non  partout. 

M.  Tartois  n’en  est  que  plus  vivement  à  féliciter  d’avoir  réussi  à 
obtenir  de  si  beaux  résultats  avec  une  pareille  installation. 

Je  le  félicite  surtout  de  ne  pas  s’être  maintenu  dans  la  formule 
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de  l’abstention,  ni  dans  celle,  très  administrative  de  la  bouton¬ 
nière  sus-pubienne. 

Il  a,  comme  il  le  dit,  répudié  l’abstention  pour  se  faire  le  cham¬ 
pion  d’une  intervention  chirurgicale  rationnelle,  c’est-à-dire  aussi 
complète  que  possible.  C’est  la  vraie  conduite  chirurgicale. 

Mais  qu’il  me  permette  de  voir  plus  loin  que  lui.  Les  observa¬ 
tions  montrent  avec  quelle  rapidité  nos  jeunes  internes  arrivent  à 
la  maîtrise,  avec  quel  sens  chirurgical  ils  savent  tirer  parti  des 
conditions  d’installation  les  plus  défavorables,  avec  quel  courage 
ils  font  de  la  chirurgie  d’extrême  avant.  Ces  observations  sont  une 
belle  page  de  l’histoire  de  notre  Internat. 

Et  puis  ne  nous  donnent-elles  pas  raison  à  nous,  dont  la  Société 
a  réclamé  du  Service  de  Santé  l’utilisation  de  nos  internes  suivant 
leurs  compétences,  c’est-à-dire  comme  de  vrais  et  grands  chirur¬ 
giens  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  glorieux  blessés. 

Messieurs,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Tartois  et  de  lui 
adresser  nos  meilleures  félicitations. 

8  plaies  de  l’abdomen 

traitées  du  15  février  au  23  mars  par  l'abstention  :  8  morts. 

Obs.  1.  —  Louis  O...,  du  167e  d’infanterie,  vingt-sept  ans.  Blessé  le 
15  février  par  balle  de  mitrailleuse  (?).  Amené  à  l’ambulance  environ 
20  heures  après  la  blessure.  Deux  orifices  :  le  premier  au  milieu  de  la 
fesse  droite,  le  deuxième  à  un  travers  de  doigt  à  gauche  de  l’ombilic. 

État  général  mauvais.  Ventre  déjà  tendu  et  ballonné,  très  doulou¬ 
reux,  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz,  dysurie.  Température,  38°5  ; 
pouls,  petit,  misérable.  Soif  vive,  vomissements  noirâtres. 

Traitement.  —  Immobilité  dans  le  décubitus  dorsal,  5  centigrammes 
d’opium,  injection  de  morphine  et  de  toniques  cardiaques  le  lende¬ 
main,  état  local  le  même,  les  vomissements  qui  avaient  cessé  repa¬ 
raissent.  La  température  s’abaisse. 

Mort  le  surlendemain  avec  hypothermie. 

Obs.  II.  —  Marcel  R...,  du  167e  d’infanterie,  vingt-huit  ans.  Blessé  le 
15  février,  par  balle  de  fusil.  Vu  à  l'ambulance  environ  8  heures  après 
la  blessure. 

Plaie  arrondie  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  et  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  le  trajet 
paraît  oblique  en  haut  et  en  dedans.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

État  général  satisfaisant,  pas  de  vomissements,  simple  état  nauséeux. 
Pouls  à  100,  régulier.  Température  37°8.  Ventre  déjà  tendu,  dur  comme 
du  bois,  uniformément  sonore.  Pas  de  dysurie.  Le  blessé  n’a  pas  rendu 
de  gaz.  Soif  vive. 

Traitement.  —  Opium.  Morphine.  Toniques  cardiaques,  1  cuillerée 
d’eau  sucrée  toutes  les  heures. 
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Le  16,  température  à  38°5.  Vomissements  d’abord  bilieux,  puis  rapi¬ 
dement  noirâtres,  revenant  successivement,  le  faciès  devient  rapide¬ 
ment  grippé,  langue  sèche.  Pouls  à  120. 

Le  17,  température  à  39  degrés,  aggravation  de  l’état  général;  loca¬ 
lement,  ventre  ballonné.  Pas  de  dysurie. 

Le  18,  mort. 

Obs.  III.  —  Louis  D...,  du  169e  d’infanterie,  trente-cinq  ans,  blessé 
le  18  février  par  balle.  Le  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’arrivée  à 
l’ambulance  n’a  pas  été  noté.  Orifice  d’entrée  :  fosse  sus-épineuse 
gauche  (le  blessé  était  couché),  pas  d’orifice  de  sortie.  Quelques  crachats 
hémoptoïques  pas  très  abondants. 

A  l’examen.  Pas  d’épanchement  thoracique.  Rien  à  l’auscultation. 
Dyspnée  moyenne.  Ventre  déjà  tendu,  surtout  dans  la  partie  gauche. 
État  nerveux  avec  un  vomissement  verdâtre.  Pas  de  dysurie.  Vives  dou¬ 
leurs  abdominales. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  les  symptômes  de  péritonite  sont 
marqués  :  ventre  tendu  et  dur,  vomissements  incessants,  état  général 
mauvais.  Les  symptômes  pulmonaires  passent  au  second  plan,  et  la 
pénétration  du  projectile  dans  la  cavité  abdominale  est  certaine. 

Le  22,  le  blessé  s’éteint,  sans  réaction  fébrile  marquée. 

Traitement  médical.  —  Morphine.  Sérum,  500  grammes  par  jour;  huile 
camphrée  et  caféine. 

Obs.  IV.  —  Louis  M...,  du  167e  d’infanterie,  vingt-deux  ans.  Blessé  le 
9  mars  par  shrapnell  (ï)  Vu  à  l’ambulance  10  à  12  heures  après  la  bles¬ 
sure.  Orifice  d’entrée  régulièrement  arrondi  mais  plus  large  qu’un 
orifice  de  balle,  dans  l’hypocondre  droit  à  environ  5  centimètres 
au-dessous  du  rebord  costal.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

État  général  mauvais.  Paraît  très  abattu,  extrémités  froides; 
pouls  petit,  misérable,  vomissements.  La  température  n’a  pas  été  prise. 

Le  10  mars,  le  ventre  tendu  et  rétracté  le  jour  précédent  se  ballonne, 
matité  très  nette  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Arrêt  des  matières.  Bruit, 
une  fois  des  gaz. 

Mort  le  11,  avec  des  symptômes  d’hémorragie,  plutôt  qu’avec  des 
symptômes  de  péritonite  proprement  dite. 

Obs.  V.  —  Georges  A....  du  167e  d’infanterie,  trente  ans.  Blessé  le 
11  mars,  par  éclat  d’obus.  Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras  droit. 
Plaie  pénétrante  de  la  région  lombaire  droite. 

L’exploration  de  la  plaie  montre  un  trajet  pénétrant  vraisemblable¬ 
ment  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  blessé  est  vu  10  heures  après  la  blessure.  État  général  satisfai¬ 
sant,  pouls  régulier  à  90.  Température  37°8.  Ventre  souple.  N’a  pas 
émis  de  gaz.  On  doute  de  la  perforation.  La  plaie  est  nettoyée.  Un 
drain,  deux  mèches  avec  eau  oxygénée. 

Le  12  mars,  les  symptômes  péritonéaux  apparaissent  :  ventre  tendu 
et  uniformément  dur,  vomissements.  Dysurie.  Arrêt  complet  des 
matières  et  des  gaz.  Température  à  39  degrés. 
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Les  jours  suivants,  ces  symptômes  s'accentuent,  le  blessé  meurt 
le  15,  4  jours  après  sa  blessure. 

Obs.  VI.  —  Alfred  M...,  du  346e  d’infanterie,  trente-cinq  ans.  Blessé 
le  11  mars  par  éclats  d’obus.  Plaies  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droite, 
plaie  thoracique  postérieure  avec  fracture  de  côtes  et  épanchement 
pleural  moyennement  abondant.  Plaie  postérieure,  siégeant  au-dessus 
de  la  crête  iliaque  droite  à  environ  10  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
le  trajet  semble  oblique  en  dehors  dans  les  muscles.  On  ne  pense  pas 
à  une  plaie  perforante  de  l’abdomen.  L’hémothorax  domine  le  tableau 
clinique.  Dyspnée  marquée,  quelques  hémoptysies. 

Le  soir  même,  vomissements,  le  ventre  est  tendu,  arrêt  des  matières 
et  des  gaz.  La  température  n’a  pas  été  notée.  Mort  le  lendemain,  avec 
phénomènes  de  péritonite. 

Obs.  VII.  —  Roger  R...,  du  168e  d’infanterie,  vingt-quatre  ans.  Blessé 
Je  23  mars,  par  balle  de  fusil;  orifice  d’entrée  :  ligne  médiane  à 
’  mi-distance  de  l’ombilic  et  du  pubis,  orifice  de  sortie  paravertébral,  à 
droite  de  la  colonne,  plus  haut  situé  que  l’orifice  d’entrée. 

Vu  environ  8  heures  après  la  blessure.  Bon  état  général.  Tempéra¬ 
ture  37°8.  Pouls  à  90,  régulier,  mais  le  ventre  est  déjà  tendu.  Arrêt  des 
gaz.  Pas  de  dysurie.  A  eu  un  vomissement  pendant  le  transport. 

Traitement  médical.  —  Opium  à  l’intérieur.  Morphine,  caféine,  huile 
camphrée,  500  grammes.  Sérum. 

Le  24  mars,  le  bon  état  général  persiste  malgré  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  à  38°5,  le  ventre  est  tendu  mais  non  douloureux,  pas  de 
matières  ni  de  gaz.  La  langue  reste  humide. 

Le  25  mars,  en  quelques  heures,  l’état  général  s’aggrave,  des  vomis¬ 
sements  noirâtres  incessants  apparaissent  et  en  quelques  heures  le 
malade  meurt. 

Obs.  VIII.  —  Pierre  C...,  du  353e  d’infanterie,  vingt-neuf  ans.  Blessé 
le  25  mars  par  éclats  d’obus.  Vu  environ  18  heures  après  la  blessure. 
Orifice  irrégulier  siégant  dans  la  fosse  iliaque  gauche  à  une  main 
au-dessus  de  l’arcade  crurale.  État  général  mauvais,  très  shocké.  Pouls 
petit,  filiforme,  extrémités  froides  et  cyanosées,  pâleur  de  la  face. 
Ventre  tendu  et  mat  à  droite.  Symptômes  d’hémorragie  interne,  qui 
s’accentuent  malgré  la  thérapeutique  médicale  :  sérum  antidiphtérique, 
sérum  gélatine,  1.000  grammes  sérum  physiologique  interveineux. 
Mort  5  à  6  heures  après. 

15  plaies  perforantes  de  l'abdomen 

traitées  du  23  mars  au  4  juin  1915,  par  la  boutonnière  sus-pubienne, 
avec  drainage  péritonéal,  dite  «  opération  de  Murphy  »  : 

3  guérisons. 

Obs.  I.  —  Georges  D...,  du  353e  d’infanterie,  trente-huit  ans.  Blessé 
le  4  avril,  par  balle  de  mitrailleuse.  Plaie  de  la  face  externe  du  bras 
droit;  plaie  de  la  région  ombilicale  :  un  orifice  petit  et  régulièrement 
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arrondi  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Intervention,  6  heures  environ  après  la  blessure.  Bon  état  général. 
Pouls  régulier.  Pas  de  shock.  N’a  pas  émis  de  gaz  depuis  sa  blessure. 
1  vomissement.  Ventre  uniformément  tendu  et  rétracté.  Non  doulou¬ 
reux.  Sonore  dans  toute  son  étendue.  Anesthésie  générale  au  chloro¬ 
forme.  Boutonnière  sus-pubienne.  Écoulement  d’un  liquide  moyenne¬ 
ment  abondant;  liquide  intestinal  et  sang.  3  gros  drains,  4  mèches. 
Éther  péritonéal. 

Le  blessé  est  placé  en  position  assise.  Diète  absolue.  Morphine. 
500  grammes  de  sérum  sous-cutané.  Toniques  cardiaques. 

Le  5  avril,  vomissements  noirâtres,  incessants,  pouls  rapide,  faciès 
tiré,  langue  sèche.  On  continue  le  sérum.  Température  à  39  degrés. 

Mort  le  6  avril. 

Obs.  II.  —  Henri  S...,  du  167e  d’infanterie,  trente-cinq  ans.  Blessé  le 
4  avril,  par  balle  de  fusil.  I  plaie  en  séton  de  la  cuisse  droite,  2  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen;  un  orifice,  petit,  arrondi,  au  niveau  de  là 
partie  moyenne  de  la  crête  iliaque  droite.  Un  deuxième  orifice,  dans 
l’hypocondre  gauche  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord 
costal  sur  la  ligne  axillaire.  Il  est  impossible  de  savoir  si  ces  2  orifices 
ont  été  produits  par  la  même  balle. 

Ventre  tendu,  dur  comme  du  bois,  le  blessé  vomit  devant  nous,  faciès 
déjà  tiré,  pouls  petit  et  mauvais.  N’a  pas  émis  de  gaz. 

Intervention,  12  heures  environ  après  la  blessure.  Chloroforme.  Inci¬ 
sion  sus-pubienne.  Écoulement  d’un  liquide  très  abondant  :  sang 
mélangé  à  du  liquide  déjà  très  fétide.  4  drains,  4  mèches. 

Placé  en  position  assise.  Sérum  artificiel  :  500  grammes,  huile 
camphrée,  caféine. 

Le  5  avril,  2  vomissements,  pouls  petit,  irrégulier  à  130.  Température, 
35  degrés  {?).  Mort  dans  la  nuit. 

Obs.  III.  —  René  A...,  du  169e  d’infanterie.  Blessé  le  4  avril,  plaies 
multiples  des  membres  inférieurs,  semblant  dues  à  une  grenade.  Plaies 
multiples  du  ventre.  État  du  shock  marqué.  Ventre  dur  et  tendu.  N’a 
pas  émis  de  gaz. 

Intervention,  b  heures  environ  après  la  blessure.  Chloroforme.  Bou¬ 
tonnière  sus-pubienne.  Écoulement  peu  abondant  d’un  liquide  louche. 
Les  plaies  abdominales  sont  débridées,  et  on  constate  que  la  plaie  per¬ 
forante  siège  au  niveau  du  rebord  thoracique  antérieur  à  gauche.  On 
débride  cette  plaie  qui  est  drainée  et  méchée.  Par  la  boutonnière  sus- 
pubienne,  3  drains,  2  mèches.  Éther.  Pendant  les  quatre  jours  suivants, 
l’état  général  s’est  maintenu  bon.  Sérum  artificiel,  500  grammes  par 
jour,  toniques  cardiaques.  Température  oscillant  autour  de  38  degrés 

Le  9  avril,  les  vomissements  ont  apparu,  et  en  quelques  heures, 
malgré  l’absence  de  réaction  péritonéale  très  marquée,  aggravation  de 
l’état  généial  et  mort. 
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Obs.  IV.  —  Guillaume  H...,  du  168e  d’infanterie,  vingt  ans.  Blessé  le 
4  avril,  par  éclats  d’obus.  Fracture  des  2  os  de  la  jambe  gauche,  plaies 
superficielles  et  multiples  du  thorax  et  du  bras  gauche.  1  plaie  au 
niveau  de  la  crête  iliaque  gauche  à  sa  partie  moyenne,  plaie  déchi¬ 
quetée  et  anfractueuse.  Shock  marqué.  Vomissement.  Pas  de  gaz.  La 
blessure  remonte  à  8-10  heures.  Ventre  tendu  uniformément,  pas  très 
douloureux.  Sous  chloroforme.  Boutonnière  sus-pubienne.  Ecoulement 
de  sang  paraissant  pur.  2  drains,  2  mèches.  Les  plaies  sont  débridées  et 
nettoyées,  en  particulier  la  plaie  abdominale  qui  est  méchée  et  drainée. 

Le  5,  vomissements. 

Le  6,  les  drains  ont  peu  donné,  mais  le  pansement  présente  une 
odeur  fécaloïde.  Le  ventre  est  tendu.  Dysurie.  Température,  39  degrés. 

Le  7,  le  faciès  devient  péritonéal,  les  vomissements  ont  cessé. 

Mort  le  8  avril. 

Obs.  V.  —  Lucien  V...,  du  168e  d’infanterie,  vingt-neuf  ans.  Blessé  le 
6  avril,  par  éclats  d’obus.  Plaies  multiples  du  membre  supérieur  droit. 
A  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  thoracique  sur  la  ligne 
axillaire,  plaie  d’environ  3  centimètres,  par  laquelle  on  aperçoit  le 
bord  du  foie  oscillant  avec  les  mouvements  respiratoires.  État  général 
médiocre.  Pouls  petit,  refroidissement  des  extrémités.  1  vomissement, 
le  ventre  est  tendu  et  douloureux. 

Intervention,  6  heures  après  la  blessure.  Boutonnière  sus-pubienne. 
Écoulement  abondant  de  sang  noir.  2  drains,  2  mèches. 

On  débride  la  plaie  qui  est  nettoyée.  1  drain,  1  mèche. 

Position  assise.  Sérum  antidiphtérique,  sérum  gélatiné.  Huile 
camphrée  et  caféine. 

Le  lendemain  et  jour  suivant,  les  drains  donnent  beaucoup  de  séro¬ 
sité  fétide,  le  ventre  reste  tendu,  l’état  général  mauvais.  La  température 
ne  dépasse  pas  38  degrés. 

Malgré  un  état  général  d’emblée  mauvais,  le  blessé  ne  meurt  que  le 
5e  jour,  avec  vomissements  incessants.  A  noter  que  la  veille  de  sa 
mort,  le  blessé  a  présenté  une  diarrhée  abondante. 

Obs.  VI.  —  André  C...,  du  167e  d’infanterie,  vingt  et  un  ans.  Blessé  le 
13  avril,  par  éclats  d’obus.  2  plaies  dans  la  région  lombaire  gauche,  l’une 
paraissant  perforante  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  à  une  main  de  la 
ligne  médiane.  Le  ventre  est  tendu,  non  douloureux.  Pas  de  gaz. 
Nausées.  Pas  de  vomissement.  Pouls  régulier.  Bon  état  général. 

Intervention,  6  heures  après  la  blessure.  Chloroforme.  Boutonnière 
sus-pubienne.  Écoulement  d’un  verre  de  sang.  2  drains,  2  mèches.  Les 
plaies  lombaires  sont  débridées,  nettoyées,  méchées  et  drainées. 

Position  assise.  1  litre  de  sérum.  Toniques  cardiaques.  A  été  évacué 
8  jours  après,  après  raccourcissement  progressif  et  ablation  des  drains, 
sans  avoir  présenté  aucune  réaction  péritonéale,  ni  fébrile.  Selle  spon¬ 
tanée  dès  le  4e  jour. 

On  remarquera  que  cette  observation  peut  être  discutée  en  tant  que  plaie 
pénétrante  de  l'abdomen,  bien  que  la  boutonnière  sus-pubienne  ait  montré 
la  présence  de  sang  intrapéritonéal. 
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Obs.  VII.  —  Georges  M...,  du  346e  d’infanterie,  vingt-trois  ans.  Blessé  le 
16  avril,  par  balle  de  fusil.  Amené  à  l’ambulance  environ  8  heures 
après.  Un  orifice  au  point  de  Mac  Burney,  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
un  deuxième  orifice  à  travers  l’os  coxal  à  la  partie  moyenne  de  la 
région  fessière  gauche.  Ventre  tendu  uniformément.  Arrêt  des  gaz. 
Nausées.  Bon  état  général,  pouls  à  100,  régulier,  plein. 

Anesthésie  générale  au  chloroforme.  Boutonnière  sus-pubienne.  Il 
sort  du  sang,  des  gaz  et  un  liquide  louche.  3  drains,  mèches.  Éther. 

Position  assise.  Sérum  artificiel,  1  litre  par  jour.  Huile  camphrée, 
caféine.  Diète.  1  cuillerée  d’eau  sucrée  toutes  les  heures.  Le  lendemain, 
vomissement  verdâtre. 

Le  18,  état  général  resté- bon.  Température  à  38°2.  Pouls  à  110.  Le 
pansement  est  abondamment  souillé  d’un  liquide  fétide.  Le  ventre  est 
assez  souple. 

Le  19,  les  vomissements  deviennent  incessants. 

Mort  le  21. 

Obs.  VIII.  —  Octave  V...,  du  353e  d’infanterie,  trente-huit  ans.  Blessé  le 
18  avril  par  balle  de  fusil.  Orifice  d’entrée  juste  au-dessus  du  pubis  sur 
la  ligne  médiane,  orifice  de  sortie  au  niveau  de  l’aileron  sacré,  à 
droite  de  la  ligne  médiane. 

Hématurie.  Ventre  tendu.  Nausées,  pas  de  vomissements.  10  à 
12  heures  après  la  blessure,  intervention. 

Boutonnière  sus-pubienne,  comprenant  l’orifice  d’entrée  de  la  balle. 
Écoulement  de  sang  et  de  liquide  louche.  1  drain,  2  mèches.  Sonde 
vésicale  à  demeure. 

Position  assise.  Sérum,  diète.  Sérum  rectal  continu. 

Le  19  et  jour  suivant,  l’état  général  reste  bon,  le  blessé  réclame 
instamment  à  manger,  la  température  ne  dépasse  pas  38  degrés  le 
3e  jour  pour  redescendre  à  la  normale. 

Le  drain  qui  cesse  de  donner  dès  le  4e  jour  est  raccourci  peu  à  peu 
et  enlevé  le  8e  jour,  la  sonde  urétrale  est  enlevée  le  5e  jour. 

Évacué  le  7e  jour,  en  parfaite  voie  de  guérison. 

Obs.  IX.  —  Maurice  F...,  du  356e  d’infanterie.  Blessé  le  25  avril,  par 
éclats  d’obus.  Plaies  multiples  du  thorax,  superficielles,  une  plaie  pos¬ 
térieure  siégeant  au-dessous  de  la  11e  côte  droite,  en  arrière,  longue 
d’environ  8  centimètres,  par  laquelle  on  aperçoit  le  foie.  Shock  marqué. 
Ventre  dur,  avec  matité  dans  les  fosses  iliaques.  Signes  d’h  morragie 
interne  très  nets.  Intervention,  4  heures  après  la  blessure.  Chloroforme. 
Murphy;  il  sort  I  litre  environ  d’un  sang  noir  mélangé  de  liquide 
intestinal.  3  drains,  4  mèches.  La  plaie  est  drainée  et  méchée. 

Le  lendemain,  on  change  le  pansement,  les  drains  ont  donné  abon¬ 
damment,  le  ventre  est  tendu.  Température,  36°3.  État  général 
mauvais. 

Mort  le  même  jour. 

Obs.  X.  —  Pierre  G...,  du  168e  d’infanterie.  Blessé  le  26  avril,  par 
éclats  d’obus,  plaies  multiples  des  deux  membres  inférieurs,  plaies 
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multiples  de  la  face  antérieure  de  l’abdomen  et  du  thorax,  l’une  située 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  immédiatement  en  dehors  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  paraît  pénétrante.  Ventre  tendu,  douloureux. 
Nausées,  un  vomissement  pendant  le  trajet,  pas  de  gaz.  4  heures  environ 
après  la  blessure,  intervention. 

Chloroforme.  Les  plaies  sont  débridées  et  nettoyées.  La  plaie  de  la 
fosse  iliaque  agrandie  en  dehors  est  nettoyée  et  méchée.  Boutonnière 
sus-pubienne.  2  drains,  4  mèches,  éther.  Il  sort  par  la  boutonnière  du 
sang  assez  abondant  avec  liquide  intestinal. 

Position,  assise.  Sérum  artificiel,  sérum  rectal  continu.  Huile  cam¬ 
phrée,  caféine. 

Le  28  avril,  les  drains  ont  peu  donné,  le  ventre  est  souple.  Réaction 
fébrile  à  38°5.  Bon  pouls,  bon  état  général.  Ni  nausées,  dî  vomis¬ 
sements. 

Le  30,  les  drains  sont  raccourcis,  émission  spontanée  de  gaz  par 
l’anus.  Grand  appétit. 

Le  3  mai,  le  blessé  est  évacué,  ne  conservant  que  le  drain  de  sa 
plaie,  s’alimentant  et  allant  spontanément  à  la  selle. 

Obs.  XI.  —  Albert  B...,  du  167e  d'infanterie,  vingt  ans.  Blessé  le 
26  avril  par  éclats  d’obus.  1  plaie  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite 
avec  fracture  de  l’omoplate.  1  plaie  dans  la  région  lombaire  droite, 
anfractueuse  et  profonde,  pouvant  admettre  le  poing. 

Shock  marqué.  Dyspnée  vive.  Crachats  hémoptoïques,  on  constate 
la  présence  d’un  grand  épanchement  pleural.  Ventre  tendu.  Interven¬ 
tion,  3  heures  après  la  blessure. 

Anesthésie  générale  au  kélène.  Débridement  de  la  plaie  thoracique, 
ablation  d’esquilles  de  l’omoplate  et  de  2  côtes.  2  drains. 

Débridement  de  la  plaie  lombaire,  qui  est  perforante,  nettoyée, 
méchée,  2  drains.  Murphy.  Ecoulement  de  sang  et  de  liquide.  3  drains, 
2  mèches. 

Mort  quelques  heures  après. 

Obs.  XII.  —  Charles  L...,  du  167e  d’infanterie,  vingt-deux  ans.  Blessé 
le  Iep  mai  par  éclats  d’obus.  I  plaie  du  cuir  chevelu  profonde  avec  frac¬ 
ture  du  crâne  entre  les  2  frontaux.  I  plaie  de  la  zone  iliaque  droite. 
Ventre  tendu  et  dur.  Vomissements.  État  général  médiocre,  pouls 
irrégulier.  Intervention,  6  heures  après  la  blessure. 

Trépanation,  tamponnement  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

La  plaie  abdominale  est  débridée  et  arrondie.  On  trouve  le  côlon 
descendant  perforé.  Suture  des  deux  orifices,  par  2  plans  de  sutures. 
2  drains,  mèches. 

Le  lendemain,  température  à  39  degrés.  Ventre  dur,  tendu,  ni  gaz, 
ni  matières.  Dysurie. 

Vomissements  apparaissent  et  continuent  jusqu’à  la  mort  qui  sur¬ 
vient  par  péritonite  le  4  mai. 

Obs.  XIII.  — Emile  C...,  du  356e  d’infanterie,  trente-trois  ans.  Blessé 
le  13  mai  par  balle  de  fusil,  fracture  de  2  os  de  l’avant-bras  droit.  Plaifr 
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en  séton  du  bord  thoracique  inférieur  du  côté  droit.  1  orifice  en  arrière 
un  peu  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  1  deuxième  orifice  le  long 
du  bord  externe  du  grand  droit  droit.  Bon  état  général.  Pouls  à 
100  régulier. 

Pas  de  vomissements,  ni  de  nausées.  Le  ventre  est  dur,  tendu.  Inter¬ 
vention,  2  heures  après  la  blessure. 

Chloroforme.  Boutonnière  sus-pubienne.  Écoulement  d’un  liquide 
hématique  abondant.  3  drains,  2  mèches. 

Position  assise.  Sérum,  thérapeutique  habituelle. 

Mort  le  jour  même,  sans  réaction  péritonéale  marquée,  avec  sym¬ 
ptômes  d’hémorragie  interne. 

Obs.  XIV.  —  Arthur  C...  Blessé  le  17  mai,  par  grenade.  Plaies  mul¬ 
tiples  et  superficielles  de  la  face,  brôlures  des  deux  yeux  avec  opacité 
de  la  cornée.  Plaies  multiples  de  l’abdomen. 

Le  ventre  est.  tendu,  douloureux,  vomissements  noirâtres.  État 
général  mauvais,  le  pouls  est  petit,  irrégulier.  Intervention,  4  heures 
après  la  blessure. 

Kélène  général,  puis  chloroforme.  Débridement  des  plaies,  une  sié¬ 
geant  à  l’épigastre  est  perforante.  Boutonnière  sus-pubienne.  Écoule¬ 
ment  de  liquide  louche  avec  sang.  3  drajns,  4  mèches.  Éther. 

Position  assise.  Sérum  rectal  continu,  sérum  sous-cutané.  Toniques 
cardiaques. 

Le  lendemain,  l’état  général  se  relève.  Température  à  38°5;  pouls 
meilleur. 

Le  surlendemain,  19  mai,  le  ventre  est  souple,  les  drains  ont  donné 
abondamment,  mais  le  blessé  a  des  nausées  continuelles  et,  vers  le  soir, 
un  vomissement. 

Les  20  et  21,  même  état.  Vomissements  plus  fréquents. 

Le  22,  mort. 

Obs.  XV.  —  Charles  L...,  du  169e  d’infanterie,  trente  ans.  Blessé  le 
27  mai  par  éclats  d’obus  ou  shrapnell.  Orifice  d’entrée  région  fessière 
droite,  l’os  coxal  est  fracturé.  Symptômes  abdominaux  accentués  : 
ventre  dur  et  tendu.  Vomissements.  État  général  mauvais.  Shock 
marqué.  Intervention,  3  à  4  heures  après  la  blessure. 

Chloroforme.  Boutonnière  sus-pubienne.  Écoulement  de  liquide 
abondant,  louche,  plus  de  sang.  3  drains,  2  mèches. 

Position  assise.  Thérapeutique  ordinaire. 

Le  lendemain,  température,  38  degrés;  pouls  petit,  irrégulier;  faciès 
grippé,  vomissements  continuels. 

Mort  le  jour  même. 

11  plaies  perforantes  de  l’abdomen 

traitées  du  i  juin  au  16  juillet  par  laparotomie  :  6  guérisons. 

Obs.  I.  —  Laurent  P...,  du  353e  d’infanterie,  trente-cinq  ans.  Plaies, 
par  éclat  d’obus  multiples  des  membres  inférieurs;  une  plaie  abdo¬ 
minale  manifestement  perforante  au  lieu  de  projection  de  la  vésicule 
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biliaire.  Ventre  tendu,  douloureux.  Un  vomissement  verdâtre.  État 
général  médiocre,  shock  très  marqué,  pouls  petit,  irrégulier. 

Intervention,  cinq  heures  après  la  blessure.  Chloroforme.  Incision 
xypho-ombilicale,  avec  section  transversale  du  droit  droit.  Hémorragie 
veineuse  très  abondante  venant  de  la  face  inférieure  du  foie,  qui  est 
méconnaissable,  le  tissu  hépatique  étant  en  bouillie.  Tamponnement 
serré  avec  drain.  Üne  déchirure  de  la  face  antérieure  de  l’estomac,  au 
niveau  de  la  petite  tubérosité  :  suturée  en  2  plans.  1  drain,  4  mè¬ 
ches. 

Mort  le  soir  même. 

Obs.  II.  — Joseph  L...,  du  168e  d’infanterie,  vingt  et  un  ans.  Plaies 
par  éclat  d’obus  au  bras  droit,  à  la  face  antérieure  du  thorax  (superfi¬ 
cielles).  Une  plaie  longue  de  5  centimètres,  abords  nets,  siégeant  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  des  côtes  droites,  le  long  du  bord  externe 
du  droit  droit,  à  travers  laquelle  fait  hernie  une  anse  grêle. 

Ventre  tendu,  dur.  État  général  médiocre,  pouls  à  100,  avec  quelques 
irrégularités. 

Intervention,  trois  heures  après  la  blessure.  Chloroforme.  Agrandisse¬ 
ment  de  l’incision ,  prolongée  trans  versalement  sur  le  droit  du  côté  opposé, 
de  façon  à  donner  une  incision  transversale.  L’anse  herniée  est  nettoyée 
à  l’éther.  Plaie  du  mésentère  saignant  abondamment,  qui  est  suturée. 
3  plaies  du  grêle  dans  l’anse  immédiatement  sous-jacente  :  l’intestin 
est  presque  complètement  sectionné.  Résection  de  l’anse  sur  environ 
S  centimètres,  anastomiose  latéro-Iatérale.  Éther,  2  drains,  4  mèches. 
Contre-incision  sous-pubienne,  sur  le  drainage  déclive. 

Le  5,  température  à  38°S;  faciès  assez  bon,  pouls  à  110,  nausées,  pas 
de  vomissements.  Le  ventre  est  souple. 

Diète  absolue.  Sérum  rectal  continu.  Injection  matin  et  soir  de 
30  grammes  de  sérum  glucosé.  Huile  camphrée  et  caféine. 

Le  7,  température  à  38  degrés.  Pouls  et  faciès  continuent  à  être  bon. 

I  vomissement  bilieux.  Le  ventre  est  souple,  le  drain  inférieur  ne  donne 
plus. 

Le  8,  émission  spontanée  de  gaz.  Température  à  37°3;  le  faciès  est 
meilleur,  le  blessé  réclame  à  manger. 

Le  10,  raccourcissement  des  drains;  le  ventre  est  souple. 

Evacué  le  12,  a  été  spontanément  à  la  selle  la  veille. 

Obs.  III.  —  Jules  T...,  du  169e  d’infanterie,  vingt-deux  ans.  Blessé  le 

II  juin  par  éclat  d’obus.  Plaies  multiples  des  cuisses,  plaies  superfi¬ 
cielles  de  la  face  et  du  tronc  :  une  plaie  paraissant  perforante  dans  la 
région  appendiculaire.  Le  ventre  tendu,  douloureux.  Vomissements. 
Arrêt  des  gaz.  Faciès  assez  bon.  Pouls  à  110.  Intervention,  trois  heures 
après  la  blessure.  Incision  sur  le  bord  externe  du  droit  droit,  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’ombilic.  Anses  grêles  extrêmement  distendues,  rouges, 
le  blessé  dort  mal.  Liquide  intrapéritonéal  abondant.  On  trouve  sur  la 
terminaison  de  l’iléon  4  perforations  suturées  en  2  plans  avec  grande 
difficulté,  vu  l’état  friable  de  l’intestin.  Le  blessé  pousse  dehors  un  gros 
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paquet  d’anses  dilatées  qui  ne  peuvent  êtres  rentrées,  après  tenta¬ 
tives  multiples,  que  par  ponction  sur  le  point  avec  un  trocart  du  Potain . 
3  drains,  4  mèches.  Éther. 

Mort  environ  six  heures  après  l’intervention. 

Obs.  IV.  —  René  H...,  du  35e  colonial,  trente-deux  ans.  Blessé  par 
éclat  d’obus  dans  la  nuit  du  11-12  juin.  Broiement  de  l’avant-pied  droit, 
plaie  de  la  fosse  iliaque  gauche,  irrégulière  et  déchiquetée.  1  vomis¬ 
sement.  Ventre  tendu,  dur,  rétracté  dans  son  ensemble.  État  général 
médiocre.  Le  pouls  n’a  pas  été  pris. 

Intervention,  deux  heures  après  la  blessure.  Chloroforme.  Amputa¬ 
tion  de  Syme.  Agrandissement  de  la  plaie  le  long  du  bord  externe  du 
droit  gauche];  on  a  une  sorte  d’ouverture  en  T. 

Hémorragie  abondante  de  l’artère  colique  gauche  moyenne  qui  est 
liée.  Perforation  du  côlon  descendant,  au  contact  duquel  on  retrouve 
un  morceau  de  capote  et  une  boucle  de  bretelles.  Suture  de  2  plaies  de 
3  plans.  2  drains,  2  mèches.  Éther. 

Le  14  juin,  les  drains  n’ont  pas  donné,  le  ventre  est  assez  souple  dans 
son  ensemble.  Bon  état  général,  température  à  38  degrés. 

Thérapeutique  ordinaire.  Sérum  rectal  continu,  sérum  glucosé  sous- 
cutané.  Toniques  cardiaques. 

Le  16  juin,  issue  par  les  drains  de  matières  stercorales. 

Le  18  juin,  on  raccourcit  les  drains,  la  fistule  est  formée,  écoulement 
abondant  de  matières.  Bon  état  général.  Apyrétique. 

Le  20,  évacué  sans  drain,  avec  sa  fistule. 

Obs.  V.  —  Henri  A...,  du  39e  d’artillerie.  Blessé  le  12  juin,  par  éclat 
d’obus.  Plaie  du  bras  droit,  plaie  de  l’abdomen  sur  la  ligne  médiane 
au-dessous  de  l’ombilic,  de  3  centimètres  de  long,  à  travers  laquelle  fait 
issue  une  grosse  frange  épiploïque. 

Ventre  tendu,  nausées,  pas  de  vomissements.  État  général  assez  bon, 
pouls  à  110. 

Intervention,  cinq  heures  après  la  blessure.  Incision  ombilico- 
pubienne.  Résection  de  l’épiploon  hernié.  Anse  de  l’iléon  présente 
2  larges  déchirures  dont  la  suture  rétrécit  considérablement  la  lumière 
intestinale.  On  trouve  le  projectile  (balle  de  shrapnell  dans  la  racine 
du  mésentère)  d’où  il  est  extrait.  Éther,  2  drains,  2  mèches.  Diète 
absolue.  Soins  habituels.  Sérum,  etc. 

Le  14  juin,  légère  réaction  fébrile  à  38°S.  Pouls  bon,  faciès  bon- 
Ventre  souple,  ni  nausées,  ni  vomissements. 

Le  1 7,  température  à  38  degrés,  un  vomissement  ;  le  ventre  se  ballonne, 
on  craint  une  sténose. 

Le  18,  la  température  redevient  normale.  2  vomissements;  l’état 
général  devient  médiocre. 

Le  19,  émission  spontanée  de  gaz.  On  raccourcit  les  drains. 

Le  21,  purgation,  évacuation  abondante  de  matières. 

Le  23,  évacué,  en  bonne  voie  de  guérison. 
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Obs.  VI.  —  Raoul  P...,  du  35“  colonial.  Blessé  le  21  juin  par  éclat 
d’obus.  Plaies  du  bras,  de  la  face  antérieure  du  thorax,  de  la  face  et 
du  cou.  Sur  l’abdomen,  plaie  de  la  fosse  iliaque  droite,  à  un  travers  de 
doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque  supérieure  et  antérieure.  Shock 
marqué.  Pouls  petit,  extrémités  froides,  faciès  mauvais.  Le  ventre  est 
infiniment  tendu.  Vomissements.  Intervention,  quatre  heures  environ 
après  la  blessure.  Incision  médiane,  ombilic  pubis,  prolongée  jusqu’à 
la  xyphoïde.  On  est  très  gêné  par  les  anses  intestinales.  Plaie  de  l'anse 
sigmoïde  perforée  de  part  en  part,  suture  de  2  orifices,  une  hémor¬ 
ragie  du  côlon  sigmoïde  qu’on  suture.  Hémorragie  abondante  venant 
de  la  profondeur,  probablement  veine  iliaque  primitive,  pince  à 
demeure  ;  tamponnement. 

Mort  le  lendemain. 

Obs.  VII.  —  Léon  A...,  du  346°  d’infanterie,  trente-six  ans.  Blessé  le 
21  juin  par  éclat  d’obus.  Plaie  arrondie  au-dessus  du  pubis  sur  la  ligne 
médiane.  Bon  état  général.  Faciès  bon,  pouls  régulier.  Ventre  tendu 
et  douloureux  à  sa  partie  inférieure.  A  eu  une  hématurie.  Actuellement 
dysurie,  la  sonde  ramène  du  sang. 

Intervention,  quatre  heures  après  la  blessure.  Chloroforme.  Incision. 
Ombilic  pubis,  perforation  de  la  vessie,  au  niveau  du  derme  vésical. 
Suture  des  2  orifices  en  2  plans.  2  perforations  de  l’anse  sigmoïde, 
suturées;  2  perforations  du  grêle,  suturées;  le  projectile  est  retrouvé 
sur  la  face  latérale  gauche  du  rectum.  3  drains,  4  mèches.  Éther.  Sonde 
urétrale  à  demeure. 

Le  23,  la  sonde  s’est  bombée,  écoulement  d’urine  par  la  plaie,  d’ail¬ 
leurs  ventre  souple,  et  bon  état  général  malgré  une  température  de 
39  degrés. 

Le  24,  la  température  s’abaisse  à  38  degrés,  les  drains  n’ont  pas  donné 
beaucoup,  l’urine  coule  surtout  par  la  sonde. 

Le  26,  température  normale.  Gaz  spontanément  par  l’anus. 

Le  28,  selle  spontanée.  On  raccourcit  les  drains. 

Le  30,  évacué,  avec  fistule  vésicale. 

Obs.  VIII.  —  Octave  P...,  du  368"  d’infanterie.  Blessé  le  4  juillet,  par 
éclat  d’obus.  Plaies  du  cou,  plaie  de  la  région  lombaire  droite  au  dessus 
de  la  crête  iliaque,  qui  est  fracturée.  Ventre  distendu,  ni  nausées,  ni 
vomissements.  Shock  marqué.  Pouls  petit  irrégulier. 

Intervention,  trois  heures  après  la  blessure.  Chloroforme,  la  plaie 
lombaire  est  débridée,  méchée  et  drainée.  Incision  médiocre  xypho- 
ombilicale.  Hémorragie  abondante  d’une  artère  colique  droite  qui  est 
liée.  4  perforations  sur  l’iléon,  dont  2  ont  presque  sectionné  l’intestin. 
Résection  de  3  centimètres  de  l’anse.  Bouton  de  Murphy.  Suture  en 
2  plans  des  2  autres  perforations.  Éther,  2  drains,  2  mèches.  Position 
assise.  Thérapeutique  habituelle. 

Mort  le  3e  jour,  avec  phénomènes  de  péritonite.  Vomissements. 
Incisions  et  ballonnement  du  ventre. 

On  fait  sauter  les  sutures  pour  sectionner  le  bouton  de  Murphy,  on 
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constate  une  réaction  péritonéale  interne  avec  liquide  très  fétide  et 
fausses  membranes. 

Obs.  IX.  —  Henri  H...,  du  37e  colonial.  Blessé  le  4  juillet,  par  éclat 
d’obus.  Petites  blessures  paraissant  si  superficielles  qu’il  avait  été 
dirigé  sur  l’ambulance  III,  réservée  aux  petits  blessés.  Un  de  nos  con¬ 
frères,  fi’appé  de  la  dureté  de  son  ventre,  nous  l’envoie  dans  la  nuit. 

Examen,  environ  six  heures  après  la  blessure.  État  général  excellent, 
le  blessé  arrive,  en  plaisantant,  avec  une  cigarette  à  la  bouche,  deman¬ 
dant  du  feu  ;  le  faciès  est  excellent,  le  pouls  régulier  à  80.  Le  ventre 
est  rétracté,  dur  dans  son  ensemble,  douloureux,  le  blessé  n’a  pas  émis 
de  gaz. 

Petite  plaie  sur  le  flanc  gauche. 

Intervention,  chloroforme.  Incision  médiane  ombilic  pubis,  liquide 
louche  abondant;  on  trouve  8  perforations  du  grêle  qui  sont  suturées. 
Éther.  2  drains,  4  mèches.  Thérapeutique  habituelle. 

Le  lendemain,  le  blessé  réclame  constamment  à  manger  et  à  boire, 
son  faciès  est  excellent,  le  pouls  à  100,  température  à  38  degrés.  Impos¬ 
sible  de  le  faire  rester  tranquille.  Dans  la  nuit,  il  trompe  la  surveillance 
de  l’infirmier,  se  lève,  boit  la  moitié  d’un  broc  d’eau.  Le  6,  aggravation 
des  symptômes. 

Mort  le  8,  par  péritonite. 

Obs.  X.  —  Adolphe  J...,  du  36e  colonial,  trente  ans.  Blessé  par  balle 
de  fusil,  le  4  juillet,  les  2  orifices  siègent  de  chaque  côté  à  la  partie 
moyenne  des  crêtes  iliaques  qui  ont  été  rasées  par  le  projectile,  le 
blessé  a  été  perforé  de  part  en  part.  Ventre  tendu,  1  vomissement,  bon 
état  général. 

Intervention,  trois  heures  après  la  blessure.  Laparotomie  médiane 
sous  chloroforme.  8  perforations  de  grêle  suturées,  2  plaies  du  cæcum 
qui  sont  suturées.  Éther.  3  drains,  4  mèches.  Thérapeutique  ordinaire. 

Le  5  juillet.  Bon  état  général.  Température  38°5,  pouls  régulier. 

Le  6  juillet,  les  drains  ont  peu  donné,  le  ventre  est  souple.  A  été 
évacué  le  12  juillet,  en  voie  de  guérison. 

Obs.  XI.  —  Jean  O...,  blessé  le  5  juillet,  par  éclat  de  grenade.  Pique¬ 
tage  et  plaies  multiples  des  membres  inférieurs,  du  thorax  et  de  l’abdo¬ 
men.  Shock  marqué.  Signes  d’hémorragie  interne.  Ventre  dur  et  tendu. 

Intervention,  deux  heures  après  la  blessure.  Éther.  Débridement 
de  toutes  les  plaies,  l’une,  située  à  droite  de  la  ligne  médiane  au- 
dessus  de  l’ombilic,  est  perforante.  Elle  est  méchée  et  drainée.  Inci¬ 
sion  xypho-pubienne,  avec  débridement  transversal  du  droit.  2  plaies 
de  l’estomac,  2  perforations  du  côlon  transverse,  2  perforations  du  grêle, 
le  projectile  est  resté  dans  le  mésentère.  Sutures  des  perforations. 
Éther.  3  drains. 

Mort,  deux  heures  après  l’intervention. 

Ces  notes  n’ont  pas  la  prétention  d’être  des  observations  chi¬ 
rurgicales  complètes.  Il  faut  se  rendre  compte  des  conditions 


1932 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


spéciales  dans  lesquelles  travaille  un  chirurgien  dans  une  ambu¬ 
lance  ordinaire  d’extrême  avant,  pour  se  rendre  compte  de  la 
difficulté  delà  tâche.  On  est  à  la  fois  chirurgien,  interne,  externe, 
infirmier;  il  faut,  au  moins  au  début,  faire  tout,  depuis  la  stérili¬ 
sation  jusqu’aux  injections  hypodermiques,  et  il  faut  de  longs 
mois  pour  choisir,  parmi  les  infirmiers  de  la  formation,  les  quatre 
ou  cinq  qui  pourront  devenir  des  collaborateurs. 

Ce  sont  donc  de  simples  notes  prises  dans  la  salle  d’opération, 
sur  un  cahier  spécial,  tenues  à  jour  en  quelques  mots. 

L’ambulance  n’étant  pas  spécialisée  dans  le  traitement  des 
plaies  de  l’abdomen,  ces  trente-quatre  cas  ne  représentent  qu’une 
très  infime  partie  du  grand  lot  de  blessés  que  nous  avons  eu  à 
soigner  de  mars  à  juillet. 

Ces  notes  sont  données  dans  l’ordre  chronologique,  parce  qu’il 
manque  une  évolution  chez  un  même  individu,  répudiant  l'ab¬ 
stention,  pour  se  faire  le  champion  d’une  intervention  chirurgicale 
rationnelle,  c’est-à-dire  la  plus  complète  possible. 

Il  faut  également  noter  que  cette  évolution  n’a  été  possible  que 
grâce  à  un  perfectionnement  parallèle  des  moyens  matériels 
employés. 

Il  importe  également  de  donner,  en  quelques  mots,  un  aperçu 
de  ces  moyens  matériels. 

Notre  ambulance  occupait  depuis  le  9  février  un  ancien  cou¬ 
vent,  utilisé  avant  la  guerre  comme  école  et  disposant  d’assez 
vastes  locaux,  dans  lesquels  avaient  été  placés,  d’abord  40,  puis 
70  lits  en  fer,  réquisitionnés  dans  une  école  normale  proche. 

La  salle  d’opération  était  constituée  par  une  petite  chambre 
bien  éclairée  par  une  grande  porte  vitrée  donnant  sur  un  jardin. 
Sa  faible  taille  permettait,  l’hiver,  un  chauffage  suffisamment 
rapide.  Nos  premiers  soins  ont  été  de  faire  nettoyer  et  teindre  en 
blanc  ce  local,  et  d’y  faire  mettre  l’électricité.  Le  .matériel  chi¬ 
rurgical  était  le  matériel  d’ambulance  de  division,  les  instruments 
y  sont  nombreux,  mais  le  matériel  de  stérilisation  n’existe  pas. 
Nous  disposions  de  deux  poissonnières  et  de  plusieurs  bassines, 
mais  nous  étions  obligés  de  les  faire  bouillir  sur  un  poêle  à  bois, 
d’où  une  perte  de  temps  considérable  et  des  complications  sans 
nombre.  Ce  n’est  que  peu  à  peu,  par  l’achat  de  réchauds  à 
pétrole,  que  nous  sommes  arrivés  à  obtenir  une  stérilisation  pos¬ 
sible  par  ébullition. 

Ces  quelques  détails  n’ont  d’autre  but  que  d’écarter  les  objec¬ 
tions  qui  pourraient,  être  faites  sur  la  trop  longue  période  d’ab¬ 
stention  complète  de  la  première  série,  et  la  deuxième  série,  elle 
aussi  trop  longue,  des  interventions  incomplètes. 

En  second  lieu,  au  point  de  vue  instrumentation  même,  le 
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matériel  chirurgical  d’ambulance  ne  confporte  comme  aiguilles 
que  de  grosses  aiguilles  d’Esmarch  et  des  aiguilles  intestinales  à 
chas  ouvert,  beaucoup  trop  fines  et  ne  s’adaptant  pas  sur  les 
pinces  porte-aiguilles.  Ce  n’est  que  plus  tard,  en  juin,  que  nous 
avons  pu  faire  venir  notre  propre  matériel  d’aiguilles  de  Reverdin. 

En  juin  également  nous  avons  obtenu  un  autoclave,  qui  nous  a 
désormais  permis  la  stérilisation  à  sec  et  la  préparation  d’avance 
dans  des  boîtes  construites  par  les  moyens  de  l’ambulance,  des 
instruments  jet  objets  de  pansement,  en  particulier  des  champs 
nécessaires  aux  interventions  plus  complètes. 

Avant  le  mois  de  février,  nous  n’avions  vu  des  blessés  de  guerre 
qu’en  poste  de  secours,  uniquement  occupés  de  l’empaquetage  et 
de  l’évacuation.  Nous  étions  encore  sous  l’influence  des  idées 
reçues  au  cours  de  la  première  guerre  balkanique,  où  nous  avions 
servi  en  qualité  de  chirurgien  Croissant-Rouge. 

De  plus,  à  cette  première  période,  nous  ne  recevions  les  blessés 
que  de  seconde  main,  quand  une  ambulance  placée  plus  en  avant 
que  nous,  étant  pleine,  nous  les  repassait. 

Plus  tard,  en  mai,  cette  ambulance  trop  exposée  fut  renvoyée  à 
l’arrière,  et  sans  changer  de  place,  nous  devînmes  ambulance  de 
première  ligne,  spécialisée,  à  cause  de  notre  installation,  pour  les 
soins  des  blessés  couchés,  c’est-à-dire,  presque  toujours,  les  plus 
gravement  atteints. 

La  seconde  période  des  opérations,  dites  de  Murphy,  nous  a  été 
possible  grâce  à  un  perfectionnement  déjà  appréciable  des  moyens 
matériels  dont  nous  disposions.  Nous  avions,  en  outre,  fait  établir 
par  un  charpentier  de  la  formation  des  cadres  forçant  le  blessé  à 
rester  immobile  en  position  assise. 

Ce  n’est  enfin  que  tardivement,  en  juin  et  juillet,  que  L’emploi 
systématique  de  la  stérilisation  à  sec,  de  gants  de  caoutchouc,  et 
l’achat  de  champs  opératoires,  qui  nous  manquaient  complète¬ 
ment,  nous  ont  permis  de  faire  des  interventions  plus  complexes. 

Il  faut  noter  en  outre  la  lutte  que  nous  eûmes  à  mener  contre 
les  mouches  et  qui  faillit  nous  faire  renoncer  à  la  chirurgie.  C’est 
dans  ces  conditions,  suffisantes ,  que  nous  avons  opéré  les  11  der¬ 
niers  cas,  le  chiffre  de  5  guérisons  obtenues,  soit  45  p.  100,  me 
paraît  signifier  autre  chose  qu’une  série  exceptionnellement  heu¬ 
reuse;  il  faut  noter  également  que  parmi  ces  11  blessures  abdomi¬ 
nales,  la  plupart  était  imputable  à  des  éclats  d’obus,  donc  peu 
favorables. 

Notre  évacuation  ne  nous  a  pas  permis  de  continuer  cette  statis¬ 
tique,  d’ailleurs  des  changements  importants  survenus  dans  la 
disposition  des  troupes  nous  auraient  empêché  de  continuer. 

Nous  répétons  que  nous  ne  voyons  dans  ces  notes,  recopiées 
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sans  aucun  changement  de  notre  cahier,  sans  doute  très  incom¬ 
plètes,  que  l’indication  de  l’évolution  que  nous  avons  subie,  répu¬ 
diant  complètement  l’abstention  et  les  interventions  palliatives, 
antichirurgicales,  qui,  si  on  les  discutait,  même  à  fond,  ne  sem¬ 
blent  pas  donner  une  statistique  meilleure  que  l’abstention  com¬ 
plète. 

On  a  proposé  de  pratiquer  ces  opérations  directement  sur  la 
première  ligne.  Outre  qu’une  installation  n’est  pas  toujours  possible 
et  qu’une  casemate,  si  solide  soit-elle,  est  toujours  très  fortement 
exposée,  il  faut  tenir  compte  de  l’état  moral  des  blessés,  qui  légers 
ou  graves,  dès  leur  blessure,  n’ont  qu’une  idée,  échapper  le  plus 
vite  possible  à  la  zone  dangereuse. 

C’est  ainsi  que  les  hôpitaux  de  Pont-à-Mousson,  qui  se  seraient 
trouvés  dans  des  conditions  excellentes  pour  de  tels  cas,  ont  dû 
être  évacués,  les  blessés  s’affolant,  se  levant  de  leur  lit,  en  enten¬ 
dant  les  obus,  même  assez  éloignés. 

Au  point  de  vue  temps  perdu  entre  le  moment  de  la  blessure  et 
le  moment  de  l’intervention,  deux  cas  à  considérer  : 

1°  Le  blessé,  isolé  au  cours  d’un  bombardement  journalier, 
l’évacuation  est  relative  et  rapide,  on  peut  espérer  avoir  le  blessé 
deux  ou  trois  heures  après. 

2°  Les  combattants  blessés  au  cours  d’une  attaque,  les  boyaux 
sont  encombrés  par  les  renforts,  la  montée  des  munitions,  enfin, 
l’afflux  des  blessés  retarde  le  triage  au  poste  de  secours  et  les 
tirs  de  barrage  exécutés  sur  les  boyaux  et  sur  les  routes  d’éva¬ 
cuations  gênent  et  retardent  l’arrivée  des  blessés  à  l’ambulance. 

Une  fois  chargés  dans  l’auto,  3  ou  4  kilomètres  de  plus  ne  sem¬ 
blent  pas  apporter  une  aggravation  sensible.  Le  temps  perdu,  et 
qui  semble  difficile  à  abréger,  pour  qui  a  été  médecin  auxiliaire,  est 
dû  au  transport  des  blessés  de  la  tranchée  au  premier  poste  de 
secours,  et  au  second  poste  où  il  est  définitivement  transporté  en 
auto  jusqu’à  l’ambulance. 


Présentations  de  malades. 

Sutures  nerveuses , 
par  P.  MICHAUX. 

En  réponse  à  la  question  posée  par  le  rapport  de  M.  Tuffier  sur 
les  résultats  des  sutures  nerveuses,  j’apporte  un  fait  de  guérison 
complète  et  je  puis  vous  présenter  le  blessé  de  passage  à  Paris. 


SÉANCE  DU  13  OCTOBRE 


1935 


Voici  le  résumé  de  son  observation  : 

Le  lieutenant  P...,  du  ...e  régiment  d’infanterie,  a  été  atteint  le 
18  septembre  1914,  au  plateau  de  Nouvron,  par  un  éclat  d’obus 
qui  a  fracturé  l’humérus  en  deux  points,  l’extrémité  supérieure 
du  cubitus  a  été  également  atteinte. 

Le  lieutenant  est  très  affirmatif  sur  le  fait  que,  de  suite  après  sa 
blessure,  sa  main  était  tombante  et  ne  pouvait  plus  se  redresser. 

Quand  il  a  été  amené  à  l’Hôpital  auxiliaire  n°  28,  rue  Bizet,  ces 
phénomènes  étaient  très  nets  :  paralysie  radiale,  insensibilité 
complète  dans  le  territoire  afférent  à  ce  nerf  et  aussi,  quoique 
d’une  façon  moins  marquée,  dans  la  sphère  du  nerf  cubital. 

L’état  d’infection  des  plaies  ne  nous  a  pas  permis  d’intervenir 
de  suite.  Il  a  fallu  près  de  quatre  mois  pour  venir  à  bout  de  l'in¬ 
fection,  consolider  suftisamment  les  fractures  et  permettre  la 
suture  du  nerf  radial. 

M.. Chauvet  a  eu  l’amabilité  de  l’examiner  avant  l’intervention 
et  il  a  constaté,  d’une  façon  certaine,  l’absence  de  toute  réaction 
électrique  motrice. 

Dans  ces  conditions,  à  la  fin  du  mois  de  janvier,  je  suis  inter¬ 
venu  sur  le  nerf  radial.  J’ai  trouvé  le  nerf  presque  totalement 
sectionné,  soulevé,  et  à  moitié  inclus  par  un  fragment  huméral. 

Je  l’ai  dégagé;  j’ai  fait  sauter  au  ciseau  le  chevalet  sur  lequel 
ses  débris  étaient  tendus,  j’ai  rapproché  avec  un  fil  de  soie  fine  les 
deux  extrémités  aux  trois  quarts  divisées. 

Au  bout  de  quarante  à  cinquante  jours,  on  pouvait  déjà  noter 
un  léger  retour  de  la  fonction  motrice. 

Le  hasard  a  ramené  à  Paris  le  lieutenant  P...,  en  convalescence 
chez  lui  à  Saint-Étienne. 

Vous  pouvez  constater  qu’il  relève  presque  complètement  la 
main  et  que  le  fonctionnement  de  ses  extenseurs  est  presque 
complètement  revenu. 

Pour  ce  qui  est  du  nerf  cubital,  l’absence  de  greffe  et  le  retour 
au  moins  partiel  de  la  sensibilité  prouvent  que  j’ai  agi  sagement 
en  ne  touchant  pas  ce  nerf. 

Il  y  a  encore  de  l’ostéite  autour  de  son  foyer  de  fracture  cubital, 
de  la  raideur  dans  son  coude,  mais  l’ankylose  en  bonne  position 
lui  permettra,  je  l’espère,  de  s’en  servir  d’une  façon  très  utile. 
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Corps  étranger  métallique  irrégulier  enlevé  du  poumon 
sous  contrôle  de  la  radioscopie , 

par  PL.  MAU CLAIRE. 

Yoici  un  nouveau  cas  de  corps  étranger  que  j’ai  enlevé  du 
poumon,  en  quelques  minutes,  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie. 
Comme  vous  le  voyez,  il  est  très  irrégulier,  il  provoquait  des 
douleurs  très  vives,  quand  le  malade  respirait  ;  quand  il  marchait, 
il  était  souvent  obligé  de  s’arrêter.  Il  crachait  un  peu  de  sang  de 
temps  en  temps.  Le  corps  étranger  était  à  3  centimètres  dans 
l’épaisseur  du  poumon  dans  lequel  il  était  entré,  près  du  bord 
interne  de  l’omoplate.  Ici,  il  y  eut  un  pneumothorax  très  étendu, 
quand  j’ai  abordé  le  poumon,  mais  il  a  été  bien  supporté.  Je  re¬ 
viendrai  sur  ce  cas  dans  un  prochain  rapport. 


Fistulette  broncho-cutanée  après  une  plaie  de  poitrine , 
par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  soldat  blessé,  il  y  a  six  mois,  par  un  éclat  d’obus  qui 
provoqua  des  abcès  de  la  paroi  d’origine  costale.  Après  la  blessure 
ou  après  le  premier  grattage,  une  fistule  broncho-cutanée  s’établit 
et  persiste  depuis,  malgré  plusieurs  grattages.  J’ai  essayé  des 
injections  de  teinture  d’iode  qui  n’ont  pas  déterminé  d’amélio¬ 
ration.  La  fistule  siège  dans  la  partie  supérieure  du  creux  de  l’ais¬ 
selle  droite  et  l’air  qui  en  sort  pendant  l’expiration  est  en  quantité 
assez  notable.  Je  me  propose  de  faire  une  autoplastie  pour  fermer 
cette  fistule.  A  la  radioscopie,  la  région  du  thorax  au  voisinage  de 
la  fistule  se  mobilise  peu. 


Énorme  plaie  de  poitrine  avec  très  vaste  fistule  pleurale , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  blessé  par  une  balle  qui  défonça  latéralement  le 
thorax  juste  au-dessus  du  mamelon  gauche. 

Quand  je  vis  le  malade,  l’orifice  pleural  au-dessus  du  mamelon 
gauche  était  énorme.  La  cavité  pleurale  béante  contenait  trois 
quarts  de  litre  de  liquide  au  moins.  Depuis,  cet  orifice  a  diminué 
de  moitié,  étant  donnée  la  souplesse  du  thorax  chez  cet  homme 
de  vingt  ans. 

A  la  radiographie  que  voici,  on  voit  que  du  haut  en  bas  le 
poumon  est  à  2  ou  3  centimètres  de  la  paroi.  Le  blessé  souffle  dans 
l’appareil  dePescher;  je  lui  fais  monter  beaucoup  d’escaliers  et  le 
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poumon  gagne  un  peu  vers  la  paroi  thoracique.  Les  côtes  s’imbri¬ 
quent  et  l’épaule  s’affaisse.  J’espère  n’avoir  à  faire  plus  tard  que 
de  très  petites  sections  costales  pour  fermer  cette  vaste  poche 
pleurale.  Car  à  la  radioscopie  on  voit  que  le  thorax  est  très  souple, 
ce  n’est  pas  un  thorax  globuleux  rigide  réfractaire  à  l’affaissement 
comme  j’en  ai  observé  quelques  cas. 


Fistule  parotidienne  guérie  par  V arrachement 
du  bout  central  de  V auriculo-temporal, 

par  M.  LERIGHE. 

Rapporteur,  M.  Morestin. 


Présentation  d’instrument. 

Ablation  des  corps  étrangers  sous  l'écran  avec  des  gants  de 
caoutchouc  recouverts  à  leur  intérieur  de  solution  caoutchoutée- 
plombée , 

par  PL.  MAU CLAIRE. 

Je  fais  souvent,  mais  pas  toujours  à  cause  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  l’extirpation  des  corps  étrangers  métalliques  dans  l’obscu¬ 
rité  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie.  La  grande  objection  que 
l’on  a  faite  à  cette  méthode,  c’est  que  les  mains  de  l’opérateur  sont 
trop  exposées  aux  rayons  X.  Aussi,  quelques  chirurgiens  opèrent- 
ils  à  bout  de  pinces,  celles-ci  étant  coudées,  à  angle  droit  à  leur 
extrémité  et  les  mains  sont  en  dehors  des  faisceaux  lumineux  de 
l’ampoule;  mais  cela  n’est  pas  commode.  Je  préfère  aller  directe¬ 
ment  sur  le  corps  étranger  avec  des  pinces  droites.  J’ai  enlevé 
ainsi,  jusque  maintenant,  52  corps  étrangers.  L’opération  est  très 
rapide,  deux  à  trois  minutes  au  plus  pour  les  plaies  des  membres. 

J’ai  voulu,  néanmoins,  protéger  mes  mains.  Aussi,  j’ai  essayé 
de  faire  fabriquer  des  gants  plombés,  mais  ceux  que  l’on  m’a 
présentés  étaient  trop  durs. 

J’ai  demandé  alors  à  M.  Guinochet,  pharmacien  à  la  Charité,  de 
me  faire  une  solution  de  caoutchouc  et  de  bismuth  ou  de  plomb, 
solution  mise  à  la  face  interne  des  gants  de  caoutchoucs  Chaput, 
en  quatre  couches  au  moins.  Comme  vous  le  voyez,  le  gant  reste 
souple.  Par  surcroît  de  précaution,  je  mets  une  couche  caout¬ 
choutée  de  la  solution  plombée  sur  mes  mains,  à  la  face  dorsale 
et  à  la  face  palmaire.  L'opération  terminée,  la  solution  s’enlève 
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très  vite  avec  de  l’essence  minérale;  la  peau  n'est  pas  altérée 
ni  irritée  même  chez  les  mains  poilues. 

Voici  la  composition  de  cette  solution  faite  par  M.  Guinochet  : 
Solution  épaisse  de  caoutchouc  (dite  en  au¬ 


tomobilisme  :  la  dissolution)  ........  50  grammes. 

Essence  minérale .  50  — 

Carbonate  de  plomb . 100  — 


On  mélange  très  intimement  au  mortier  et  pour  avoir  une  pâte 
homogène  on  la  passe  au  tamis  fin  de  soie  dont  se  servent  les 
peintres.  Chaque  couche  sèche  en  une  demi-heure  et  l’on  met 
quatre  couches  successivement.  Les  doigts  sont  remplis  de  poudre 
inerte  pour  qu’ils  n’adhèrent  pas  l’un  à  l’autre  et  pour  faciliter 
l’application  régulière  de  l’enduit  protecteur. 

Les  gants  ainsi  recouverts  sont  stérilisés  en  les  trempant  une 
heure  dans  l’alcool.  Cela  n’altère  pas  l’enduit.  Présentés  à  30  cen¬ 
timètres  de  l’ampoule,  on  ne  voit  pas  les  métacarpiens. 

J’ai  fait  faire  des  cultures  avec  cette  solution.  Les  tubes  sont 
restés  clairs. 

Je  ne  dis  pas  que  les  mains  sont  «  complètement  »  protégées ,  mais 
je  crois  qu'elles  le  sont  énormément,,  étant  donnée  la  rapidité  très 
grande  de  l'extraction  des  corps  étrangers  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie.  Le  diaphragme  qui  canalise  les  rayons  est  rétréci  au 
maximum  et  la  main  avec  son  gant  protecteur  n'est  dans  le  faisceau 
que  le  moins  de  temps  possible. 

Quand  le  corps  étranger  est  dans  une  région  vasculo-nerveuse 
on  ne  peut  pas  opérer  dans  l’obscurité.  Mais  alors  sous  radios¬ 
copie  on  peut  voir  d’abord  le  corps  étranger  et  l’aborder  par  une 
voie  indirecte  à  la  lumière  du  jour.  C’est  ce  que  j’ai  fait  plusieurs 
fois. 

Quant  au  malade,  si  l’opération  doit  être  un  peu  longue  et  dans 
une  région  spéciale  telle  que  la  face,  on  pourrait  mettre  une 
couche  de  la  solution  caoutchoutée-plombée  en  dehors  de  la  zone 
des  rayons  canalisés  par  le  diaphragme. 


Présentation  de  pièce. 

Échec,  au  bout  de  six  mois,  d'une  greffe  d'os  de  mouton 
dans  une  pseudarthrose  de  l'humérus, 
par  P.  DUVAL. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 

Paris.  —  L.  Marstheux,  imprimeur,  rue  Cassette,  1. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Quénu  présente  deux  travaux  de  M.  Ed.  Laval  (de  Paris), 
intitulés  : 

1°  Présentation  de  deux  coques  pseudo-anévrismales  extraites  de 
deux  plaies  du  mollet,  l'une  par  éclat  d'obus,  l'autre  par  balle  ; 

Plaie  unique  de  la  poitrine  par  balle.  Mort  au  11°  jour. 
Curieuse  migration  du  projectile  retrouvé  dans  l’ appendice. 

Ces  travaux  sont  renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu 
est  nommé  rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Le  réveil  de  l'infection  des  plaies  par  l’acte  chirurgical, 
par  PHOCAS. 

M.  Bazy.  —  La  communication  de  notre  collègue  Phocas,  à 
propos  du  microbisme  latent,  m’a  quelque  peu  ému  au  point  de 
vue  scientifique.  C’est  pourquoi  je  me  permettrai  les  quelques 
réflexions  suivantes. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  nier  le  microbisme  latent.  Si  j’étais 
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tenté  de  le  nier,  je  serais  vite  rappelé  à  l’ordre  par  beaucoup  de 
faits  et  notamment  par  la  découverte  et  les  études  de  M.  Laveran 
sur  l’hématozoaire  du  paludisme.  S’il  est  un  exemple  typique  du 
microbisme  latent,  c’est  bien  celui-là;  on  peut  dire  qu’il  est  le 
type  par  excellence  de  ce  microbisme  qui  peut  rester  caché  et  ne 
se  manifester  qu’à  l’occasion  de  certaines  circonstances  :  s’il  est 
latent,  on  sait  où  il  cache  ses  protagonistes  ;  la  rate  et  la  moelle 
des  os  sont  les  habitats  secrets  de  cet  hématozoaire.  Pour  l’en 
déloger  et  lui  faire  produire  ses  manifestations,  quelques  condi¬ 
tions  sont  nécessaires  et  l’une  d’entre  elles  a  le  caractère  d’une 
véritable  expérience.  Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Laveran,  il 
suffit  de  donner  une  douche  froide  sur  la  rate  d’un  vieux  palu¬ 
déen,  pour  faire  apparaître  l’accès  de  fièvre  qui  caractérise  l’in¬ 
fection  paludéenne.  Et,  si  on  examine  le  sang  de  l’individu  à  ce 
moment,  on  y  trouvera  l’hématozoaire  caractéristique  et  on  n’y 
trouvera  que  lui.  Ce  qui  caractérise  le  microbisme  latent,  c’est 
donc  la  reproduction  des  mêmes  accidents  sous  l’influence  des 
.mêmes  conditions,  ou  de  conditions  analogues.  La  mise  en  liberté 
du  microbe  du  paludisme  donnera  l’accès  de  fièvre;  l’érysipèle 
récidivant  récidivera  sous  l’influence  du  streptocoque;  la  fièvre 
typhoïde  récidivera  ou  rechutera  sous  l’influence  d’une  revi¬ 
viscence  ou  de  la  mise  en  liberté  de  son  microbe,  etc. 

Pour  pouvoir  prononcer  le  mot  de  microbisme  latent,  il  faut 
donc  que  les  accidents  qu’on  observe  soient  semblables  à  ceux 
qu'on  a  observés  précédemment. 

Hors  de  ces  conditions,  le  microbisme  latent  ne  serait  que  le 
«  mol  oreiller  »  dont  parle  Montaigne,  qui  ne  servirait  qu’à 
cacher  autre  chose. 

Quand,  dans  une  intervention,  on  observe  des  accidents  infec¬ 
tieux,  il  est  plus  sage,  plus  raisonnable,  plus  pratique  de  s’en 
prendre  à  soi,  aux  aides,  aux  instruments,  aux  objets  de  panse¬ 
ments,  etc.,  plutôt  que  d’accuser  le  sujet  :  cela  nous  incite  à  être 
plus  rigoureux  envers  nous  et  envers  ceux  qui  nous  aident  ou 
nous  entourent. 

Notre  collègue  Morestin,  en  évoquant  le  souvenir  de  son  maître 
Verneuil  sur  le  microbisme  latent,  s’est  bien  gardé  de  prendre 
cette  théorie  à  son  compte  et  de  la  couvrir  de  son  expérience  : 
tout  le  monde  sait  (et  je  comprends  qu’il  ne  l’ait  pas  rappelé),  que 
Verneuil,  tout  en  étant  un  adepte  convaincu  des  doctrines  pasteu¬ 
riennes,  était  loin  de  mettre  ses  actes  d’accord  avec  ses  principes, 
ïl  n’est  donc  pas  surprenant  que  croyant  à  l’infection  des  plaies, 
mais  croyant  aussi  fermement,  à  son  impeccabilité  en  matière 
d’antisepsie,  il  est  de  très  bonne  foi,  d’expliquer  ses  échecs  de 
chirurgie  aseptique  et  antiseptique  par  l’existence  de  ce  micro- 
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bisme  qui  expliquait  tout  et  devenait  le  bouc  émissaire  de  ses 
nombreuses  fautes  d’antisepsie. 

Ces  réflexions  seront  justifiées  par  l’étude  d’une  des  observa¬ 
tions  de  M.  Phocas.  Il  y  est  question  d’un  nommé  F...,  âgé  de 
vingt-trois  ans.  Ce  soldat,  je  l'ai  connu  pour  en  avoir  dirigé  le 
traitement.  Or,  les  accidents  pour  lesquels  je  l’ai  soigné  n’ont 
rien  de  commun,  au  point  de  vue  clinique,  avec  ceux  que 
M.  Phocas  a  observés  après  son  opération. 

S’il  m’eût  demandé  des  renseignements,  ou  s’il  eût  demandé 
l’observation  à  mes  assistants  ou  collaborateurs  au  lieu  de  la 
demander  à  des  subalternes  ignorants  et,  par  conséquent,  tout  à 
fait  aptes,  ainsi  qu’on  le  sait,  à  porter  des  jugements  sains  sur 
les  hommes  et  les  choses,  il  eût  évité  cette  confusion. 

Le  soldat  F...  est  arrivé  à  l’Hôpital  complémentaire  V.  G.  n°  5 
avec  une  gangrène  de  la  jambe,  gangrène  limitée,  analogue  à  celle 
que  nous  voyons  chez  des  individus  atteints  d’artérile  ou  dans 
certains  cas  de  ligatures  ou  blessures  vasculaires.  Et  en  fait,  il 
portait  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  une  longue  incision  se 
confondant  avec  la  plaie  d’un  projectile  qui  m’a  fait  penser  à  une 
ligature  de  la  fémorale  à  la  partie  inférieure  pratiquée  dans  une 
ambulance  du  front. 

Après  avoir  fait  faire  de  larges  incisions  dans  lesquelles  j’ai  fait 
mettre  de  l’huile  créosotée  d’abord,  puis  la  mixture  de  Morestin 
au  formol,  pour  embaumer  ces  tissus  nécrosés,  et  après  m’être 
assuré  que  la  gangrène  était  limitée  à  la  jambe,  j’ai  fait  faire  par 
mes  assistants  la  séparation  du  mort  d’avec  le  vif,  détacher  en  un 
mot  la  jambe  mortifiée  en  laissant  le  moins  possible  de  tissus 
mortifiés  adhérents  aux  tissus  vivants.  Il  y  a  loin,  comme  vous 
voyez,  de  ces  lésions  à  celles  que  produit  la  gangrène  gazeuse. 

Grâce  à  des  soins  appropriés,  les  parties  mortifiées  encore 
adhérentes  aux  tissus  vivants  se  détachèrent  et  bientôt  il  ne  resta 
plus  qu’une  surface  bourgeonnante  avec,  au  milieu,  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  dont  on  voyait  la  surface  de  section  nécrosée, 
l’état  général  du  malade  était  très  bon,  il  avait  bon  appétit,  se 
levait  et,  quelques  jours  avant  mon  départ  de  l’Hôpital  complé¬ 
mentaire  V.  G.  n°  5,  je  disais  à  mes  assistants  :  il  suffira  de  régu¬ 
lariser  ce  moignon,  et  dans  ma  pensée,  l’ablation  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  me  paraissait  devoir  suffire. 

Que  s’est-il  passé  depuis?  Je  n’en  sais  rien.  Ce  blessé  est  mort 
de  gangrène  gazeuse,  nous  dit  M.  Phocas,  je  n’ai  aucune  raison 
de  le  contredire  ;  mais  cette  gangrène  n’a  rien  de  commun  au 
point  de  vue  clinique  avec  celle  que  j’ai  observée.  Au  point  de  vue 
microbien,  je  n’en  sais  rien,  ni  M.  Phocas  non  plus. 

Notre  collègue  est  un  chirurgien  trop  avisé  pour  n’avoir  pas 
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pris  toutes  les  précautions  qui  conviennent  dans  les  opérations 
analogues  à  celles  dont  il  nous  parle;  mais  dans  une  opération  et 
dans  les  soins  post-opératoires,  il  y  a  les  assistants,  les  instru¬ 
ments,  les  objets  de  pansements,  l’entourage,  et  quand  cet  entou¬ 
rage  est  ignorant  et  incompétent,  il  est  dangereux. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  que  le  microbisme  latent,  tel  que 
nous  le  comprenons,  existe  ;  mais,  en  chirurgie  et  au  point  de  vue 
pratique,  nous  ne  devons  l’adopter  que  quand  il  est  démontré,  et 
cette  démonstration  doit  être  rigoureuse. 

M.  Phocas.  —  Mon  excellent  maître,  M.  Bazy,  me  fait  une  objec¬ 
tion  que  je  me  suis  faite  dans  ma  communication.  11  veut  que  l’in- 
feclion  consécutive  à  mon  opération  ne  soit  qu’une  infection 
apportée  du  dehors,  et  il  se  base  sur  ce  fait  que  la  gangrène  pri¬ 
mitive  de  son  blessé,  pour  laquelle  il  a  été  amputé  n'était  pas 
gazeuse  mais  provenait  simplement  d’une  ligature  pratiquée  sur 
le  front. 

J’aurai  garde  de  contredire  M.  Bazy  sur  le  diagnostic  qu’il  a 
porté  quand  il  a  vu  son  malade,  et  je  lui  concède  volontiers  que 
sa  gangrène  n’était  pas  gazeuse.  Je  lui  demande  même  des  excuses 
de  cette  erreur  qui  a  glissé  dans  la  feuille  d’observation  de 
l’hôpital  et  où  la  lésion  est  étiquetée  gangrène  gazeuse.  C’est 
donc  une  erreur  que  je  m’empresse  de  rectifier  sans  aucune  arrière- 
pensée  (1).  Mais,  ces  concessions  une  fois  faites,  je  ne  vois  pas 
en  quoi  mon  observation  perdrait  toute  sa  valeur  au  point  de  vue 
du  réveil  de  l’infection  ou  de  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le 
microbisme  latent. 

D’abord,  qui  dit  gangrène  dit  infection  et  je  ne  m’imagine  pas 
facilement  des  gangrènes  aseptiques  (2).  Ensuite,  je  n’ai  pas  hérité 
d’une  gangrène  mais  d’un  moignon  d’amputation  défectueuse,  puis¬ 
qu’il  a  été  confectionné  en  saucisson  et  infecté  très  manifestement, 
puisque  les  os  dépassaient  et  étaient  nécrosés.  Sur  ce  moignon 
infecté  j’ai  travaillé,  j’ai  réamputé  le  mieux  que  j’ai  pu,  en  prenant 
toutes  les  précautions  d’usage.  Le  résultat,  je  vous  l’ai  commu¬ 
niqué!  Il  s’est  produit  de  nouveau  une  gangrène  et,  cette  fois,  je 
puis  l’affirmer,  la  gangrène  était  gazeuse. 

Les  phénomènes  infectieux  à  la  suite  du  traumatisme  ont  été 
beaucoup  plus  loin  que  la  première  fois. 

On  peut  nier  d’une  façon  absolue  l’infection  réveillée  si  la 

(1)  Sans  vouloir  atténuer  ma  responsabilité,  je  tiens  à  prouver  ma  bonne 
Foi,  et  je  déclare  que  l’observation  a  été  prise  par  M.  Ducomet  mon  interne, 
d’après  les  feuilles  de  l’hôpital  où  il  est  dit  que  par  l’incision  il  y  eut  des  gaz. 

(2)  p’après  les  feuilles  de  température,  le  malade  a  eu  pendant  huit  jours 
39  degrés  le  soir  (à  son  entrée)  et  les  trois  premiers  jours  39°5. 
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doctrine  n’était  appuyée  que  sur  ce  fait  unique.  Mais  on  ne  peut, je 
crois,  se  prévaloir  de  ce  que  l’affection  gangreneuse  du  début  a 
affecté  une  forme  bénigne  pour  nier  que  la  réinfection  ne  puisse  au 
contraire  revêtir  la  forme  la  plus  grave  et  cela  avec  d’autant  plus 
de  raison  que  la  gangrène  gazeuse  ne  me  paraît  pas  une  entité 
morbide  si  bien  établie  qu’elle  ne  puisse  revêtir  des  formes 
bénignes  et  des  formes  graves. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Bazyaparu  préoccupé  d’abord  d’établir 
la  variété  de  gangrène  dont  était  atteint  le  malade  qui  a  été  soigné 
par  lui  avant  de  l’être  par  Phocas.  Je  laisse  de  côté  cette  question. 

Le  point  important,  c’est  ce  que  Verneuil  a  appelé  le  micro¬ 
bisme  latent,  c’est-à-dire  la  possibilité  pour  des  microbes  de  rester 
dans  les  tissus  pendant  un  temps  souvent  fort  long,  inoffensifs, 
mais  vivants,  de  telle  façon  qu’ils  restent  capables  de  produire, 
sous  une  influence  quelconque,  des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

Or,  cette  notion  du  microbisme  latent  joue  dans  la  pathologie 
un  rôle  capital.  Je  pourrais  parier,  presque  à  coup  sûr,  que  mon 
ami  Bazy  a  des  microbes  pathogènes  dans  sa  salive.  Nous 
sommes  tous  des  porteurs  de  germes. 

Bazy  a  exposé  une  idée  contre  laquelle  je  m’inscris  en  faux. 
Pour  que  l’on  puisse  parler  de  microbisme  latent,  nous  a-t-il  dit, 
il  faut  que  les  accidents  secondaires  soient  semblables  aux  acci¬ 
dents  primitifs.  C’est  cette  affirmation  que  je  considère  comme 
absolument  erronée. 

Les  manifestations  cliniques  sont  fonction  de  deux  variables  :  la 
virulence  du  microbe,  la  résistance  du  sujet.  Aussi  des  microbes 
de  même  espèce  peuvent-ils  produire  des  accidents  très  différents. 
C’est  une  notion  courante  que  tel  microbe  qui  produit  chez  un  ani¬ 
mal  une  infection  générale  rapidement  mortelle  ne  détermine 
plus  qu’un  petit  abcès  local  chez  un  animal  de  même  espèce 
partiellement  immunisé.  Cliniquement,  nous  voyons  chez  un  blessé 
qui  a  une  plaie,  une  fistule,  éclater  une  lymphangite.  La  manifes¬ 
tation  clinique  est  très  différente,  et  ce  sont  les  mêmes  microbes 
qui  la  produisent. 

Ce  sont  là  des  notions  qui  n’ont  rien  de  nouveau,  qui  sont  même 
banales,  mais  j’estime  que  Phocas  a  eu  raison  d’attirer  à  nouveau 
l’attention  sur  elles,  car  il  est  bien  certain  que  nous  sommes 
exposés  en  ce  moment  à  des  dangers  particuliers  du  fait  du  micro¬ 
bisme  latent. 

Les  interventions  secondaires  faites  sur  nos  blessés  après  cica¬ 
trisation  complète,  particulièrement  les  interventions  sur  les  os 
exposent  à  des  accidents  auxquels  nous  ne  sommes  pas  habitués. 
Pour  ma  pari,  je  n’ai  pas  eu  à  déplorer  d’accidents  graves,  mais  la 
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plupart  des  ostéotomies,  des  résections  orthopédiques  que  j’ai 
faites  chez  des  blessés  ont  eu  une  évolution  incorrecte,  si  je  puis 
ainsi  dire.  La  réunion  a  été  incomplète,  de  petites  fistules  se  sont 
produites.  Ce  sont  là  des  avertissements  qui  font  redouter  l’appa¬ 
rition  d’accidents  plus  graves.  Aussi,  à  moins  de  nécessité,  je  ne 
fais  plus  ces  interventions,  je  les  renvoie  à  plus  tard. 

M.  Quénu.  —  J’ai  déjà  cité  un  exemple  de  microbisme  latent, 
j'en  pourrais  communiquer  d’autres;  un  de  ceux  qui  m’avaient  le 
plus  frappé  est  celui  d’une  jeune  fille  que  j’avais  soignée  à  l’âge  de 
six  ans  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  ouverte  et  qui  se 
termina  au  bout  d’un  an  par  cicatrisation  de  la  plaie  et  une  anky¬ 
losé  vicieuse.  Dix  ans  après  cette  cicatrisation  complète,  je  fis 
entrer  la  jeune  fille  dans  mon  service  pour  lui  faire  une  résection 
cunéiforme.  J’obtins  une  réunion  par  première  intention,  mais 
trois  semaines  après  il  survint,  sur  un  point  de  la  cicatrice,  une 
ulcération  fongueuse.  Je  fis  inoculer  des  bourgeons  à  un  cobaye, 
lequel  devint  tuberculeux.  Voilà  donc  une  tuberculose  locale  restée 
silencieuse  pendant  plus  de  dix  ans  et  qui  se  réveilla  sous 
l’influence  d’un  traumatisme  lequel  détruisit  l’emmurement,  l’en- 
kystement,  par  de  l’ostéite  condensante  du  foyer  microbien. 

Mais  il  y  a  une  autre  question,  celle  de  l’explosion  d’accidents 
différents  des  accidents  primitifs  de  la  plaie. 

J’ai  observé,  cette  année,  un  Tunisien  qui  avait  été  atteint  d’une 
plaie  de  doigt  avec  destruction  des  deux  dernières  phalanges.  La 
plaie  était  en  excellent  état,  datait  de  trois  semaines.  Je  procédai 
à  l’amputation  du  doigt  et  l’opération  fut  suivie  d’une  cicatrisation 
par  première  intention,  mais  il  se  développa  des  accidents  téta¬ 
niques  d’allure  apyrétique  d’abord,  qui  se  terminèrent  ensuite  par 
la  mort  dii  malade.  Le  blessé  aurait  reçu  une  injection  de  sérum 
antitétanique. 

M.  Tuffier.  —  L’ombre  de  mon  maître  Verneuil  semble  planer 
aujourd’hui  sur  la  Société  de  Chirurgie.  Le  microbisme  latent 
fournit  chaque  jour  des  preuves  nouvelles  de  son  importance  en 
médecine  comme  en  chirurgie.  Les  plaies  de  guerre  nous  en 
donnent  des  exemples  bien  frappants.  Ceux  que  je  vais  vous  rap¬ 
porter  manquent  de  la  confirmation  microbiologique,  mais  leur 
valeur  clinique  est  si  grande  et  leur  importance  pratique  si  fré¬ 
quente,  que  je  n’hésite  pas  à  vous  les  citer. 

Chargé  du  service  des  amputés,  j’ai  dû  pratiquer  un  grand 
nombre  de  réamputations,  toutes  chez  des  blessés  de  moignons 
inappareillables  qui  avaient  longtemps  suppuré.  A  la  date  du  1er  sep¬ 
tembre,  j’avais  fait  70  opérations  et  je  ne  parle  ici  que  des  cas  où  la 
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cicatrisation  était  complète.  Or,  dès  le  début  de  mes  opérations,  j’ai 
eu  des  échecs  pénibles,  toutes  mes  réamputations  suppuraient.  Je 
dois  vous  dire,  pour  préciser,  que  je  sectionne  les  os  dans  la 
mesure  exactement  nécessaire  et  toujours  très  près  de  l’ancien 
foyer  d’amputation.  J’accusai,  dès  ces  premiers  accidents,  mes 
internes,  mes  instruments  et  moi-même,  mais  pendant  le  même 
temps,  je  pratiquai  nombre  d’opérations  aseptiques  dans  les 
mêmes  conditions  et  je  n’observai  jamais  ni  suppuration,  ni  même 
accidents  quelconques  infectieux.  De  même,  les'  réamputations  à 
distance  éloignée  de  la  première  ou  sur  des  os  qui  n’avaient  pas 
suppuré  donnent  une  réunion  parfaite. 

Devant  cette  série  d’accidents  infectieux,  j’ai  dû  m’en  prendre  au 
terrain  lui-même  sur  lequel  j’opérais,  et  reconnaître  que  dans  une 
amputation  qui  a  suppuré  et  qui  est  cicatrisée  depuis  plusieurs 
mois,  il  existe  dans  la  partie  profonde  des  agents  infectieux  capables 
d’être  réveillés  par  une  nouvelle  intervention  et  susceptibles  de 
donner  des  accidents  graves.  Dans  un  cas  même,  j’ai  vu  des  gaz 
se  développer  sous  ma  suture.  Je  suis  convaincu  que  si  j’avais  eu 
un  laboratoire  ou  une  possibilité  quelconque  de  faire  examiner 
Jes  tissus  voisins  de  l’os  amputé  et  peut-être  cet  os  lui-même, 
j’aurais  trouvé  les  organismes  pathologiques. 

La  conclusion  théorique  s’impose,  mais  il  faut  en  dégager  une 
conclusion  pratique  :  c’est  que  dans  ces  réamputations  de  moi¬ 
gnons  ayant  suppuré,  on  doit  pratiquer  un  large  drainage,  bien 
se  persuader  qu’on  est  en  foyer  septique  et  prendre  toutes  ses  pré¬ 
cautions  en  conséquence. 

M.  Chaput.  —  J’ai  observé  plusieurs  cas  de  réveils  d’infections 
antérieures  à  l’occasion  d’opérations  chirurgicales. 

Un  jeune  soldat  entre  dans  mon  service  pour  une  fracture  de 
cuisse  par  coup  de  feu,  consolidée  avec  fistule  persistante  ;  il  avait 
eu,  antérieurement  à  son  entrée  dans  mon  service,  des  poussées 
d’érysipèle  et  il  était  alcoolique. 

Je  fis  un  petit  curage  très  simple  de  la  fistule,  qui  fut  suivi  d’éri- 
sypèle,  de  gangrène  musculaire  et  d’arthrite  purulente  de  la 
hanche  et  du  genou,  qui  nécessita  la  désarticulation  de  la  hanche 
dont  il  guérit  parfaitement. 

Un  autre  blessé,  fistuleux  à  la  suite  de  fracture  de  cuisse  par 
coup  de  feu,  fut  opéré  très  largement  pour  la  fistule,  car  je  fus 
conduit  à  faire  une  résection  limitée  des  fragments  du  fémur  et  la 
plaie  fut  laissée  ouverte. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  il  fut  pris  d’érysipèle  et  de  broncho¬ 
pneumonie  à  laquelle  il  succomba.  Ce  malade  était  alcoolique  et  avait 
eu  plusieurs  poussées  d’érysipèle  avant  ma  deuxième  opération. 
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Je  conclus  de  ces  faits  qu’il  faut  être  très  ménager  des  opé¬ 
rations  secondaires  chez  les  alcooliques  ayant  eu  des  poussées 
antérieures  d’érysipèle. 

Je  dois  ajouter  que  cés  malades  font  aussi  des  poussées  d’érysi¬ 
pèle  en  dehors  de  toute  opération,  de  telle  sorte  qu’aucune  règle  ne 
saurait  nous  mettre  à  l’abri  de  ces  accidents  ;  toujours  est-il  que 
l’abstention  est  moins  dangereuse  pour  le  chirurgien  que  l’inter¬ 
vention. 

M.  Moty.  —  La  persistance  d’infections  latentes  pendant  de 
longues  années  n’est  pas  rare  ;  j’ai  présenté  ici  même,  il  y  a 
une  dizaine  d’années,  un  blessé  de  1870,  opéré  par  moi  en  1891, 
pour  une  suppuration  osseuse  du  fémur  gauche  datant  de  la 
campagne  franco-allemande;  ce  blessé  guérit  à  la  suite  de  cette 
dernière  intervention  et  resta  guéri  pendant  six  ans  pour  réci¬ 
diver  de  nouveau  à  cette  époque;  son  âge  et  son  obésité  empê¬ 
chèrent  toute  nouvelle  tentative  de  cure  radicale  et  le  blessé  a  dû 
être  admis  aux  Invalides  comme  incurable. 

Une  véritable  expérience  sur  le  paludisme  latent  a  été  faite,  au 
début  de  la  campagne  de  1870,  sur  une  très  grande  échelle  : 
quand  l’armée  d’Afrique  vint  camper  sous  les  murs  de  Strasbourg, 
les  accès  pernicieux  furent  si  nombreux,  au  bout  de  cinq  ou 
six  jours,  que  la  cour  de  l’hôpital  en  était  encombrée  par  suite  du 
défaut  de  temps  pour  les  placer  dans  les  salles.  Quand  le  choc 
résultant  du  changement  de  climat  eut  produit  son  effet,  tous  ces 
accès  disparurent  pour  ne  plus  se  reproduire. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Le  cas  de  tétanos  dont  vient  de  nous 
parler  M.  Quénu  ne  me  surprend  pas.  J’ai,  en  ce  moment-ci,  dans 
mon  service,  deux  blessés  qui  ont  du  bacille  du  tétanos  dans  leur 
plaie.  Je  leur  fais  faire,  de  temps  en  temps,  une  injection  antité¬ 
tanique;  ils  n’ont  aucune  manifestation  symptomatique  de  tétanos 
et  j’espère  qu’ils  n’en  auront  pas.  Mais  il  est  très  possible  qu’ils 
conservent  après  guérison  des  bacilles  tétaniques  dans  leurs 
tissus,  on  sait  combien  ce  microbe  est  résistant  sous  sa  forme 
sporulée,  et  il  se  pourrait  qu’une  intervention  ultérieure  fît 
éclater  le  tétanos.  Il  s’agirait  bien  de  microbisme  latent  et 
cependant  les  accidents  secondaires  seraient  tout  à  fait  diffé¬ 
rents  des  primitifs. 

Pour  la  gangrène,  j’ai  déjà  eu  occasion  de  dire  ici  que  bien  des 
blessés  ont  dans  leur  plaie  du  vibrion,  du  perfringens  sans  avoir 
de  gangrène  gazeuse,  bien  que  ces  microbes  en  soient  les  agents 
habituels.  Je  ne  sais  pas  s’ils  sont  capables  de  persister  dans  les 
tissus  après  cicatrisation,  mais  ce  que  je  sais  bien,  c’est  qu’on 
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peut  injecter  du  perfringens  à  uu  cobaye  sans  produire  aucun 
accident  si  on  fait  l’injection  très  précautionneusement,  tandis  que 
la  même  culture  déterminera  des  accidents  terribles  si  on  dilacère 
les  muscles  avec  l’aiguille  qui  sert  à  faire  l’injection. 

Mon  ami  Chaput  a  envisagé  une  autre  question,  celle  des 
fistules.  Il  ne  s’agit  plus  là  de  microbisme  latent,  puisque  le 
microbe  est  encore  en  activité;  il  entretient  la  fistule.  Le  cas  n’en 
est  pas  même  intéressant. 

La  membrane  de  nouvelle  formation  qui  tapisse  la  fistule 
constitue  une  sorte  de  barrière  qui  sépare  partiellement  le  foyer 
infecté  du  reste  de  l’organisme.  11  suffît  parfois  de  rompre  cette 
barrière  pour  faire  éclater  des  accidents  généraux  très  graves. 
J’ai  observé  de  ces  accidents,  mais  je  n’en  vois  plus.  C’est,  qu’en 
effet,  on  peut  les  prévoir  par  ma  méthode  de  la  pyoculture.  Avant 
de  faire  des  interventions  dans  ces  cas,  j’examine  le  pus  et  si  la 
pyoculture  est  franchement  positive,  je  remets  l’intervention  à 
plus  tard. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir,  il  y  a  quelques 
mois,  un  blessé  atteint  d’ankylose  du  coude  après  fracture  de 
l’articulation  par  projectile  de  guerre.  Ce  blessé  a  été  mobilisé  et 
a  été  atteint  de  tétanos  qui  paraît  être  dû,  lui  aussi,  au  micro¬ 
bisme  latent,  tétanos  qui  a  pris  la  forme  chronique. 

M.  Quénu.  —  Ig  puis  apporter  encore  une  observation  de 
microbisme  latent  intéressante.  J’ai  soigné  un  blessé  qui  avait  eu 
une  partie  de  la  main  emportée  par  un  éclat  d’obus.  Le  blessé, 
pansé  depuis  la  veille,  devait  être  expédié  à  une  plus  ou  moins 
longue  distance;  il  se  plaignit,  à  la  gare  de  la  Courneuve,  de 
souffrir  beaucoup,  on  le  descendit  et  on  l’envoya  au  Val-de-Grâce 
où  je  le  trouvai  avec  une  plaie  gangreneuse  de  la  main,  des  gaz 
infiltrés  dans  l’avant-bras,  rouge  et  œdémateux.  Je  le  traitai  par 
l’air  chaud,  la  plaie  devint  bourgeonnante  et,  trois  semaines 
après,  je  me  servis  d’un  lambeau  cutané  pris  sur  un  doigt  restant 
difforme  et  inutile,  pour  recouvrir  la  surface  granuleuse.  La 
cicatrisation  fut  parfaite  et  je  montrai  l’opéré  à  l’Académie  de 
Médecine.  Quelques  semaines  après,  la  main  devint  rouge  et  dou¬ 
loureuse,  des  applications  chaudes  firent  tout  rentrer  dans  l’ordre 
et  il  n’y  eut  ni  suppuration  ni  ulcération.  Voilà  un  exemple  du 
réveil  de  microbes  primitivement  sphacélogènes,  mais  dont  la 
virulence  s’était  modifiée  profondément,  la  manifestation  sym¬ 
ptomatique  «  de  réveil  »  fut  différente,  elle  se  borna  à  de  la  rou¬ 
geur  et  à  de  l’œdème.  On  peut  concevoir  l’inverse,  c’est-à-dire  une 
manifestalion  symptomatique  primitive  purement  inflammatoire 
et  une  manifestation  secondaire  gangreneuse. 
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M.  Bazy.  —  Je  vous  remercie  beaucoup,  mes  chers  collègues,  de 
m'avoir  appris  qu’il  y  avait  des  faits  de  microbisme  latent  bien  dé¬ 
montrés:  je  peux  vous  aider  dans  cette  énumération.  Si  vous  voulez 
je  me  contenterai  de  vous  faire  remarquer  que  je  vous  en  ai  cité  de 
bien  plus  démonstratifs,  puisque  je  vous  ai  parlé  d’un  microbe  qu’on 
peut  observer  seul,  à  l’état  de  pureté,  sans  association,  dont  les  ma¬ 
nifestations  sont  toujours  les  mêmes,  qui  ne  peut  être  confondu 
avec  un  autre  :  je  veux  parler  de  l’hématozoaire  du  paludisme  de 
Laveran  ;  car  on  sait  où  il  se  cache  et  on  sait  comment  le  réveiller. 

Et  puisque  vous  avez  cité  des  exemples  de  réveils  d’ostéomyélite 
ancienne,  je  veux  vous  en  citer  un  encore  plus  démonstratif.  J'ai  vu 
un  homme  âgé  de  cinquante-six  ans  qui  avait  eu  une  poussée  d’os¬ 
téomyélite  à  l’âge  de  six  ans  et  qui,  pendant  cinquante  ans,  n’avait 
rien  eu. 

M.  Quénu  a  cité  un  cas  d’apparition  du  tétanos  après  une  ampu¬ 
tation  chez  un  individu  guéri  de  plaies  infectées.  C’est,  j’oserai 
dire,  banal;  car  il  connaît  aussi  bien  que  moi  les  expériences  qu’a 
faites  Vincent  à  propos  des  accusations  portées  contre  les  méde¬ 
cins  militaires  d’avoir,  pendant  la  campagne  de  Madagascar, 
donné  le  tétanos  à  leurs  soldats  en  leur  faisant  des  injections  de 
quinine  :  il  donnait  volonté  le  tétanos  à  des  cobayes  en  leur 
injectant  avec  des  cultures  pures  de  tétanos,  qui,  vous  le  savez,  ne 
donnent  pas  le  tétanos,  une  solution  de  sulfate  de  quinine,  soit  en 
même  temps,  soit  avant,  soit  après,  ou  dans  le  même  point  ou  dans 
des  points  diamétralement  opposés. 

Le  microbe  du  tétanos  vivait  à  l’état  latent,  l’injection  de  qui¬ 
nine  le  mettait  en  liberté  et  le  tétanos  apparaissait. 

Je  ferai  observer  que  M.  Phocas  a  cité  deux  observations  de 
microbisme  latent. 

Je  me  suis  bien  gardé  de  parler  de  la  première,  parce  que  ce  sont 
des  faits  connus  depuis  très  longtemps  et  que  vous  n’avez  enfoncé 
que  des  portes  ouvertes,  et  si  j’ai  insisté  sur  la  seconde  c’est  qu’il  ne 
nous  a  en  aucune  façon  démontré  (et  je  m’occupe  ici  du  côté  doctrinal 
uniquement),  qu’un  opéré  peut  avoir  sur  ses  bourgeons  charnus, 
dans  le  pus,  des  microbes  qui,  après  un  sommeil  de  deux  mois  et 
demi,  déterminent  cette  entité  morbide  qu’on  appelle  la  gangrène 
gazeuse. 

Quand  on  veut  établir  entre  deux  lésions  aussi  différentes  dans 
leur  symptomatologie  et  leur  évolution  que  cette  mortification  par 
oblitération  vasculaire  que  nous  connaissons  bien  et  ce  qu’on 
décrit  sous  le  nom  de  gangrène  gazeuse  ;  quand  on  veut  établir 
une  relation  entre  cette  maladie  qu’on  appelle  gangrène  gazeuse , 
qu’on  devrait  plutôt  appeler  septicémie  suraiguë  à  forme  gan¬ 
greneuse  et  cette  lésion  qui  n’est  pas  une  maladie,  mais  un  phé- 
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nomène  de  mortification  des  tissus  avec  pullulation  microbienne; 
quand  on  veut  établir  une  relation  entre  deux  choses  si  différentes 
en  clinique,  il  faut  apporter  d’autres  preuves  qu’une  succession 
chronologique  de  faits,  et  ici  il  eût  fallu  apporter  la  preuve  bacté¬ 
riologique  et  expérimentale. 

C’est  ce  que  M.  Phocas  n’a  pas  fait,  c’est  pourquoi  j’ai  dit  que 
cette  observation  ne  pouvait  pas  compter. 

Quand  on  vient  nous  dire  que  les  mêmes  microbes  peuvent 
produire  des  manifestations  différentes,  on  ne  fait  qu'énoncer 
une  vérité  connue  depuis  longtemps,  et  ce  n’est  pas  un  vieux 
chirurgien  urinaire  comme  moi  qui  peut  ignorer  que  les  mêmes 
micro-organismes  peuvent  produire  des  lésions  différentes  et  par 
exemple  cette  lésion  à  marche  extra-rapide  que  M.  Delbet  et  moi 
appelons  depuis  longtemps  le  phlegmon  diffus  péri-urétral  qu’on 
appelle  à  tort  infiltration  d’urine,  et  ces  lésions  à  marche  torpide 
qui  se  manifestent  par  des  indurations  du  périnée  autour  de  fis¬ 
tules  urinaires  qui  peuvent  aller  jusqu’à  la  production  de  véri¬ 
tables  tumeurs,  comme  M.  Monod  et  moi  en  avons  observé  une 
du  volume  du  poing  dans  le  service  de  son  maître  Broca  le  père 
et  qui  est  figurée  dans  l'Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires  de 
F.  Guyon  et  P.  Bazy,  et  inversement  un  abcès  torpide  péri-uré¬ 
tral  peut  se  transformer  en  phlegmon  diffus  péri-urétral. 

Pour  me  résumer,  pour  parler  de  microbisme  latent,  il  faut, 
quand  il  s’agit  de  choses  aussi  dissemblables  qu’une  lésion  et  une 
maladie,  et  les  faire  dépendre  l’une  de  l’autre,  autre  chose  qu’une 
coïncidence  :  il  faut  non  seulement  la  preuve  clinique  (et  vous 
savez  toute  l’importance  que  j’attache  à  la  clinique)  et  aussi  les 
preuves  microbiologiques  et  expérimentales,  et  ce  sont  celles-là 
que  M.  Phocas  n’a  pas  apportées. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Il  y  avait  deux  choses  dans  la  communi¬ 
cation  de  Bazy.  D’abord  la  nature  de  la  gangrène  dont  était  atteint 
le  malade.  Cette  question  n’a  pas  d’intérêt  d’ordre  général,  je  la 
laisse  de  côté;  puis  le  microbisme  latent.  Sur  ce  point  qui  est  le 
fond  de  la  question,  M.  Bazy  a  déclaré  que  pour  qu’on  soit  auto¬ 
risé  à  parler  de  manifestation  du  microbisme  latent,  il  fallait  que 
les  accidents  secondaires  fussent  du  même  type  que  les  premiers. 
C’est  là-dessus  que  nous  avons  discuté. 

M.  Bazy  vient  de  nous  dire  qu’il  admet  que  les  accidents  peuvent 
être  différents.  Nous  sommes  donc  tous  d’accord. 

M.  Phocas.  —  En  somme,  M.  Bazy  m’a  reproché  d’avoir  tiré  des 
conclusions  erronées  en  qualifiant  l’affection  du  début  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  quand  il  s’agissait  d’une  gangrène  simple.  L’argu¬ 
mentation  de  tous  mes  maîtres  et  amis,  MM.  Quénu,  Delbet, 
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Tuffîer,  a  démontré  que  la  réinfection  peut  se  manifester  sous  une 
autre  forme  que  celle  du  début.  En  ce  qui  me  concerne,  j’ai  insisté 
sur  ce  fait  que  la  réinfection  est  souvent  plus  grave  que  l’infec¬ 
tion  du  début,  et  j’ai  fait  même  la  comparaison  de  la  granulie 
survenant  à  la  suite  d’un  redressement  de  la  hanche  chez  un 
tuberculeux. 

Un  autre  reproche  que  me  fait  M.  Bazyest  de  n’avoir  pas  apporté 
des  preuves  de  laboratoires  pour  soutenir  ma  thèse.  Je  le  regrette, 
mais  je  n’ai  pas  eu  la  prétention  d’étayer  la  doctrine  de  Verneuil 
sur  des  preuves  bactériologiques,  que  je  ne  suis  pas  capable  de 
fournir,  mais  d’attirer  simplement  l’attention  sur  une  forme  de 
réinfection  qui  m’a  paru  fréquente  dans  les  blessures  de  la  guerre 
actuelle,  et  la  discussion  qui  a  eu  lieu  a  montré  que  le  sujet  ne 
manquait  pas  d’actualité. 

Réfection  des  gaines  synoviales  avec  des  lames  de  caoutchouc, 
par  PIERRE  DUVAL. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Dans  la  précédente  séance,  notre  collègue 
Pierre  Duval  nous  a  apporté  de  magnifiques  observations  de 
réfection  de  gaines  synoviales  avec  des  feuilles  de  caoutchouc. 

Comme  je  pense  que  les  greffes  de  caoutchouc  sont  capables  de 
rendre  en  ce  moment  des  services  importants  et  nombreux,  je 
vous  demande  la  permission  de  dire  un  mot  des  différents  usages 
que  l’on  en  peut  faire. 

Je  serai  très  bref.  Je  me  ferais  un  scrupule  de  vous  donner  le 
détail  de  mes  expériences,  car  j’ai  eu  dans  ces  recherches  un  pré¬ 
cieux  collaborateur,  mon  chef  de  clinique  le  Dr  Girode.  Il  est 
mobilisé,  malade,  double  raison  qui  l’empêche  de  continuer  sa 
collaboration.  J’attendrai  qu’il  puisse  la  reprendre  pour  publier 
l’ensemble  de  nos  travaux  sur  cette  question.  Ils  nous  ont 
demandé  beaucoup  de  temps  et  de  labeur,  dont  une  partie  est 
perdue. 

Comme  il  était  important  d’avoir  des  résultats  à  longue  échéance, 
j’avais  placé  un  certain  nombre  de  chiens  opérés  dans  le  bastion 
qui  a  été  transformé  en  laboratoire  par  la  Faculté  de  Médecine. 

Le  jour  de  la  déclaration  de  guerre,  ordre  a  été  donné  de  tuer 
tous  les  animaux  en  expériences.  Je  ne  l’ai  appris  que  le  surlen¬ 
demain.  J’ai  couru  au  bastion.  Tous  les  chiens  étaient  enterrés  et 
ils  étaient  au  nombre  de  70,  dont  une  dizaine  seulement  m’appar¬ 
tenaient.  J’ai  pris  un  terrassier,  j’ai  fait  ouvrir  les  fosses;  il  y  en 
avait  plusieurs,  et  j’ai  cherché  mes  animaux.  Je  ne  crois  pas 
avoir  besoin  d’insister  sur  le  caractère  de  ce  travail.  Le  terrassier, 
le  garçon  de  laboratoire  et  moi,  nous  l’avons  abandonné,  je 
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l’avoue,  avant  d’avoir  retrouvé  tous  mes  chiens.  J’en  ai  retrouvé, 
cependant,  quelques-uns,  dont  voici  les  pattes. 

Avant  d’entrer  dans  l’exposé  de  mes  recherches,  je  dois  dire 
que  je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  eu  l’idée  d’utiliser  le  caoutchouc. 
En  même  temps  que  moi  et  d’une  manière  tout  à  fait  indépen¬ 
dante,  le  Dr  Fieschi  a  utilisé  les  éponges  de  caoutchouc.  Son 
but  était,  comme  il  l’a  dit,  de  faire  une  nouvelle  chaire,  nuova 
carne.  Il  espérait  que  le  tissu  conjonctif  en  proliférant  pénétrerait 
dans  les  nombreuses  alvéoles  dont  ces  éponges  sont  creusées  et 
qu’il  se  produirait  ainsi  une  véritable  incorporation  du  caout¬ 
chouc.  Il  semble  bien  avoir  réussi,  et  la  tentative  est  fort  intéres¬ 
sante.  Mes  recherches  ont  été  orientées  dans  une  autre  direction. 

1°  Organes  de  glissement.  —  J’ai  utilisé  d’abord  le  caoutchouc 
pour  refaire  des  organes  de  glissement. 

Les  feuilles  minces  de  caoutchouc  sont  très  propres  à  cet  usage, 
car  elles  ne  contractent  jamais  d’adhérences  avec  aucun  tissu. 
Aussi  l’expression  de  greffe,  dont  je  me  suis  servi,  est-elle  d’un 
caractère  tout  métaphorique. 

Non  seulement  le  caoutchouc  ne  contracte  aucune  adhérence, 
mais  il  ne  détermine  aucun  phénomène  réactionnel,  peut-être 
parce  qu’il  est,  comme  les  tissus  vivants,  un  colloïde  électro-négatif. 
En  tout  cas,  c’est  cette  idée  théorique  qui  m’a  conduit  à  l’em¬ 
ployer  le  18  juin  1913  pour  refaire  une  gaine  au  tendon  extenseur 
du  petit  doigt. 

Depuis  j’ai  refait  une  gaine  à  un  tendon  d’Achille  dont  la  cica¬ 
trice,  après  une  rupture  complète,  était  adhérente  à  la  peau  et 
aux  plans  profonds. 

J’ai  obtenu  dans  chacun  de  ces  deux  cas  des  succès  complets. 
Mais  ils  sont  bien  pâles  à  côté  de  ceux  de  Duval.  Il  a  su  avec  une 
habileté  remarquable  tirer  de  la  méthode  tout  ce  qu’elle  peut 
donner.  Il  a  refait  la  gaine  de  tout  le  paquet  des  fléchisseurs. 
C’est  vraiment  le  maximum  de  difficulté  et  aussi  le  maximum 
d’efficacité  et  il  me  semble  que  nous  ne  devons  pas  lui  mar¬ 
chander  nos  félicitations. 

2°  Organe  de  protection.  —  La  souplesse  et  l’élasticité  du  caout¬ 
chouc,  sa  double  propriété  vis-à-vis  des  tissus  vivants,  de  ne  pas 
contracter  d’adhérences  et  de  ne  pas  déterminer  de  réactions, 
permettent  de  l’utiliser  pour  protéger  des  organes  délicats.  C’est 
ainsi  que  je  m’en  suis  servi  pour  entourer  des  nerfs  après  libéra¬ 
tion.  Notre  collègue  Mauclaire  l’a  utilisé  de  la  même  façon. 

3°  Organe  de  résistance.  —  La  souplesse,  l’élasticité  et  la  résis¬ 
tance  du  caoutchouc  permettent  de  l’utiliser  pour  refaire  des 
parois.  Une  lame  épaisse  de  caoutchouc  peut  remplacer  une  partie 
de  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  déficiente.  Je  m’en  suis 
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servi  dans  des  cas  d’éventration.  La  lame  de  caoutchouc  ne  con¬ 
tracte  pas  d’adhérences,  mais  on  comprend  que  si  elle  est  large, 
placée  entre  deux  plans  de  tissus  vivants,  elle  est  capable  de 
résister  efficacement  à  la  pression  abdominale. 

4°  Parois  des  viscères  creux. —  L’imperméabilité  du  caoutchouc 
peut  aussi  rendre  service.  Je  me  suis  servi  de  plaques  de  caout¬ 
chouc  préparées  d’une  manière  particulière  pour  fermer  de  vastes 
brèches  comprenant  toute  l’épaisseur  de  viscères  creux,  estomac, 
vessie. 

Ces  plaques  sont  formées  de  deux  feuilles  de  caoutchouc  collées 
par  leur  milieu  seulement.  L’une  plus  mince  ajuste  les  dimensions 
de  la  brèche  à  combler  :  je  la  suture  à  la  muqueuse  avec  du  fil  de 
lin.  L’autre  plus  épaisse  est  découpée  sur  ses  bords  en  languettes. 
Ces  languettes  sont  passées  au  travers  de  la  musculeuse  et  nouées 
deux  à  deux.  On  obtient  ainsi  une  fermeture  parfaitement  étanche. 

Les  animaux  ainsi  opérés  guérissent  en  général  très  bien,  mais 
le  but  que  je  me  proposais  n’est  pas  atteint.  J’espérais  que  le 
tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  pénétrerait  entre  les  deux 
feuilles  de  caoutchouc,  qui  resteraient  ainsi  fixées.  Èn  réalité,  des 
adhérences  se  forment  avec  les  viscères  voisins  et  la  plaque  de 
caoutchouc  finit  par  devenir  libre  dans  l’estomac,  d’où  elle  est 
expulsée  par  les  voies  digestives,  malgré  ses  dimensions. 

Voici  l’estomac  d’un  chien  auquel  j’ai  réséqué  15  centimètres 
carrés  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  le  29  mars  1914.  Je  l’ai 
tué  avant-hier,  soit  dix-neuf  mois  après  l’opération  :  il  était  par¬ 
faitement  bien  portant.  Vous  voyez  qu’il  n’y  a  plus  de  caoutchouc. 
Les  adhérences,  qui  ont  sans  doute  été  plus  étendues,  sont 
réduites  à  2  ou  3  centimètres  carrés. 

Je  voulais  essayer  d’une  autre  technique,  mais  la  guerre  a 
interrompu  mes  recherches. 

J’ai  refait  de  la  même  façon  des  segments  étendus  de  vessie. 
Les  animaux  guérissent  très  simplement  :  mais  la  plaque  de 
caoutchouc  finit  par  tomber  dans  la  vessie  d’où  elle  ne  peut  être 
expulsée.  Elle  détermine  alors  de  vives  douleurs. 

J’ai  remplacé,  avec  les  manchons  que  je  vous  présente,  des 
segments  étendus  de  trachée.  Les  animaux  guérissent  très  bien 
de  l’opération.  Mais  ce  manchon  est  dépourvu  de  cils  vibratils. 
Les  mucosités  s’y  accumulent.  La  toux  ne  suffit  pas  à  les  expulser 
et  des  accidents  infectieux  surviennent  du  15e  au  20e  jour. 

Sur  l’homme,  je  me  suis  servi  d’une  lanière  de  caoutchouc  pour 
faire  l’exclusion  du  pylore  après  gastro-entérostomie.  Le  malade, 
qui  avait  un  ulcère  du  duodénum,  a  très  bien  guéri  ;  il  a  cessé  de 
souffrir.  L’opération  a  été  faite  le  18  mai  1914.  Le  malade  m’a  écrit 
une  lettre  de  reconnaissance,  il  y  a  quelques  mois  ;  il  était  à  l’armée. 
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S"  Squelette.  —  J’ai  essayé  de  remplacer  par  du  caoutchouc 
durci  des  portions  de  squelette. 

Sur  des  chiens,  je  réséquai  4  ou  5  centimètres  du  fémur  que  je 
remplaçai  par  les  pièces  que  voici.  Elles  sont  composées  d’une 
tige  filetée  qui  porte  deux  manchons  également  filetés.  On  intro¬ 
duit  la  pièce  dans  la  brèche  osseuse  et  en  vissant  ou  dévissant 
les  manchons,  on  les  fait  progresser  de  manière  qu’ils  engainent 
les  extrémités  de  l’os. 

Je  n’ai  jamais  complètement  réussi,  mais  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  m’ont  convaincu  que  le  succès  est  possible. 

Une  grande  difficulté  expérimentale  vient  de  l’impossibilité 
d’immobiliser  le  chien.  Si  l’on  fait  un  appareil  plâtré,  d’ailleurs 
peu  efficace,  étant  donnée  la  situation  du  fémur,  l’animal  se  débat. 
Si  on  le  laisse  libre,  il  se  sert  de  sa  patte  comme  si  de  rien  n’était, 
car  il  semble  n’éprouver  aucune  souffrance,  et  il  casse  la  pièce 
ou  déboîte  les  fragments. 

Voici  un  fémur  dont  les  extrémités  sont  encore  engainées,  mais 
la  tige  de  caoutchouc  est  cassée.  Voici  une  autre  pièce  provenant 
d’un  chien  chez  qui  l’autre  accident  s’est  produit.  Des  hyper- 
ostoses  commençaient  à  bien  fixer  les  manchons.  J’escomptais 
déjà  un  résultat  complet.  Un  jour  que  j’ouvrais  sa  cage,  il  a  bondi 
sur  moi  pour  témoigner  sa  joie  et,  dans  ce  mouvement  violent 
a  sorti  un  des  fragments  de  son  fémur  du  manchon, 

Je  répète  que  dans  cette  voie,  avec  de  légères  modifications  du 
manchon,  je  crois  le  succès  possible. 

6°  Remplacement  de  muscles.  —  Il  y  a  des  muscles  qui,  dans  les 
mouvements  ordinaires  n’agissent  que  par  leur  élasticité.  Cette 
notion  m’a  conduit  à  faire  construire  un  appareil  prothétique 
pour  amputés  de  cuisse.  Elle  m'a  conduit  aussi  à  essayer  de  rem¬ 
placer  certains  muscles  par  des  cordons  de  caoutchouc. 

Voici  des  pattes  de  chien  sur  lesquelles  cette  substitution  a  été 
faite.  Sur  les  pattes  de  devant,  c’est  le  grand  palmaire,  sur  les 
pattes  de  derrière,  c’est  le  jambier  antérieur  qui  a  été  remplacé 
par  des  cordons  de  caoutchouc. 

Les  animaux  marchaient  très  bien  et  sans  boiter.  D’autre  part, 
vous  voyez  que  les  cordons  de  caoutchouc  étaient  bien  tolérés. 
Sur  l’une  de  ces  pattes,  je  n’ai  fait  qu’une  petite  incision,  tout 
juste  suffisante  pour  que  vous  puissiez  apercevoir  le  cordon  de 
caoutchouc. 

Ces  deux  points  me  paraissent  acquis  :  les  cordons  de  caoutchouc 
sont  bien  tolérés,  et  ils  peuvent  remplacer  physiologiquement 
certains  muscles. 

Mais  le  point  difficile  est  l’amarrage  de  ces  cordons.  Il  ne  faut 
pas  compter  les  fixer  aux  parties  molles.  Si  épaisses  que  soient 
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celles-ci,  elles  cèdent  toujours  sous  l’influence  de  la  continuelle 
traction  exercée  par  le  caoutchouc.  J’ai  donc  cherché  à  fixer  le 
caoutchouc  aux  os.  Vous  voyez  que  sur  ces  pattes  de  chien,  le 
cordon  de  caoutchouc  est  fixé  en  haut  au  tibia,  en  bas  au  sca¬ 
phoïde. 

L’os  lui-même  serait-il  coupé?  Se  formerait-il  sous  l’influence 
de  la  traction  de  l’ostéite  condensante  ou  de  l’ostéite  raréfiante, 
je  n’en  sais  rien.  J’avais  refait  le  jambier  antérieur  sur  quatre 
chiens.  Tous  les  quatre  ont  malheureusement  été  tués  comme  je 
vous  l’ai  dit.  J’en  ai  retrouvé  seulement  trois,  que  je  n’ai  pas  pu 
identifier  exactement.  Mais  ceci  a  peu  d’importance,  car  deux 
chiens  avaient  été  opérés  le  4  juillet  et  deux  le  9.  Ils  ont  été  tués 
le  5  août.  La  plus  ancienne  opération  datait  donc  d’un  mois.  C’est 
trop  court  pour  que  l’on  puisse  parler  de  résultat  définitif. 

Ces  recherches  sont  fort  incomplètes.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous 
dire  que  depuis  le  mois  d’août  1914,  il  m’a  été  impossible  de  les 
reprendre. 

Si  incomplètes  qu'elles  soient,  elles  fournissent  cependant  des 
renseignements  sur  certains  points,  et  comme,  sans  doute,  je  ne 
pourrai  les  compléter  de  longtemps,  vous  m’excuserez  de  vous 
les  avoir  brièvement  communiquées  telles  qu’elles  sont. 


M.  P.  Legueu.  —  Je  n’ai  pas  besoin  de  souligner  l’intérêt  des 
faits  expérimentaux  présentés  par  mon  ami  Delbet. 

Je  dispose,  à  ce  point  de  vue,  d’une  observation  pourvue  d’un 
résultat  éloigné. 

J'ai  fait,  il  y  a  quelque  deux  ans,  autour  d’un  urètre  féminin 
incontinent,  une  application  par  la  voie  sous-symphysaire  d’une 
lame  de  caoutchouc.  Le  résultat  immédiat  fut  excellent. 

Mais  j’ai  revu  celte  malade  cette  année  avec  un  corps  étranger 
dans  l’urètre.  C'était  sa  lame  de  caoutchouc  qu’elle  éliminait  spon¬ 
tanément. 

M.  Tuefier.  —  Cette  application  des  propriétés  du  caoutchouc 
à  la  pratique  chirurgicale  m’a  vivement  préoccupé  et  il  y  a  bien 
des  années,  lorsque  je  travaillais  au  laboratoire  de  mon  maître 
Dastre,  à  la  Faculté  des  Sciences,  j’ai  voulu  constituer  ou  essayer 
l’action  de  certains  sphincters  chez  les  animaux  ;  notamment  par 
des  rétrécissements  élastiques  du  pylore,  en  insérant  un  fil  de 
caoutchouc  sous  la  séreuse  péritonéale  péripylorique  Ces  expé¬ 
riences  ont  été  publiées  à  la  Société  de  Biologie  en  avril  1898, 
avec  mon  élève  Bonamy  Voici  les  résultats  qu’elles  ont  fourni  : 
lorsque  le  fil  de  caoutchouc  n’entre  pas  en  tension  permanente, 
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il  est  toléré,  mais  il  sectionne  progressivement  les  tissus  dans  les¬ 
quels  il  pénètre  (1). 

Pour  ce  qui  est  des  lames  de  caoutchouc,  nous  en  avons  fait 
une  application  que  je  crois  intéressante  et  que  j’ai  publiée  ici 
même,  à  propos  du  rapiècement  des  gros  vaisseaux.  J’avais  échoué 
dans  mon  laboratoire  et  je  me  suis  adressé  à  M.  Carrel,  du  Rocke¬ 
feller  Institute,  qui  a  réalisé  l’expérience  suivante  :  enlevant  un 
losange  de  la  paroi  de  l’aorte  (2  cm.  de  long  sur  1  de  large),  il 
remplaça  cette  perte  de  substance  par  une  lame  mince  de  caout¬ 
chouc  suturée  par  une  aiguille  extrêmement  fine  aux  parois  de 
l’artère.  Quinze  mois  après,  l’animal  était  sacrifié  et  je  vous  ai 
montré  la  pièce.  Le  caoutchouc  était  intact  et  recouvert  par  une 
tunique  interne  du  côté  de  la  lumière  du  vaisseau,  et  un  tissu 
conjonctif  en  dehors  (2). 

M.  Mauclaire.  —  A  propos  de  la  tolérance  du  caoutchouc,  je 
rappellerai  que  j’ai  présenté  ici,  il  y  a  quatre  mois,  une  malade 
ayant  un  drain  en  caoutchouc  en  T,  la  grande  branche  était 
pelvienne,  la  petite  branche  était  sous-cutanée  et  au-dessus  du 
pubis  pour  drainer  une  ascite.  Au  bout  de  trois  mois  le  drain  était 
encore  bien  toléré. 

Dans  un  autre  cas,  le  drain  s’est  éliminé  au  bout  de  trois  mois 
en  ulcérant  la  peau  de  la  profondeur  à  la  surface  (3). 


Présentations  de  malades. 

Anévrisme  de  la  carotide, 
par  CH.  WALTHER. 

Cet  homme,  âgé  de  vingt-trois  ans,  a  été  blessé  le  22  août  1914 
à  Longuyon,  par  un  très  petit  éclat  d’obus  qui  l’a  frappé  à  la 
région  sterno-mastoïdienne  droite.  Il  a  eu  une  hémorragie  assez 
abondante.  Un  premier  pansement  sommaire  fut  appliqué  deux 
heures  après  la  blessure.  Pris  par  les  Allemands,  il  fut  transporté 
au  Luxembourg,  puis  envoyé  dans  un  camp  de  prisonniers. 

(1)  Soc.  de  Biol.,  1898,  2  avril,  p.  377. 

(2)  Soc.  de  Chir.,  14  juin  1911,  p.  849. 

(3)  Drainage  de  l’ascite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (Archives  gén. 
de  Chirurgie,  1911,  p.  57). 
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Rapatrié  le  21  juillet  1915,  il  fut  hospitalisé  au  Grand  Palais  et 
entra  le  6  septembre  au  Val-de-Grâce. 

Il  portait  à  la  partie  moyenne  de  la  région  sterno-mastoï- 
dienne  droite,  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  du  carti¬ 
lage  thyroïde,  une  petite  cicatrice  arrondie,  souple,  non  adhé¬ 
rente,  située  contre  le  bord  antérieur  du  muscle.  A  la  palpation, 
on  percevait  une  tuméfaction  siégeant  nettement  sur  la  caro¬ 
tide,  tuméfaction  très  limitée,  de  1  centimètre  de  diamètre  à  peine, 
au  niveau  de  laquelle  les  battements  s’accompagnaient  d’un  léger 
mouvement  d’expansion. 

A  ce  point  précis,  existait  un  souffle  systolique  net  que  l’on 
n’entendait  ni  au-dessus,  ni  au-dessous. 

Les  troubles  fonctionnels  n’existaient  pour  ainsi  dire  pas;  ce 
n’est  que  sous  l’influence  d’efforts,  de  marches  prolongées,  de 
fatigue  quelconque  que  le  malade  ressentait  des  battements  à  la 
région  cervicale  et  une  légère  céphalalgie. 

Depuis  l’entrée  dans  mon  service,  la  tumeur  qui,  au  dire  du 
malade,  avait  déjà  notablement  diminué,  depuis  quelques  mois, 
semble,  sous  l’influence  du  repos,  s’être  encore  rétractée.  La 
tumeur  n’est  pour  ainsi  dire  plus  perceptible  au  repos.  Après  une 
marche  ou  un  effort,  on  la  retrouve  avec  un  très  léger  mouve¬ 
ment  d’expansion.  Seul  le  souffle  persiste,  exactement  localisé, 
mais  beaucoup  moins  fort. 

Dans  ces  conditions,  je  pense  qu’aucune  intervention  n’est 
actuellement  indiquée  ;  il  s’agit  là  d’une  distension  partielle  très 
localisée  de  la  paroi  artérielle  lésée  par  un  éclat  de  projectile  qui, 
peut-être,  est  ressorti  spontanément,  entraîné  par  l’écoulement 
sanguin  après  la  blessure,  ou  qui  est  d’un  volume  si  minime  qu’il 
n’est  point  perceptible  à  la  radiographie. 

Il  semble  que  cette  cicatrice  tendue,  mais  siégeant  sur  une 
paroi  artérielle,  d’ailleurs  saine,  ait  tendance  à  se  rétracter  spon¬ 
tanément,  puisque  le  volume  de  la  tumeur  a  si  nettement  diminué. 

M.  Pozzi  nous  a,  il  y  a  quelque  temps,  présenté  un  blessé  chez 
lequel  il  avait  constaté  la  régression  spontanée  d’un  volumineux 
anévrisme  traumatique  de  la  sous-clavière  et  chez  lequel  il 
escomptait  aussi  une  guérison  complète. 

Ces  cas  méritent  d’être  signalés  et  il  est  utile  de  suivre  long¬ 
temps  ces  malades  pour  s’assurer  de  la  réalité  de  la  guérison. 
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Anévrisme  artério-veineux  de  l’artère  sous-clavière, 
par  GH.  WALTHER. 

Voici  un  homme,  du  23e  colonial,  qui  a  été  blessé  le  22  août,  à 
Neufchâteau,  par  l’éclatement  d’un  obus  dont  un  fragment,  proba¬ 
blement  le  culot,  vint  le  frapper  à  l’épaule  gauche  pendant  qu’il 
était  couché,  sans  provoquer  aucune  lésion  des  téguments. 

Évacué  à  l’hôpital  de  La  Roche-sur-Yon,  il  fut  traité  là  pour 
une  fracture  de  la  clavicule,  par  l’immobilisation  dans  une  écharpe 
de  Mayor. 

Il  retourna  à  son  dépôt  le  13  novembre  et  y  resta  jusqu’au 
23  mai. 

Le  blessé  raconte  que,  dès  le  traumatisme,  il  y  avait  eu  une 
anesthésie  et  une  paralysie  complète  de  tout  le  membre  supérieur; 
la  sensibilité  et  la  motilité  ont  commencé  à  réapparaître  un  mois 
environ  après  la  blessure.  Il  a  conservé,  cependant,  une  faiblesse 
et  une  sensation  de  lourdeur  dans  le  bras  et  c’est  à  ce  sujet  qu’il 
me  fut  envoyé  au  Val-de-Grâce  avant  de  repartir  au  front,  pour 
juger  de  son  aptitude  au  service. 

A  l'examen ,  je  constatai  l’existence  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  situé  exactement  au-dessous  de  la  clavicule,  sans 
aucune  tumeur  appréciable,  mais  avec  un  frémissement,  un 
thrill  dont  le  maximum  d’intensité  siège  précisément  sous  la  cla¬ 
vicule  et  se  propage,  en  s’atténuant,  jusqu’à  l’extrémité  du 
membre,  d’une  part,  et  jusqu’au  cœur,  d’autre  part. 

Il  existe  une  légère  atrophie  musculaire  de  tout  le  membre  dont 
les  mouvements  sont  normaux. 

La  radiographie  montre  une  déformation  du  tiers  externe  de  la 
clavicule  qui  est  incurvée  en  bas,  avec  sommet  correspondant  à 
l’insertion  des  ligaments  coraco-claviculaires,  mais  sans  pointe 
osseuse,  sans  épine  visible  à  la  face  postéro-inférieure  de 
l’os. 

La  pression  artérielle,  mesurée  àl’oscillomètre  de  Pachon,  est: 
à  gauche,  de  13  au  maximum,  de  6  au  minimum;  à  droite,  de  17 
au  maximum,  de  8  au  minimum. 

J’ai  attendu  assez  longtemps  avant  d’opérer,  à  cause  du  peu  de 
troubles  fonctionnels  qu’il  éprouve  et  de  la  diminution  très  notable 
.du  frémissement  vibratoire  sous  l’influence  du  repos;  mais,  la 
persistance  de  la  sensation  de  pesanteur  pénible,  qui  entraîne 
une  impotence  partielle  du  membre  supérieur,  légitime,  je  crois 
une  intervention. 
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J’ai  tenu  à  vous  présenter  ce  malade,  à  cause  de  la  rareté  de 
cette  lésion;  anévrisme  arlério-veineux  provoqué  par  fracture 
simple  de  la  clavicule,  sans  plaie,  sans  pénétration  de  projectile. 


Plaie  de  l'abdomen  par  balle  de  shrapnell. 

Projectile  logé  dans  V épiploon, 

par  CH.  WALTHER. 

Le  blessé  que  je  vous  présente  a  été  atteint,  le  22  août  1914,  à 
Virton,  parcinq  balles  de  shrapnell  : 

1°  Une  plaie  en  séton  du  pied  droit; 

2°  Une  plaie  du  bras  droit  (balle  extraite)  ; 

3°  Unelplaie  de  la  cuisse  droite  (balle  extraite); 

4°  Une  plaie  de  poitrine  (projectile  entré  par  la  face  postérieure 
du  thorax  et  actuellement  logé  dans  le  foie  où  il  est  bien 
toléré) ; 

5°  Enfin,  une  plaie  de  l’abdomen;  la  cicatrice  est  située  à  la 
partie  moyenne  de  la  crête  iliaque  droite,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  crête  et  à  5  travers  de  doigt  en  arrière  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Une  laparotomie  médiane  fut  faite,  au  mois  de  novembre  der¬ 
nier,  à  l’hôpital  du  Mans,  par  mon  ami  Delagenière,  pour  enlever 
la  balle  de  shrapnell  qui  avait  été  repérée  à  la  radiographie  et 
semblait  siéger  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  dans  la  fosse 
iliaque.  M.  Delagenière  ne  put  trouver  de  projectile  et  enleva 
l’appendice  qui,  au  dire  du  malade,  avait  été  lésé  par  la 
balle. 

Le  malade  rentra  à  son  dépôt  au  mois  de  décembre  4914  et  y 
resta  jusqu’au  mois  de  septembre  dernier.  Il  me  fut  envoyé  le 
10  septembre,  au  Val-de-Grâce,  pour  des  douleurs  persistantes 
dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  gauches. 

La  radioscopie  nous  montra  :  4°  l’existence  d’une  balle  de 
sphrapnell  située  dans  le  foie,  mobile  avec  cet  organe,  dans  les 
mouvements  d’inspiration,  et  ne  provoquant  aucune  réaction  dou¬ 
loureuse  ;  2°  une  seconde  balle  située  dans  la  moitié  gauche  de  la 
cavité  abdominale,  mobile,  descendant  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  dans  la  station  verticale  ;  remontant  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  du  plan  ombilical,  dans  le  décubitus  dorsal. 

Le  24  septembre,  je  fis  la  laparotomie  par  une  incision  latérale 
et  transversale  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal, 
au  point  indiqué  par  le  repérage  en  décubitus  dorsal. 
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Je  trouvai,  enchâssée  dans  l’extrémité  du  bord  gauche  de 
l’épiploon,  la  balle  de  shrapnell  que  je  vous  présente  et  que  j’en¬ 
levai  en  réséquant  la  portion  voisine  d’épiploon  sclérosé  et  cica¬ 
triciel. 


Plaie  et  suture  de  l’artère  fémorale  au  cours  de  l'ablation  en  bloc 
d’un  épithélioma  vulvaire  et  de  son  territoire  lymphatique , 

par  PL.  MAU CL  AIRE. 

Voici  une  malade,  âgée  de  soixante-seize  ans,  qui,  depuis  quelques 
mois,  avait  constaté  une  petite  tumeur  vulvaire  que  vous  voyez  sur 
la  pièce;  elle  est  située  à  la  partie  inférieure  de  la  grande  lèvre. 
J’ai  voulu  enlever  en  bloc  la  tumeur  avec  le  territoire  tronculaire 
lymphatique  et  ganglionnaire  inguino-crural.  En  nettoyant  le  pli 
de  l’aine,  l’artère  fémorale  fut  très  légèrement  lésée  et  un  tout  petit 
jet  artériel  montra  que  la  lésion  artérielle  était  petite.  J’ai  fait 


alors  une  suture  artérielle  en  trois  points  perforants  avec  les 
aiguilles  toutes  préparées  de  Triollet.  L’oblitération  fut  facile  et 
la  plaie  artérielle  fut  bien  étanche.  La  guérison  de  la  plaie  a 
été  régulière. 

Ce  procédé  d’excision  en  bloc  de  la  tumeur  et  de  tout  le  terri¬ 
toire  lymphatique  efférent  me  paraît  être  à  recommander.  Je  l’ai 
indiqué  dans  la  Tribune  médicale  en  1905,  et  depuis  je  l’ai  appli¬ 
qué  trois  fois  pour  les  tumeurs  du  clitoris  ou  des  grandes  ou 
petites  lèvres. 
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Présentations  de  pièces. 

Epithélioma  cutané  de  la  région  des  adducteurs  enlevé  en  bloc 
avec  le  territoire  lymphatique , 

par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  une  pièce  semblable  à  la  précédente.  Il  s’agissait  d’un 
épithélioma  cutané  de  la  région  des  adducteurs  chez  une  femme 
de  cinquante  ans,  et  datant  de  plusieurs  mois.  Je  l’ai  enlevé  avec 
le  territoire  lymphatique  tronculaire  et  ganglionnaire  en  une  seule 
masse,  comme  dans  le  cas  précédent. 


Transplantation  du  péroné  dans  un  cas  d' ostéosarcome 
de  la  diaphyse  tibiale. 

Récidive  quinze  mois  après  dans  l'épiphyse  tibiale  inférieure , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  des  pièces,  concernant  un  malade  dont  j’ai  déjà  parlé  ici 
deux  fois  (1).  Ce  malade  avait  un  ostéosarcome  de  la  diaphyse 


tibiale  que  j’ai  traité  par  un  curettage  très  étendu  en  décembre  1913. 
La  récidive  survint  assez  rapidement.  En  mars  1914,  j’ai  fait  la 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  t.  XL,  1914,  p.  946,  et  t.  ALI,  1913, 
p.  1388. 
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résection  de  la  diaphyse  tibiale  et  j’ai  greffé  le  péroné  voisin  dans 
les  deux  épiphyses  tibiales  laissées  en  place.  Le  malade  a  guéri 
et  il  marchait  avec  un  appareil  silicaté  de  soutien. 

En  avril  1915,  survint  une  fracture  spontanée  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  greffe  ;  cette  fracture  se  consolida,  et  je  vous  ai 
montré  ici  le  malade  marchant  d’une  façon  satisfaisante. 

Or,  deux  mois  après  survint  une  nouvelle  fracture  spontanée  et 
des  bourgeons  profonds  indiquaient  une  récidive  du  sarcome  dans 
l’épiphyse  tibiale  inférieure.  J’ai  fait  l’amputation  basse  de  la 
cuisse. 

Voici  les  pièces;  ce  qui  est  intéressant  c’est  de  voir  la  continuité 
parfaite  du  péroné  avec  le  tibia.  Le  péroné  avait  été  implanté  dans 
le  canal  médullaire  du  tibia.  Or,  l’extrémité  supérieure  du  péroné 
s’est  élargie  du  fait  du  fonctionnement  de  la  jambe  et  du  péroné 
pendant  la  marche.  C’est  le  cas  de  dire  que  la  fonction  fait 
l’organe  comme  cela  a  été  bien  mis  en  relief  par  Jules  Wolff, 
pour  l’architecture  osseuse.  L’extrémité  inférieure  de  la  greffe  a 
été  rongée  par  le  sarcome. 

Chez  mon  malade,  j’aurai  mieux  fait  de  prendre  le  péroné  du 
côté  opposé  pour  augmenter  la  solidité  de  la  jambe  malade;  c’est 
ce  que  je  viens  de  faire  dans  un  autre  cas  de  transplantation  du 
péroné. 


te  Secrétaire  annuel > 
J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  un  travail  de  M.  Petit  de  la 
Villéon,  intitulé  :  Ablation  d'un  gros  éclat  d'obus  intrapulmonaire. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 

2°.  —  M.  Tuffier  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Nimier,  intitulé  : 
Note  sur  un  pont  amovible  pour  appareil  à  fracture ;  2°  un  travail 
de  M.  Jullien,  intitulé:  Les  formations  sanitaires  de  l’avant  dans  la 
guerre  actuelle. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


Décès  de  M.  A.  Malherbe  (de  Nantes). 

M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  Albert  Malherbe  (de 
Nantes),  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Directeur  hono¬ 
raire  de  l’Ëcole  de  Médecine  de  Nantes,  Correspondant  national 
de  la  Société  de  Chirurgie,  du  21  janvier  1885. 
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Communications. 


A  propos  des  liqueurs  de  Labarraque  et  de  Dakin, 
par  PIERRE  DELBET. 

Dans  une  communication  à  l’Académie  des  Sciences,  j’ai  exposé 
cette  idée  que  nos  connaissances  sur  les  modes  de  résistance  à 
l’infection  doivent  conduire  à  ajouter  ou  à  substituer  à  la  notion 
d’antisepsie  celle  de  cytophylaxie. 

Ces  deux  notions  ne  sont  pas  les  seules  à  envisager.  Il  y  en  a 
une  troisième  que  faute  d’un  mot  meilleur  on  est  [obligé 
d’appeler  l’irritation. 

Les  toxines  microbiennes,  outre  leur  action  locale  et  leur  action 
générale,  ont  une  action  régionale.  La  manifestation  la  plus  appa¬ 
rente  de  cette  dernière  est  l’œdème  qui  s’étend  souvent  loin  des 
points  où  sont  les  microbes. 

Les  substances  employées  pour  panser  les  plaies  peuvent  avoir 
une  action  du  même  ordre.  Elles  peuvent  entraîner  des  modifica¬ 
tions  régionales,  dilatation  vasculaire,  afflux  de  sang,  exsudation 
de  sérosité,  diapédèse.  L’idéal  serait  que  les  trois  actions  anti¬ 
septique,  cytophylactique  et  irritative  fussent  coordonnées.  On 
comprend  qu’elles  ont  plus  de  chances  d’être  discordantes.  C’est  ce 
qui  fait  l’extrême  difficulté  de  la  question. 

Il  se  peut,  par  exemple,  qu’une  substance  qui  altère  les  cellules 
et  par  là  est  mauvaise,  entraîne  les  phénomènes  réactionnels 
favorables. 

J’ai  cherché  à  dissocier  les  trois  actions  et  à  étudier  séparément 
l’action  antiseptique  et  l’action  cytophylactique.  J’ai  fait  d’abord 
cette  étude  in  vitro  pour  déblayer  le  terrain. 

Ce  que  l’on  peut  reprocher  à  mes  expériences,  je  ne  l’ignore  pas. 
Elles  n’apportent  pas  à  elles  seules  la  solution  de  la  question  si 
complexe  du  traitement  des  plaies  infectées,  mais  elles  la  prépa¬ 
rent  en  fournissant  certaines  données  précises  qui  manquaient. 

Après  cette  étape  préparatoire,  il  faut  s’acheminer  vers  le  but 
par  une  autre  étape  singulièrement  difficile  à  franchir  si  l’on  veut 
y  apporter  quelque  précision. 

J’y  travaille  en  examinant  les  sécrétions  des  plaies  recueillies  à 
des  intervalles  variables  après  divers  pansements.  C’est  un  très 
gros  labeur  qui  demande  beaucoup  de  temps. 

Je  veux  communiquer  aujourd’hui  un  petit  fait  dans  la  consta¬ 
tation  duquel  le  hasard  a  joué  un  grand  rôle. 
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Voici  comment  je  procède  pour  ces  recherches.  A  des  intervalles 
de  temps  déterminés,  on  recueille  au  moyen  de  pipettes  la  sécré¬ 
tion  de  plaies  pansées  avec  telle  ou  telle  substance.  Les  pipettes 
convenablement  étiquetées  sont  portées  à  mon  laboratoire  où  une 
étudiante  fait  les  préparations.  Je  n’ai  plus  qu’à  examiner  ces  pré¬ 
parations  au  microscope. 

J’en  ai  étudié  ainsi  un  millier.  Tous  ceux  qui  voudront  se  livrer 
au  même  travail  arriveront  à  avoir  dans  l’œil,  comme  on  dit,  un 
certain  nombre  de  types  de  pus.  Ils  arriveront  dans  bien  des  cas 
à  reconnaître  sous  le  microscope  la  manière  dont  est  soignée  la 
plaie  dont  le  pus  .provient.  Les  sécrétions  des  plaies  pansées  au 
chlorure  de  magnésium  sont  les  plus  faciles  à  reconnaître  : 
on  ne  peut  guère  s’y  tromper. 

Récemment  j’examinais  une  préparation  qui,  d’après  l’étiquette, 
avait  dû  être  faite  avec  le  pus  prélevé  au  moment  même  de 
l’arrivée  du  blessé.  Je  n’hésitai  pas  à  déclarer  qu’il  y  avait  une 
erreur  et,  que  le  blessé  avait  été  pansé  au  chlorure  de  magnésium. 
Il  fut,  en  effet,  établi  que  le  blessé  était  arrivé  à  huit  heures  du 
soir,  qu’on  lui  avait  fait  immédiatement,  suivant  la  règle  de  mon 
service,  un  lavage  et  un  pansement  au  chlorure  de  magnésium  et 
que  la  prise  de  pus  avait  été  effectuée  seulement  le  lendemain 
matin. 

Il  y  a  quelques  jours,  j'examinais  une  préparation  dont  l’éti¬ 
quette  portait  qu’elle  avait  été  faite  avec  du  pus  provenant  d’une 
plaie  pansée  avec  la  liqueur  de  Dakin. 

Cette  fois  encore,  je  n’hésitai  pas  à  déclarer  qu’il  y  avait  une 
erreur,  que  la  plaie  n’avait  pasété  pansée  avec  la  liqueur  de  Dakin. 

Je  me  fis  apporter  la  solution  dont  on  s’était  servi  pour  faire  le 
pansement;  elle  sentait  bien  l’hypochlorite.  Je  ne  me  suis  pas  tenu 
pour  battu. 

Vous  savez  que  la  liqueur  de  Dakin  est  vendue  en  flacons  qui 
portent  l’étiquette  «  solution  mère  de  Dakin  ».  Je  demandai  le 
flacon  de  solution  mère  qui  avait  servi  à  préparer  la  solution 
utilisée. 

Voici  le  flacon  qui  me  fut  apporté.  Vous  voyez  qu’il  est 
encombré  d’un  abondant  précipité.  Quelque  chose  s’était  passé 
dans  le  flacon  et  ce  qu’il  contenait  ne  pouvait  plus  être  de  la  solu¬ 
tion  de  Dakin. 

Ce  qui  s’était  passé,  M.  Meillière,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Necker,  a  bien  voulu  le 
déterminer.  Voici  la  note  qu’il  m’a  remise  : 

La  solution  d’hypochlorite  de  soude  du  codex,  ou  liqueur  de  Labar- 
raque,  est  obtenue  par  double  décomposition  entre  l’hypochlorite  de 
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chaux  (chlorure  de  chaux  du  commerce)  et  le  carbonate  de  soude  qui 
échangent  leurs  éléments.  La  chaux  unie  à  l’acide  carbonique  se  pré¬ 
cipite,  l’hypochlorite  de  soude  reste  en  solution  avec  l’excès  de  carbo¬ 
nate  de  soude. 

La  solution  antiseptique  de  Dakin  est  obtenue  par  le  même  procédé, 
mais  l’hypochlorite  de  soude  concentré  obtenu  par  double  décompo¬ 
sition  est  additionné  ensuite  d’une  certaine  quantité  d’acide  borique 
qui  neutralise  partiellement  l’alcalinité  primitive  de  la  liqueur. 

Le  précipité  observé  dans  les  flacons  de  solution  mère  de  Dakin  est 
constitué  par  du  borate  de  cbaux,  ce  qui  tient  à  une  précipitation 
incomplète  de  la  chaux  lors  du  traitement  du  chlorure  de  chaux  par  le 
carbonate  de  soude.  La  très  faible  solubilité  du  borate  de  chaux  facilite 
cette  précipitation  qui  ne  modifie  en  rien,  d’ailleurs,  le  titre  en  chlore 
actif  de  la  solution,  mais  rapproche  la  composition  de  cette  dernière 
de  celle  de  la  liqueur  de  Labarraque  par  suite  de  la  précipitation  de 
l’acide  borique. 

Ainsi  la  liqueur  qui  avait  été'  employée  chez  mon  malade  était  à 
peu  près,  sinon  tout  à  fait  de  la  liqueur  de  Labarraque. 

Pourquoi  avais-je  déclaré,  d’après  l’étude  de  la  préparation,  que 
le  blessé  n’avait  pas  été  pansé  avec  la  liqueur  de  Dakin. 

Simplement  parce  que  le  pus  était,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  de 
trop  bonne  qualité,  parce  que  dans  le  pus  des  plaies  pansées  réelle¬ 
ment  avec  la  liqueur  de  Dakin,  je  n’avais  jamais  vu  de  cellules  en 
aussi  bon  état  ni  autant  de  phagocytoses. 

Est-ce  que  la  liqueur  de  Labarraque  altère  mafins  les  globules 
blancs  que  celle  de  Dakin?  Non.  Au  point  de  vueseytophylactique, 
elles  sont  également  mauvaises.  Mais  la  liqueur  de  Labarraque  est 
légèrement  irritante,  elle  entraîne  une  certaine  réaction  régionale, 
elle  amène  une  diapédèse  de  globules  blancs  qui  peuvent  être  très 
actifs. 

La  constatation  que  je  viens  de  vous  rapporter,  et  qu’un  singu¬ 
lier  hasard  m’a  permis  de  faire,  conduit  exactement  aux  conclu¬ 
sions  que  M.  Tissot  a  exposées  le  13  septembre  à  l’Académie  des 
Sciences.  Aussi  je  terminerai  par  deux  phrases  empruntées  au  mé¬ 
moire  de  M.  Tissot. 

«  La  principale  cause  de  l’effet  très  favorable  et  depuis  long¬ 
temps  connue  des  solutions  d’hypochlorite  du  commerce  doit  être 
attribuée  à  leur  action  irritante.  » 

«  Le  traitement  que  fait  subir  Dakin  aux  solutions  d’hypochlo¬ 
rite,  en  vue  de  supprimer  leur  action  irritante,  ne  peut  donc  que 
diminuer  leur  efficacité  dans  le  traitement  des  plaies.  » 

M.  Quénu.  —  Je  crois  que  M.  Delbet  a  eu  raison  de  mettre  en 
lumière  une  propriété,  la  propriété  irritante,  que  peuvent  avoir 
sur  les  plaies  certains  topiques. 
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Il  ne  faut  pas,  en  effet,  seulement  envisager  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  in  vitro  des  antiseptiques,  mais  encore  leur  action  vis-à-vis 
des  cellules  normales  ou  anormales  ;  il  peut  être  utile  non  seule¬ 
ment  que  l’antiseptique  ne  détruise  pas  les  cellules  vivantes,  mais 
encore  qu’il  excite  leur  vitalité,,  provoque  la  prolifération  des 
leucocytes  et,  par  suite,  hâte  l’élimination  des  éléments  altérés 
par  le  traumatisme,  les  microbes  ou  leurs  toxines.  Les  anciens 
thérapeutes  préconisaient  vis-à-vis  des  inflammations  la  méthode 
qu’ils  appelaient  substitutive,  ils  traitaient,  par  exemple,  l’inflam¬ 
mation  d’une  muqueuse  par  le  badigeonnage  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent.  Ils  entendaient  substituer  une  inflammation  de 
bonne  nature  à  une  inflammation  de  mauvaise  nature.  Ils  ne 
connaissaient  pas  les  microbes,  mais  leurs  observations  cliniques 
n’en  étaient  pas  moins  justes  et  il  semble  bien  que  lear  action 
thérapeutique  s’exercait  par  une  réaction  provoquée  sur  les  élé¬ 
ments  sains  contre  les  éléments  malades. 

Cette  même  réaction  est  à  considérer  dans  toute  application 
d’un  antiseptique  sur  une  plaie  infectée. 

M.  Hartmann.  —  Je  devais  vous  faire  un  rapport  sur  un  travail 
que  nous  a  apporté  M.  Kritschewsky  et  quia  trait  à  un  antiseptique 
encore  peu  employé,  je  crois,  et  qui  répond  à  un  des  desiderata 
formulés  par  mon  ami  Delbet.  M.  Kritschewsky  a  été  conduit  à  le 
préconiser  à  la  suite  de  certaines  constatations  qu’il  avait  faites 
au  cours  de  sa  pratique  de  dentiste. 

Ayant  à  traiter  des  pyorrhées  alvéolaires,  il  eut  l’idée  de 
recourir  à  des  composés  fluorhydriques  qui,  en  même  temps  que 
des  propriétés  antiseptiques,  possèdent  l’avantage  de  décomposer 
lejtartre  en  le  transformant  en  fluorure  de  calcium  friable,  et  dès 
lors  facile  à  enlever. 

Les  succès  qu’il  obtint  dans  le  traitement  de  cette  maladie  par 
l’emploi  du  bifluorure  d’ammonium,  sel  obtenu  par  l’action  du 
carbonate  d’ammonium  sur  l’acide  fluorhydrique,  l’engagèrent  à 
étudier,  au  point  de  vue  des  plaies  de  guerre,  cet  antiseptique 
encore  peu  répandu  et  qu’il  dénomme  par  abréviation  fluo- 
ram. 

L’étude  expérimentale  qu’il  en  fit  le  conduisit  aux  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  fluoram  est  un  antiseptique  puissant  :  En  solution  à 
7  p.  1.000,  à  une  température  de  37  degrés,  en  une  heure,  il  tue  le 
bacille  perfringens  et  le  vibrion  septique,  comme  le  montrent  les 
réensemencements  dans  les  milieux  usuels  qui  restent  stériles.  Il 
semble  cependant  qu’au  bout  d’une  heure  toutes  les  spores  ne  sont 
pas  détruites,  car  après  injection  à  un  animal  du  mélange  lluoram 
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+  microbes,  on  voit  se  développer  les  lésions  caractéristiques  de 
l’infection. 

Pour  obtenir  la  destruction  de  toutes  les  spores,  il  faut  pro 
longer  le  contact  du  mélange.  Après  vingt-quatre  heures,  non 
seulement  le  résultat  des  réensemencements  est  négatif,  mais  les 
animaux  inoculés  avec  le  mélange  restent  indemnes  de  toute 
lésion  alors  que  des  animaux  témoins  inoculés  avec  la  même  cul¬ 
ture  sans  addition  de  fluoram  meurent  rapidement  de  phlegmon 
gazeux  et  d’œdème  malin. 

2°  Le  fluoram  ne  coagule  pas  l'albumine  contrairement  à  bon 
nombre  d’autres  antiseptiques  qui  déterminent  la  formation  à  la 
surface  des  plaies  d’une  couche  souvent  impénétrable  de  tissus 
coagulés  et  mortifiés,  ce  qui  empêche  l’action  continue  de  ces- 
agents.  Il  retarde  même  la  coagulation  du  sang.  Alors  que,  dans  un 
tube,  le  sang  du  cobaye  se  coagule  en  une  minute  et  demie,  dans 
un  tube  contenant  de  l’eau  fluorinée  à  7  p.  1.000,  à  10  p.  1.000  ou 
en  solution  saturée,  la  coagulation  ne  s’effectue  qu’au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

3°  Une  solution  concentrée  de  fluoram,  en  injection  sous  la  peau 
du  cobaye,  peut  déterminer  la  production  d’escarres;  mais,  injecté 
en  solution  à  7  p.  1 .000,  il  n'a  aucune  action  nuisible.  Au  même 
titre,  il  n'altère  pas  la  vitalité  des  leucocytes.  Lorsqu’on  examine, 
sur  la  platine  chauffante  de  Vignal,  à  37  degrés,  une  goutte 
d’exsudat  péritonéal  de  cobaye  additionnée  d’une  goutte  de 
fluoram  à  7  p.  1.000,  on  voit  les  leucocytes  présenter  des  mouve¬ 
ments  extrêmement  nets  jusqu’à  dessèchement  de  la  préparation. 

Bien  plus,  il  semble  que  leur  pouvoir  phagocytaire  soit  exalté , 
comme  le  montre  l’expérience  suivante  :  On  mélange  dans  un  vase 
à  pied  stérile,  3  gouttes  d’exsudat  péritonéal  de  cobaye,  3  gouttes 
de  solution  de  fluoram  à  7  p .  1 .000  et  1  goutte  de  culture  en  bouillon 
de  bacille  pyocyanique. 

Dans  un  autre  vase  on  mélange  3  gouttes  d’exsudat  du  même 
cobaye,  3  gouttes  d’eau  salée  à  7  p.  1.000  et  1  goutte  de  la  même 
culture.  Les  mélanges  sont  aspirés  chacun  dans  une  pipette  ;  les 
pipettes  sont  mises  au  bain-marie  à  37  degrés.  Au  bout  d’une 
demi-heure,  on  fait  des  préparations  que  l’on  fixe  par  l’alcool 
méthylique  et  que  l’on  colore  par  le  Giemsa. 

Dans  100  cellules  comptées  sur  la  préparation  témoin,  on  trouve 
10  microbes  englobés  par  les  leucocytes.  Dans  100  cellules 
comptées  sur  la  préparation  faite  avec  le  mélange  fluoram- 
exsudat,  on  compte  20  microbes  phagocytés.  Le  fluoram  a  donc 
doublé  l’activité  phagocytaire  des  leucocytes  vis-à-vis  du  bacille 
pyocyanique. 

Telles  sont,  enrésumé,lesexpériencesfaitesparM.Kritschewsky  ; 
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elles  nous  montrent  que  le  fluoram  jouit,  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental,  des  qualités  fondamentales  que  doit  présenter  un  bon  anti¬ 
septique,  fortement  germicide,  non  coagulant,  non  irritant, 
augmentant  même  le  pouvoir  phagocytaire. 

A  l’époque  actuelle,  où  nous  voyons  un  si  grand  nombre  de  plaies 
infectées,  il  était  donc  indiqué  de  l’ expérimenter  cliniquement. 
C’est  ce  que  nous  faisons  depuis  quelque  temps.  Vous  savez  tous 
combien  il  est  difficile  d’arriver  rapidement  à  des  conclusions  en 
clinique.  Je  n’ose  donc  vous  dire  qu’il  m’a  paru  supérieur  aux 
antiseptiques  que  j’ai  employés  antérieurement,  ce  que  je  puis 
affirmer  dès  aujourd’hui,  c’est  qu’il  ne  présente  aucun  incon¬ 
vénient  et  qu’on  peut  l’employer  en  solution  à  7  p.  1 .000  sans  avoir 
à  craindre  aucun  danger.  Une  observation  prolongée  seule  nous 
permettra  de  vous  dire  s’il  présente  une  supériorité  réelle  sur  les 
agents  que  nous  avons  utilisés  jusqu’ici. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  veux  qu’appuyer  ces  notions  de  la  méthode, 
dite  substitutive,  rappelées  par  M.  Quénu  en  citant  un  exemple 
peut-être  plus  typique. 

Cette  méthode  trouvait  et  trouve  encore,  on  peut  dire,  son  appli¬ 
cation  idéale  dans  le  traitement  des  cystites  et  notamment  la 
cystite  blennorragique.  Plus  la  cystite  est  aiguë,  plus  est  indiquée 
l’instillation  du  nitrate  d’argent  à  1/100  ou  1/50  au  niveau  du  col 
vésical. 

M.  Tuffier.  —  La  valeur  des  antiseptiques  dépend  certaine¬ 
ment  de  facteurs  complexes  —  action  microbicide,  diffusion, 
pénétration,  action  réciproque  sur  le  sérum  et  sur  les  éléments 
cellulaires.  —  Je  ne  connais  pas  actuellement  une  seule  substance 
chimique  qui  soit  capable  de  stériliser  une  plaie  en  pleine  sup¬ 
puration  et  surtout  si  elle  se  complique  de  fracture.  —  Nous 
n’avons  donc  que  des  tendances  vers  le  mieux,  d’ailleurs  nous 
ignorons  pourquoi  une  plaie  infectée  cesse  à  un  moment  donné 
de  suppurer,  —  par  conséquent  la  substance  réellement  et  tou¬ 
jours  efficace  est  encore  à  trouver.  J’ai  employé,  comme  nous 
tous,  les  antiseptiques  habituels  et  ils  ne  m’ont  rien  donné.  Je 
me  suis  servi  de  l’hypochlorite  de  magnésie  qui,  expérimenté  par 
M.  Lebret,  m’a  paru  donner  de  meilleurs  résultats;  l’hypocblorite 
de  soude  m’a  paru  plus  efficace.  Il  faut  cependant  faire  une  dis¬ 
tinction  capitale  entre  les  plaies  infectées  récentes,  c’est-à-dire 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  et  les  plaies  infectées 
anciennes.  Les  premières  sont  accessibles  à  la  désinfection,  ne 
sont  soumises  actuellement  qu’aux  pansements  aseptiques  qui  se 
contentent  d’être  absorbants  et  n’agissent  que  mécaniquement, 
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je  crois  qu’elles  peuvent  [bénéficier  d’un  agent  chimique  bactéri¬ 
cide  non  cytotoxique  et  non  cytolytique. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  demande  à  mes  collègues  la  permis¬ 
sion  de  ne  pas  les  suivre  dans  la  discussion  générale  sur  les  anti¬ 
septiques.  C’est  une  question  sur  laquelle  j’aurais  beaucoup  trop 
de  choses  à  dire. 

J’ai  voulu  simplement  attirer  votre  attention  sur  deux  solutions 
d’hypochlorite  de  soude,  et  je  m’en  tiens  là  pour  le  moment. 


Gravité  de  la  splénectomie  en  chirurgie  de  guerre , 
par  WILLEMS  (de  Gand),  correspondant  étranger. 

À  l’hôpital  militaire  d’Hoogstade,  que  je  dirige,  et  qui  est  à 
7  kilomètres  des  tranchées,  les  blessés  graves  sont  évacués  direc¬ 
tement  du  front,  et  les  opérations  d’urgence  peuvent  y  être  vrai¬ 
ment  précoces. 

C’est  dans  ces  conditions  exceptionnellement  favorables  que 
j’ai  pu  faire  cinq  splénectomies  pour  rupture  de  la  rate  peu 
d’heures  après  la  blessure  et  cependant,  alors  que  dans  deux  de 
ces  cas,  il  n’existait  aucune  autre  lésion  abdominale,  mes  cinq 
opérés  sont  morts. 

La  splénectomie  pour  plaie  de  la  rate  semble  donc  avoir  une 
gravité  spéciale  qu’il  est  bon  de  souligner. 

Voici  d’abord  le  résumé  de  mes  observations. 

Obs.  I.  —  Balle  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  sans  orifice  de  sortie. 
Le  blessé  est  amené  à  l’hôpital  quatre  heures  après  la  blessure  et  pré¬ 
sente  des  signes  d’hémorragie  intra-abdominale  grave.  A  l’opération 
pratiquée  immédiatement,  je  trouve  le  ventre  rempli  de  sang,  prove¬ 
nant  d’une  vaste  plaie  de  la  face  inférieure  du  foie  et  de  la  rate  éclatée. 
Il  y  a  en  plus  une  plaie  de  la  face  inférieure  de  l’estomac.  Suture  de  la 
plaie  stomacale;  splénectomie,  tamponnement  de  la  plaie  hépatique. 

Malgré  le  sérum  intraveineux,  administré  à  dose  massive  pendant  et 
après  l’opération,  le  pouls  ne  se  relève  pas  franchement  et  le  blessé 
meurt  deux  jours  après  l’opération.  Autopsie  :  pas  de  péritonite,  peu 
de  sang  dans  le  péritoine;  la  suture  stomacale  est  étanche. 

Obs.  II.  —  Plaie  par  éclat  d'obus,  entré  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  cæcum;  pas  d’orifice  de  sortie.  A  son  entrée,  cinq  heures 
après  la  blessure,  je  constate  une  forte  défense  abdominale  j  avec 
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un  état  général  grave.  A  l’ouverture  du  ventre,  je  trouve  une  forte 
hémorragie,  deux  plaies  de  l’estomac  traversé  d’avant  en  arrière  et 
la  rate  déchirée.  Suture  des  deux  plaies  de  l’estomac.  Enlèvement  de 
la  rate. 

Le  blessé  meurt  douze  heures  après  l’opération.  A  l’autopsie,  la 
double  suture  de  l’estomac  a  bien  tenu  et  il  n’y  a  aucune  lésion 
méconnue  au  cours  de  l’opération,  sauf  une  perforation  du  diaphragme. 
Presque  pas  de  liquide  intrapéritonéal. 

Obs.  III.  —  Plaie  par  éclat  d'obus.  Orifice  d’entrée  au  côté  gauche  du 
thorax,  vers  la  10°  côte.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Plaie  à  la  fesse  droite, 
avec  déchirure  du  grand  fessier.  L’épiploon  fait  hernie  par  la  plaie 
thoracique.  État  général  grave.  Forte  défense. 

Je  diagnostique  une  déchirure  de  la  rate  et  j’opère  sept  heures  après 
la  blessure.  Je  trouve  une  énorme  hémorragie  intrapéritonéale  et  un 
éclatement  de  la  rate.  J’enlève  la  glande. 

Les  suites  sont  d’abord  simples.  Mais  la  plaie  de  la  fesse  s’étant 
infectée,  il  fallut  la  débrider. 

A  partir  du  5e  jour,  se  produit  un  peu  de  ballonnement  sans  grandes 
douleurs  et  un  vomissement  de  temps  en  temps.  Fièvre  légère,  faiblesse 
croissante  du  pouls,  amaigrissement.  Mort  le  10e  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  abcès  sous-diaphragmatique  à  gauche, 
correspondant  à  la  perforation  du  diaphragme  et  englobant  le  pédicule 
splénique. 

Obs.  IV. —  Éclat  d'obus,  entré  dans  le  flanc  gauche  en  arrière,  sous  le 
rebord  costal  :  hernie  épiploïque.  Laparotomie  trois  heures  après  la 
blessure.  Abondante  hémorragie  intra-abdominale.  Déchirure  du  pôle 
inférieur  de  la  rate.  Splénectomie. 

L’opéré  ne  fait  aucune  réaction  péritonéale,  mais  le  pouls  reste 
petit  et  fréquent,  et  la  mort  se  produit  le  3e  jour. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  ni  péritonite,  ni  hémorragie,  ni  aucune 
lésion  méconnue. 

Obs.  V.  —  Traversée  thoraco-abdominale  gauche  par  balle  de  fusil. 
Symptômes  d’hémorragie  intra-abdominale.  Laparotomie  transversale 
quatre  heures  après  la  blessure.  La  moitié  inférieure  de  la  rate  est 
largement  déchirée.  Splénectomie  totale. 

Après  l’opération,  la  malade  ne  présente  aucune  réaction  périto¬ 
néale,  la  température  est  de  38  degrés  etle  faciès  est  bon;  maisle  pouls 
devient  de  plus  en  plus  petit  et  de  plus  en  plus  fréquent  :  on  compte 
jusque  175  pulsations  à  la  minute.  Mort  après  quarante-six  heures. 

A  l’autopsie,  aucune  hémorragie  intra-abdominale  ;  aucune  trace  de 
péritonite,  aucune  lésion  passée  inaperçue  à  l’opération. 

Pour  la  première  de  ces  cinq  observations  où  il  y  avait,  outre  la 
déchirure  de  la  rate,  une  plaie  de  l’estomac  et  une  plaie  du  foie, 
la]mort  s’explique  par  la  multiplicité  des  lésions,  multiplicité  qui 
aggrave  singulièrement  le  pronostic  des  plaies  abdominales. 
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Peut-être  la  mort  s'explique-t-elle  encore  de  la  même  manière 
pour  le  deuxième  de  mes  opérés,  qui  avait,  outre  sa  lésion  splé¬ 
nique,  une  double  perforation  de  l’estomac.  Cependant,  la  suture 
de  l’estomac  avait  bien  tenu  et  il  n’y  eut  pas  de  péritonite. 

La  cause  de  la  mort  fut  toute  différente,  mais  banale,  chez  mon 
troisième  blessé,  chez  lequel  le  passage  de  l’éclat  d’obus  a  infecté 
la  région  de  l’hypocondre  et  a  donné  lieu  à  un  abcès  sous- 
diaphragmatique.  Il  avait  d’ailleurs  une  plaie  thoracique  et  une 
plaie  infectée  de  la  fesse. 

Mais  chez  mes  deux  derniers  blessés,  la  lésion  splénique  exis¬ 
tait  seule.  Ils  ont  été  opérés  rapidement,  trois  et  quatre  heures 
après  la  blessure.  Ils  ne  sont  morts  ni  d’hémorragie,  celle-ci 
était  arrêtée;  ni  de  shock,  celui-ci  était  dissipé;  ni  d’infection, 
l’autopsie  a  fait  constater  l’intégrité  du  péritoine. 

Les  seuls  troubles  fonctionnels  qu’ils  aient  présentés  sont  des 
troubles  circulatoires,  une  petitesse  et  une  accélération  croissantes 
du  pouls  et  c’est  manifestement  à  ces  troubles  circulatoires  qu’ils 
ont  succombé,  l’un  après  trois,  l’autre  après  deux  jours. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  faille  incriminer  la  perturbation  jetée 
dans  l’économie  par  la  suppression  d’une  glande  dont  toutes  les 
fonctions  ne  sont  pas  encore  connues.  Cette  perturbation  est  d’au¬ 
tant  plus  grande  qu’il  s’agit  d’un  organe  sain,  en  pleine  activité 
et  dont  la  disparition  n’a  pas  été  préparée,  comme  elle  l’est  en 
cas  de  lésion  pathologique,  par  la  suppléance  fonctionnelle  d’autres 
organes. 

La  déchirure  de  la  rate  doit  donc  être  considérée  comme  l’une 
des  lésions  abdominales  les  plus  graves,  sinon  la  plus  grave  en 
chirurgie  de  guerre.  D’une  part,  l’hémorragie  ne  peut  être  arrêtée 
que  par  l’extirpation  de  l’organe,  et,  d’autre  part,  cette  extirpation 
est  souvent  suivie  de  troubles  mortels. 

M.  Quénu.  —  J’ai  été  frappé,  moi  aussi,  par  l’analyse  des  obser¬ 
vations  dont  j’ai  été  le  rapporteur,  de  la  gravité  des  plaies  de  la 
rate  par  projectiles  de  guerre;  plaies  limitées  de  la  rate  ou  asso¬ 
ciées  à  d’autres  lésions  viscérales,  semblent,  au  point  de  vue  de 
la  gravité,  tenir  le  premier  rang.  Dans  le  dernier  rapport  que 
j’ai  présenté  sur  les  plaies  de  l’abdomen,  je  relevais  quatre 
morts  sur  quatre.  Delore  (1)  a  cependant  obtenu  un  succès  -par 
la  splénectomie,  mais  il  s’agissait  d’une  perforation  et  non  d’un 
éclatement. 

M.  Routier.  —  Je  suis  frappé  de  la  gravité  observée  par  notre 
collègue  Willems  dans  ses  opérations  de  splénectomie,  mais  je  ne 


(1)  Lyon  chirurgical,  1er  septembre  1915. 
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crois  pas  que  cette  gravité  soit  seulement,  comme  le  dit  notre 
collègue,  due  à  l’ablation  d’un  organe  si  important  pour  l’éco¬ 
nomie. 

Il  doit  y  avoir  dans  ces  éclatements  de  la  rate  par  blessure  de 
guerre  un  facteur  qui  nous  échappe,  car  ayant  eu  l’occasion  au 
moins  trois  fois  de  pratiquer  la  splénectomie  pour  des  plaies  ou 
des  ruptures  de  la  rate,  j’ai  vu  mes  malades  guérir.  Ce  n’est  donc 
pas  la  ligature  du  pédicule  splénique  ni  la  suppression  de  la  rate 
seules  qui  causent  la  mort. 

M.  Hartmann.  — -  Je  tiens  à  m’associer  à  notre  collègue  Routier 
pour  dire  qu’il  me  semble  difficile  d’admettre  que  l’ablation  d’une 
rate  saine,  atteinte  par  un  traumatisme,  puisse  à  elle  seule  être 
cause  de  mort.  J’ai  à  plusieurs  reprises  eu  l’occasion  de  vous 
présenter  des  blessés  chez  lesquels  j’avais  fait  avec  succès  l’abla¬ 
tion  d’une  rate  saine  à  la  suite  de  traumatisme.  Je  crois  vous  avoir 
fait  aussi  un  rapport  sur  des  faits  de  même  ordre  apportés  par 
M.  Auvray.  En  tous  cas  l’ablation  d’une  rate  saine  ne  me  semble 
pas  à  elle  seule  pouvoir  être  regardée  comme  une  cause  de  mort. 

M.  Moty.  —  J’appelle  l’attention  sur  l’influence  déprimante  que 
le  surmenage  peut  exercer  sur  les  blessés  et  sur  la  gravité  que  les 
blessures  de  guerre  tirent  souvent  de  ce  fait. 

M.  Willems.  —  Je  dirai  à  M.  Routier  et  M.  Hartmann  que  si  j’ai 
émis  l’hypothèse  de  troubles  particuliers  déterminés  par  la  sup¬ 
pression  d’une  rate  saine,  c’est  que  je  n’ai  trouvé  aucune  autre 
explication  à  la  mort  de  mes  deux  derniers  blessés. 

Il  ne  sont  pas  morts  d’hémorragie,  j’en  ai  eu  l’impression  bien 
nette.  Ils  ont  présenté  d’ailleurs  [des  phénomènes  nettement  circu¬ 
latoires. 

J’ajouterai  que  les  cas  que  j’ai  observés  ne  sont  pas  de  simples 
perforations  de  la  rate,  mais  de  véritables  éclatements,  lésion 
nullement  comparable  avec  ce  qu’on  observe  dans  la  chirurgie 
civile . 
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Les  transplantations  cartilagineuses  dans  la  chirurgie  réparatrice, 
par  H.  MORESTIN. 

La  transplantation  de  baguettes  cartilagineuses  a  été  utilisée 
depuis  plusieurs  années  déjà  dans  la  rhinoplastie. 

Préconisé  tout  d’abord  par  Von  Mangold,  ce  procédé  a  été 
recommandé  par  Nélaton  et  Ombrédanne  pour  restaurer  la  char¬ 
pente  du  nez.  Moi-même  j’y  ai  eu  très  souvent  recours.  A  maintes 
reprises,  je  vous  ai  présenté  des  malades  chez  lesquels  j’avais  res¬ 
tauré  des  difformités  nasales  plus  ou  moins  graves,  grâce  à  des 
lambeaux  auxquels  étaient  incorporés  des  tuteurs  cartilagineux. 
Si  mes  souvenirs  sont  exacts,  ce  sont  même  les  seuls  cas  qui 
aient  été  soumis  au  contrôle  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Bien  que  la  rhinoplastie  soit  une  opération  très  ancienne,  elle  a 
été,  on  peut  le  dire,  entièrement  renouvelée  par  la  prothèse 
cartilagineuse. 

Jusqu’à  présent,  la  transplantation  des  cartilages  n’a  guère 
trouvé  d’autre  application  dans  la  chirurgie  réparatrice.  Je  pense 
que  c’est  à  tort  et  qu’elle  peut,  dans  ce  domaine,  rendre  d’inappré¬ 
ciables  services.  Laissant  de  côté  pour  aujourd’hui  la  rhinoplas¬ 
tie,  permettez-moi  de  vous  signaler  quelques  tentatives  que  j’ai 
faites  pour  remédier  aux  destructions  plus  ou  moins  étendues  du 
squelette  crânien  ou  facial. 

Depuis  assez  longtemps  déjà  mon  attention  était  attirée  de  ce 
côté,  et  mon  projet  mûrement  arrêté  d’utiliser  les  greffes  carti¬ 
lagineuses  dans  la  réparation  des  difformités  de  la  face  et  des 
pertes  de  substance  du  crâne.  Chargé  d’un  rapport  au  Congrès  de 
la  Société  Internationale  de  Chirurgie  qui  s’est  tenu  à  New-York 
en  avril  1914,  sur  les  Greffes  et  transplantations  dans  la  chirurgie 
réparatrice ,  je  me  suis  efforcé  de  montrer  combien  étaient  nom¬ 
breuses  et  variées  les  circonstances  où  les  greffes  de  cartilage 
pouvaient  trouver  leur  emploi  et  les  espérances  que  l’on  devait 
fonder  sur  cette  méthode. 

J’ai  rapporté  dans  mon  travail  les  observations  de  deux  malades 
chez  lesquels  j’en  avais  fait  d’intéressantes  applications,  qui 
avaient  la  valeur  d’expériences  très  démonstratives. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  chez  lequel  un 
lupus  effroyable  avait  détruit  le  nez  et  la  lèvre  supérieure.  Lui 
ayant  à  peu  près  refait  son  nez,  je  m’occupai  ensuite  de  la  lèvre. 
Mais  la  portion  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  avait  disparu 
dans  la  région  incisive.  Pour  reconstituer  la  lèvre,  j’utilisai  deux 
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lambeaux  latéraux,  pris  dans  la  partie  antérieure  des  joues  et  les 
parties  voisines  des  régions  sous-orbitaires,  après  avoir  incorporé 
à  ces  lambeaux  des  tuteurs  cartilagineux  très  résistants  qui  ser¬ 
virent  de  supports  à  la  lèvre  nouvelle. 

Chez  un  autre  malade  auquel  j’avais  dû,  pour  un  cancer  d'ori¬ 
gine  cutanée,  propagé  au  maxillaire  supérieur,  supprimer  la  tota¬ 
lité  de  cet  os  et  les  parties  molles  de  la  face  dans  une  énorme 
étendue,  j’étais  arrivé  à  rendre  au  sujet  une  sorte  de  visage  en 
ramenant  sur  la  perte  de  substance  de  vastes  lambeaux,  dans 
l’épaisseur  desquels  étaient  logés  de  multiples  fragments  de 
cartilages,  introduits  quelques  jours  auparavant  sous  la  peau  du 
front,  des  régions  parotidienne  et  temporale.  Si  le  résultat  n’était 
pas  parfait,  il  était  tout  au  moins  fertile  en  enseignements,  en 
laissant  entrevoir  ce  que  l’on  pouvait  espérer  d’une  technique 
mieux  réglée  et  d’un  cas  moins  défavorable. 

Au  cours  de  l’année  1913,  j’avais  fait  un  autre  essai,  en  plaçant 
sous  la  peau  du  cou  et  des  régions  parotido-masséterines,  de 
longues  tiges  de  cartilage  destinées  à  la  restauration  d’une  perte 
de  substance  du  maxillaire  inférieur,  réséqué  au  cours  d’une  opé¬ 
ration  pratiquée  pour  un  cancer  des  lèvres  et  des  joues.  Malheu¬ 
reusement,  le  malade  ne  me  laissa  pas  aller  jusqu’au  bout  de  mon 
dessein  et  quitta  l’hôpital  où  on  ne  l’a  plus  revu. 

Dès  le  début  de  la  guerre  actuelle,  j’ai  songé  plus  que  jamais  à 
l’opportunité  des  greffes  cartilagineuses  dans  les  difformités 
faciales,  mais  il  m’a  fallu  attendre  assez  longtemps  avant  d’avoir 
des  blessés  dans  les  conditions  voulues,  c’est-à-dire  entièrement 
désinfectés,  prêts  pour  une  chirurgie  qui  doit  rester  absolument 
aseptique.  Au  cours  des  derniers  mois,  j’ai  eu  de  nombreuses 
occasions  de  faire  des  opérations  réparatrices  basées  sur  l’emploi 
des  transplants  cartilagineux  et  je  viens  aujourd’hui  vous  rendre 
compte  de  ces  interventions  et  vous  présenter  la  plupart  de  mes 
malades. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  observations,  quelques  brèves 
indications  générales  sur  la  manière  dont  se  comportent  ces  trans¬ 
plants  seront  peut-être  utiles. 

Je  pense  que  l’on  pourrait  se  servir  de  tous  les  cartilages  quels 
qu’ils  soient.  Pratiquement,  les  cartilages  costaux,  et  même  ceux 
d’un  nombre  limité  de  côtes,  les  6e,  7e  et  8e,  sont  les  seuls  que  l’on 
puisse  prélever  facilement. 

La  résection  de  ces  cartilages  n’entraîne  jamais  aucune  consé¬ 
quence  fâcheuse,  si  l’on  y  apporte  quelque  attention  et  si  l’on 
reconstitue  avec  soin  par  des  sutures  étagées  la  couche  musculo- 
aponévrotique.  Même  après  avoir  supprimé  en  totalité  les  trois 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


cartilages  précités,  je  n’ai  jamais  observé  ni  accident,  ni  incon¬ 
vénient  quelconque,  et  en  particulier  ni  trouble  respiratoire 
durable,  ni  gène  dans  l’effort,  ni  tendance  à  la  hernie,  ni  douleurs. 

La  matière  fournie  par  ce  prélèvement  est  d’une  commo¬ 
dité  incroyable  pour  les  reconstitutions  du  squelette  cranio- 
facial. 

Le  cartilage  costal  se  laisse  .aisément  découper  au  bistouri.  On 
peut  y  tailler  des  lames,  des  baguettes,  des  arceaux,  façonner  les 
fragments  à  sa  guise  et  les  adapter  avec  une  précision  extrême  à 
leur  destination.[Le  chirurgien  n’a  besoin,  pour  préparer  ses  pièces 
de  prothèse,  ni  d’aide,  ni  d’instruments  spéciaux. 

Malgré  cette  complaisance  à  se  laisser  menuiser  le  cartilage 
offre  une  résistance  très  grande  et  tient  partout  la  place  du  tissu 
osseux. 

Les  fragments  transplantés  se  greffent  réellement,  ils  vivent  de 
leur  vie  normale,  ils  s’adaptent  avec  une  rapidité  extrême  à  leurs 
nouvelles  conditions  d’existence.  Et  cette  greffe  réussit  toujours 
pour  ainsi  dire,  alors  que  celle  des  os  est  si  délicate  à  obtenir. 

Non  seulement  le  succès  immédiat  est  la  règle,  mais  il  est 
durable.  Le  cartilage  greffé  vit  indéfiniment,  sans  se  résorber, 
sans  subir  de  diminution  appréciable.  On  conçoit  l’importance  de 
cette  notion.  Il  en  résulte  que,  dans  la  pratique,  on  n’a  pas  à 
compter  avec  la  réduction  des  pièces  transplantées,  que  l’on  peut 
et  que  l’on  doit  leur  donner  leurs  ^dimensions  exactes. 

Les  transplants  peuvent  provenir  d’un  autre  sujet  et  cela  est 
encore  un  point  du  plus  grand  intérêt.  Ils  se  greffent  aussi  bien 
que  s’ils  ont  été  empruntés  à  l’opéré  lui-même.  Mais  ici  je  suis 
moins  sûr  qu’à  la  longue  ils  ne  puissent  subir  une  dystrophie,  une 
réduction  quelconque.  Dans  un  service  où  sont  réunis  en  grand 
nombre  des  malades  atteints  de  difformités  faciales,  on  peut  ainsi 
ne  rien  laisser  perdre  des  déchets  cartilagineux  demeurant  après 
des  rhinoplasties  ou  autres  opérations  assez  importantes  pour 
justifier  le  prélèvement  chondro-costal. 

Je  passerai  maintenant  en  revue  les  observations  de  mes 
malades,  qui  se  répartissent  naturellement  en  trois  groupes  : 
le  premier  comprend  les  cas  d’obturation  de  brèches  crâ¬ 
niennes,  d’effacement  de  dépressions  frontales  et  de  reconstitu¬ 
tions  de  l’arcade  orbitaire  supérieure;  le  second,  un  certain 
nombre  d’opérations  où  je  me  suis  efforcé  de  reconstituer  l’os 
malaire  et  les  parties  inférieure  et  externe  de  l’orbite  ;  le  dernier 
enfin  est  formé  de  quelques  faits  concernant  des  pertes  de 
substance  assez  étendues  ou  très  étendues  du  maxillaire  infé- 
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A.  —  Obs.  I.  —  Désiré  B...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  soldat  au  16e  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  alpins,  a  été  blessé  le  30  octobre  au  Bois  de  La 
Crurie,  par  un  éclat  d’obus,  au  niveau  de  la  partie  droite  du  crâne 
dans  la  région  pariétale.  Le  lendemain  de  sa  blessure  il  a  subi  à 
Sainte-Menehould  la  trépanation.  Les  suites  de  l’intervention  furent 
bonnes  et  la  plaie  se  cicatrisa  assez  rapidement. 

B. ..  est  ari’ivé  au  Val-de-Grâce  le  30  août,  guéri  de  sa  blessure  et  de 


-sa  trépanation,  mais  conservant  une  dépression  profonde  tapissée  de 
cicatrices  minces  (fig.  1).  La  dépression  présentait  5  centimètres  envi¬ 
ron  dans  le  sens  antéro-postérieur,  2  ou  3  centimètres  dans  le  sens 
transversal. 

La  cicatrice  adhérait  au  cerveau,  elle  était  soulevée  régulièrement 
par  les  battements  de  l’encéphale.  La  dépression,  très  profonde  quand 
le  sujet  était  assis  ou  debout,  diminuait  quand  le  sujet  était  couché, 
plus  encore  quand  il  avait  la  tête  baissée.  Nous  n’avons  pu  constater 
chez  ce  blessé  aucun  trouble  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité,  ni  de 
troubles  cérébraux. 
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Le  malade  accuse  seulement  une  sensation  de  fatigue  et  de  temps  à 
autre  quelques  éblouissements;  en  outre  la  cicatrice  crânienne  est 
très  sensible  à  la  plus  légère  pression.  Le  17  septembre,  disposant  de 
quelques  fragments  cartilagineux,  reliquat  d’un  prélèvement  pratiqué 
chez  un  autre  sujet  auquel  j’avais  [pratiqué  la  rhinoplastie,  je  m’en 
servis  pour  obturer  la  brèphe  crânienne  ;  la  faible  étendue  de  celle-ci 
me  permit  de  la  fermer  complètement  avec  ces  restes  de  cartilage. 


Fig.  2. 

L’opération  fut  faite  à  la  cocaïne.  La  cicatrice  cernée  par  deux  incisions 
formant  ellipse  fut  détachée  du  cerveau  auquel  elle  adhérait  très 
intimement.  Les  téguments  furent  ensuite  largement  mobilisés.  Je  mis 
à  découvert  le  contour  de  la  perte  de  substance  du  crâne  et  la  libérai 
des  adhérences  qui  s’étaient  produites  à  ce  niveau  entre  l’os  et  les  dé¬ 
bris  de  la  dure-mère.  Je  recherchai  et  découvris  dans  toute  son  éten¬ 
due  le  contour  osseux  de  la  brèche,  me  servant  simplement  pour  cela 
du  bistouri. 

Dans  cette  brèche  j’insérai  les  fragments  cartilagineux.  Le  principal 
fragment  fut  placé  dans  une  direction  antéro-postérieure,  il  était  légè- 
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renient  plus  long  que  la  perte  de  substance  et  j’eus  soin  de  tailler  les 
deux  extrémités  de  façon  à  créer  une  sorte  d’onglet  destiné  à 
s’insinuer  entre  la  dure-mère  et  la  face  interne  du  crâne,  l'élasticité 
du  cartilage  permettant  de  le  plier  légèrement,  je  pus  installer  succes¬ 
sivement  les  deux  onglets  en  avant  et  en  arrière  de  la  perte  de 
substance  dans  la  position  convenable  entre  le  crâne  et  la  dure-mère. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  fragment  principal,  suffisant  à  sou¬ 
tenir  la  hernie  du  cerveau  (ce  dernier,  depuis  l’extirpation  de  la  cica¬ 
trice,  tendait  sans  cesse  à  faire  issue  à  l’extérieur),  j’entassai  une 
multitude  de  fragments  et  jusqu’à  de  petits  copeaux  cartilagineux 
représentant  les  déchets  de  la  précédente  opération.  J’arrivai  ainsi  à 
remplir  entièrement  la  brèche  jusqu’au  niveau  delà  surface  extérieure 
du  crâne.  Par-dessus  ces  fragments  cartilagineux,  les  téguments 
furent  ramenés  et  suturés  hermétiquement. 

Les  suites  furent  de  la  plus  grande  simplicité,  au  3e  jour  les  fils 
furent  enlevés;  la  réunion  était  absolument  complète.  Depuis,  tout 
semble  indiquer  que  nos  fragments  cartilagineux  sont,  non  seulement 
tolérés,  mais  parfaitement  greffés,  les  téguments  sont  souples,  insen¬ 
sibles  à  la  pression  ;  on  ne  constate  plus  aucune  espèce  de  dépression 
(fig.  2)  et  la  palpation  la  plus  attentive  ne  permet  pas  de  reconnaître 
les  limites  de  l’ancienne  perte  de  substance. 

Obs.  II.  —  Charles  P...,  âgé  de  vingt-six  ans,  du  71e  de  ligne,  blessé 
le  8  décembre  1914,  en  Argonne,  par  une  balle  qui  a  frappé  la  paroi  crâ¬ 
nienne  dans  la  région  pariétale  droite.  P...,  trépané  à  Sainte-Menehould 
le  lendemain  ou  le  surlendemain,  est  depuis  longtemps  guéri,  mais  il 
conserve  une  large  perte  de  substance  du  crâne  au  niveau  de  laquelle 
la  cicatrice  adhère  très  intimement  au  cerveau.  C’est  pour  y  remédier 
qu’il  est  adressé  au  Val-de-Grâce.  Il  entre  dans  mon  service  le  28  août. 
Dans  la  région  pariétale  droite,  au-dessus  de  la  région  tempo¬ 
rale,  on  observe  une  très  large  dépression  dont  le  fond  est  tapissé 
d’une  cicatrice  mince  adhérente  dans  toute  son  étendue  au  centre 
nerveux.  De  cette  dépression  on  voit  partir  dans  quatre  directions 
différentes  de  longues  cicatrices.  Au  niveau  de  la  brèche  on  perçoit  à  la 
palpation  et  même  on  reconnaît  aisément  à  la  vue  les  battements 
cérébraux.  L’aspect  de  la  région  blessée  change  notablement  avec 
l’attitude  du  sujet.  Quand  P...  est  debout  ou  assis,  on  observe,  nous 
l’avons  dit,  une  dépression  assez  profonde.  Quand  il  est  étendu  dans  le 
décubitus  horizontal  ou  quand  la  tête  se  trouve  dans  une  position 
déclive  on  voit  au  contraire  se  manifester  une  volumineuse  hernie 
cérébrale.  Le  malade  aurait  été  paralysé  du  côté  gauche- pendant  un 
certain  temps,  mais  actuellement  il  semble  avoir  récupéré  tous  ses 
mouvements  avec  leur  force  et  leur  étendue  normales.  Ce  qu’il  est  plus 
facile  de  constater,  ce  sont  quelques  lacunes  de  la  mémoire  et  quelques 
étrangetés. 

Il  était  tout  à  fait  indiqué  d’extirper  la  cicatrice  adhérente  au  niveau 
de  laquelle,  d’ailleurs,  toute  pression  était  douloureuse,  de  libérer  le 
cerveau  de  ses  adhérences  et  de  fermer  la  brèche  crânienne.  C’est  ce 
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que  nous  aurons  pu  faire,  mais  en  opérant  en  deux  temps.  Le  13  sep¬ 
tembre,  nous  avons  procédé  à  l’extirpation  de  la  cicatrice.  Cette  opé¬ 
ration  fut  fort  délicate.  La  cicatrice,  fort  mince,  adhérait  d’une  façon 
absolument  intime  au  cerveau.  Sa  dissection  entraîna  un  saignement 
abondant  et  continu.  On  vit  sourdre  également  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  assez  grande  quantité.  Il  fallut  mobiliser  les  téguments  sur 
une  grande  étendue,  pour  obtenir  l’accolement  des  bords  de  la  plaie. 

La  réunion  primitive  fut  obtenue  et  au  bout  de  très  peu  de  jours 
la  cicatrisation  était  complète. 

Le  24  septembre,  me  trouvant  en  possession  de  la  matière  première 
nécessaire,  je  procédai  à  l’oblitération  de  la  brèche.  Les  fragments  de 
cartilages  costaux  dont  je  disposais  provenaient  d’un  autre  sujet  chez 
lequel  ils  avaient  été  prélevés  deux  heures  auparavant.  L’intervention 
eut  lieu  sous  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  La  précédente  opération 
avait  ramené  la  cicatrice  à  deux  lignes  se  coupant  perpendiculaire¬ 
ment,  l’une  transversale,  l’autre  antéro-postérieure.  Je  rouvris  seule¬ 
ment  la  cicatrice  transversale  et  libérai  les  téguments  en  avant  et  en 
arrière,  cette  fois  sans  difficulté  notable  et  sans  grande  hémorragie.  Je 
découvris  les  bords  de  la  perte  de  substance  osseuse  qui  offraient  à  peu 
près  5  centimètres  en  tous  sens.  Du  contour  osseux  je  détachai  les 
adhérences  du  cerveau  et  des  méninges.  J’espérais  pouvoir  engager  les 
extrémités  des  fragments  cartilagineux  entre  la  dure-mère  et  la  face 
interne  du  crâne.  Malheureusement  tous  les  fragments  dont  je  dis¬ 
posais,  reliquat,  comme  je  l’ai  dit,  d’une  autre  opération  plus  impor¬ 
tante,  étaient  trop  courts.  Je  dus  me  borner  à  disposer  en  mosaïque 
tous  ces  fragments  dans  l’étendue  de  la  brèche,  beaucoup  d’entre  eux 
n’étaient  que  de  minces  copeaux  très  irréguliers.  J’arrivai  néanmoins  à 
remplir  d’une  façon  assez  satisfaisante  tout  l’espace  vide.  Les  parties 
molles  furent  finalement  rapprochées  et  suturées. 

J’étais  un  peu  inquiet  des  suites  parce  que  l’opération  antérieure  était 
bien  récente  encore,  que  j’avais  trouvé  ça  et  là  entre  le  cerveau  et  les 
parties  molles  superficielles,  des  caillots  commençant  à  peine  à  s’orga¬ 
niser  et  qu’enfin  la  pénurie  de  cartilage  m’avait  empêché  de  procéder 
à  une  obturation  absolument  complète.  Néanmoins,  les  suites  furent 
très  bonnes.  Au  bout  d’une  semaine  le  malade  pouvait  être  considéré 
comme  guéri. 

A  la  palpation  on  constate  à  la  vérité  la  persistance  d’une  dépression 
légère  ;  mais  dans  toute  l’étendue  de  la  brèche  on  sent  un  fond  résis¬ 
tant  et  solide,  une  plaque  protectrice  d’une  très  suffisante  efficacité.  La 
partie  déprimée  qui  persiste  encore  répond  seulement  à  une  petite 
portion  de  l’ancienne  brèche.  Somme  toute,  le  résultat  est  très  bon,  et 
il  aurait  suffi,  pour  le  rendre  aussi  parfait  que  le  précédent,  d’avoir  à 
notre  disposition  encore  quelques  fragments  cartilagineux. 

Obs.  III.  —  Fernand  B...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  du  60e  bataillon  de 
chasseurs  à  pied,  a  été  blessé  à  Souchez,  le  10  mai  1915,  par  un  éclat 
d’obus  qui  a  frappé  le  crâne  au  niveau  de  la  région  temporale.  Le 
malade  subit  la  trépanation  à  Aubigny.  La  blessure  devait  être  très 
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grave  et  les  dégâts  considérables  si  l’on  en  juge  par  l’énorme  perte  de 
substance  qu’a  subie  le  crâne.  La  plaie  est  depuis  longtemps  cicatrisée, 
mais  le  malade  entre  au  Val-de-Grâce,  le  fS  octobre,  justement  pour 
nous  demander  de  fermer  cette  brèche.  Une  longue  cicatrice  s’étend 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  depuis  la  partie 
supéro-externe  du  front,  du  côté  gauche,  jusqu’au  tragus.  La  partie 
centrale  de  la  cicatrice  est  large  et  étalée;  des  cicatrices  secondaires,  se 
détachant  de  la  principale,  s’irradient  vers  la  queue  du  sourcil,  l’ar¬ 
cade  zygomatique  et  dans  le  cuir  chevelu.  La  cicatrice  principale  est 
fortement  adhérente  au  plan  profond.  Toute  la  région  ttmpoiale  est 
soulevée  par  une  voussure  très  accusée  au  niveau  de  laquelle  on  per¬ 
çoit  aisément  à  la  palpation  les  battements  cérébraux.  L’inspection 
sulfit  d’ailleurs  pour  laire  constater  les  mouvements  d’expansion  rjthmi- 
que  qu’offre  la  région  temporale.  La  pression  exercée  au  niveau  de  la 
voussure  et  particulièrement  de  la  cicatrice  est  extrêmement  doulou¬ 
reuse.  On  reconnaît  sans  peine  le  contour  osseux  de  la  bîèche.  Celle-ci 
est  très  considérable;  toute  l’écaille  temporale,  une  partie  du  frontal  et 
du  pariétal  ont  disparu.  La  brèche  n’oflre  pas  moins  de  9  centimètres 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  de  7  ou  8  dans  Je  sens  vertical.  L’exa¬ 
men  radiograj  hique  montre  des  fissures  qui  en  partent  jour  se  porter 
en  avant,  en  haut  et  en  anière,  sur  une  étendue  de  plusieurs  centi¬ 
mètres.  Il  n’est  donc  jas  douteux  que  le  traumatisme  ail  été  des  plus 
graves.  Le  sujet  ne  présente  actuellement  aucun  irouble  cérébral;  la 
motililé,  la  sensibilité,  la  parole  sont  normales;  au  joint  de  rue  psy¬ 
chique  on  ne  relève  non  plus  rien  de  particulier.  La  vision  et  l'audition 
ne  sont  point  modifiés.  L’état  général  pourrait  passer  pour  excellent  si 
le  sujet  n’était  envahi  par  l’adipose  :  quoique  jeune  il  est  déjà  très 
obèse  et  son  poids  dépasse  100  kilogrammes. 

Le  volume  de  la  hernie  cérébrale  et  les  douleurs  très  vives  éprouvées 
par  le  malade  à  la  plus  légère  pression  commandaient  une  intervention 
destinée  à  reconstituer  la  paroi  crânienne.  Le  caractère  douJours ux  de 
la  lésion  était  tel  que  le  simple  port  d’une  coiffure  incommodait  le 
malade.  Celui-ci  réclamait  d’ailleurs  avec  une  vive  insistance  l'inter¬ 
vention. 

B...  fut  opéré  le  21  octobre. 

Je  commençai  par  prélever  dans  leur  totalité  les  cartilages  de  la 
7e  et  de  la  8e  côte  du  côté  gauche;  les  deux  cartilages  furent  enlevés 
d’un  seul  bloc;  après  ligature  de  la  mammaire  interne  à  l’endroit 
même  où  elle  se  bifurque  en  ses  deux  branches  terminales,  je  suturai 
les  couches  musculaires,  l’aponévrose  superficielle  et  les  téguments. 

Je  m’occupai  alors  de  transplanter  les  cartilages  dans  la  région 
temporale.  La  grande  cicatrice  irrégulière  s’étendant  du  front  au 
tragus  fut  extirpée  :  elle  adhérait  intimement  à  la  masse  cérébrale  her¬ 
niée;  je  pus  l’en  séparer  par  une  dissection  délicate.  Les  téguments 
furent  ensuite  décollés,  détachés  de  la  masse  cérébrale,  puis  du  con¬ 
tour  de  la  brèche  et  enfin  mobilisés  au  loin  du  côté  du  front,  du  cuir 
chevelu  et  de  la  partie  supérieure  de  la  face.  Le  contour  osseux  fut 
libéré  de  ses  adhérences  avec  les  méninges  et  le  cerveau. 
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Étant  données  les  dimensions  de  la  perte  de  substance,  notre  prélève¬ 
ment  cartilagineux,  malgré  son  importance,  répondait  à  peine  aux  exi¬ 
gences  de  la  situation.  Après  avoir  refoulé  la  masse  cérébrale  vers 
l’intérieur  du  crâne,  j’installai  dans  la  brèche  la  pièce  cartilagineuse 
tout  entière;  c’est  à  peine  si  je  dus  en  rogner  les  extrémités  pour  les 
mieux  adapter.  Chaque  bout  cartilagineux  fut  aminci  pour  lui  per¬ 
mettre  de  s’engager  entre  la  paroi  crânienne  et  la  dure-mère.  L’élasii- 
cité  des  pièces  cartilagineuses  permettant  de  les  plier  iin  peu,  on  put 
engager  successivement  ces  sortes  d’onglets  sous  le  rebord  osseux. 
Notre  transplant  composé  des  cartilages  de  la  78  et  de  la  8e  côte  fut 
placé  de  telle  façon  que  les  bouts  correspondant  aux  côtes  étaient 
dirigés  du  côté  du  front  et  le  bout  sternal  en  bas  et  en  arrière.  Je  pus 
constater  avec  satisfaction  que  la  pièce  était  solidement  fixée  et  main¬ 
tenait  facilement  le  cerveau  réduit.  Une  lacune  persistait  encore 
au-dessous  du  transplant;  j’y  accumulai  pêle-mêle  tous  les  déchets  car¬ 
tilagineux  qui  me  restaient,  l’ensemble  de  ces  débris  suffisant  à  consti¬ 
tuer  une  masse  protectrice  assez  efficace,  d’autant  plus  suffisante  qu’à 
cet  endroit  les  débris  du  muscle  temporal  et  de  l'aponévrose  tempo¬ 
rale  constituaient  déjà  un  appareil  de  protection  et  que  l’encéphale  con¬ 
tenu  par  la  pièce  fondamentale  ne  tendait  plus  du  tout  à  faire  hernie. 
Je  dois  noter  que  j’avais  laissé  adhérents  à  la  surface  du  cerveau  et 
des  débris  de  la  dure-mère  des  fragments  du  muscle  temporal  qui  y 
adhéraient  de  façon  très  intime  ;  en  certains  points  il  y  a  donc  chez  ce^ 
sujet  de  petites  masses  musculaires  interposées  entre  le  cerveau  et  le 
transplant.  Cette  opération  avait  été  assez  hémorragique  et  quand  elle 
fut  terminée  un  suintement  sanguin  persistait  encore  sur  tout  le  fond 
de  la  plaie  ;  pour  empêcher  la  formation  d’un  hématome  je  laissai 
simplement  non  réunie  la  partie  toute  postérieure  de  la  plaie.  La  réu¬ 
nion  des  plans  superficiels  s’effectua  sans  difficulté  grâce  au  décolle¬ 
ment  très  étendu  pratiqué  dès  le  commencement  de  l’intervention  et 
grâce  à  la  réduction  de  la  hernie  cérébrale. 

Au  lieu  de  la  grosse  voussure  qui  occupait  toute  la  région,  nous 
retrouvions,  aussitôt  la  suture  terminée,  l’aspect  tout  à  fait  normal, 

L’état  de  l’opéré  est  aujourd'hui  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Obs.  IV.  —  L’adjudant  Jean  P...,  du  239°  régiment  d’infanterie,  a  été 
blessé,  le  21  décembre,  à  Cornisy,  par  une  balle  de  shrapnell  qui  a 
pénétré  à  la  partie  inférieure  du  front  tout  près  et  un  peu  à  gauche  de 
la  ligne  médiane.  Le  projectile  a  traversé  l’orbite  du  côté  gauche  et 
toute  la  hauteur  de  la  face  pour  venir  s’arrêter  à  la  partie  antérieure  de 
la  région  carotidienne  du  même  côté.  Le  lendemain,  dans  une  ambu¬ 
lance  du  IIIe  corps  d’armée,  on  a  fait  l’extraction  de  cette  balle  qui  se 
trouvait  sous  les  téguments  non  loin  de  l’angle  de  la  mâchoire.  On  a 
fait  en  même  temps  l’énucléation  de  l’œil  gauche  et  le  nettoyage  de  la 
plaie  frontale  d’où  l’on  a  extirpé  quelques  esquilles. 

Évacué  sur  Paris,  le  blessé  est  arrivé  au  Val-de-Gràce  dans  mon 
service  le  6  janvier,  dans  un  état  assez  inquiétant.  La  plaie  frontale, 
extrêmement  infectée,  suppurait  abondamment;  un  drain  avait  été 
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passé  de  cette  plaie  frontale  dans  l'orbite  et  faisait  issue  entre  les  pau¬ 
pières  tuméfiées. 

Le  pus  refluait  constamment  par  la  fente  palpébrale.  Toute  la  moitié 
gauche  de  la  face  était  empâtée  et  rougeâtre.  La  plaie  qui  avait  servi  à 
l’extraction  du  projectile,  siégeant  immédiatement  au-dessous  et  en 
arrière,  et  l’angle'de  la  mâchoire  étaient  aussi  très  infectées.  Les  mou¬ 
vements  de  la  mâchoire  inférieure  étaient  fort  douloureux  et  la  déglu¬ 
tition  très  difficile. 

En  examinant  de  façon  plus  attentive  le  blessé,  on  pouvait  recon¬ 
naître  que  le  projectile  avait  causé  des  dégâts  très  étendus.  Il 
avait  pénétré  au  niveau  du  sinus  frontal  du  côté  gauche;  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  cette  cavité  avait  été  détruite  soit  par  le  projectile  lui-même, 
soit  par  le  chirurgien  au  cours  de  l’intervention  pratiquée  le  len¬ 
demain  de  la  blessure.  Le  rebord  supérieur  de  l’orbite  à  sa  partie 
interne  avait  aussi  été  emporté  de  même  que  la  partie  adjacente  de  l’os 
propre  du  nez  ;  une  grande  partie  de  la  voûte  orbitaire  gauche  avait 
disparu.  L’énucléation  de  l’œil  avait  été  incomplète;  le  drain  passant 
par  la  solution  de  continuité  de  la  voûte  orbitaire  venait  sortir  à  tra¬ 
vers  la  conjonctive  au-devant  des  débris  du  globe  oculaire.  Le  projec¬ 
tile,  traversant  la  paroi  inférieure  de  l’orbite  et  le  sinus  maxillaire,  avait 
rencontré  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  du  côté  gauche 
et  l’avait  brisé  comminutivement.  Le  foyer  de  cette  fracture  était  aussi 
infecté. 

La  première  indication  était  naturellement  de  débrider  et  de  net¬ 
toyer  ces  plaies  dangereusement  infectées.  Le  foyer  de  fracture  du 
maxillaire  inférieur  fut  abordé  par  une  incision  courbe  contournant 
l’angle  de  la  mâchoire,  prolongeant  par  en  haut  et  par  en  bas  celle 
qui  existait  déjà  et  qui  était  beaucoup  trop  étroite.  11  contenait  une 
multitude  d’esquilles  et  une  grande  quantité  de  pus.  La  plaie  frontale 
fut  agrandie  par  une  incision  horizontale  passant  immédiatement  au- 
dessus  du  sourcil  et  par  une  autre  suivant  la  ligne  médiane  à  la  partie 
inférieure  du  front  et  descendant  à  gauche  sur  la  racine  du  nez.  Un 
certain  nombre  d’esquilles  demeurées  dans  le  foyer  fronto-orbilaire 
furent  extraites.  J’effondrai  ensuite  la  partie  antérieure  de  la  masse 
latérale  de  l’ethmoïde  du  côté  gauche,  dont  les  cellules  étaient  remplies 
de  pus,  et  fis  enfin  l’extraction  des  débris  de  l’œil.  La  vaste  cavité  résul¬ 
tant  de  cette  opération  fut  nettoyée  énergiquement  à  l’iode  et  tampon¬ 
née.  Je  supprimai  le  drain  fronto-orbitaire,  le  drainage  s’effectuant  du 
côté  des  fosses  nasales  et  de  la  plaie  extérieure.  Très  rapidement  les 
plaies  prirent  bon  aspect.  La  plaie  sous-maxillaire  se  cicatrisa  rapide¬ 
ment,  et  nous  pouvons  ajouter  immédiatement  que  grâce  au  bon  vou¬ 
loir  du  malade,  et  à  l’écartement  des  mâchoires  soigneusement  entre¬ 
tenu  dès  les  premiers  jours,  le  blessé  guérit  sans  conserver  aucune 
trace  de  constriction  et  sans  déviation  de  la  mâchoire.  La  plaie  fronto- 
orbito-elhmoïdale  se  détergea  elle  aussi  d’une  façon  prompte  et  remar¬ 
quable.  Il  fallut  néanmoins  la  surveiller  très  attentivement,  pour  désin¬ 
fecter  la  cavité  du  sinus  frontal  du  côté  droit  qui  avait  été  ouverte. 
Quelques  petits  séquestres  s’éliminèrent,  il  fallut  de  même  des  soins 
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particuliers  pour  modifier  et  tarir  la  sécrétion  purulente  de  la  con¬ 
jonctive. 

Le  13  février,  je  pus  commencer  à  fermer  la  brèche  frontale  large¬ 
ment  béante  et  n’ayant  plus  aucune  tendance  à  se  réduire  spontané¬ 
ment  (flg.  3).  La  plaie  fut  curettée  avec  beaucoup  de  soin.  Le  fond 
en  était  constitué  par  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal.  Le  sinus 
frontal  drodt  fut  également  curetté  dans  tous  ses  recoins.  La  plaie 


fut  désinfectée  au  formol.  Les  téguments  furent  ensuite  détachés  du 
pourtour  de  la  brèche,  libérés  tant  du  côté  du  front  que  de  la  racine  du 
nez;  au  fur  et  à  mesure  de  cette  libération  on  constatait  que  les  bords 
pouvaient  se  rapprocher  davantage  et  finalement  l’affrontemeut,  qui 
au  premier  abord  semblait  tout  à  fait  impossible,  devint  réalisable.  Ges 
bords  avivés  furent  suturés,  la  suture  dessinant  une  étoile  à  trois 
branches.  A.  la  vérité  il  était  manifeste  que  la  réunion  ainsi  obtenue  ne 
pouvait  être  absolument  définitive  et  qu’une  déhiscence  se  [produirait  au 
point  de  convergence  des  trois  branches  de  l’étoile,  endroit  où  les  tégu¬ 
ments  étaient  assez  fortement  tendus;  mais  la  réduction  de  la  perte  de 
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substance  que  l’on  pouvait  attendre  de  l’intervention  en  dépit  de  la 
désunion  de  cette  partie  centrale  nous  semblait  encore  un  résultat 
avantageux.  De  fait,  les  choses  se  passèrent  de  cette  façon  ;  une  déhis¬ 
cence  se  produisit  au  point  d’union  des  trois  sutures,  mais  au  lieu  d’une 
brèche  offrant  plusieurs  centimètres  en  tous  sens,  il  ne  persista  plus 
qu’un  orifice  ovalaire  présentant  2  centimètre  dans  sa  plus  grande 
longueur,  6  ou  7  millimètres  dans  sa  plus  grande  largeur  :  plus  des 


9/  10e  de  la  brèche  se  trouvaient  comblés  (fîg.  4).  L’ouverture  se  rédui¬ 
sit  encore  un  peu  spontanément  et  bientôt  on  put  tenter  l’occlusion 
définitive  avec  des  chances  d’autant  meilleures  que  la  suppuration  était 
nulle  et  que  sur  le  pourtour  de  l'orifice,  les  téguments  étaient  mainte¬ 
nant  souples  et  peu  tendus.  Dans  ces  conditions,  je  n’eus  recours  à 
aucune  autoplastie  à  lambeau;  la  simple  mobilisation  des  parties 
molles  fut  suffisante.  Une  incision  circulaire  fut  tracée  autour  de 
l’orifice ,  la  lèvre  interne  de  cette  incision  fut  disséquée  en  collerette 
et  repoussée  vers  la  cavité  naso-frontale,  puis  les  téguments  furent 
mobilisés  au  loin,  tout  autour  de  la  plaie,  jusqu’à  ce  que  l’affrontement 
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fut  possible,  même  facile.  Je  pus  alors  procéder  sans  peine  à  une  suture 
exacte  et  hermétique.  Les  suites  furent  excellentes  et  au  bout  de  peu 
de  jours,  la  cicatrisation  était  complète  et  définitive. 

La  conjonctive  ayant  été  peu  à  peu  désinfectée,  on  put  faire  porter 
au  malade  un  œil  artificiel  un  peu  petit  à  la  vérité,  mais  qui  suffit 
à  améliorer  déjà  beaucoup  l’aspect  du  visage. 

Néanmoins,  la  dépression  persistant  au  niveau  de  la  partie  infé- 


Fig.  S. 

rieure  du  front  me  contrariait  un  peu  et  il  m’en  coûtait  de  renvoyer 
le  malade  sans  avoir  essayé  d’y  apporter  quelque  remède. 

Le  18  septembre  dernier,  disposant  d’un  fragment  cartilagineux  pro¬ 
venant  d’un  autre  sujet,  je  l’employai  à  combler  cette  dépression.  Ce 
fut  très  simple.  La  cicatrice  adhérente  fut  excisée  :  une  lame  fibreuse 
formait  maintenant  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  ;  entre  cette 
lame  et  les  téguments,  je  plaçai  le  fragment  cartilagineux  en  lui  don¬ 
nant  la  configuration  appropriée  pour  rétablir  la  partie  interne  du 
rebord  orbitaire  et  la  partie  sus-jacente  de  la  table  antérieure  du 
f’-ontal.  Au  cinquième  jour,  je  pus  enlever  les  fils  ;  le  résultat  était 
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aussi  bon  qu’on  pouvait  le  souhaiter  (flg.  5).  Le  fragment  greffé  est 
parfaitement  toléré  et  tout  laisse  à  penser  qu’il  est  définitivement 
incorporé  à  l’organisme  du  sujet. 

Un  détail  est  intéressant  à  noter,  c’est  que  le  fragment  cartilagineux, 
non  seulement  provient  d’un  autre  sujet,  mais  qu’il  était  déjà  greffé 
chez  ce  sujet  depuis  un  mois  environ  et  que  par  conséquent  il  s’agit 
d’une  transplantation  au  deuxième  degré. 


Fig.  6. 


Obs.  V.  —  Antoine  L...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  du  21e  régiment 
d’infanterie,  a  été  blessé,  le  18  avril,  par  l’éclatement  d’une  grenade,  à 
Notre-Dame-de-Lorette.  Il  est  entré  le  20  avril  au  Val-de-Grâce  [dans 
mon  service. 

Indépendamment  d’une  blessure  d’ailleurs  assez  sérieuse  du  poignet 
droit,  mais  dont  je  ne  m’occuperai  pas  ici,  il  avait  été  atteint  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  front,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La  plaie, 
irrégulière  et  béante,  se  trouve  comprise  entre  la  ligne  médiane  et  une 
verticale,  passant  à  2  centimètres  et  demi  à  gauche  de  cette  ligne  (fig.  6). 
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Sa  partie  centrale  répond  à  l’extrémité  interne  du  sourcil.  Le  sinus 
frontal  gauche  est  ouvert;  au  moment  de  sa  blessure,  le  sujet  a  pré¬ 
senté  une  abondante  hémorragie  nasale.  Quand,  après  lui  avoir  fermé 
la  bouche  et  les  narines,  on  lui  commande  de  souffler,  on  voit  des 
bulles  d’air  s’échapper  de  la  blessure.  Les  paupières  sont  ecchymo- 
tiques  des  deux  côtés,  mais  heureusement  il  n’y  a  pas  de  trouble  de  la 
vision. 


Fig.  7. 

Les  radiographies  ne  permettent  pas  de  déceler  la  présence  du 
corps  étranger  vulnérant. 

La  plaie  fut  désinfectée  à  la  teinture  d’iode  :  mais  au  bout  de  peu  de 
jours,  la  suppuration  étant  devenue  très  abondante,  il  devint  néces¬ 
saire  de  pratiquer  une  intervention  de  nettoyage.  La  plaie,  légèrement 
agrandie,  fut  curettée  avec  soin.  On  extirpa  plusieurs  esquilles  déta¬ 
chées  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  ainsi  que  des  productions  fon¬ 
gueuses  remplissant  presque  la  cavité  sinusale;  enfin  une  large  com¬ 
munication  fut  établie  avec  les  fosses  nasales.  Tout  le  fond  du  foyer 
fut  badigeonné  avec  mon  mélange  formolé.  La  plaie  se  réduisit  beau- 
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-coup  (fig.  7).  Je  fermai  plus  tard  l’orifice  fistuleux  :  les  bords  de  la  plaie 
-furent  avivés,  mobilisés  et  réunis. 

Le  résultat  de  l’intervention  fut  tout  à  fait  satisfaisant  :  la  réunion 
■cutanée  fut  obtenue. 

Malheureusement  il  persistait  une  dépression  peu  étendue  mais 
très  accusée  au  niveau  de  la  partie  interne  de  l’arcade  orbitaire  et  de 
■la  portion  voisine  du  front  (fig.  8). 


Fig.  -8. 

J’attendis,  pour  combler  cette  dépression,  d’avoir  un  fragment  carti¬ 
lagineux  disponible  ;  pendant  assez  longtemps,  d’ailleurs,  les  soins  de 
la  blessure  de  la  main  nous  occupèrent  suffisamment. 

Le  14  août  dernier,  je  pus  procéder  à  l’opération  esthétique  que  je 
projetais  depuis  longtemps  :  elle  fut  très  simple  et  pratiquée  sous 
l’anesthésie  cocaïnique.  La  cicatrice  qui  descendait  verticalement  de 
la  partie  inférieure  du  front  vers  le  côté  gauche  du  nez  et  le  grand 
angle  de  l’œil  fut  extirpée  et  les  téguments  détachés  de  leurs  adhérences 
profondes,  ce  que  je  pus  faire  sans  ouvrir  à  nouveau  le  sinus  frontal. 
.Après  avoir  reconnu  la  forme  et  les  dimensions  de  l’excavation  que 
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présentait  le  frontal  à  sa  partie  inférieure,  je  taillai  un  fragment  car¬ 
tilagineux  et  lui  donnai  le  volume  et  la  configuration  appropriée.  Il 
devait  combler  une  sorte-  de  trou  relativement  profond  et,  en  dehors 
de  cette  excavation,  se  prolonger  pour  remplacer  la  partie  interne  du 
rebord  orbitaire.  Je  donnai  au  fragment  la  forme  d’une  grosse  virgule 
dont  la  partie  renflée  répondait  à  l’excavation  voisine  de  la  ligne 
médiane  empiétant  sur  le  front  et  la  racine  du  nez  et  dont  la  queue 
allait  rejoindre  la  partie  restante  du  rebord  orbitaire. 


Fig.  9. 

Les  téguments  ramenés  sur  ce  fragment  suffisaient  à  le  main¬ 
tenir  en  bonne  position  et  à  l’appliquer  fortement  contre  le  sque¬ 
lette. 

Les  suites  furent  extrêmement  bonnes  et,  au  bout  de  très  peu  de 
jours,  l’opéré  était  guéri.  Le  fragment  cartilagineux  s’est  soudé  à  la 
face  profonde  de  la  peau.  On  en  reconnaît  distinctement  les  formes  et 
les  limites.  Il  présente  une  obscure  mobilité  sur  le  plan  squelettique. 
Sa  vitalité  nous  paraît  assurée  et  durable  indéfiniment.  Quant  au  résul¬ 
tat  esthétique,  il  est  absolument  parfait  et  l’on  peut  dire  qu’aujourd’hui 
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la  trace  de  la  blessure  est  à  peu  près  invisible  et  le  dommage  insigni¬ 
fiant  (iig.  9). 

Obs.  VI.  —  Le  lieulenant  M...,  du  328e  d’infanterie,  a  été  blessé,  le 
11  juillet,  par  un  éclat  d’obus  qui  a  atteint  la  partie  inférieure  du  front. 
Le  lendemain,  12  juillet,  le  blessé  a  subi  une  trépanation  pratiquée  à 
Verdun.  Depuis  longtemps  sa  plaie  est  cicatrisée  quand  il  entre  au 
Val-de-Grâce,  le  9  octobre.  Il  vient  seulement  pour  être  débarrassé  de  la 
difformité  résultant  de  la  blessure  et  de  l’opération  qui  en  a  été  la 
conséquence. 

Le  sujet  présente  une  large  et  profonde  dépression  occupant  la 
racine  du  nez,  l’espace  inter-sourcilier,  la  partie  gauche  et  inférieure 
du  front.  L’arcade  orbitaire  supérieure  du  côté  gauche  a  disparu  dans 
la  moitié  environ  de  son  étendue.  11  en  est  de  même  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  frontal  gauche  et  même,  un  peu  plus  en  dehors,  de 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  crânienne.  En  effet,  au-dessus  du  sourcil 
gauche,  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  deux  francs  environ,  les  batte¬ 
ments  du  cerveau  sont  visibles  et  tangibles. 

La  difformité  est  extrêmement  choquante  en  raison  de  la  grande 
dépression  en  coup  de  hache  qui  siège  à  la  limite  du  front,  du 
nez  et  de  l’orbite;  aussi  le  blessé  accepte-t-il  avec  joie  ma  proposi¬ 
tion  d’effacer  cette  difformité  grâce  à  une  transplantation  cartilagi¬ 
neuse. 

Le  lieutenant  M...  est  opéré  le  14  octobre.  Je  commence  par  prélever 
les  cartilages  des  7e  et  8e  côtes  du  côté  gauche.  J’utilise  le  cartilage  de 
la  8e  côte  qui  est  courbe  et  effilé  pour  reconstituer  l’arcade  orbitaire, 
j’engage  sa  pointe  dans  un  petit  trajet  que  je  creuse  au  bistouri  sous 
le  périoste  et  les  parties  molles  qui  couvrent  les  parties  restantes  du 
contour  orbitaire.  L’autre  extrémité  du  fragment  cartilagineux  vient 
s’appliquer  au  voisinage  de  la  ligne  médiane  contre  la  partie  interne 
de  la  brèche  frontale  immédiatement  au-dessus  des  os  propres  du  nez. 
Cette  extrémité  a  été  taillée  en  biseau  et  la  partie  mince  vient  s’en¬ 
gager  dans  une  pochette  creusée  au  bistouri  entre  l’os  et  les  parties 
molles  superficielles.  Au-dessus  de  l’arcade  orbitaire  ainsi  reconstituée, 
j’insinue  dans  la  perte  de  substance  crânienne  un  gros  fragment  du 
7e  cartilage  costal.  Ce  fragment  rectangulaire  comble  la  plus  grande 
partie  de  la  brèche.  La  difformité  paraissant  ainsi  suffisamment  cor¬ 
rigée,  nous  jugeons  inutile  de  placer  d’autres  fragments  à  cet  endroit, 
mais  une  légère  dépression  persistant  encore  au  niveau  de  la  racine 
du  nez  et  de  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  j’y  place  encore  un 
fragment  auquel  je  donne  la  forme  d’une  pyramide  triangulaire  à  base 
supérieure. 

Le  placement  de  ces  pièces  cartilagineuses  avait  été  précédé  de 
l’extirpation  des  cicatrices  et  d’une  mobilisation  étendue  des  téguments 
du  front  et  de  la  racine  du  nez.  Aussi  la  réunion  n’offre-t-elle  aucune 
difficulté.  Le  résultat  plastique  a  été  immédiat  et  saisissant.  Le  front 
a  repris  une  apparence  naturelle  et  retrouvé  une  complète  symétrie. 
Malgré  la  solidité  et  l'étendue  des  adhérences,  on  a  pu  éviter  l’ouver- 
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ture  des  méninges.  L’hémorragie,  assez  abondante,  a  été  maîtrisée  par 
tamponnement  et  il  n’y  a  pas  eu  de  ligature  à  pratiquer. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  tout  à  fait  parfaites  tellement  que 
le  dixième  jour  le  malade  pouvait  rester  sans  pansement  et,  que  le 
douzième,  il  fut  impossible  de  l’empêcher  de  quitter  son  lit  et  sa> 
chambre  et  d’aller  se  promener  par  la  ville. 

Ces  observations  montrent  les  heureux  résultats  que  donnent 
les  transplantations  cartilagineuses  dans  les  pertes  de  substance 
du  crâne.  Sans  doute,  les  brèches  crâniennes  peuvent  être  obtu¬ 
rées  de  bien  des  manières.  Que  n’a-t-on  pas  proposé  pour  les 
fermer  :  plaques  métalliques,  plaques  de  verre,  de  celluloïd, 
greffes  osseuses.  Je  n’ai  pas  à  prendre  parti  pour  ou  contre  ces 
pratiques  diverses.  Je  crois  seulement  avoir  prouvé  que  les 
transplants  cartilagineux  permettaient  dans  certains  cas  de  ré¬ 
soudre  le  problème  dans  de  bonnes  conditions.  Quand  il  s’agit 
notamment  de  pertes  de  substance  assez  peu  étendues,  et  que  l’on 
dispose  de  fragments  de  cartilage  provenant  d’une  autre  opéra¬ 
tion,  il  est  tout  naturel  d’avoir  recours  à  un  moyen ,  qui  fournit 
aussi  aisément  des  succès  réguliers. 

J’ai  utilisé  aussi  dans  plusieurs  circonstances  des  transplanta¬ 
tions  de  tissu  adipeux.  Elles  donnent  de  bons  résultats  et  ont 
cet  avantage  qu’il  est  toujours  facile  de  se  procurer  de  la 
graisse  en  abondance,  qu’elle  provienne  du  sujet  lui-même  ou 
d’un  autre  opéré.  Mais  le  procédé  de  la  greffe  cartilagineuse  est 
plus  précis;  le  résultat  est  obtenu  immédiatement,  on  n’a  pas  à 
calculer  la  résorption  probable  ;  l’occlusion  de  la  brèche  est  beau¬ 
coup  plus  parfaite. 

La  supériorité  des  cartilages  est  beaucoup  plus  évidente  quand 
on  se  propose  d’effacer  des  dépressions  occupant  la  partie  basse 
du  front,  et  de  reconstituer  le  rebord  orbitaire  supérieur.  Ici, 
aucun  doute  ne  saurait  subsister.  A  mon  avis,  dans  l’état  actuel 
des  choses,  c’est  de  beaucoup  la  meilleure  ressource  dont  nou& 
puissions  disposer.  Aucune  autre  méthode  ne  permet  d’exécuter 
avec  une  telle  sûreté  l’opération  réparatrice.  Grâce  aux  pièces 
cartilagineuses,  extemporanément  préparées,  on  arrive  à  resti¬ 
tuer  aux  parties,  en  peu  d’instants,  et  d’une  façon  rigoureuse, 
leur  configuration  naturelle,  sans  avoir  à  redouter  l’amoindrisse¬ 
ment  et  la  résorption  des  transplants  ou  leur  élimination  tardive- 
Il  y  a  là  une  application  tout  à  fait  intéressante  et  neuve  de  la 
méthode. 

B.  —  Obs.  VII.  —  Georges  B...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  lieutenant  au 
6e  bataillon  de  chasseurs  alpins,  a  été  blessé  à  la  face,  le  27  décembre 


SÉANCE  DU  27  OCTOBRE 


2013 


1914,  à  Saint-Éloi,  près  d’Arras,  par  des  éclats  de  grenade  ;  il  a  eu  eD 
outre  le  moignon  de  l’épaule  gauche  traversé  par  une  balle.  Je  laisse 
de  côté  cette  dernière  blessure,  bien  qu’elle  ait  été  sérieuse  et  que  la 
cicatrisation  n’a  été  obtenue  qu'au  bout  de  plusieurs  mois. 

Du  côté  de  la  face,  indépendamment  de  quelques  petites  lésions 
superficielles  sans  importance,  B...  a  eu  la  pommette  gauche  fracassée;, 
l’os  malaire  a  été  en  grande  partie  détruit;  la  portion  correspondante- 


Fig.  10. 

du  contour  orbitaire  a  disparu  et  le  globe  oculaire  a  éclaté.  On  a  dû 
en  faire  l’énucléation. 

Je  n’ai  vu  lê  blessé  que  tardivement.  Il  est  entré  à  l’hôpital  Rothschild 
le  5  août  1913,  plus  de  sept  mois  par  conséquent  après  sa  blessure.  Sa 
plaie  faciale  était  cicatrisée  depuis  longtemps  et  il  venait  me  demander 
de  remédier  à  la  difformité  très  pénible  qu’il  conservait  et  aussi  à  une 
constriction  des  mâchoires  que,  par  négligence,  on  avait  laissé  s’établir 
et  qui  était  portée  à  un  degré  extrême. 

L’attention  était  immédiatement  attirée  par  une  cicatrice  profondé¬ 
ment  déprimée  et  adhérente  commençant  dans  la  région  sous-orbitaire, 
immédiatement  au-dessous  du  rebord  de  l’orbite  et  venant  se  terminer 
à  la  partie  inférieure  de  la  région  temporale  (fig.  10). 
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Il  était  manifeste  qu’au  niveau  de  cette  dépression  cicatricielle  il  y 
avait  eu  une  perte  de  substance  squelettique  assez  importante. 

En  effet,  la  palpation  permettait  de  reconnaître  aisément  la  dispari¬ 
tion  de  la  partie  inféro-externe  du  contour  orbitaire,  constituée  par 
l’os  malaire,  et  même  de  la  presque  totalité  de  cet  os. 

La  paupière  inférieure  était  abaissée  dans  sa  moitié  externe,  son 
bord  libre  allait  s’inclinant  en  bas.  De  plus,  cette  paupière  était  légère¬ 
ment  éversée.  Du  même  côté,  immédiatement  au-devant  du  pavillon  de 
l’oreille,  dans  la  région  parotidienne  supérieure  on  apercevait  une 
autre  cicatrice  déprimée,  beaucoup  plus  petite  que  la  précédente.  Il 
nous  a  paru  probable  qu’elle  représentait  le  point  d'entrée  du  projec¬ 
tile  qui,  en  sortant,  avait  produit  les  graves  dégâts  dont  nous  trouvions 
la  trace  dans  la  région  orbito-malaire. 

Je  commençai  par  lutter  contre  la  constriction  des  mâchoires.  Elle 
était  très  serrée,  offrait  une  résistance  considérable  d’autant  plus  diffi¬ 
cile  à  vaincre  que  la  dentition  était  mauvaise.  Au  bout  d’un  mois,  ayant 
obtenu,  à  cet  égard,  une  amélioration  suffisante,  je  pus  songer  à  l’opé¬ 
ration  réparatrice. 

Celle-ci  eut  lieu  le  11  septembre. 

Je  prélevai  sur  le  sujet  lui-même  les  cartilages  de  la  7e  et  de  la 
8e  côte.  La  plaie  thoracique  fut  refermée,  après  soigneuse  reconstitu¬ 
tion  des  plaies  musculo-aponévrotiques. 

Ayant  obtenu  de  cette  façon  la  matière  première,  je  procédai  à  la 
reconstitution  de  la  saillie  malaire  et  du  contour  orbitaire. 

J’incisai  sur  la  cicatrice  sous-orbito-malaire  et  supprimai  une  partie 
de  cette  cicatrice.  Les  bords  de  la  plaie  furent  patiemment  disséqués, 
libérés  de  leurs  adhérences  au  squelette.  Je  libérai  dans  le  voisinage 
les  téguments  de  la  joue,  de  la  région  sous-orbitaire,  la  paupière  infé¬ 
rieure,  qui  fut  remise  en  bonne  attitude. 

Ayant  reconnu  la  forme  et  l’étendue  de  la  brèche  osseuse,  je  taillai, 
dans  les  deux  cartilages  dont  je  disposais,  des  fragments  auxquels  je 
donnai  les  dimensions  et  la  configuration  qui  permettaient  de  recons¬ 
tituer  le  plus  exactement  possible  le  squelette  détruit.  Pendant  ce  temps, 
le  tamponnement  de  la  plaie  maîtrisait  l’hémorragie  très  gênante  pro¬ 
venant  de  toute  la  surface  cruentée.  Je  plaçai  successivement  quatre 
fragments  volumineux.  L’un  remplit  le  fond  de  l’excavation,  auquel  des 
retouches  successives  permirent  de  l'adapter  d’une  façon  précise.  Un 
autre,  rectangulaire,  ayant  pour  petite  dimension  toute  la  largeur  du 
septième  cartilage  à  sa  partie  externe,  fut  placé  verticalement,  au- 
devant  des  débris  du  malaire.  Il  reposait  sur  le  précédent  et  recons¬ 
tituait  la  saillie  de  la  pommette.  Au-devant  de  lui,  je  plaçai  une  troi¬ 
sième  pièce  à  laquelle  j’avais  donné  la  forme  d’un  arc.  Cet  arc  restau¬ 
rait  la  portion  détruite  du  contour  orbitaire. 

Enfin,  dans  la  région  sous-orbitaire  au-dessous  de  l’extrémité  interne 
de  l’arc  précité,  je  crus  devoir  introduire  encore  une  baguette  cartila¬ 
gineuse  transversalement  dirigée. 

Ces  divers  fragments  en  contact  par  des  surfaces  planes  et  bien  appli¬ 
quées  les  unes  aux  autres,  et  remplissant  complètement  l’espace  vide 
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laissé  dans  le  squelette  et  les  parties  molles,  n’avaieut  aucune  tendance 
à  se  déplacer.  Il  me  suffit  de  ramener  à  leur  surface  les  téguments 
décollés,  malheureusement  modifiés  par  des  cicatrices  et  de  refermer 
la  plaie.  Le  suintement  sanguin  persistant  encore,  quoique  moins  abon¬ 
dant,  je  laissai  une  lacune  dans  la  ligne  de  suture  pour  en  permettre 
l’issue  à  l’extérieur.  Cet  orifice  fut  refermé  le  lendemain  par  un  point. 

Le  résultat  immédiat  avait  paru  pleinement  satisfaisant.  La  trans- 


Fxo.  11. 

plantation  cartilagineuse  avait  restitué  au  visage  la  symélri»,  rétabli  le 
contour  de  l’orbite  et  le  relief  malaire. 

Ce  résultat  ne  s’est  pas  démenti.  Les  pièces  transportées  forment  un 
bloc  résistant,  qui  adhère  à  toutes  les  parties  environnantes.  Elles  n’ont 
pas  subi  le  plus  léger  déplacement.  La  difformité  est  corrigée  dans 
d’excellentes  conditions,  et  le  sujet  est  enchanté.  La  paupière  inférieure 
n’est  plus  ni  éversée,  ni  inclinée.  Un  léger  œdème  que  présente  encore 
cette  paupière  ne  peut  manquer  de  disparaître  rapidement.  La  com¬ 
missure  palpébrale  externe  se  trouve  maintenant  sur  la  même  ligne 
que  l’externe.  J’ai  pu,  en  outre,  faire  porter  au  blessé  un  œil  artificiel 
(fig.  .11). 

B...  a  déjà  repris  une  existence  très  active.  La  résection  des  carti- 
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lages  costaux  n’a  entraîné  chez  lui,  comme  chez  aucun  autre  de  nos 
opérés  d’ailleurs,  le  moindre  trouble.  C’est  ainsi  qu’il  peut  déjà  exé¬ 
cuter  de  longues  marches,  des  marches  de  chasseur  alpin,  et  monter 
à  cheval  sans  être  aucunement  incommodé. 

Obs.  VIII.  —  R...,  Algérien,  du  4e  spahis,  âgé  de  quarante-trois  ans 
environ,  a  été  blessé  le  8  mai  1915,  près  de  Notre-Dame-de-Lorette. 
Dirigé  aussitôt  sur  le  Val-de-Grâce,  il  y  arriva  le  10  mai. 

R...  a  été  atteint  par  une  balle  qui  a  pénétré  dans  le  sillon  auriculo- 
mastoïdien  du  côté  gauche  pour  venir  faire  issue  au  niveau  de  la  pom¬ 
mette  du  même  côté.  La  balle  a  traversé  le  conduit  auditif  externe,  la 
région  parotidienne,  le  masséter  et  est  venue  heurter  l’os  malaire  qui 
a  été  mis  en  miettes  et  dont  les  débris  ont  été  presque  entièrement 
chassés  à  l’extérieur.  Une  large  plaie,  très  irrégulière,  occupe  toute 
l’étendue  de  la  région  malaire.  Dans  cette  excavation  béante,  il  est 
facile  de  reconnaître  que  l’os  malaire  a  disparu  pour  ainsi  dire  en 
totalité,  notamment  la  partie  de  cet  os  qui  concourt  à  la  constitution 
du  rebord  orbitaire.  La  paupière  inférieure  est  largement  déchirée  et 
a  subi  une  notable  perte  de  substance.  L’œil  gauche  a  éclaté,  le  globe 
oculaire  est  affaissé  et  à  peu  près  complètement  vidé. 

Indépendamment  de  cette  blessure,  R...  a  eu  le  moignon  de  l’épaule 
droite  traversé  par  une  balle.  Les  plaies  sont  désinfectées  avec  notre 
mixture  formolée.  Le  25  mai,  je  pratique  la  résection  du  segment 
antérieur  de  l’œil,  suivi  d’un  curettage  du  sac  sclérotical. 

Rapidement,  les  plaies  se  cicatrisent,  mais  naturellement  une 
dépression 'considérable  persiste  au  niveau  de  la  région  malaire  et  de 
la  partie  inféro-externe  du  contour  orbitaire  (fig.  12). 

En  outre,  on  constate  que  la  paupière  inférieure,  la  commissure 
palpébrale  externe  et  la  partie  adjacente  de  la  paupière  supérieure  sont 
assez  fortement  attirées  en  bas  et  en  dehors. 

Pour  reconstituer  la  saillie  de  la  pommette  et  le  contour  orbitaire 
j’ai  recours  à  une  transplantation  cartilagineuse. 

Le  malade  fut  opéré  le  26  juillet.  Ce  jour-là,  j’avais  pratiqué  un  pré¬ 
lèvement  de  cartilages  costaux  chez  un  autre  sujet  auquel  je  devais 
pratiquer  une  rhinoplastie.  Quelques  fragments  cartilagineux  non  uti¬ 
lisés  pour  le  sujet  lui-même  demeuraient  disponibles;  je  m’en  servis 
aussitôt  pour  R... 

Je  commençai  par  extirper  la  cicatrice  en  forme  d’étoile  à  trois 
branches  profondément  déprimée  qui  siégeait  à  l’union  de  la  région 
malaire  et  de  l’orbite;  je  disséquai  les  téguments  du  voisinage  et  mis  à 
découvert  toute  l’excavation  laissée  par  la  destruction  squelettique.  Je 
pus  craindre  de  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire  ;  il  n’était  fermé  que 
par  du  tissu  fibreux,  mais  heureusement,  la  cavité  sinusale  ne  fut  pas 
ouverte.  Ayant  ainsi  bien  reconnu  et  déblayé  la  brèche  osseuse,  je  la 
comblai  en  y  plaçant  une  série  de  fragments  cartilagineux,  de  dimen¬ 
sions  appropriées.  L’excavation  à  peu  près  comblée,  je  plaçai  sur  le 
lit  formé  par  les  menus  fragments  de  cartilage  deux  autres  fragments 
plus  volumineux,  l’uu  auquel  j’avais  donné  une  forme  courbe  et  qui 
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représentait  assez  exactement  la  partie  déficiente  du  rebord  orbitaire  ; 
l’autre,  rectangulaire,  fut  placé  entre  celui  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner  et  la  naissance  de  l’arcade  zygomatique.  Par-dessus  ces  frag¬ 
ments  cartilagineux  les  téguments  furent  ramenés  et  suturés. 

Les  suites  furent  très  favorables.  En  peu  de  jours  la  réunion  était 
complète. 

Cette  opération  a  donné  un  résultat  tout  à  fait  remarquable.  Depuis 


Fig.  12. 


ce  moment  le  contour  orbitaire  a  été  reconstitué  ainsi  que  la  saillie  de 
la  pommette. 

Au  bout  de  quelque  temps,  je  pus  pratiquer  une  opération  complé¬ 
mentaire  pour  corriger  entièrement  l’attitude  vicieuse  de  la  paupière 
inférieure  et  ramener  définitivement.,  à  la  hauteur  normale,  la  commis¬ 
sure  externe. 

Le  30  septembre,  je  détachai  la  cicatrice  correspondant  à  la  partie 
externe  de  la  paupière  et  libérais  celle-ci  complètement.  Comme  elle 
avait  subi  une  perte  de  substance,  il  était  nécessaire  de  pratiquer 
une  petite  autoplastie,  ce  que  je  fis  aisément  à  l’aide  d’un  lambeau 
triangulaire  pris  sur  la  tempe.  De  plus,  une  déchirure  s’étant  produite 
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au  moment  du  traumatisme,  à  l’union  des  deux  paupières  et  là  com¬ 
missure  se  prolongeant  anormalement  en  dehors,  je  procédai  à  l’avi¬ 
vement  des  bords  de  cette  fissure  et  au  raccordement  des  deux  pau¬ 
pières. 

Depuis,  nous  avons  pu  faire  porter  au  sujet  un  œil  artificiel,  ce  qui 
eût  été  tout  à  fait  impassible  sans  la  reconstitution  du  rebord  orbi¬ 
taire  et  celle  de  la  paupière  inférieure. 


Fio.  13. 

Actuellement,  trois  mois  après  la  transplantation,  le  bloc  cartilagi¬ 
neux  formé  par  l’agglomér  it  des  fragments  est  toujours  bien  en  place 
et  n’a  subi  aucune  modification.  Les  téguments  sont  mobiles  à  sa 
surface.  Lui-même  peut  subir  quelques  très  légers  déplacements  sur 
les  parties  osseuses  voisines.  Au  point  de  vue  esthétique  le  résultat  est 
aussi  satisfaisant  que  possible  (fig.  13). 

Obs.  IX.  —  André  F...,  soldat  au  226e  régiment  d’infanterie,  blessé 
à  Carency,  le  21  janvier  1915,  est  entré  au  Val-de-Gràce  le  5  août. 
F...  a  été  atteint  par  un  éclat  d’obus  qui  a  détruit  l’œil  droit,  emporté 
la  paroi  orbitaire  externe,  toute  la  moitié  externe  du  contour  orbitaire 
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et  l’os  malaire.  Il  a  subi  deux  interventions  sur  lesquelles  je  n’ai  pu 
avoir  aucun  détail,  mais  dont  la  première  a  consisté  probablement 
dans  l’extirpation  des  débris  du  globe  oculaire,  des  esquilles  osseuses, 
et  la  seconde  dans  le  rapprochement  des  parties  molles  voisines  du 
foyer  après  extirpation  des  masses  cicatricielles.  Quoi  qu’il  en  soit,  au 
moment  de  son  arrivée  dans  mon  service,  F...  est  porteur  d’une  diffor¬ 
mité  très  considérable.  La  cavité  orbitaire,  effondrée  en  dehors,  se  con- 


Fib.  14. 

tinue  avec  une  vaste  dépression  temporo-malaire.  Une  longue  cicatrice 
parcourt  cette  gouttière  orbito-temporo-malaire  depuis  la  racine  du 
nez  jusqu’à  la  partie  postérieure  de  la  région  temporale.  La  paupière 
supérieure  a  été  réunie  aux  débris  de  l’inférieure.  Au-dessous  de  ce 
rideau,  ne  persiste  aucune  trace  du  globe  oculaire  et  la  conjonctive 
n’est  représentée  que  par  un  très  petit  cul-de-sac  s’ouvrant  à  l’extré¬ 
mité  interne  delà  ligne  d'union  des  paupières. 

L’os  malaire  a  disparu  à  peu  près  en  totalité,  ainsi  que  la  partie 
inféro-externe  du  frontal.  Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  moitié 
externe  du  contour  orbitaire  fait  complètement  défaut  (fig.  14).  Cette 
difformité  me  parut  navrante  et  je  m’efforçai  d’améliorer  la  situation 
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de  l’infortuné  F...  en  reconstituant  la  saillie  malaire  et  le  contour 
de  l’orbite.  11  serait  alors  possible  de  lui  appliquer  dans  d’assez  bonnes 
conditions,  une  pièce  prothétique  comportant  un  œil  artificiel,  muni 
de  paupières,  et  reposant  sur  les  téguments  qui  couvrent  l’orbite,  un 
ecblépharon. 

Le  malade  fut  opéré  le  10  août.  Après  avoir  prélevé  les  7e  et  8'  car¬ 
tilages  costaux  du  côté  droit,  reconstitué  très  attr  ntivèment  les  plans 


musculo-aponévrotiques  et  refermé  hermétiquement  la  plaie  thoracique, 
j’incisai  sur  la  cicatrice  orbito-temporale,  soulevai  les  téguments,  tant 
du  côté  de  la  tempe  et  du  front  que  du  côté  de  la  |oue  et  de  la  région 
sous-orbitaire,  et  recherchai  les  bords  de  la  perte  de  substance  osseuse. 
Elle  était  aussi  étendue  que  la  palpation  extér  ieure  l’avait  fait  soup¬ 
çonner.  Je  préparai  un  grand  arc  cartilagineux  représentant  le  demi- 
contour  orbitair  e  externe.  Ce  fut  relativement  facile,  le  cartilage  se 
laissant  aisément  découper  au  bistouri.  La  difficulté  était  de  le  main¬ 
tenir  en  bonne  position,  et  j’ai  conscience  de  n’avoir  pas  triomphé 
entièrement  de  cette  difficulté. 

Cet  arc  fut  étayé  par  une  série  d’autres  fragments  que  je  m’efforçai 
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de  fixer  les  uns  aux  autres  par  des  sortes  de  mortaises.  Un  certain 
nombre  de  ces  fragments  superposés  reconstituaient  la  saillie  de  la 
pommette.  Finalement  les  téguments  furent  rapprochés  et  suturés. 
Le  résultat  immédiat  était  absolument  parfait.  Il  s’est  un  peu  amoindri 
au  cours  de  la  cicatrisation,  parce  que  je  n’avais  pas  encore  assez  mul¬ 
tiplié  les  points  d’appui.  Mon  arc  cartilagineux  a  subi  un  léger  retrait  ; 
il  en  résulte  que  le  contour  orbitaire  reconstitué  ne  se  trouve  pas 
symétrique  à  celui  du  côté  sain  (fig.  15).  Le  changement  obtenu  n'en 
est  pas  moins  très  avantageux;  et  notre  opéré  s’en  félicite. 

Ce  cas  me  paraît  d’ailleurs  particulièrement  intéressant,  car  il 
permet  d’entrevoir  tout  ce  que  l’on  peut  obtenir  de  la  transplan¬ 
tation  cartilagineuse  dans  la  reconstitution  de  brèches  aussi 
étendues  des  parois  et  du  contour  orbitaire,  ce  qui  pouvait  passer 
jusqu'ici  pour  irréalisable. 

Je  me  propose  maintenant  de  faire  construire  pour  cet  homme, 
un  ecblépharon,  qui  s’appliquera  très  bien  au-devant  de  l’excava¬ 
tion  orbitaire  et  du  rideau  palpébral. 

Obs.  X.  —  Pierre  Da...,  soldat  au  65e  régiment  d’infanterie,  a  été 
blessé  le  8  juin  1915,  à  Hébuterne,  par  l’éclatement  d’une.bombe. 

Indépendamment  d’une  fracture  compliquée  du  bras  gauche,  D...  fut 
légèrement  atteint  à  la  face.  Cette  dernière  blessure  le  fit  diriger  sur 
mon  service  du  Val-de-Grâce,  où  il  arriva  le  2  juillet. 

De  la  lésion  du  bras  je  ne  dirai  rien,  sinon  que,  surveillée  attenti¬ 
vement,  elle  a  guéri  dans  de  très  bonnes  conditions. 

La  plaie  faciale,  reçue  le  8  juin,  était  déjà  presque  cicatrisée  quand 
je  vis  le  blessé.  Elle  occupait  la  partie  antérieure  de  la  joue  droite  et 
n’intéressait  que  les  parties  molles.  Aussi  n’y  avait-il  rien  à  faire  qu’à 
laisser  cette  plaie  achever  de  se  fermer. 

Mais  D...,  courageux  soldat,  n’en  était  pas  à  sa  première  affaire.  Au 
début  de  la  guerre,  le  26  août  1914,  il  avait  été  grièvement  blessé  par 
un  éclat  d’obus,  et  il  en  gardait  comme  témoignage  une  difformité  très 
accusée,  à  laquelle  j’ai  cru  devoir  remédier.  D...  avait  eu  une  fracture 
compliquée  de  l’os  malaire  et  de  la  partie  adjacente  du  maxillaire 
supérieur  du  côté  droit.  En  outre,  le  sourcil  droit  avait  été  divisé,  et  le 
rebord  orbitaire  entamé. 

La  cicatrisation  s’était  effectuée  assez  rapidement,  mais  en  laissant 
un  aplatissement  de  la  face,  dû  à  la  disparition  de  la  saillie  de  la  pom¬ 
mette  et  d’une  partie  du  rebord  orbitaire.  La  paupière  inférieure  était 
éversée  dans  sa  partie  externe,  la  commissure  palpébrale  externe  con¬ 
sidérablement  abaissée,  et  l’occlusion  des  paupières  tout  à  fait  impos¬ 
sible.  On  reconnaissait  aisément,  à  la  palpation,  la  perte  de  substance 
subie  par  le  squelette.  Elle  comprenait  la  plus  grande  partie  de  l’os 
malaire,  et  notamment,  la  portion  de  cet  os  qui  entre  dans  la  consti¬ 
tution  du  rebord  orbitaire.  Des  cicatrices  irrégulières,  denses,  résis¬ 
tantes  et  déprimées,  s’étendaient  de  la  partie  antérieure  de  la  tempe 
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jusqu’à  l’insertion  de  l’aile  du  nez,  en  traversant  obliquement  les 
régions  malaire  et  sous-orbitaire. 

La  difformité  était  rendue  plus  complexe  et  plus  choquante  par  la 
dépression  cicatricielle  qui  divisait  le  sourcil  droit  en  deux  parties 
inégales,  et  l’encoche  osseuse  qui  approfondissait  cette  dépression. 

Avant  toute  chose,  il  fallait  corriger  l’attitude  vicieuse  de  la  paupière 
inférieure. 

Le  12  juillet,  j’extirpai  les  cicatrices  très  résistantes  qui  fixaient 
cette  paupière  dans  sa  position  anormale,  je  la  libérai,  la  remontai  en 
même  temps  que  les  téguments  sains  de  la  région  sous-orbitaire  qui 
étaient  restés  en  continuité  avec  elle.  Je  libérai  les  adhérences  qui 
l’unissaient  au  squelette  au  niveau  de  la  perte  de  substance  du  rebord 
orbitaire.  Les  bords  palpébraux  furent  alors  avivés  et  suturés.  Un 
lambeau  taillé  sur  la  partie  antérieure  de  la  joue  fut  ramené  horizon¬ 
talement  sur  la  surface  cruentée  laissée  par  l’ascension  de  la  paupière 
inférieure. 

Le  1er  septembre,  nouvelle  intervention.  Extirpation  de  la  cicatrice 
sourcilière.  Excision  des  cicatrices  sous-orbitaires,  conformément  à 
notre  pratique  de  la  réduction  graduelle  des  difformités. 

Ces  opérations  avaient  préparé  celle  qui  fut  pratiquée  le  16  octobre. 
Disposant  de  quelques  fragments  de  cartilages  costaux,  reliquat  pré¬ 
cieux  d’une  opération  de  rhinoplastie  dont  un  autre  malade  avait  été 
l’objet, je  les  utilisai  pour  reconstituer  chez  D...  la  pommette  et  le  con¬ 
tour  orbitaire,  et  même  pour  combler  l’encoche  du  rebord  supérieur 
de  l’orbite.  Sous  l’anesthésie  localisée,  j’excisai  la  cicatrice  de  la 
région  malaire,  disséquai  et  mobilisai  les  téguments  et  reconnus  la 
forme  et  l’étendue  de  la  brèche  osseuse.  En  donnant  aux  fragments 
la  configuration  appropriée,  je  comblai  la  dépression  laissée  par  la  dis¬ 
parition  du  malaire,  et  rétablis  par  une  pièce  courbe  le  contour  orbi¬ 
taire.  Tous  ces  fragments  étant  bien  appliqués  les  uns  aux  autres, 
bien  tassés,  je  ramenai  sur  eux  les  téguments  et  refermai  la  plaie  her¬ 
métiquement. 

Pour  finir,  excisant  à  nouveau  la  cicatrice  du  sourcil,  j’insérai  dans 
l’encoche  du  rebord  orbitaire  un  petit  morceau  de  cartilage  qui  a 
comblé  cette  encoche. 

Les  suites  de  l’intervention  ont  été  très  bonnes.  La  plaie  s’est  réunie 
primitivement  et  en  moins  d’une  semaine  la  guérison  était  obtenue. 

Il  n’y  a  pas  quinze  jours  que  l’opération  a  été  faite;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  qu’un  peu  d’œdème  persiste  au  niveau  de  la  paupière  infé¬ 
rieure,  mais  déjà  la  pommette  se  dessine  dans  sa  forme  naturelle  et 
avec  son  relief  normal.  A  la  palpation,  on  sent  un  bloc  formé  par 
l’agglomération  des  fragments  cartilagineux.  Le  contour  orbitaire  est 
régulier  et  ininterrompu. 

Ce  résultat  est  donc  pleinement  satisfaisant;  il  le  paraîtra  davantage 
quand  prochainement  sans  aucun  doute  les  parties  molles  auront 
achevé  de  s’assouplir  et  que  l’œdème  palpébral  aura  disparu,  et  bien 
plus  encore  quand,  dans  quelques  semaines,  il  sera  permis  de  désunir 
les  paupières. 
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Obs.  XI.  —  Camille  F...,  soldat  au  17e  d’infanterie,  a  été  blessé  le 
29  septembre  1914  par  un  éclat  d’obus  qui  a  atteint  le  côté  droit  de 
la  face.  Quand  le  malade  arrive  au  Val-de-Grâce,  le  18  mars  1915,  sa 
plaie  est  cicatrisée.  Il  nous  est  adressé  à  cause  de  la  difformité  faciale 
résultant  de  la  destruction  de  l’os  malaire  du  côté  droit,  du  rebord 
orbitaire  et  des  parties  molles  de  la  joue  dans  une  certaine  étendue. 

L’œil  droit  a  disparu,  la  paupière  inférieure  est  fortement  attirée  en 
bas  et  en  dehors,  la  conjonctive  éversée  et  étalée; une  très  vaste  cica¬ 
trice  s’étend  de  la  région  parotidienne  à  la  région  sous-orbitaire  avec 
irradiations  vers  la  tempe,  l’oreille,  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire, 
la  racine  du  nez.  La  moitié  droite  de  la  face  est  aplatie. 

Le  8  avril,  après  extirpation  de  la  plus  grande  partie  de  la  cicatrice 
et  décollement  étendu  des  téguments,  on  transporte  un  volumineux 
paquet  de  graisse  dans  la  loge  ainsi  préparée.  La  plaie  est  refermée 
dans  toute  son  étendue.  Cette  opération  avait  été  contrariée  par  une 
hémorragie  veineuse  très  abondante  et  très  ennuyeuse.  Néanmoins  les 
suites  en  parurent  d’abord  très  bonnes.  Mais  plus  de  six  semaines  après 
il  fallut  donner  issue  à  un  épanchement  séro-huileux  très  abondant  qui 
s’était  formé  sous  les  téguments.  La  plus  grande  partie  de  la  greffe 
s’était  dissociée  et  liquéfiée;  il  y  eut  même  élimination  de  quelques 
paquets  cellulo-adipeux;  néanmoins  le  résultat  ne  fut  pas  négligeable 
soit  que  quelques  portions  de  tissu  adipeux  aient  échappé  à  la  nécrose, 
soit  que  du  tissu  conjonctif  de  formation  nouvelle  se  soit  organisé  d’une 
façon  durable.  La  région  où  nous  avions  installé  le  greffon  ne  se 
déprima  point  comme  par  le  passé  et  il  y  eut  un  bénéfice  appréciable. 
Si  nous  pouvions  nous  en  contenter  pour  la  joue  il  n’en  était  pas 
de  même  pour  la  région  malaire  et  le  rebord  orbitaire.  D'ailleurs 
il  y  avait  lieu  de  ramener  ]«i  paupière  inférieure  en  bonne  attitude 
pour  pouvoir  ultérieurement  faire  porter  au  sujet  un  œil  artificiel. 

Cette  opération  devait  naturellement  précéder  la  transplantation  car¬ 
tilagineuse  que  je  me  proposais  de  faire,  pour  reconstituer,  dans  de 
meilleures  conditions  que  lors  de  notre  première  tentative,  la  saillie  de 
la  pommette. 

Le  4  septembre,  après  avoir  extirpé  à  nouveau  la  cicatrice  génienne, 
je  détachai  toute  la  nappe  tégumentaire  qui  séparait  le  bord  libre  de  la 
paupière  du  bord  supérieur  de  la  plaie,  nappe  tégumentaire  qui  repré¬ 
sentait  en  réalité  la  paupière  inférieure  considérablement  étalée  et 
libérait  aussi  les  commissures  palpébrales  interne  et  externe  toutes 
deux  abaissées,  mais  l’externe  beaucoup  plus  que  l’interne;  j’avivai  les 
deux  bords  palpébraux  et  pratiquai  la  blépharorraphie.  Grâce  à  la  mobi¬ 
lisation  de  la  peau,  toute  la  plaie  put  être  réunie.  Les  suites  de  Inter¬ 
vention  furent  bonnes  et  le  2b  septembre  je  pus  procéder  à  l’insertion 
de  fragments  cartilagineux  au  niveau  de  la  région  malaire  et  de  l’orbite. 
Cette  opération  eut  lieu  sous  l’anesthésie  locale  :  le  matériel  greffe  pro¬ 
venait  d’un  autre  sujet  opéré  une  heure  auparavant  de  rhinoplastie. 

Les  fragments  furent  taillés  au  bistouri;  la  pièce  principale  destinée 
à  refaire  le  contour  orbitaire  sur  une  étendue  de  5  ou  6  centimètres  fut 
taillée  en  forme  d’arc  avec  la  courbure  et  les  dimensions  appropriées; 
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d’autres  fragments  entassés  les  uns  contre  les  autres  formèrent  par  leur 
accumulation  un  bloc  remplaçant  la  saillie  de  l’os  malaire  ;  sur  la  partie 
antérieure  de  ce  bloc  fut  placé  l’arc  cartilagineux  qui  restituait  le 
contour  de  l’orbite.  La  plaie  fut  ensuite  soigneusement  suturée.  Comme 
il  arrive  habituellement  dans  les  opérations  de  ce  genre,  les  suites 
furent  très  heureuses  et  les  pièces  cartilagineuses  transplantées 
s’unirent  promptement  aux  parties  molles  environnantes.  Pourtant 
chez  ce  sujet  l’arc  cartilagineux  est  resté  très  mobile,  ce  qui  tient  peut- 
être  à  ce  que  je  n’ai  pas  apporté  assez  d’attention  à  en  fixer  les  extré¬ 
mités,  ayant  introduit  successivement  les  différentes  pièces  par  une 
boutonnière  assez  étroite.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  résultat  esthétique  est 
suffisant  et  la  physionomie  du  malade  a  subi  un  remarquable  chan¬ 
gement. 


Ce  fait  est  un  exemple  de  plus  de  la  facilité  avec  laquelle  se 
greffent  les  cartilages  provenant  d’un  autre  sujet. 

Obs.  XII.  —  Louis  P...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  soldat  au  1er  bataillon 
de  chasseurs  à  pied,  a  été  blessé  le  Ier  mars  1915,  à  Notre-Dame-de- 
Lorette,par  une  balle  de  fusil.  Le  projectile,  tiré  de  fort  près,  a  pénétré 
par  la  cavité  buccale  en  faisant  sauter  les  incisives  et  la  canine  du  côté 
gauche  pour  venir  faire  issue  au  niveau  de  la  région  malaire. 

Après  de  longs  séjours  dans  de  vagues  hôpitaux  du  littoral  normand, 
où  l’on  avait  jugé  à  propos  de  le  transporter,  P...  est  arrivé  au  Val-de- 
Gràce  le  24  juillet;  sa  plaie  était  alors  cicatrisée  mais  en  laissaut  une 
difformité  fort  grave.  L’os  malaire  mis  en  pièces  avait  été  complètement 
emporté  par  le  projectile.  Le  rebord  orbitaire  était  interrompu  dans  sa 
partie  inféro-externe.  La  paupière  inférieure  fortement  œdématiée  était 
pendante,  attirée  en  bas  et  en  dehors.  L’occlusion  des  paupières  était 
tout  à  fait  impossible  et  les  larmes  se  déversaient  constamment  sur  la 
joue.  La  cicatrice  extrêmement  déprimée  adhérait  dans  la  profondeur 
au  squelette;  de  cette  cicatrice  partait  une  multitude  de  ramifications, 
s’irradiant  vers  le  sourcil,  la  tempe,  la  région  parotidienne,  la  région 
massétérine,  la  joue,  la  région  sous-orbitaire.  La  vision  de  l’œil  gauche 
est  considérablement  diminuée.  La  narine  gauche  est  aplatie  et  de  ce 
côté  la  respiration  ne  peut  s’effectuer.  La  lèvre  supérieure  est  diminuée 
dans  sa  moitié  gauche  et  présente  une  petite  encoche  sur  son  bord  libre 
au  point  de  pénétration  de  la  balle. 

Le  12  août,  on  pratique  la  blépharorraphie;  la  cicatrice,  du  moins  la 
cicatrice  principale,  est  excisée  après  [une  dissection  assez  laborieuse. 
Les  tégumeuts  sont  largement  mobilisés,  ce  qui  permet  de  réunir  la 
plaie  dans  toute  son  étendue.  Les  bords  palpébraux  sont  avivés  et 
suturés.  Ce  n’est  là  qu’une  première  intervention  et  nous  nous  propo¬ 
sons  de  reconstituer  l’os  malaire  et  la  partie  adjacente  du  maxillaire 
supérieur,  à  l’aide  de  la  prothèse  cartilagineuse. 

Le  15  octobre,  disposant  d’un  fragment  cartilagineux  provenant  d’un 
autre  sujet,  nous  l’insérons  dans  la  région  malaire  ;  pour  cela  il  suffit 
d’extirper  à  nouveau  la  cicatrice,  de  libérer  quelque  peu  les  bords  de 
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la  plaie  et  de  placer  le  morceau  de  cartilage  dans  l’anfractuosité  qui 
résulte  de  la  disparition  du  malaire.  Malheureusement,  ce  fragment  est 
insuffisant  pour  combler  entièrement  la  perte  de  substance.  Nous  ne 
pouvons  donc,  dans  cette  séance,  terminer  la  restauration  et  ceci  n’est 
qu’un  acompte  ;  il  reste  à  refaire  le  contour  orbitaire,  à  compléter  l’os 
malaire  et  même  le  maxillaire  supérieur.  Le  résultat  de  cette  inter¬ 
vention,  quoique  partiel,  a  été  satisfaisant,  il  y  a  déjà  un  changement 
heureux  dans  la  physionomie  du  sujet  et  nous  espérons  pouvoir  ulté¬ 
rieurement  ajouter  de  nouveaux  greffons  à  celui  qui  a  été  déjà  mis  en 
place  et  qui  s’est  solidement  fixé  aux  parties  environnantes. 

Obs.  XIII.  —  François  V...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  sous-officier  au 
8e  régiment  de  chasseurs  à  cheval,  a  été  blessé  le  10  novembre  1914,  en 
Belgique,  par  une  balle  de  shrapnell  qui  a  traversé  la  face  de  gauche  à 
droite,  en  provoquant  une  fracture  très  compliquée  du  maxillaire 
supérieur  droit,  d’une  partie  du  contour  orbitaire  et  des  parties  molles 
de  la  joue.  L’œil  droit  a  dû  être  énucléé  quelques  jours  après  ;  c’est 
seulement  au  mois  de  mai  que  j’ai  vu  le  malade,  pour  la  difformité 
résultant  de  ce  traumatisme,  difformité  que  palliait  dans  une  certaine 
mesure  un  appareil  de  prothèse  reconstituant  la  voûte  palatine  et 
l'arcade  dentaire  supérieure. 

Le  1er  juin,  je  pratiquai  chez  ce  sujet  une  transplantation  adipeuse 
qui  améliora  considérablement  l’aspect  de  la  joue,  de  la  région  ma¬ 
laire,  de  la  région  sous-orbitaire.  Pour  obtenir  un  résultat  meilleur 
encore,  au  point  de  vue  esthétique,  j’ai  songé  à  reconstituer  le 
contour  orbitaire  à  l’aide  de  fragments  cartilagineux.  Le  14  août,  je 
pratiquai  une  première  transplantation  par  une  très  petite  incision 
pratiquée  à  l’union  de  la  région  malaise  et  de  la  partie  externe  de 
l’orbite,  je  glissai  un  bistouri  sous  les  téguments  créant  une  sorte  de 
tunnel  horizontal  à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de  l’orbite. 

Dans  ce  boyau,  j’enfonçai  un  fragment  de  cartilage  long  de  4  à 
5  centimètres  et  légèrement  courbe  qui  provenait  d’un  autre  sujet. 

Le  24  septembre,  dans  des  conditions  tout  à  fait  analogues,  je  pra¬ 
tiquai  une  deuxième  transplantation  en  utilisant  un  reste  de  cartilage 
provenant  d’un  prélèvement  fait  chez  un  autre  individu.  Je  rouvris  la 
petite  cicatrice  de  la  précédente  intervention  à  la  hauteur  de  la  pom¬ 
mette  ;  par  cette  incision  longue  de  12  millimètres  j’enfonçai  un 
bistouri  de  bas  en  haut  sous  les  téguments  et  préparai  une  logette 
destinée  à  recevoir  le  greffon  qui  allait  compléter  en  dehors  le  contour 
orbitaire  ;  je  donnai  au  fragment  la  forme  d’un  arc  de  dimensions 
appropriées  et,  grâce  àson  élasticité,  je  pus  l’insiuuer  dans  le  trajet  qui 
avait  été  prépara  ;  sa  partie  inférieure  arrivait  au  contact  de  la  partie 
postérieure  de  l’autre  fragment  cartilagineux  transplanté  six  semaines 
auparavant. 

Les  suites  de  cette  opération,  faite  simplement  sous  l’anesthésie 
cocaïnique,  ont  été  très  simples  et  pour  ainsi  dire  inaperçues  du 
malade.  Les  fragments  cartilagineux  sont  parfaitement  tolérés  et  sont 
soudés  aux  parties  molles  ambiantes,  mais  restent  mobiles  l’un  sur 
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l’autre,  mobiles  également  sous  le  squelette.  Le  relief  qu’ils  forment 
sous  les  téguments  a  amené  une  amélioration  notable  à  la  physio¬ 
nomie  du  sujet  (fig.  16). 

Je  reconnais  maintenant  qu’il  eût  élé  préférable  de  faire  plutôt 
une  opération  plus  méthodique  et  plus  complète  qui  aurait  assuré 
avec  une  précision  irréprochable  la  reconstitution  des  parties 


Fig.  16. 

détruites  du  squelette.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  résultat  est  loin  d’être 
négligeable  et,  dans  ce  cas  véritablement  très  difficile,  et  d’autant 
plus  ingrat  que  le  malade  nous  est  arrivé  tardivement,  l'améliora¬ 
tion  obtenue  au  point  de  vue  esthétique  est  très  importante. 

Un  point  particulier  et  très  intéressant  de  cette  observation  est 
celui-ci  :  nous  avons  transporté  chez  V...  des  cartilages  provenant 
de  deux  sujets  différents,  d’âges  et  de  race  différents  et  ces  frag¬ 
ments  sont  admirablement  tolérés  l’un  et  l’autre.  C’est  un  fait 
très  démonstratif  au  point  de  vue  de  la  transplantation  des  carti¬ 
lages  provenant  d’autres  sujets. 
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Ces  observations,  justifiées  par  la  présentation  des  malades, 
me  paraissent  tout  à  fait  en  faveur  des  transplantations  de  carti¬ 
lage,  et  je  compte  désormais,  parmi  les  plus  claires  indications 
de  lamélhode,  les  reconstitutions  de  la  pommette  et  des  parties 
externe  et  inférieure  du  contour  orbitaire. 

La  saillie  malaire  peut  être  plus  ou  moins  heureusement  resti¬ 
tuée  par  des  greffes  graisseuses;  j’ai  pu  moi-môme  en  fournir  des 
exemples.  Mais  ceci  est  bien  différent. 

Chez  tels  de  nos  opérés,  il  semble  au  palper  qu’on  ait  sous  les 
doigts  un  véritable  os  malaire. 

Et  pour  le  contour  orbitaire  et  les  parois  externe  et  inférieure 
de  l’orbite,  nul  ne  me  contredira  si  j’avance  qu’il  s’agissait  d’un 
problème  de  chirurgie  réparatrice  encore  non  résolu. 

Or  les  transplants  cartilagineux  permettent  la  restauration,  jus¬ 
qu’ici  non  réalisable,  de  toutes  les  parties  du  contour  orbitaire 
et  des  parois  orbitaires. 

Les  observations  que  j’ai  apportées  sont  assez  démonstratives 
à  cet  égard.  Si,  dans  l’une  d’elles,  les  transplants  se  sont  un  peu 
déplacés,  si  dans  deux  autres  ils  ont  conservé  une  assez  grande 
mobilité,  j’en  accuse  mon  expérience  encore  récente,  beaucoup 
plus  que  la  difficulté  des  cas.  Je  suis  assuré  que  dans  ce  groupe 
de  difformités  on  peut,  on  doit  obtenir  d’une  façon  très  régulière 
des  résultats  excellents. 

Les  fragments  de  cartilage,  qui  adhèrent  très  vite  aux  parties 
molles,  ne  se  soudent  pas  aux  os,  ils  gardent  toujours  sur  eux 
quelque  obscure  mobilité,  mais  si  les  adhérences  sont  étroites,  le 
résultat  est  le  même.  Ce  dont  il  convient, 'dans  ces  opérations  por¬ 
tant  sur  la  région  malaire  et  le  contour  orbitaire,  de  se  préoccuper 
surtout,  après  la  taille  convenable  des  fragments,  c’est  d’assurer 
leur  fixité  en  leur  fournissant  de  bons  points  d’appui,  en  les  tas¬ 
sant,  en  insinuant  leurs  extrémités  sous  le  périoste.  C’est  un  tra¬ 
vail  de  précision  qui  doit  être  exécuté  sans  hâte,  sans  rien  laisser 
au  hasard. 

C.  —  J’arrive  maintenant  au  troisième  groupe  de  faits,  celui  des 
transplantations  cartilagineuses  dans  les  cas  de  difformités  résul¬ 
tant  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  : 

Obs.  XIV.  —  Léonard  C...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  du  78*  régiment 
de  ligne,  a  été  blessé  le  21  décembre,  à  Jonchery,  par  une  balle  qui  a 
pénétré  au  niveau  de  la  partie  antéro-supérieure  de  la  joue  droite,  pour 
venir  faire  issue  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche. 
Chemin  faisant,  le  projectile  a  brisé  les  deux  prémolaires  supérieures 
du  côté  droit  et  déterminé  une  fracture  comminutive  du  maxillaire 
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inférieur  à  l’union  de  la  branche  montante  et  de  l’arc  horizontal  du 
côté  gauche  et  produit  en  sortant  une  large  dilacération  des  parties 
molles. 

La  langue  a  été  traversée  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  mais 
sans  subir  aucun  dommage  notable.  Du  côté  de  la  mâchoire  inférieure, 
les  dégâts  sont  assez  importants.  Le  malade  a  perdu  les  deux  dernières 
grosses  molaires,  la  partie  correspondante  de  l’arc  horizontal,  toute  la 
région  de  l’angle,  une  partie  de  la  branche  montante;  il  a  fallu  long¬ 
temps  pour  désinfecter  le  foyer  de  fracture. 

L’on  prit  de  grandes  précautions  pour  lutter  contre  la  constriction 
des  mâchoires  et  contre  la  déviation  du  fragment  antérieur,  sans 
d’ailleurs  y  réussir  [complètement.  Malgré  tous  nos  efforts,  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  entraînait  les  fragments  en  mauvaise  position  et  ten¬ 
dait  à  limiter  le  jeu  des  mâchoires.  Je  dus  procéder  à  l’écartement 
forcé,  à  la  section  du  cal  fibreux,  à  l’extirpation  de  la  cicatrice  super¬ 
ficielle  et  à  l’installation  d’un  guide  pour  maintenir  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  accrochée  aux  dents  de  la  mâchoire  supérieure.  Ce  n’était  là, 
toutefois,  qu’un  résultat  précaire.  Le  cal  fibreux  se  reforma  très  lâche, 
les  deux  fragments  étant  maintenus  écartés  par  la  réduction  du  frag¬ 
ment  antérieur;  il  persistait  donc  une  mobilité  considérable.  Au  mois 
de  juin,  six  mois  après  l’accident,  nous  ne  pouvions  constater  aucune 
tendance  à  la  réparation  osseuse,  il  était  manifeste  que  la  pseudar¬ 
throse  était  définitive  et  que  le  déplacement  considérable  de  la 
mâchoire  se  reproduirait  dès  la  suppression  de  l’appareil  de  maintien. 

Dans  ces  conditions  je  me  crus  autorisé  à  tenter  de  relier  les  deux 
fragments  par  l’interposition  d’une  greffe  de  cartilage.  Cette  opération 
eut  lieu  le  26  juin,  à  l’hôpital  Rothschild.  Après  avoir  prélevé  le  carti¬ 
lage  de  la  7e  côte,  j’excisai  la  cicatrice  répondant  au  foyer  de  la  fracture, 
libérai  les  téguments,  et  me  mis  à  la  recherche  des  deux  fragments.  Il 
fut  assez  difficile  de  les  isoler,  noyés  qu’ils  étaient  dans  des  formations 
fibreuses,  d’autant  plus  que  je  craignais  sans  cesse  d’ouvrir  la  cavité 
buccale,  ce  qui  eût  sans  doute  ruiné  mon  entreprise. 

Après  avoir  reconnu  les  fragments  et  creusé  une  loge  suffisante  dans 
le  tissu  fibreux  qui  les  unissait,  je  plaçai  entre  eux,  remplissant  cette 
loge,  un  fragment  de  cartilage  qui,  par  son  volume  et  sa  configuration, 
comblait  assez  exactement  l’intervalle;  en  outre,  j’appliquai  une 
baguette  de  cartilage  à  la  face  externe  des  deux  fragments  et  de  la 
pièce  interposée,  comme  une  sorte  d’attelle  ;  cette  tige  s’enfonçait  en 
avant  et  en  arrière  sous  le  périoste;  je  ramenai  alors  à  la  surface  des 
greffons,  des  débris  de  périoste,  de  tissus  fibreux  et  les  suturai  de 
façon  à  constituer  une  sorte  d’étui  enfermant  et  maintenant  les  trans¬ 
plants.  Je  terminai  par  la  suture  hermétique  de  la  plaie  tégumentaire. 

Le  résultat  sembla  tout  d’abord  devoir  être  absolument  idéal  ;  non 
seulement  la  cicatrisation  fut  obtenue  en  quelques  jours,  mais  les 
greffons  semblaient  si  bien  incorporés  aux  parties  voisines  de  la 
mâchoire,  qu’il  n'était  plus  possible,  à  la  palpation,  de  reconnaître  les 
limites  des  fragments. 

Pendant  deux  mois,  on  put  croire  que  le  succès  était  complet, 
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définitif;  je  fis  alors  un  peu  prématurément,  je  le  reconnais  aujour¬ 
d’hui,  enlever  le  guide  ;  les  choses  continuèrent  à  aller  bien  pendant 
quelques  jours,  puis  le  malade  se  plaignit  un  jour  de  souffrir  au  niveau 
du  foyer  de  la  fracture  à  la  suite  d’une  chute  qu’il  aurait  faite  pendant 
son  sommeil.  Je  n’y  attachai  pas  d’abord  grande  importance,  mais  je 
pus  bientôt  m’assurer  que  la  mobilité  avait  reparu  au  niveau  du  foyer 
de  la  fracture  et  qu’il  s’était  reproduit  une  très  légère  déviation  de  la 
mâchoire  vers  la  gauche  ;  il  en  résulte  une  certaine  discordance  entre 
les  arcades  dentaires.  Sans  doute,  elle  est  minime  ;  le  malade  la  corrige 
spontanément  ;  il  peut  s’alimenter  d’une  façon  normale.  Sans  doute,  la 
situation  est  très  différente  de  ce  qu’elle  était  avant  l’intervention  et 
celle-ci  a  été  bienfaisante  :  néanmoins,  ce  n’est  pas  là  ce  qu’on  pouvait 
espérer  tout  d’abord. 

Obs.  XV.  —  François  V...,  âgé  de  trente  ans,  du  280e  régiment 
d’infanterie,  a  été  blessé  le  29  octobre  1914,  à  La  Bassée,  par  une  balle 
qui  a  pénétré  au  centre  de  la  joue  gauche  pour  venir  faire  issue  dans 
la  région  sous-maxillaire.  Le  projectile  a  déterminé  une  fracture  extrê¬ 
mement  compliquée  du  maxillaire  inférieur  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  l’arc  horizontal  et  de  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté 
gauche. 

V...  est  entré  le  b  janvier  au  Val-de-Grâce  ;  il  a  fallu  un  temps  consi¬ 
dérable  pour  désinfecter  le  foyer  de  fracture,  attendre  l’élimination 
des  parties  osseuses  mortifiées  et  obtenir  que  la  suppuration  cessât 
d’une  façon  définitive  ;  pour  lutter  contre  la  tendance  de  la  mâchoire 
à  se  porter  vers  la  gauche  en  attitude  vicieuse,  on  a  placé  du  côté  droit 
un  appareil  de  contention  qui,  fixé  aux  molaires  inférieures,  vient  en 
haut  s’appliquer  sur  celles  de  la  mâchoire  supérieure.  Entre  les 
fragments  persistait  un  vide  considérable  qu’aucune  prolifération  d’os 
nouveau  ne  tendait  à  combler;  nous  nous  trouvions  en  présence  d’une 
pseudarthrose  ballante  accompagnée,  d’ailleurs,  d’une  déformation 
extrêmement  choquante  due  à  la  cicatrice  déprimée  et  à  l’effacement  de 
la  saillie  du  bord  et  de  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche.  Pour 
essayer  de  rendre  à  la  mâchoire  une  stabilité  plus  grande  et  diminuer 
la  difformité,  je  pratiquai  le  3  juillet  une  transplantation  cartilagi¬ 
neuse.  Je  prélevai  des  fragments  étendus  des 7e  et  8e  cartilages  costaux; 
puis  la  cicatrice  large  et  déprimée  correspondant  au  foyer  de  fracture 
fut  extirpée.  Les  bords  de  la  plaie  convenablement  mobilisés,  je  recher¬ 
chai  dans  la  masse  fibreuse,  où  ils  étaient  noyés,  les  bouts  postérieurs 
et  antérieurs  de  la  mâchoire  ;  entre  eux,  je  plaçai  les  [deux  cartilages. 
Pour  les  maintenir,  je  comptai  sur  les  parties  molles  avoisinantes  que 
je  ramenai  à  leur  surface,  m’efforçant  d’enfermer  dans  un  étui  commun 
les  fragments  osseux  et  la  pièce  intermédiaire  ;  les  téguments  furent 
ensuite  hermétiquement  suturés.  Les  suites  de  l’opération  ont  été  favo¬ 
rables;  la  réunion  complète  a  été  obtenue,  le  malade  n’a  jamais 
éprouvé  aucune  souffrance.  Actuellement  le  résultat  me  paraît  bon.  Les 
deux  fragments  osseux  sont  solidement  reliés  à  la  pièce  cartilagineuse 
et  si  quelques  mouvements  persistent  entre  cette  pièce  et  les  bouts 
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osseux  voisins,  ils  sont  assez  minimes  pour  qu’on  puisse  les  tenir 
pour  négligeables. 

A  la  vérité,  je  n’ai  pas  encore  osé  débarrasser  le  malade  de  l’appareil 
qui  maintient  la  mâchoire  en  bonne  position  et  garantit  l’articulation 
des  dents,  mais  j’espère  pouvoir  le  faire  sans  imprudence  d’ici  peu  de 
temps;  il  restera  alors  à  doter  le  sujet  d’un  dentier.  Il  est  évident 
que  le  fonctionnement  de  la  mâchoire  sera  alors  très  satisfaisant  et 
qu’aucune  comparaison  ne  pourra  être  établie  entre  la  situation  du 
blessé  pourvu  de  ce  tuteur  cartilagineux  solidarisant  les  deux  frag¬ 
ments  de  la  mâchoire  et  celle  où  il  serait  demeuré  si  on  n’avait  pas 
touché  à  sa  pseudarthrose  ballante. 

A  un  autre  point  de  vue  l’opération  a  eu  également  un  résultat  avan¬ 
tageux;  la  dépression  faciale,  qui  était  très  choquante,  se  trouve  aujour¬ 
d’hui  corrigée  dans  une  large  mesure,  et  ce  n’est  point  là  une  consi¬ 
dération  négligeable. 

Obs.  XVI.  —  P..,,  âgé  de  vingt-deux  ans,  du  26e  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied,  a  été  blessé  en  Belgique,  à  Neuve-Église,  le  4  novembre 
1914.  II  est  entré  au  Val-de-Grâce  le  24  janvier  1915.  P...  a  été  atteint 
par  une  balle  qui  a  pénétré  du  côté  gauche,  immédiatement  au-dessous 
de  l’angle  de  la  mâchoire  et  est  venue  sortir  du  côté  droit  après  avoir 
brisé  comminutivement  le  maxillaire  inférieur  à  l’unibn  de  la  branche 
montante  et  de  la  branche  horizontale.  Cette  fracture,  comme  toutes 
celles  de  ce  genre,  a  été  très  compliquée;  la  partie  postérieure  de  l’arc 
horizontal  a  été  brisée  ainsi  que  la  portion  voisine  de  la  branche 
montante.  Les  deux  dernières  grosses  molaires  ont  été  emportées 
ainsi  que  la  dernière  grosse  molaire  supérieure.  Indépendamment 
de  cette  fracture,  le  blessé  en  présente  une  autre  siégeant  sur  la  ligne 
médiane  et  produite  par  contre-coup.  Au  moment  de  son  arrivée  dans 
mon  service,  P...  était  dans  un  état  lamentable  avec  un  gros  abcès  dans 
la  région  sous-maxillaire  gauche  au  voisinage  du  point  d’entrée  du 
projectile,  une  tuméfaction  considérable  de  la  joue  droite  et  une  suppu¬ 
ration  abondante  du  foyer  de  fracture  avec  rétention. 

On  s’empressa  d’ouvrir  l’abcès  sous-maxillaire  du  côté  gauche,  de 
débrider  le  foyer  de  fracture  et  d’en  extraire  les  esquilles.  Plus  tard,  il 
fallut  encore  cure  tter  le  foyer,  extraire  des  séquestres;  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture  médiane  infecté  lui-même  dut  lui  aussi  être  ouvert  et  curetté,  il 
fallut  attendre  bien  longtemps  la  désinfection  complète  et  la  cessation 
définitive  de  toute  suppuration.  Nous  noterons  en  passant  que  chez  ce 
sujet  le  grand  hypoglosse  du  côté  droit  semble  avoir  été  sectionné  par 
le  passage  du  projectile.  On  s’était  efforcé  naturellement  de  lutter 
contre  la  tendance  de  la  mâchoire  à  se  dévier  vers  la  droite,  mais  dans 
les  conditions  d’infection  où  était  resté  longtemps  le  malade  et,  faute 
de  point  d'appui  vu  le  mauvais  état  de  la  dentition,  il  avait  été  impos-, 
sible  d’empêcher  le  fragment  intermédiaire  aux  deux  fractures  de  se 
porter  en  dedans,  et  de  même  ce  qui  restait  de  la  branche  montante  de 
s’enfoncer  vers  la  cavité  buccale  et  le  pharynx.  La  suppuration  tarie, 
notre  homme  conservait  donc  une  énorme  dépression  du  côté  droit  et, 
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d’autre  part,  une  pseudarthrose  ballante  entre  la  partie  demeurante  de 
la  branche  montante  et  le  morceau  d’arc  horizontal  intermédiaire  aux 
deux  fractures  ;  la  fracture  antérieure  s’était  consolidée. 

Chez  ce  malade, je  pratiquai  le  10  juillet  une  transplantation  cartila¬ 
gineuse.  Après  avoir  prélevé  les  cartilages  7e  et  8e  du  côté  droit, 
j’abordai  l’ancien  foyer  de  fracture  en  extirpant  la  cicatrice  irré¬ 
gulière  et  large  qui  occupait  cette  région. 

Pénétrant  dans  la  profondeur,  j’allai  à  la  recherche  des  fragments. 
Leur  isolement  fut  assez  délicat,  surtout  pour  le  postérieur  forte¬ 
ment  déplacé  en  dedans  et  entouré  de  tissus  fibreux,  de  débris  mus¬ 
culaires  sclérosés.  Cette  dissection  s’accompagnait  d’ailleurs  d’une 
hémorragie  abondante  et  continue  qui  me  gênait  beaucoup.  Les  frag¬ 
ments  étaient  terminés  par  des  extrémités  très  irrégulières.  Je  pus  ter¬ 
miner  la  libéralion  de  ces  fragments  sans  ouvrir  la  cavilé  buccale.  Je 
commençai  par  introduire  entre  les  bouts  osseux  une  pièce  cartilagi¬ 
neuse  de  forme  Irapézoïde,  le  grand  côté  du  trapèze  étant  tourné 
en  haut;  cette  configuration  étant  celle  qui  était  le  mieux  en  rappor- 
avec  celle  de  la  perte  de  substance.  En  dehors  de  ce  fragment  j’en 
installai  un  autre  considérablement  plus  long  et  courbe;  il  était  destiné 
à  serviren  quelque  sorte  d’attelle  en  s’appliquant  à  la  face  externe  des 
deux  fragments  et  du  transplant  intercalé  entre  eux.  L’attelle  de  carti¬ 
lage  fut  insinuée  en  arrière  entre  le  masséter  et  la  face  externe  de  la 
branche  montante.  De  ce  côté,  elle  était  solidement  maintenue  et  il  n’y 
avait  à  craindre  aucun  déplacement  :  en  avant  il  était  plus  difficile  delà 
fixer.  Je  creusai  néanmoins  un  tunnel  entre  l’os  et  les  parties  molles. 
La  pièce  cartilagineuse  s’étendait  fort  loin  en  avant  jusqu’au  voisi¬ 
nage  du  menton. 

Pour  contribuer  encore  à  la  fixer,  je  ramenai  à  sa  face  externe  les 
débris  de  périoste  et  des  parties  molles  sous-maxillaires  plus  ou  moins 
sclérosées  et  les  maintins  à  l’aide  d’anse  de  fils  qui,  traversant  les  tégu¬ 
ments  de  la  joue,  de  l’autre  côté  de  la  plaie,  par  conséquent,  étaient 
nouées  sur  une  compresse. 

Enfin,  avant  de  refermer  les  téguments,  j’enfonçai  encore  une  baguette 
de  cartilage  entre  cette  sangle  que  je  venais  de  constituer  et  le  bord 
inférieur  des  pièces  déjà  placées. 

Finalement,  les  téguments  furent  remis  en  place  et  suturés.  Au  mo¬ 
ment  d’achever  cette  suture,  je  constatai  qu’en  raison  du  déplacement 
considérable  de  la  branche  montante,  en  dépit  de  la  masse  cartilagi¬ 
neuse  que  nous  avions  apposée  à  la  face  externe  de  la  mâchoire,  il  y 
avait  encore  asymétrie  faciale  et  dépression  assez  accusée  du  côté  droit. 

Pour  y  remédier  dans  une  faible  mesure,  comme  il  me  restait  encore 
un  rectangle  cartilagineux,  je  l’insinuai  sous  les  téguments  à  l’endroit 
où,  normalement,  devait  siéger  l’angle  de  la  mâchoire. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  très  heureuses,  et  notre  opéré 
guérit  très  promptement. 

Il  n’est  pas  possible  actuellement  de  sentir  de  mouvements  entre 
les  fragments  de  la  mâchoire,  ils  semblent  constituer  avec  le  bloc 
cartilagineux  un  tout  continu. 
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A  supposer  qu’il  persiste  quelque  obscure  mobilité,  il  n’en  résultera 
aucun  trouble  fonctionnel  notable.  Aussi  peut-on  considérer  ce 
résultat  comme  excellent  en  ce  qui  concerne  la  transplantation. 

Le  malade  peut  manger  très  convenablement  du  côté  gauche  où 
l’articulation  est  excellente;  pour  le  côté  droit,  on  pourra  lui  faire  porter 
un  dentier  dont  la  construction  sera,  d'ailleurs,  délicate  au  point  qu’on 
peut  se  demander  s’il  ne  vaut  pas  mieux  laisser  le  malade  dans  sa 
situation  actuelle.  Celle-ci  semble  acceptable  étant  données  la  com¬ 
plexité  du  traumatisme  et  les  conditions  lamentables  dans  lesquelles 
s’est  trouvé  le  blessé. 

Obs.  XVII.  —  Ali-Ben-B,  des  tirailleurs  tunisiens,  a  été  blessé  le 
1er  décembre  1914  par  un  shrapnell  qui  a  pénétré  en  arrière  de  l’angle 
de  la  mâchoire,  du  côté  gauche,  et  fait  issue  à  la  partie  antérieure  de 
la  joue  du  même  côté.  Le  projectile  a  rencontré  la  mâchoire  et  déter¬ 
miné  une  fracture  très  complexe.  La  plus  grande  partie  de  la  branche 
montante  et  la  portion  horizontale  jusqu’à  la  hauteur  de  la  canine 
ont  été  réduites  en  menus  fragments.  Le  blessé  arrive  au  Val-de-Grâce 
le  22  février  1915.  On  constate  encore  chez  lui  une  large  plaie  labou¬ 
rant  la  partie  inférieure  de  la  région  parotidienne  et  la  région  massé- 
terine.  Une  autre  à  la  partie  antérieure  de  la  joue  en  arrière  de 
l’orifice  labial.  La  commissure  avait  été  déchirée  au  moment  de  la 
blessure,  elle  a  été  reconstituée  par  une  suture  d’ailleurs  assez 
médiocre.  Le  foyer  de  la  fracture  est  très  infecté.  La  constriction  des 
mâchoires  est  fort  accusée.  La  partie  droite  de  la  mâchoire  inférieure 
tend  à  se  dévier  vers  la  gauche.  Toutes  les  dents  du  côté  gauche  de  la 
mâchoire  inférieure  ont  été  détruites.  Le  11  mars,  les  deux  plaies  sont 
réunies  par  une  incision  antéro-postérieure,  le  foyer  nettoyé  à  la 
curette.  On  en  retire  quelques  esquilles  et  une  grande  quantité  de 
bourgeons  charnus.  La  cicatrisation  s’effectue  alors  régulièrement 
quoique  avec  lenteur.  On  obtient  graduellement  l’écartement  des 
mâchoires  par  des  manœuvres  appropriées.  On  place  un  guide  pour 
obvier  à  la  tendance  de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire  à  se  porter  vers 
la  gauche.  Un  petit  dentier  remplace  une  partie  des  dents  détruites. 
Mais  notre  homme,  qui  est  beau  et  de  superbe  prestance,  ne  peut  pren¬ 
dre  son  parti  de  la  difformité  de  la  joue  et  nous  demande  avec  insis¬ 
tance  de  lui  restituer  sa  physionomie  normale. 

Ben-Bé  est  opéré  le  7  août.  Je  commence  par  enlever  d'un  bloc  et 
dans  leur  totalité  les  6e,  7e  et  8e  cartilages  costaux  du  côté  gauche.  Les 
cartilages  restant  assemblés,  nous  voyons  que  la  partie  postérieure 
du  6e  peut  représenter  assez  bien  la  partie  supérieure  de  la  branche 
montante  moins  le  condyle,  et  que  la  partie  postérieure  du  7e,  après 
avoir  été  arrondie,  formera  une  saillie  tout  à  fait  comparable  à  celle 
de  l’angle  de  la  mâchoire.  L’extrémité  antérieure  des  deux  cartilages 
est  amincie  et  introduite  dans  une  logette  creusée  par  nous,  entre  la 
face  externe  du  fragment  extérieur  et  le  périoste.  Cette  partie  du 
greffon  arrive  jusqu’au  voisinage  du  menton.  En  arrière,  nous  nous 
proposions  de  creuser  une  loge  profonde,  de  rechercher  les  débris  de 
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la  branche  montante  et  de  placer,  à  leur  contact  entre  eux  et  le  mas- 
séter,  notre  pièce  prothétique. 

Malheureusement,  toute  la  région  avait  été  bouleversée  de  fond  en 
comble  par  le  traumatisme.  La  parotide  s’était  déplacée  en  avant  et  en 
dedans,  entraînant  avec  elle  les  filets  du  facial.  Tous  les  tissus  étaient 
devenus  méconnaissables;  dans  ces  conditions,  je  ne  m'acharnai  pas 
à  poursuivre  mon  plan  primitif  et  laissai  la  plaque  à  la  face  externe  du 
parotide  et  du  masséter.  En  attendant  la  formation  d’adhérences, 
j’assurai  momentanément  sa  stabilité  à  l’aide  d’anses  de  catgut  passant 
dans  les  parties  molles  sous-jacentes  et  nouées  à  la  face  externe  de  la 
pièce  prothétique  après  l’avoir  embrassée.  Le  8e  cartilage  costal  fut 
laissé  appendu  au  7e.  J’en  détachai  seulement  quelques  copeaux  pour 
l’empêcher  de  faire  une  saillie  trop  accusée.  Les  téguments  furent 
ramenés  à  la  surface  de  la  pièce  cartilagineuse  et  la  plaie  très  exacte¬ 
ment  suturée.  Les  suites  de  l’opération  furent  très  simples.  Les  fils 
furent  retirés  au  huitième  jour;  au  quinzième  notre  malade  pouvait  se 
lever. 

Le  résultat  de  cette  opération  est,  au  point  de  vue  esthétique,  tout  à 
fait  remarquable.  La  symétrie  du  visage  est  parfaitement  rétablie. 
La  partie  inférieure  de  la  pièce  se  dessine  sous  les  téguments,  exacte¬ 
ment  comme  le  ferait  l’angle  de  la  mâchoire,  mais  tout  le  bloc  cartila¬ 
gineux  reste  mobile,  tant  sur  le  fragment  antérieur  de  la  mâchoire, 
que  sur  les  parties  molles  qui  lui  donnent  appui  en  arrière.  En  raison 
de  cette  mobilité,  la  pièce  transplantée  ne  pourra  pas  jouer  un  rôle 
bien  important  dans  le  fonctionnement  de  la  mâchoire,  mais  sa  pré¬ 
sence  s’opposera  dans  une  certaine  mesure  au  déplacement  vers  la 
gauche. 

Ce  fait  offre  un  réel  intérêt  en  raison  du  volume  de  la  pièce 
transplantée  qui  représente  presque  une  moitié  de  la  mâchoire 
inférieure.  Son  intérêt  n’est  pas  moindre  en  ce  qui  concerne  la 
restauration  de  l’esthétique  faciale. 

Obs.  XVIII.  —  Frasi-Ben-M,  du  4e  tirailleurs  algériens,  a  été  blessé,  au 
mois  de  novembre  1914,  par  un  éclat  d’obus  qui  a  labouré  la  face,  du 
côté  gauche,  depuis  la  commissure  labiale  jusqu’au  lobule  de  l’oreille. 
Le  projectile  a  fracassé  la  mâchoire  inférieure.  Tout  l’arc  horizontal, 
entre  la  canine  et  la  branche  montante,  a  disparu.  Celle-ci  elle-même 
est  en  grande  partie  détruite.  Les  incisives  et  la  canine  de  ce  côté  ont 
été  rasées  au  niveau  de  leur  collet.  Les  petites  et  grosses  molaires 
supérieures  du  côté  gauche  ont  été  également  détruites  ainsi  que  leurs 
alvéoles.  Le  sinus  maxillaire  a  été  ouvert. 

Il  fallut  beaucoup  de  temps  et  plusieurs  petites  interventions  pour 
obtenir  le  nettoyage  complet  de  cette  énorme  blessure.  Je  dus  à  plu¬ 
sieurs  reprises  extraire  des  séquestres,  débrider  des  trajets  fîstuleux, 
gratter  à  la  curette  des  foyers  où  s’accumulaient  les  bourgeons 
charnus.  Il  fallut  plus  de  cinq  mois  pour  arriver  à  la  désinfection 
complète.  A  ce  moment  je  pus  commencer  à  fermer  la  brèche 
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génienne,  la  bouche  se  prolongeant  en  arrière  jusqu’à  la  région  paro¬ 
tidienne  et  se  continuant  jusqu’à  l’oreille  par  une  gouttière  cicatri¬ 
cielle. 

Le  19  mars,  je  refermai  la  partie  postérieure  de  cette  macrostomie, 
en  refoulant  en  dedans  le  fond  de  la  gouttière  cicatricielle  que  nous 
avons  mentionnée  et  en  suturant  les  téguments  préalablement  mobi¬ 
lisés. 

Dans  une  autre  séance,  le  10  mai,  je  refermai  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  brèche  en  utilisant  une  technique  tout  aussi  simple.  Le 
contour  cicatriciel  et  les  restes  de  la  muqueuse  furent  détachés  et 
rejetés  en  dedans  de  façon  à  tourner  à  l’extérieur  leur  sui’face  cruentée  ; 
puis  les  téguments,  qui  étaient  inversés  et  recroquevillés  vers  l’intérieur 
de  la  cavité  buccale,  soigneusement  mobilisés,  furent  suturés.  Enfin 
je  reconstituai  la  commissure  labiale. 

Le  résultat  de  ces  opérations  fut  excellent.  Désormais  la  cavité 
buccale  était  définitivement  close.  Je  fis  alors  placer  un  petit  appa¬ 
reil  qui,  fixé  aux  molaires  inférieures  du  côté  droit  et  prenant  en 
haut  point  d’appui  sur  les  molaires  supérieures,  empêchait  le  dépla¬ 
cement  de  la  mâchoire  vers  la  gauche. 

Le  14  août  je  procédai  à  une  transplantation  cartilagineuse  pour 
reconstituer  la  partie  déficiente  du  maxillaire  inférieur.  Je  prélevai 
comme  à  l’ordinaire  les  cartilages  des  7e  et  8e  côtes  et  refermai  la  plaie 
d’emprunt,  puis  j’incisai  sur  la  cicatrice  génienne,  et  après  avoir  libéré 
les  téguments,  recherchai  les  extrémités  des  fragments  antérieur  et  pos¬ 
térieur  de  la  mâchoire.  J’installai  le  greffon  en  plaçant  ses  extrémités 
dans  des  sortes  de  niches  creusées  à  la  face  externe  de  ces  fragments 
entre  l’os  et  son  revêtement  de  parties  molles.  A  la  surface  de  la  pièce 
transplantée,  je  ramenai  les  parties  molles  et  plaçai  quelques  embras¬ 
ses  de  catgut  pour  assurer  sa  fixité.  Je  terminai  par  une  suture  aussi 
hermétique  que  possible. 

Les  suites  de  l’intervention  ne  furent  pas  aussi  satisfaisantes  que 
je  l’espérais.  Dès  le  deuxième  jour,  la  température  s’éleva.  Bientôt  je 
ne  pus  conserver  aucun  doute  sur  l’infection  de  la  plaie.  Dans  le  cas 
particulier,  malgré  de  grandes  précautions,  il  avait  été  impossible 
d’empêcher  la  salive  de  couler  à  plusieurs  reprises  jusqu’au  voisi¬ 
nage  de  la  plaie.  Je  m’empressai  de  désunir  celle-ci  partiellement  et  de 
donner  issue  à  la  suppuration.  Je  résistai  aux  suggestions  de  mes 
assistants  qui  me  conseillaient  de  supprimer  au  plus  tôt  le  transplant 
voué  selon  toute  apparence  à  une  nécrose  fatale  et  complète.  Au 
bout  d’un  certain  temps  tombèrent  deux  escarres  détachées  du  car¬ 
tilage  et  dès  lors  la  cicatrisation  s’acheva  très  rapidement.  La  plus 
grande  partie  du  transplant  a  continué  à  vivre  et  est  restée  en 
place. 

Étant  donnée  la  réduction  qu’il  a  subie,  son  rôle  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  mâchoire  ne  peut  être  bien  efficace.  Il  contribue 
pourtant  à  maintenir  les  fragments  et  à  lutter  contre  leur  rap¬ 
prochement.  Il  contribue  aussi  à  donner  du  relief  à  la  joue.  Si  le 
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résultat  n’est  pas  tout  à  fait  celui  que  je  pouvais  souhaiter,  le  cas 
de  Frasi  n’en  est  pas  moins  éminemment  instructif  au  point  de 
vue  des  transplantations  cartilagineuses.  Il  met  en  évidence  une 
notion  d’un  réel  intérêt,  à  savoir  qu’en  dépit  de  la  suppuration  de 
la  plaie,  le  cartilage  transplanté  peut  continuer  à  vivre  et  réussir  à 
se  greffer  au  moins  partiellement. 


Obs.  XIX.  —  Ali-Ben-A,  du  8e  tirailleurs  marocains,  a  été  blessé,  le 
28  août  1914,  par  une  balle  qui  a  produit  successivement  une  fracture 
du  maxillaire  inférieur,  du  côté  gauche,  et  une  fracture  de  l’omoplate. 
Le  malade  est  entré  seulement  le  2  avril  au  Val-de-Grâce  avec  ses 
blessures  cicatrisées. 

Du  côté  de  la  face  nous  constatons  une  grande  cicatrice  partant  de 
la  commissure  labiale  gauche  et  se  portant  obliquement  en  bas  et  en 
arrière  pour  se  terminer  à  la  partie  postérieure  sous-maxillaire.  Le 
maxillaire  inférieur  a  subi  une  grande  perte  de  substance  portant  sur 
l’arc  horizontal  et  comprise  entre  l’emplacement  de  la  canne  et  le  pied 
de  la  branche  montante.  Toutes  les  dents  ont  été  emportées  jusqu’aux 
incisives;  les  fragments  sont  ballants  et  la  partie  droite  de  la  mâchoire 
tend  à  se  dévier  vers  la  gauche. 

Le  7  août  1915,  je  pratiquai  chez  ce  malade  une  transplantation  car¬ 
tilagineuse.  Après  avoir,  comme  à  l’ordinaire  prélevé  les  cartilages  des 
7e  et  8e  côtes,  refermé  la  plaie  d’emprunt,  extirpé  la  cicatrice  faciale 
et  mobilisé  les  bords  delà  plaie,  je  recherche  les  extrémités  des  deux 
fragments  de  la  mâchoire.  L’opération  est  rendue  extrêmement  diffi¬ 
cile  par  l'irrégularité  de  ces  fragments.  Il  est  malaisé  de  donner  au 
greffon  une  forme  s’adaptant  à  la  perte  de  substance.  J’applique  le 
greffon  à  la  face  externe  des  deux  fragments  auxquels  il  est  fixé  par 
des  ligatures.  Par-dessus  la  pièce  cartilagineuse,  je  ramène  les  parties 
molles  superficielles  et  suture  entièrement  la  plaie. 

J’étais  un  peu  inquiet  pour  les  suites  de  l’opération.  L’anesthésie 
avait  été  pénible,  interrompue  par  des  vomissements.  A  plusieurs 
reprises  on  n’avait  pu  empêcher  la  salive  de  couler  dans  le  champ 
opératoire.  Quelques  jours  après,  je  ne  pus  plus  conserver  aucun  doute 
sur  l’état  septique  de  la  plaie.  Je  dus  la  rouvrir  partiellement  pour 
donner  issue  à  la  suppuration. 

Celle-ci  s’est  réduite  peu  à  peu,  et  maintenant  il  n’existe  plus  qu’un 
pertuis  extrêmement  étroit  livrant  passage  chaque  jour  à  une  goutte¬ 
lette  de  pus.  Le  malade  depuis  longtemps  ne  poite  plus  de  pansement. 
A  la  palpation  on  sent  la  plaque  cartilagineuse  et  l’on  reconnaîtqu’elle 
adhère  largement  aux  parties  molles.  Il  nous  paraît  probable  qu’une 
partie  du  transplant  a  dû  se  nécroser  comme  dans  le  cas  précédent  et 
il  suffira,  sans  doute,  d’une  très  petite  opération  de  nettoyage  pour 
obtenir  la  guérison.  La  plus  grande  partie  du  greffon  a  vécu  malgré  une 
grave  infection  de  la  plaie,  c’est  donc  là  pncore  un  cas  très  instruclif 
au  point  de  vue  de  la  résistance  et  de  la  vitalité  des  transplants  cartila¬ 
gineux. 
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Obs.  XX.  —  Victor  L...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  du  127e  d'infanterie, 
blessé  à  Beauséjour,  le  2  mars  1913,  est  arrivé  le  11  au  Val  de-Grâce. 
L...,  atteint  par  un  volumineux  éclat  d’obus,  présente  une  plaie 
effrayante  de  la  face  et  du  cou.  Il  est  épuisé  par  des  hémorragies  abon¬ 
dantes  et  répétées  et  semble  devoir  succomber  promptement.  Sa  plaie 
commence  dans  la  région  temporale  du  côté  droit  descendant  vertica¬ 
lement  au-devant  de  l’oreille,  se  prolonge  jusqu’à  la  hauteur  de  l’os 
hyoïde  et  se  termine  seulement  au  delà  de  la  ligne  médiane  dans  la 
région  sous-maxillaire  du  côté  gauche. 

Le  sujet  semble  à  demi  décapité.  Une  énorme  tranchée  occupe  les 
régions  parotidienne,  massétérienne  et  sous-maxillaire.  Sur  les  bords 
on  aperçoit  les  débris  de  la  parotide  et  du  masséter.  La  branche  mon¬ 
tante  de  la  mâchoire  et  une  partie  de  l’arc  horizontal  ont  été  réduits 
en  miettes.  Il  existe  en  outre  une  fracture  par  contre-coup  à  l'union 
de  l’incisive  latérale  gauche  et  de  la  canine. 

Le  facial  est  sectionné  ou  tout  au  moins  paralysé  :  l’occlusion  des 
paupières  est  impossible  du  côté  droit  et  la  bouche  est  déviée  vers  la 
gauche. 

Toutes  les  parties  molles  sont  énormément  tuméfiées. 

En  examinant  le  malade,  je  vois  soudain  jaillir  un  flot  de  sang 
rouge.  Il  provient  de  la  carotide  externe  qui  a  été  sectionnée  par  l’agent 
vulnérant.  C’est  un  problème  de  savoir  comment  l'hémostase  provisoire 
a  pu  s’établir  et  comment  le  blessé  a  pu  survivre. 

L’artère  est  aussitôt  pincée  et  liée,  la  plaie  désinfectée  avec  ma 
mixture  au  formol.  Pendant  plusieurs  semaines,  je  conservai  les  plus 
grandes  inquiétudes  au  sujet  de  ce  pauvre  garçon,  qui  avait  perdu 
tant  de  sang  et  dont  la  faiblesse  était  extrême.  Il  fallut  bien  du  temps 
pour  que  la  plaie  se  détergeât  et  que  les  derniers  séquestres  fussent 
éliminés.  A  deux  reprises,  on  dut  faire  des  nettoyages  à  la  curette  et 
l’extraction  de  fragments  osseux  nécrosés.  Quatre  mois  furent  néces¬ 
saires  pour  obtenir  la  cicatrisation  complète. 

Celle-ci  terminée,  L...  conservait  une  dépression  profonde  séparant 
la  partie  droite  de  la  face  de  l’oreille  et  de  la  partie  antérieure  du 
cou.  La  mâchoire  s’était  déviée  vers  la  droite.  Les  parties  molles  de  la 
face  de  ce  côté  demeuraient  tuméfiées,  chroniquement  œdématiées. 
La  fracture  du  côté  gauche  s’était  consolidée.  Mais  à  droite  on  ne  pou¬ 
vait  plus  rien  espérer  puisque  toute  la  branche  montante  et  une  grande 
étendue  de  l’arc  horizontal  avaient  disparu.  Il  y  avait  pseudarthrose 
incurable,  et  attitude  vicieuse  fixée  par  les  rétractions  cicatri¬ 
cielles. 

Le  17  juillet,  après  avoir  fait  confectionner  un  guide  pour  maintenir, 
après  réduction,  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  en  bonne  attitude,  je 
pratiquai  l’opération  suivante.  Je  commençai  par  prélever  les  carti¬ 
lages  des  6e  et  7e  côtes  du  côté  droit,  et  refermai  la  plaie  d’emprunt. 
Puis  la  cicatrice  facio-cervicale  fut  extirpée.  Je  sectionnai  tous  les 
tissus  fibreux  qui  contrariaient  la  réduction  de  la  moitié  gauche  de  la 
mâchoire  et  celle-ci  fut  remise  en  place. 

J  e  découvris  et  libérai  en  partie  le  bout  postérieur  effilé  du  fragment 
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antérieur  et  creusai  entre  sa  face  externe  et  les  parties  molles  un 
tunnel  destiné  à  recevoir  le  bout  antérieur  du  greffon  cartilagi- 

Je  pratiquai  en  outre  à  travers  les  parties  molles  au-devant  de 
l’oreille  une  profonde  galerie  ascendante,  montant  en  dedans  des 
débris  parotidiens  jusqu’à  la  base  du  crâne.  J’installai  alors  la  pièce 
formée  par  les  deux  cartilages  que  j’avais  laissés  unis  l’un  à  l’autre  et  à 
laquelle  il  avait  suffi  de  quelques  retouches  pour  donner  l’apparence 
d’un  demi-maxillaire. 

Je  n’eus  recours  à  aucun  autre  moyen  de  fixation  que  l’enfoncement 
des  deux  extrémités  du  tranpplant  dans  les  galeries  horizontale  et 
ascendante  préparées  pour  les  recevoir.  Les  téguments  mobilisés  par 
une  dissection  assez  étendue,  poursuivie  tant  du  côté  de  la  face  que  du 
côté  du  cou,  s’affrontèrent  sans  difficulté.  Bien  plus,  il  y  en  avait  un 
excédent  et,  dans  le  but  d’exercer  une  certaine  traction  sur  la  commis¬ 
sure  buccale  et  de  corriger  la  déviation  des  traits,  je  supprimai  une 
large  bande  des  téguments  faciaux. 

Les  suites  furent  parfaites.  La  guérison  des  plaies  opératoires  fut 
obtenue  en  quelques  jours.  L’énorme  pièce  prothétique  fut  admirable¬ 
ment  tolérée  et  je  pus  très  vite  me  rendre  compte  qu’elle  allait  se 
greffer  dans  d’excellentes  conditions. 

La  présence  de  cette  pièce  cartilagineuse  a  considérablement 
modifié  l’aspect  du  visage  en  lui  donnant  toute  l’amélioration 
dont  il  était  susceptible.  A  la  palpation  on  sent  le  nouveau  maxil¬ 
laire  au  sein  des  parties  molles  auxquelles  il  est  incorporé.  Il 
donne  l’impression  d’une  mâchoire  véritable.  En  avant  on  recon¬ 
naît  l’extrémité  débordant  légèrement  la  face  externe  du  maxil¬ 
laire  vrai  à  la  hauteur  de  la  canine.  Entre  le  maxillaire  os  et  le 
maxillaire  cartilage,  il  existe  une  assez  grande  mobilité  et  je  dois 
reconnaître  que  la  transplantation  reste  insuffisante  à  assurer  la 
réduction  et  la  bonne  articulation  des  dents  de  la  moitié  gauche. 
Quand  on  supprime  le  guide,  celle-ci  tend  à  s’incliner  vers  la 
droite.  Mais  il  y  a  un  abîme  entre  la  situation  actuelle  et  celle  qui 
existait  antérieurement.  Aussi  sera-t-il  possible  maintenant  de 
faire  porter  au  sujet  un  dentier. 

Je  dois  ajouter  un  détail  au  sujet  de  la  paralysie  faciale.  11 
m’avait  semblé  au  début  qu’aucune  branche  notable  du  facial 
n’avait  pu  échapper  à  la  destruction.  De  fait  nous  avons  observé 
pendant  des  mois  une  paralysie  complète  de  l’orbiculaire  et  des 
muscles  du  front,  aussi  bien  que  des  muscles  péribuccaux.  Or,  il 
semble  que  les  muscles  aient  retrouvé  leurs  contractions,  du 
moins  dans  le  domaine  du  facial  supérieur.  Ainsi  le  blessé  peut 
actuellement  fermer  l’œil  droit  d’une  façon  satisfaisante.  Il  faut 
donc  admettre  que  certains  rameaux  du  nerf  ont  échappé  au 
désastre. 
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Obs.  XXI.  —  Le  lieutenant  C...,  du  84e  d’infanterie,  blessé  le 
19  février,  à  Beauséjour,  est  arrivé  au  Val-de-Grâce  le  27.  C...  a  reçu 
plusieurs  blessures  par  balles.  Une  seule  nous  intéresse  en  ce  moment. 
Le  projectile  a  pénétré  à  l’union  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  pour  venir  faire  issue  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  du  côté 
droit.  Telle  est,  du  moins,  l’interprétation  qui  paraît  la  plus  probable. 
Indépendamment  de  la  perte  de  quelques  dents  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  et  de  l’ouverture  du  sinus  maxillaire,  on  note  une  fracture  com- 
minutive  du  maxillaire  inférieur  à  la  hauteur  des  petites  molaires  et 
de  la  canine.  Les  parties  molles  de  la  partie  inférieure  de  la  joue  et  de 
la  région  sous-maxillaire  ont  été  déchirées  et  dilacérées.  On  a  éprouvé 
le  besoin  de  tenter  la  réunion  de  cette  plaie  qu’on  avait  tant  de  rai¬ 
sons  de  laisser  ouverte.  Aussi  est-elle  très  infectée,  et  mon  premier 
soin  est  de  la  désunir,  de  la  débarrasser  des  principales  esquilles,  de 
la  nettoyer  au  formol,  et  d’en  assurer  la  béance. 

Pendant  plusieurs  jours,  l’état  du  lieutenant  G...  reste  grave;  mais  il 
prend  rapidement  le  dessus  et  bientôt  nous  assistons  à  la  cicatrisation 
de  ses  blessures.  Le  foyer  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  reste 
toutefois  longtemps  infecté,  et  ce  n’est  qu’au  mois  de  juin  que  les  tra¬ 
jets  flstuleux  se  ferment  définitivement.  Mais  le  blessé  conserve  une 
pseudarthrose  très  mobile  avec  déviation  de  la  mâchoire  vers  la  gauche. 

Le  3  août,  je  m’efforce  d’y  remédier  par  une  transplantation.  Après 
avoir  prélevé,  comme  à  l’ordinaire,  le  cartilage  de  la  7e  côte,  et 
refermé  la  plaie  d’emprunt,  j’extirpe  la  cicatrice  adhérente  qui  occupe 
la  joue  et  la  région  sous-maxillaire,  je  pénètre  dans  l’ancien  foyer, 
recherche  au  milieu  des  masses  fibreuses  les  extrémités  des  fragments 
osseux.  Elles  sont  très  effilées,  très  difficiles  à  isoler;  à  chaque 
instant  je  crains  de  pénétrer  dans  la  cavité  buccale.  Je  creuse  entre 
les  deux  fragments  une  loge  que  je  me  propose  de  remplir  à  l’aide 
d’une  pièce  de  cartilage.  Je  prépare  celle-ci  en  (aillant  un  gros  frag¬ 
ment  de  longueur  appropriée  à  la  perte  de  substance,  soit  3  centi¬ 
mètres. 

Les  bouts  de  ce  fragment  sont  évidés  pour  recevoir  les  extrémités 
pointues  des  fragments  de  la  mâchoire.  Cette  pièce  mise  en  place, 
j’en  installe  une  autre  plus  longue,  en  forme  d’attelle  qui  s’enfonce  en 
avant  et  en  arrière  sous  les  parties  molles  décollées,  et  s’applique  à  la 
face  externe  des  deux  fragments  osseux  en  même  temps  que  de  la 
pièce  intercalaire.  Je  termine  par  la  suture  des  parties  molles. 

La  guérison  opératoire  a  été  obtenue  en  quelques  jours.  Quant  au 
résultat  de  la  transplantation,  il  a  été  de  changer  une  pseudar¬ 
throse  ballante  en  une  pseudarthrose  relativement  serrée.  Le  sujet 
porte  encore  un  guide,  mais  je  pense  qu’il  n’y  a  pas  à  craindre  chez 
lui  le  déplacement  ultérieur  de  la  mâchoire. 

Obs.  XXII.  —  Le  sergent  Charles  P...,  du  36e  régiment  d’artillerie, 
âgé  de  trente  ans,  blessé  le  31  décembre  1914,  à  Armaincourt,  est 
entré  le  2  janvier  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  un  état  fort  grave. 

P...  avait  reçu  deux  balles,  dont  l’une  avait  déterminé  une  fracture 
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compliquée  de  la  jambe  gauche,  et  l’autre  une  plaie  de  la  face  avec 
fracture  comminulive  du  maxillaire  inférieur. 

Nous  laisserons  de  côté  la  jambe,  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à 
sauver,  mais  qui,  néanmoins,  guérit  dans  de  bonnes  conditions,  au 
point  que  le  sergent  P...  peut  marcher  longtemps  et  sans  souffrance,  ne 
conservant  qu’une  légère  claudication. 

A  la  face,  le  projectile  avait  pénétré  au-dessus  de  la  commissure 
labiale  gauche,  brisé  les  deux  petites  molaires,  la  canine  et  les  inci¬ 
sives  de  ce  côté,  ainsi  que  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur 
dans  l’étendue  correspondante,  puis  après  avoir  tracé  à  la  face  dorsale 
de  la  langue  et  sur  son  bord  droit  un  profond  sillon,  avait  rencontré 
la  partie  droite  de  l’arc  horizontal  du  maxillaire  inférieur,  qui  fut 
mis  en  miettes,  et  finalement  fait  issue  en  déchirant  largement  la  joue 
droite,  depuis  la  pommette  jusqu’à  la  région  sous-maxillaire,  depuis 
la  commissure  labiale  jusqu’à  la  région  parotidienne. 

Toutes  les  dents  de  la  moitié  droite  de  la  mâchoire  inférieure  ont 
été  détruites,  sauf  la  dernière  grosse  molaire  et  les  incisives. 

La  partie  correspondante  de  l’arc  horizontal  est  fracassée. 

Je  passe  sur  le  détail  des  soins  qu’exigèrent  ce  cas  très  sérieux,  sur 
les  opérations  de  nettoyage,  l’ablation  des  esquilles,  des  séquestres,  sur 
le  placement  d’un  appareil  pour  lutter  contre  la  tendance  de  la  moitié 
gauche  de  la  mâchoire  à  se  porter  vers  la  droite. 

Après  des  mois,  les  plaies  de  la  face  et  de  la  jambe  cicatrisées,  notre 
sergent  pouvait  marcher  librement,  je  pus  songer  à  remédier  à  la 
pseudarthrose  de  la  mâchoire  par  une  transplantation  cartilagineuse. 

L’opération  a  lieu  le  2f  septembre.  Je  prélève  les  cartilages  des 
7e  et  8e  côtes  du  côté  droit.  Je  fais  cesser  l’anesthésie  chloroformique 
dès  que  commence  la  suture  pariétale,  mon  intention  étant  de  pratiquer 
la  partie  faciale  de  l’opération  sous  l’anesthésie  locale.  Le  malade 
réveillé,  la  face  et  le  cou  sont  barbouillés  de  teinture  d'iode.  J’infiltre 
de  cocaïne,  au  centième,  tout  le  territoire  où  je  dois  agir. 

J’incise  sur  la  cicatrice  géno-sous-maxillaire.  Celle-ci  est  malheu¬ 
reusement  très  irrégulière  et  mon  incision  doit  prendre  la  forme  d’une 
ligne  deux  fois  brisée. 

On  libère  les  téguments  et  les  cicatrices  et  l’on  va  à  la  recherche  des 
deux  extrémités  osseuses.  Le  fragment  antérieur  est  terminé  par  une 
saillie  très  aiguë  ;  le  fragment  postérieur  finit  par  une  extrémité  rela¬ 
tivement  effilée,  mais  non  pointue.  On  libère  les  extrémités  avec  une 
grande  précaution  pour  éviter  la  perforation  de  la  muqueuse,  puis  on 
intercale  entre  ces  fragments  un  morceau  de  cartilage  de  dimensions 
et  de  forme  appropriées.  Pour  le  fixer,  nous  avons  recours  à  un  arti¬ 
fice  :  le  fragment  antérieur  pointu  est  engagé  dans  une  encoche  du 
cartilage  se  prolongeant  par  une  gouttière  que  nous  avons  façonnée;  le 
fragment  postérieur  étant  plus  large,  on  dédouble  la  partie  postérieure 
du  greffon. 

On  y  crée  une  fente  pour  recevoir  le  fragment  postérieur.  La 
pièce  prothétique  installée  n’a  aucune  tendance  à  se  déplacer.  Par¬ 
dessus  ce  transplant  principal,  on  accumule  tous  les  débris,  tous  les 
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copeaux  cartilagineux,  sinon  pour  donner  plus  de  résistance,  du  moins 
plus  de  relief  à  la  partie  reconstituée  de  la  mâchoire.  On  suture  enfin 
les  parties  molles  et  c’est  là  le  moins  satisfaisant  de  l’intervention,  à 
cause  de  la  minceur  et  de  la  mauvaise  qualité  des  tissus. 

L’anesthésie  locale  s’est  montrée  parfaitement  suffisante  pour  l’exé¬ 
cution  de  toutes  ces  manœuvres  et  les  a  beaucoup  facilitées. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  très  bonnes.  Il  n’y  eut  aucun  ennui, 
malgré  ce  que  nous  avons  dit  de  l’état  des  parties  molles  et  qui  pouvait 
nous  inspirer  de  légitimes  craintes.  La  plaie  opératoire  s’est  réunie 
par  première  intention,  et  le  cartilage  s’est  parfaitement  greffé.  Il 
remplit  admirablement  son  rôle  en  servant  de  trait  d’union  entre  les 
deux  fragments  et  en  les  maintenant  écartés.  De  soudure  il  n’y  en  a 
point,  mais  des  pseudarthroses  serrées  se  sont  établies  entre  les  extré¬ 
mités  osseuses  et  le  cartilage  intercalaire. 

Obs.  XXIII.  —  Pierre  L...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  du  162e  régiment 
d’infanterie,  a  été  blessé,  le  6  septembre,  aux  marais  de  Saint-Gond, 
par  une  balle  de  fusil  qui  a  pénétré  à  la  partie  inférieure  de  la  nuque 
du  côté  gauche  et  qui,  après  avoir  traversé  le  cou  de  bas  en  haut  et 
d’arrière  en  avant,  a  emporté  la  partie  antérieure  de  l’arc  maxillaire, 
et  dilacéré  horriblement  les  téguments  de  la  lèvre  inférieure,  du 
menton  et  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale  gauche.  Le  blessé  est 
entré  le  10  janvier  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet.  Il  présentait 
alors  :  1°  une  paralysie  radiculaire  supérieure  typique;  2°  une  grave 
et  complexe  difformité  de  la  face. 

Pour  n’y  plus  revenir,  je  dirai  tout  de  suite  que  la  paralysie  radicu¬ 
laire  s’est  graduellement  améliorée,  que  les  muscles  très  atrophiés 
ont  repris  progressivement  leur  volume,  et  que  le  sujet  a  retrouvé 
spontanément  tous  ses  mouvements.  Il  est  probable  que  la  partie  supé¬ 
rieure  du  plexus  brachial  a  dû  être  simplement  frôlée  et  contusionnée 
par  le  passage  de  la  balle,  ou  tout  au  moins  que  le  tronc  radiculaire 
supérieur  n’a  dû  être  lésé  que  partiellement. 

La  blessure  faciale  était  cicatrisée  au  moment  de  l’entrée  du  malade 
dans  mon  service,  laissant  une  difformité  effroyable  (fig.  17).  Une 
large  cicatrice  chéloïdienne  commençant  au  niveau  de  la  région  caro¬ 
tidienne  du  côté  gauche,  et  couvrant  presque  toute  la  région  sous- 
maxillaire,  aboutissait  en  avant  à  une  profonde  dépression  correspon¬ 
dant  à  l’ancien  foyer  de  fracture.  La  lèvre  inférieure  avait  été  dilacérée 
et  en  partie  détruite  dans  toute  la  hauteur  de  sa  moitié  gauche.  La 
partie  de  la  lèvre  inférieure  située  à  droite  de  la  brèche,  recroque¬ 
villée,  adhérait  fortement  aux  débris  de  la  mâchoire.  De  l’autre  côté 
de  la  brèche,  la  partie  de  la  lèvre  voisine  de  la  commissure  était  éga¬ 
lement  fortement  attirée  en  bas  et  adhérait  au  fragment  gauche  de  la 
mâchoire.  L’arc  horizontal  de  la  mâchoire  était  interrompu.  La  por¬ 
tion  correspondant  aux  incisives  et  aux  canines  avait  disparu  d’une 
façon  à  peu  près  complète.  L^s  seules  dents  persistantes  au  maxil¬ 
laire  inférieur  étaient  à  gauche  deux  grosses  molaires,  à  droite  les 
grosses  molaires  et  une  petite  molaire.  Les  deux  fragments  de  la 
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mâchoire  s’étaient  déplacés  en  dedans  et  formaient  ensemble  un  angle 
aigu.  Ils  étaient  réunis  l’un  à  l’autre  par  un  cal  fibreux  très  serré. 
La  salive  ruisselait  continuellement  hors  de  la  cavité  buccale.  L’arti¬ 
culation  des  mots  était  très  difficile,  et  l’alimentation  solide  naturelle¬ 
ment  impossible. 

Dans  une  première  opération,  je  commençai  par  sectionner  le  cal 
fibreux,  écarter  et  réduire  les  fragments  de  la  mâchoire  et  les  main- 


Fio.  n. 

tenir  en  bonne  position  à  l’aide  d'un  appareil.  Un  peu  plus  tard,  dans 
un  deuxième  temps,  j’ébauchai  la  restauration  de  la  lèvre  inférieure 
-en  détachant  de  leurs  adhérences  les  parties  situées  à  droite  et  à  gauche 
de  la  perte  de  substance  et  en  les  suturant  l’une  à  l’autre.  Cette  inter¬ 
vention  donna  un  bon  résultat  en  rétablissant  la  continuité  de  la  lèvre 
inférieure  et  en  mettant  un  terme  au  perpétuel  écoulement  de  salive. 
Il  persistait,  néanmoins,  une  dépression  au  niveau  du  bord  libre  à 
l’union  des  trois  quarts  droits  de  la  lèvre  avec  le  quart  gauche,  les 
portions  juxtaposées  lors  de  l’intervention  ayant  subi  une  diminution 
de  hauteur  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle.  En  outre,  une  large 
dépression  persistait  au  niveau  de  la  partie  gauche  du  menton,  de  la 
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partie  inférieure  de  la  lèvre  et  de  la  partie  antérieure  de  la  région  sus- 
hyoïdienne.  De  plus,  toute  la  région  sous-maxillaire  restait  occupée 
par  une  très  large  et  très  laide  cicatrice. 

Le  27  août,  une  nouvelle  intervention  permit  d'améliorer  beaucoup 
ce  résultat.  L’encoche  du  bord  libre  fut  effacée  par  libération  de  la 
bordure  rouge  sur  les  deux  pentes  de  la  dépression,  de  façon  à  en  faire 
deux  petits  lambeaux  qui  furent  rapprochés  l’un  de  l’autre  par  leurs 
faces  cruentées  et  suturés.  De  leur  juxtaposition  ré.'Ulta  un  petit 
tubercule  saillant  du  côté  de  l’orifice  buccal,  tubercule  appelé  à 
s’effacer  spontanément  plus  tard.  Quelques  points  de  suture  reconsti¬ 
tuèrent  la  partie  de  la  lèvre  sous-jacente  à  la  bordure  rouge. 

Pour  achever  de  donner  à  la  lèvre  sa  hauteur  normale,  je  taillai  sur 
la  joue  gauche  un  lambeau  dont  le  pédicule  répondait  à  la  commis¬ 
sure.  Le  lambeau  disséqué  fut  attiré  en  avant  et  en  dedans,  placé 
transversalement  et  suturé  aux  bords  de  la  plaie  labiale.  La  plaie  d’em¬ 
prunt  du  lambeau  put  être  immédiatement  refermée  en  totalité.  Toute 
la  cicatrice  cervico-mentonnière  fut  extirpée.  Grâce  à  une  mobilisation 
étendue  des  téguments,  je  pus  réunir  les  bords  de  la  plaie  dans  toute 
leur  étendue. 

Les  suites  de  l’opération  furent  favorables.  Désormais  la  lèvre  était 
réparée  dans  de  bonnes  conditions  et  la  cicatrice  cervicale  réduite 
à  une  bande  fort  étroite.  Mais  il  persistait  une  dépression  au  côté 
gauche  du  menton  et  un  large  vide  entre  les  fragments  osseux.  Une 
bande  osseuse  de  formation  nouvelle  soutenait  les  téguments  de  la 
partie  droite  du  menton  et  les  empêchait  de  se  déprimer  comme  ils  le 
faisaient  du  côté  gauche.  Les  choses  ne  pouvant  se  modifier  spontané¬ 
ment,  j’eus  recours  à  une  transplantation  cartilagineuse,  dans  le  but  : 
1°  de  tendre  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  face  un  aspect  plus 
normal  ;  2°  de  créer  un  obstacle  permanent  au  rapprochement  des 
fragments  de  la  mâchoire. 

Cette  opération  eut  lieu  le  24  septembre.  Je  prélevai  les  cartilages 
des  7'  et  8e  côtes  du  côté  gauche.  Aussitôt  l’ablation  des  cartilages,  dès 
que  commencèrent  les  sutures  de  la  paroi  musculo-aponévrotique,  je  fis 
cesser  la  chloroformisation  et  le  malade  était  complètement  réveillé, 
quand  je  passai  au  temps  facial  de  l’intervention,  lequel  fut  effectué 
sous  l’anesthésie  cocaïnique. 

J’incisai  sur  la  cicatrice  du  menton  et  de  la  région  sus-hyoïdienne, 
j’allai  à  la  recherche  des  fragments  du  maxillaire.  Les  extrêmes 
pointes  qui  les  terminaient  étaient  écarlées  d’un  large  travers  de 
doigt,  la  perte  de  substance  ayant  été  moindre  au  niveau  du  bord 
inférieur  que  du  côté  du  bord  alvéolaire  et  le  périoste  ayant  reformé, 
surtout  du  côté  droit,  une  certaine  quantité  d’os  nouveau. 

Je  libérai  ces  bouts  osseux  avec  une  extrême  prudence,  pour  ne  pas 
ouvrir  la  cavité  buccale.  Entre  eux,  je  plaçai  deux  morceaux  de  carti¬ 
lage  superposés  l’un  à  l’autre.  Je  ne  pus  les  fixer  autrement  qu’en 
rapprochant  le  plus  exactement  possible  toutes  les  parties  molles. 

Les  suites  opératoires  ont  été  irréprochables.  Quant  au  résultat  défi¬ 
nitif  il  est  satisfaisant.  Les  cartilages^  interposés  s’opposent  efficace- 
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ment  au  rapprochement  des  fragments  du  maxillaire  inférieur,  tout  en 
conservant  vis-à-vis  d’eux  une  mobilité  assez  étendue.  Au  point  de  vue 
esthétique,  le  succès  est  complet  (fîg.  18)  et  le  visage  a  repris  une 
apparence  absolument  normale. 

On  remarquera  que  chez  ce  sujet,  comme  chez  le  précédent,  on  a  eu 
soin  de  faire  cesser  l’anesthésie  générale  avant  de  procéder  à  la  trans¬ 
plantation.  Celle-ci  peut  être,  en  effet,  effectuée  sous  l’anesthésie 


Fig.  18. 

locale  dans  des  conditions  infiniment  meilleures  au  point  de  vue  de 
l’asepsie. 

On  le  voit,  les  transplantations  cartilagineuses  dans  les  pertes 
de  substance  du  maxillaire  inférieur  ont  donné  des  résullals  très 
intéressants. 

Tout  d’abord  ils  mettent  en  évidence,  plus  encore  que  les  faits 
des  groupes  précédents,  la  résistance  et  la  vitalité  des  cartilages 
et  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  greffent.  Des  transplants  considé¬ 
rables  formés,  d’un  seul  bloc,  par  la  totalité  des  cartilages  des  6° 
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et  7e  côtes  et  représentant  par  leurs  dimensions  près  d’une  moitié 
de  la  mâchoire  inférieure  sont  parfaitement  acceptés  et  s’unissent 
promptement  aux  parties  molles  ambiantes. 

Bien  plus,  l’infection  même  du  foyer  opératoire  n’entraîne  pas 
forcément  leur  élimination,  et  il  suffit,  pour  en  conjurer  la  perte, 
de  rouvrir  la  plaie,  de  donner  issue  au  pus  et  de  surveiller  le 
drainage. 

La  lecture  des  observations  précédentes  et  les  malades  soumis  à 
l’examen  de  la  Société  ne  laissent  aucun  doute  sur  les  améliora¬ 
tions  saisissantes,  les  transformations  véritables  que  l’on  peut 
obtenir,  au  point  de  vue  esthétique,  à  l’aide  de  vastes  transplants 
de  cartilage.  Songez  à  ces  deux  cas,  où  l’on  voyait  se  mouvoir  un 
hémi-maxillaire  cartilagineux,  simulant  l’os  normal,  où  l’on  voyait 
se  dessiner  une  saillie  rappelant  l’angle  de  la  mâchoire,  où  l’on 
aurait  pu  croire  sentir  cette  saillie  osseuse  à  travers  les  téguments- 

Permettez-moi  de  rappeler  encore  la  dernière  observation  où  le 
contour  et  le  relief  du  menton  ont  pu  être  restitués.  En  dehors  de 
la  transplantation  cartilagineuse,  je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse, 
dans  des  conditions  défavorables,  reconstituer  ni  le  relief  du  men¬ 
ton,  ni  la  saillie  de  l’angle  de  la  mâchoire,  ni  le  soulèvement 
régulier  de  toute  une  moitié  de  la  face. 

Donc,  ici  encore,  la  méthode  offre  en  ce  qui  concerne  l’esthétique 
des  ressources  incomparables. 

Mais  quand  il  s’agit  des  pertes  de  substance  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  il  faut  reconnaître  que  ce  n’est  pas  là  la  partie  la  plus 
importante  de  la  question.  Je  reconnais  aussi  que  chez  quelques- 
uns  de  mes  opérés,  la  greffe  ne  suffira  pas  à  assurer  définitive¬ 
ment  la  fixité  de  la  mâchoire.  Comme  on  ne  peut  souder  le  tissu 
cartilagineux  au  tissu  osseux,  tout  ce  que  l’on  est  en  droit  d’es¬ 
pérer  ici,  c’est,  par  l’interposition  de  pièces  transplantées,  de  com¬ 
bler  l’intervalle  des  fragments  osseux  et  de  mettre  obstacle  à  la 
reproduction  des  attitudes  vicieuses,  trop  heureux  s’il  ne  persiste 
entre  les  extrémités  de  l’os  et  le  bloc  cartilagineux  que  des  pseu- 
darthroses  très  serrées.  Dans  ce  dernier  cas,  la  persistance  d’une 
légère,  d’une  obscure  mobilité  n’apporterait  pas  de  gêne  notable 
au  fonctionnement  de  la  mâchoire.  C’est  ce  que  nous  avons  obtenu 
chez  certains  de  nos  malades. 

Mais  ces  premières  interventions  ont  comporté  forcément  quel¬ 
ques  tâtonnements,  quelques  hésitations  dans  la  technique.  Il 
semble  que  le  manuel  opératoire  pourrait  être  rendu  encore  plus 
rigoureux  et  plus  précis. 

Ainsi,  dans  nos  deux  derniers  cas,  nous  avons  voulu  que  les 
greffons  fussent  mis  en  place  sous  l’anesthésie  localisée,  pour  que 
le  malade,  redevenu  conscient,  évitât  tout  mouvement  inopportun 
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de  la  mâchoire  et  toute  émission  de  salive.  Cette  manière  de  faire 
a  beaucoup  simplifié  l'intervention  chez  les  deux  malades. 

Un  autre  point  dont  j’ai  pu  me  convaincre,  c’est  que  les  résul¬ 
tats  imparfaits,  infection  mise  à  part,  étaient  toujours  liés  à  une 
fixation  insuffisante  des  greffons.  C’est  surtout  dans  ce  sens 
qu’il  conviendra  de  mieux  régler  la  technique.  Les  transplants 
devront  être  adaptés  de  la  façon  la  plus  minutieuse  à  la  perte 
de  substance,  on  leur  ménagera  des  prolongements  s’accrochant 
en  dedans  et  en  dehors  des  fragments  osseux;  il  serait  sans  doute 
de  bonne  pratique  de  les  y  fixer  par  des  ligatures  ou  des  sutures. 
On  pourrait  en  outre  rattacher  la  pièce  cartilagineuse  aux  parties 
molles  plus  ou  moins  modifiées  qui  l’entourent. 

Enfin,  non  seulement  il  est  indiqué  de  réduire  très  complète¬ 
ment  l’attitude  vicieuse  de  la  mâchoire,  et  d’en  prévenir  le  retour 
à  l’aide  d’un  petit  appareil  approprié  fixé  dans  la  bouche  aux 
molaires  du  côté  opposé  à  la  lésion,  mais  il  serait  tout  à  fait  sage 
de  placer  après  l’opération  un  appareil  extérieur  maintenant  la 
mâchoire  entière  dans  l’immobilité  complète,  au  moins  pendant 
quelques  jours.  Autrement,  il  est  presque  impossible  d’empêcher 
des  déplacements  plus  ou  moins  importants  des  pièces  cartilagi¬ 
neuses. 

Malgré  les  difficultés  réelles  qu’offre  l’application  de  cette 
méthode  dans  le  traitement  des  pseudarthroses  de  la  mâchoire 
avec  grandes  pertes  de  substance,  elle  n’en  constitue  pas  moins 
une  ressource  très  précieuse.  Il  faut  reconnaître  que  ces  cas  sont 
très  embarrassants,  que  ces  blessés  se  trouvent  dans  une  situa¬ 
tion  extrêmement  misérable  et  que,  dans  ces  conditions,  même 
une  opération  susceptible  d’apporter  seulement  une  amélioration 
doit  être  bien  accueillie. 

Je  me  résumerai  en  peu  de  mots. 

De  tous  les  tissus,  il  n’en  est  aucun  qui  soit  plus  apte  à  se 
greffer  que  le  cartilage  même  quand  le  transplant  provient  d’un 
autre  sujet. 

La  facilité  avec  laquelle  les  cartilages  peuvent  être  taillés  et 
façonnés,  la  résistance,  la  persistance  indéfinie  des  pièces  cartila¬ 
gineuses  en  recommandent  vivement  l’emploi  dans  la  chirurgie 
réparatrice. 

Aussi,  sans  parler  de  la  rhinoplastie,  les  transplantations  de 
cartilage  peuvent-elles  rendre  d’immenses  services  dans  le  traite¬ 
ment  des  mutilations  cranio-faciales,  particulièrement  de  celles 
qui  sont  consécutives  aux  blessures  de  guerre. 

Notamment  la  reconstitution  du  rebord  orbitaire,  des  parois 
orbitaires,  de  la  saillie  malaire  peut  être  obtenue  dans  des  condi- 
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tions  pour  ainsi  dire  parfaites,  grâce  à  l’emploi  de  cette  méthode. 

Mais  elle  est  susceptible  de  bien  d’autres  applications,  elle 
peut  être  employée  par  exemple  dans  l’obturation  des  brèches 
crâniennes  et  la  réparation  des  pertes  de  substance  des  mâchoires. 


Rapport  verbal. 

Contusion  à  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval. 

Rupture  du  rein  droit  et  de  l'uretère.  Aucune  hématurie. 

Néphrectomie  transpéritonéale.  Guérison , 
par  M.  Moyr-and, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  aide-major  à  Fougères. 

Rapport  de  PIERRE  BAZY. 

Je  suis  chargé  de  vous  faire  un  rapport  verbal  sur  une  obser¬ 
vation  dont  je  viens  de  vous  lire  le  titre,  envoyée  par  mon  élève,  ' 
le  Dr  Moyrand,  et  qui  est  bien  le  résumé  de  toute  l’observation. 

L...  (Édouard),  trente-cinq  ans,  canonnier  au  106e  régiment  d’artil¬ 
lerie,  entre  à  l’hospice  mixte  de  Fougères,  le  dimanche  26  septembre, 
après-midi,  pour  un  coup  de  pied  de  cheval,  reçu  la  veille,  à  15  heures, 
dans  le  flanc  droit. 

Aussitôt  après  le  traumatisme,  il  a  pu  se  relever  et  faire  quelques 
pas.  Mais  on  dut  le  transporter  à  l’infirmerie  régimentaire  où  un  ban¬ 
dage  de  corps  lui  fut  appliqué,  qui  calma  un  peu  ses  souffrances. 

A  9  heures  du  soir,  des  vomissements  bilieux  apparaissent,  qui  se  sont 
reproduits  quatre  fois  dans  la  nuit.  Il  a  pu,  vers  minuit,  uriner  seul  sans 
qu’il  ait  rien  remarqué  d’anormal  dans  ses  urines.  Dans  la  matinée  du  26, 
il  essaya  de  prendre  un  peu  de  lait,  qu’il  rejeta  immédiatement.  En 
présence  de  la  persistance  des  phénomènes  douloureux  et  des  vomis¬ 
sements,  on  le  transporta  à  l’hôpital. 

A  l’inspection  de  l’abdomen,  pas  traces  du  traumatisme.  On  note  seu¬ 
lement  de  l’immobilité  de  toute  la  région  du  flanc  droit,  qui  reste 
comme  figée  pendant  les  mouvements  respiratoires. 

La  palpation  est  douloureuse,  et  les  muscles  de  la  paroi  sont  con¬ 
tracturés,  sans  qu’on  puisse  en  réalité  parler  de  «  ventre  de  bois  ». 
D’ailleurs,  cette  contracture  est  limitée  au  flanc  droil,  et  on  peut  assez 
facilement  déprimer  le  reste  de  la  cavité  abdominale.  Il  est  toutefois 
impossible  dans  ce  bloc  de  palper  la  région  du  rein  qui  échappe  ainsi 
à  l’exploration. 

Il  y  a  de  la  matité  dans  le  flanc  droit.  Pas  de  sonorité  préhépatique. 

Le  faciès  est  un  peu  anxieux,  nullement  décoloré. 

Le  pouls  bat  à  78,  très  régulièrement.  Température  :  36°8. 


SÉANCE  Dü  27  OCTOBRE 


2047' 


Par  le  rectum,  ni  sang  ni  selles.  Pas  de  ténesme,  ni  d'envie  d’uriner. 

Le  blessé  est  laissé  en  observation  jusqu’au  lendemain. 

Le  27  septembre,  au  matin,  pas  de  changement  notable. 

Le  pouls  s’est  un  peu  accéléré  et  bat  à  88. 

La  douleur  est  toujours  vive,  et  la  contracture  abdominale  mani¬ 
feste.  Dans  la  nuit,  150  centimètres  cubes  environ  d’urine  foncée,  non 
teintée,  pas  d’hématurie.  L’intervention  est  décidée. 

Opération.  —  Incision  de  15  centimètres  dans  le  flanc  droit  sur  la 
paroi  antérieure  abdominale,  en  regard  du  point  le  plus  douloureux. 

Laparotomie.  Incision  verticale  le  long  du  muscle  droit. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  un  peu  de  sang  s’écoule. 

L’angle  colique  droit  apparaît  recouvert  jd’inflltration  sanguine,  sur¬ 
tout  marquée  sur  le  mésocôlon  transverse.  Celui-ci  effondré  d’un  coup 
de  sonde  cannelée,  on  arrive  sur  la  région  du  rein  droit.  Il  y  a  là  un 
volumineux  hématome,  qui  infiltre  toute  la  loge  cellulo-graisseuse.  Le 
rein  est  totalement  divisé  en  deux  moitiés  inégales  qui  sont  extraites 
séparément,  après  que  le  pédicule  vasculaire  a  été  préalablement 
pincé,  puis  ligaturé. 

Quelques  points  de  catgut  ramassent  les  bords  du  péritoine,  per¬ 
mettant  ainsi  d’isoler  la  cavité  péritonéale  de  la  loge  rénale,  qui  a  été 
débarrassée  de  ses  caillots,  et  où,  par  pradence,  on  laisse  en  place  un 
drain  et  une  mèche. 

Sutures  de  la  paroi,  plans  par  pians. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  remarquable 
ment  simples. 

Le  soir  de  l’intervention,  température,  37°8  ;  pouls,  90. 

Dans  la  nuit  qui  suit,  le  malade  rend  450  grammes  d’urine  claire, 
spontanément.  Leur  quantité  s’élève  progressivement  dans  les  jours  qui 
suivent  à  600,  950  grammes  et  1  litre. 

1er  octobre  (4e  jour  après  l’intervention),  la  mèche  et  les  drains  sont 
retirés.  Depuis,  la  quantité  d’urine  oscille  entre  1  litre  et  demi  et 
2  litres. 

La  plaie  se  cicatrise  normalement,  sans  trace  d’infection.  Le  blessé 
est  actuellement  guéri. 

A  l’examen  de  la  pièce,  rupture  totale  transversale  du  rein  à  hauteur 
du  hile.  Les  vaisseaux  du  segment  inférieur  sont  rompus,  ceux  du 
segment  supérieur  persistent.  Rupture  complète  de  l’uretère,  probable¬ 
ment  à  sa  naissance  sur  le  bassinet. 

Cette  observation  est  une  contribution  à  l’étude  des  néphrec¬ 
tomies  primitives  pour  contusion  du  rein.  Ces  néphrectomies  pri¬ 
mitives  doivent  être  faites  rarement  suivant  une  doctrine  adoptée 
par  la  Société  de  Chirurgie.  Ici  les  lésions  montrent  que  cette 
néphrectomie  primitive  était  indiquée.  La  rupture  de  l’uretère  eût 
empêché  tout  fonctionnement  ultérieur  du  rein,  si  celui-ci  eût  été 
assuré. 

Je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à  M.  Moyrand  et 
d’insérer  cette  brève  observation  dans  nos  Bulletins. 

BUII.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC,  DE  CHIR.,  1915.  14? 
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Présentations  de  malades. 

Enorme  éventration  d'une  cicatrice 
de  plaie  de  l'abdomen  par  balle.  Cure  radicale, 

par  CH.  WALTHER. 

Ce  blessé,  fut.  frappé  le  24  août  par  une  balle,  qui,  entrée  en 
arrière  au-dessus  de  la  crête  iliaque  gauche,  sortit  en  avant  au- 
dessous  du  rebord  costal,  intéressant  le  côlon  comme  en  témoigna 
une  fistule  stercorale  persistant  pendant  cinq  mois. 


À  son  retour  d’Allemagne,  il  fut  envoyé,  le  lor  septembre  der¬ 
nier,  au  Val-de-Grâce  avec  une  énorme  éventration. 

Pendant  plus  de  trois  semaines,  il  fut  préparé  à  l’opération  par 
une  gymnastique  appropriée  des  muscles  de  l’abdomen. 

Je  l’ai  opéré  le  29  septembre  ;  je  trouvai  une  poche  en  partie 
purement  cicatricielle  et  cutanée  sans  aucune  lame  péritonéale 
isolable.  Un  orifice  herniaire  large  de  9  à  10  centimètres,  haut  de 


SÉANCE  DU  27  OCTOBRE 


2049 


4  centimètres.  Une  adhérence  étendue  du  côlon  à  la  paroi  au 
niveau  de  l’ancienne  fistule  stercorale  près  de  l’angle  du  côlon. 

La  réparation  fut  faite  comme  je  le  fais  d’ordinaire  en  pareil 
cas,  indépendamment  de  la  suture  au  catgut  du  péritoine  par  une 
série  de  points  en  U  de  crins  couplés. 

Vous  voyez  aujourd’hui  le  résultat,  la  bonne  réparation  de  la 
paroi  dont  la  solidité  sera  encore  assurée  par  le  traitement 
d’exercices  gymnastiques  que  continuera  à  suivre  le  malade. 

Il  s’agissait  ici  d’une  large  éventration  de  la  région  sus-ombi¬ 
licale  où  la  réparation  est  particulièrement  laborieuse,  et  je  crois 
utile  d’insister  à  nouveau  sur  les  bons  résultats  que  m’ont  tou¬ 
jours  donnés,  en  pareils  cas,  les  sutures  perdues  en  U  au  crin. 

Voici  les  détails  de  l’observation  recueillie  par  M.  le  médecin 
aide-major  Herzen  et  de  l’opération  rédigée  par  Mme  le  Dr  Grand- 
jean  : 

R...,  trente-six  ans,  du  26e  territorial.  Entré  au  Val-de-Grâce, 
salle  32,  lit  n°  8,  le  1er  septembre  1915. 

Blessé  le  24  août  1914,  à  Macou,  par  balle  de  fusil.  Premier  panse¬ 
ment,  8  heures  après  la  blessure  à  l’ambulance  allemande;  envoyé 
ensuite  au  château  de  l’ermitage,  à  Vieux-Gondé  où  le  malade  est 
soigné  pendant  3  mois.  Évacué  le  22  novembre  à  Valenciennes  et 
expédié,  cicatrisé,  le  6  avril  1915  à  Stendhal,  dans  un  camp  de  pri¬ 
sonniers. 

Rentré  en  France  le  23  juillet  1915.  Actuellement  :  Cicatrice  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  1  franc,  ombiliquée,  au  niveau  de  la  crête 
iliaque,  du  côté  gauche,  à  six  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane 
postérieure,  provenant  de  la  plaie  d’entrée  du  projectile,  par  laquelle 
il  y  a  eu  écoulement  des  matières  fécales,  jusqu’au  15  janvier  1915 
environ. 

On  trouve  une  deuxième  cicatrice,  longue  de  5  à  6  centimètres,  large 
de  2  centimètres  et  demi,  à  l’hypocondre  et  au  flanc  latéral  gauches,  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  d’une  horizontale  passant  par  l’om¬ 
bilic,  résultant  de  l’orifice  de  sortie  de  la  balle. 

Cette  deuxième  cicatrice  est  située  sur  une  énorme  voussure  d’éven¬ 
tration,  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  22  centimètres,  et  le 
diamètre  vertical  de  19  centimètres,  et  dont  l’orifice  admet  le^poing. 

On  obtient  facilement  la  réduction  des  anses  intestinales  herniées, 
qui  ressortent  aussitôt  la  compression  cessée. 

Pas  de  troubles  digestifs  —  mais  sensation  pénible  de  fatigue  — 
impossibilité  de  tout  effort,  malgré  le  port  d’une  sangle.  Du  1er  au 
25  septembre,  gymnastique  de  la  paroi  et  contention  de  la  paroi  par 
bandage  avec  pelotes. 

Opération,  le  29  septembre  1915,  par  M.  Walther;  aide,  M.  Zadock; 
anesthésie,  scopolamine  Schleich,  Dr  Amos. 

Au  début  du  sommeil  chloroformique,  la  tumeur  se  distend  et  prend 
la  forme  et  le  volume  d’un  crâne  d’adulte. 
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Incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  sur  le  centre 
de  la  tumeur.  Immédiatement  au-dessous  de  la  peau,  on  trouve  l’épi¬ 
ploon  qui  adhère  partiellement  à  la  lèvre  supérieure  de  l’incision,  sans 
interposition  de  sac.  Les  anses  de  l’intestin  grêle  viennent  aussi  se 
mettre  au  contact  de  la  cicatrice  sans  y  adhérer.  Sur  les  parties  laté¬ 
rales  de  la  brèche,  l'épiploon  semble  s’insérer  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  On  le  libère  au  bistouri.  Au-dessous  de  la  lèvre  inférieure 
de  l’incision,  il  semble  qu’il  y  ait  une  sorte  de  poche  péritonéale  dou¬ 
blant  l’épiploon.  On  commence,  sur  ce  volet  inférieur,  à  disséquer  jce 
plan  péritonéal.  La  balle,  entrée  obliquement,  a  dé  détruire  tout  le 
tissu  musculaire  à  ce  niveau.  On  dissèque  isolément  la  couche  périto¬ 
néale  ;  on  ne  trouve  au-dessous  ni  muscle,  ni  aponévrose.  Cette  portion 
uniquement  cutanée  et  séreuse  mesure  sept  travers  de  doigt  en  lon¬ 
gueur  et  quatre  en  hauteur  —  soit  13  à  14  centimètres  de  longueur 
sur  7  de  hauteur.  —  Dissection,  à  la  partie  supérieure  de  l’épiploon 
adhérent  au  tissu  cellulaire  et  à  la  peau.  A  deux  travers  de  doigt 
de  l'orifice,  on  trouve  une  sorte  de  revêtment  péritonéal,  assez  insuf¬ 
fisant,  d’ailleurs.  On  résèque  près  de  l’estomac  la  portion  herniée  de 
l’épiploon.  Celui-ci  est  très  gras  et  la  résectian  en  est  difficile  tant 
à  cause  de  la  surcharge  graisseuse  qu’à  cause  de  l’intrication  de  la 
lame  épiploïque  de  l’estomac  et  de  celle  du  côlon.  Résection  en  dix 
pédicules.  Une  portion  du  côlon  adhère  au  pourtour  de  l’orifice  her¬ 
niaire  par  des  franges  épiploïques.  Dégagement  de  ces  adhérences, 
ligature  des  franges  épiploïques. 

Le  côlon  a  été  touché  (il  y  a  eu  fistule  stercorale)  et  contre  l’angle 
externe  de  l’orifice  herniaire  profond,  il  est  complètement  fusionné 
avec  la  paroi.  On  le  libère  très  péniblement  car,  sur  une  hauteur  de  3 
à  6  centimètres,  au  moins,  la  fusion  est  vraiment  absolue,  marquant 
sans  doute  le  siège  de  la  fistule  stercorale. 

Enfouissement,  à  l’aide  de  cinq  points  au  catgut  0,  de  la  surface 
intestinale  cruentée  sous  des  franges  de  graisse  péricolique,  des  débris 
d’épiploon  et  des  franges  épiploïques.  La  brèche  musculaire  profonde 
entre  le  bord  thoracique  et  les  muscles  a  trois  larges  travers  de 
doigt  (soit  5  centimètres)  en  hauteur  et  cinq  larges  travers  de  doigt 
(soit  9  centimètres)  en  largeur.  Dissection  de  la  lame  péritonéale 
inférieure  jusqu’à  mise  à  nu  complète  des  muscles  de  la  paroi. 

L’orifice  se  trouve  exactement  sous  les  fausses  côtes  gauches,  à 
six  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  immédiatement  en  dehors  de 
la  gaine  des  droits. 

Restauration  de  la  paroi.  On  passe  un  premier  crin  d’attente  sur  les 
muscles  à  l’angle  interne  et  sur  la  gaine  du  droit.  Suture  du  péri¬ 
toine  au  catgut  n°  1  :  un  premier  surjet  réunit  les  bords  de  l’anneau, 
péritoine  et  muscles  et  les  derniers  points  de  ce  surjet,  ceux  de  l’angle 
externe  sont  forcés  de  passer  dans  le  cartilage  costal  et  au-dessous  de 
lui,  faute  d’autre  étoffe,  même  péritonéale. 

Sur  la  lame  péritonéale  inférieure,  on  résèque  une  portion  médiaue 
qui  forme  poche,  puis  le  surjet  péritonéal  est  repris,  même  fil,  et 
conduit  dans  le  sens  opposé,  c’est-à-dire  d’arrière  en  avant,  dans  un 
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deuxième  plan  de  la  couche  musculaire  profonde.  Ensuite,  on  fait  sur 
les  muscles  un  plan  de  suture  aux  crins  couplés,  à  points  perdus  en  U, 
plan  comprenant  5  points.  On  réunit  le  tissu  cellulaire  au  moyen  de 
2  points,  puis  on  résèque  un  lambeau  cutané  et  on  suture  la  peau  aux 
crins.  _ 


Anévrisme  artério-veineux  fémoral  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

Hésection.  Guérison  avec  gêne  dans  la  marche, 
par  PL.  MAUCLA.1RE. 

Voici  un  soldat  qui,  le  27  avril,  a  été  blessé  par  une  balle  qui 
traversa  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  11  entra  à  la  Charité  avec 
les  symptômes  d’un  anévrisme  artério-veineux,  siégeant  sur  les 
vaisseaux  fémoraux,  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen. 

Le  21  juin,  avec  l’aide  de  M.  Monod,  je  fis  une  intervention. 
Bande  d’Esmarch  et  garrot  à  la  racine  du  membre.  Après  avoir 
mis  à  nu  les  vaisseaux  fémoraux  sur  la  veine  fémorale,  un  peu 
àu-dessous  de  l’embouchure  de  la  veine  saphène,  j’ai  trouvé  une 
dilatation  veineuse  grosse  comme  une  châtaigne.  De  la  face  pos¬ 
térieure  de  cette  poche  veineuse  partait  un  trajet  conduisant  immé¬ 
diatement  dans  une  très  grosse  poche  hématique  au  milieu  de  la 
fesse. 

Il  y  avait  du  tissu  fibreux  autour  des  vaisseaux  et  je  n’ai  pas  pu 
trouver  la  communication  entre  la  veine  et  l’artère  fémorale. 

Je  fis  la  résection  de  l’anévrisme,  artère  et  veine,  après  liga¬ 
ture  au-dessus  et  au-dessous  des  vaisseaux  et  au  milieu  du  tissu 
fibreux. 

Les  jours  suivants  il  a  fallu  ouvrir  du  côté  de  la  fesse  la  poche 
hématique  périanévrismale. 

La  guérison  a  été  longue.  Le  blessé  marche,  comme  vous  le 
voyez,  un  peu  difficilement.  Il  a  un  peu  de  raideur  du  genou  et  un 
peu  d’œdème  du  membre.  Je  crois  que  ce  sont  les  troubles  circu¬ 
latoires  qui  entretiennent  ces  troubles  musculaires. 

M.  H.  Toussaint.  —  La  claudication  encore  accentuée  et  doulou¬ 
reuse,  ne  permettant  la  progression  qu’avec  des  béquilles,  ne  sau¬ 
rait  inquiéter  l’opéré  de  M.  Mauclaire. 

Je  viens  d’examiner,  au  point  de  vue  de  son  rendement  militaire, 
un  officier,  blessé  le  1er  mai  par  un  éclat  d’obus,  et  ayant  subi 
dans  le  service  du  professeur  Quénu  l’ablation  d’un  anévrisme 
artério-veineux  de  la  fémorale  au-dessous  du  canal  de  Hunter.  S’il 
fut  déclaré  inapte  à  faire  campagne  avant  six  mois,  il  va,  sur  sa 
demande,  rejoindre  le  dépôt  de  son  régiment  et  y  assurer  un 
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service  sédentaire.  lia  sollicité  déjà  un  poste  d’observateur  dans 
l’aviation. 

Il  ne  persiste  qu’un  œdème  non  douloureux  à  la  fin  de  la 
journée,  sans  le  moindre  |trouble  de  la  sensibilité,  ni  de  la  moti¬ 
lité.  Et  cependant  le  pouls  de  l’artère  tibiale  postérieure  dans  la 
gouttière  calcanéenne  est  à  peine  perceptible.  La  circulation  colla¬ 
térale  pare  donc  vite  à  l’impotence  fonctionnelle  du  membre  sous- 
jacent  aux  ligatures. 


Grande  plaie  de  la  face.  Amélioration  spontanée  très  marquée , 
par  PL.  MAUCLA1KE. 

J’ai  déjà  présenté  ici,  il  y  a  six  mois,  une  grande  plaie  tangen- 
tielle  verticale  du  front  et  de  la  joue,  très  améliorée  spontané¬ 
ment,  si  bien  qu’une  petite  autoplastie  secondaire  fut  suffisante 
comme  intervention  réparatrice. 

En  voici  un  autre  exemple  : 


Voici  un  soldat  qui,  comme  vous  le  voyez,  présentait  une  vaste 
plaie  de  la  région  naso-génienne  un  peu  plus  grande  que  ne  le 
représente  la  figure  1,  faite  quelque  temps  déjà  après  la  blessure. 
En  l’espace  d’un  mois  la  cicatrisation  diminua  de  beaucoup 
l’étendue  de  la  plaie.  Si  bien  que  deux  mois  après  la  blessure  je 
n’ai  eu  qu’à  faire  une  petite  autoplastie  par  glissement  sur  la  lèvre 
supérieure  et  un  débridement  de  la  commissure  pour  obtenir  une 
réparation  satisfaisante  comme  vous  le  voyez. 
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En  somme,  dans  ces  grandes  plaies  de  la  face  il  ne  faut  pas  se 
presser  d'intervenir,  il  faut  attendre,  pour  voir  ce  que  donne  la 
cicatrisation  spontanée. 


Micrognathie  après  une  ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui,  à  l’âge  de  six  ans, 
fit  une  poussée  d’ostéomyélite  polyosseuse,  car  il  présente  des 
traces  de  suppuration  au  niveau  des  épiphyses  des  membres. 


On  fit  probablement  une  résection  d’un  séquestre  maxillaire,  et 
l’os  se  reforma  comme  vous  le  voyez,  mais  l’os  reformé  est  plus 
petit  que  l’os  normal.  L’os  nouveau  est  notablement  en  retrait  sur 
le  maxillaire  supérieur  (fig.  1).  Pour  traiter  cette  difformité,  von 
Eiselberg  (1)  a  proposé  de  faire  une  section  en  escalier  du  corps 

(1  b  Eiselberg.  In  Auffemberg,  Arc  h,,  f.  khn  Chir.,  1906,  p.  600.  —  Voir 
aussi  Gobell:  «  Ostéoplasties  pour  pertes  de  substances  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  ».  Deutsche  Zeit.  fttr  Cldr.,  1913,  p.  144. 
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du  maxillaire  (fig.  2)  à  droite  et  à  gauche,  et  d’attirer  l’angle 
maxillaire  en  avant  par  une  traction  continue. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Denucé  (1),  il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  les  dents  inférieures  viendrontbien  au-dessous  des 
dents  supérieures.  Dans  mon  cas  on  voit  les  dents  supérieures 
très  repoussées  en  avant. 

J’ai  déjà  présenté  ici  (2)  un  cas  d’hémiplégie  faciale  avec 


atrophie  en  bec  d’oiseau  du  maxillaire  inférieur.  Des  injections 
de  paraffine  avaient  notablement  amélioré  la  déformation. 

M.  Quénu.  —  Dans  les  pertes  de  substance  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  il  est  capital  de  faire  intervenir  immédiatement  les  appa¬ 
reils  prothétiques. 

M.  Waltuer.  —  Je  m’associe  absolument  à  l’observation  de 
M.  Quénu.  (1  y  a  une  différence  considérable  au  point  de  vue  de  la 
réparation  chirurgicale  ultérieure  entre  les  malades  qui  ont  pu 
être  dès  le  début  traités  convenablement  par  les  dentistes  et  ceux 
qui  ont  été  plus  ou  moins  longtemps  abandonnés  à  la  rétraction 
des  parties  molles  et  aux  déviations  des  fragments. 

M.  Mauclaire.  —  Je  ferai  remarquer  que  la  lésion  date  d’il  y  a 
vingt  ans.  Mais  il  est  vrai  qu’un  prothétiste  pourrait  repousser 
les  dents  supérieures  en  arrière.  Mais  cette  rétropulsion  serait- 
elle  suffisante  pour  mettre  les  dents  supérieures  au  niveau  des 
dents  inférieures? 

(1)  Denucé.  Rapport  au  Congrès  français  de  Chirurgie,  1913. 

(2)  Mauclaire.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  deChir.,  1905,  et  Revue  d'Orthopédie , 

1903.  _ 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Thiéry,  demandant  un  congé  pour  le 
semestre  d’hiver. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Abadie  (d’Oran),  membre  correspon¬ 
dant  national,  intitulé  :  Sur  les  appareils  de  repérage  radiogra¬ 
phique  de  M.  Masson ,  d'Oran. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quénu  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Laval  (de  Paris), 
intitulé  :  Les  abcès  provoqués  par  les  injections  de  pétrole-,  2°  un 
travail  de  MM.  Schyvartz  et  Mocquot,  intitulé  :  Vingt-deux  opéra¬ 
tions  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  opérées. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Bazy  présente  un  travail  de  Mllos  Boudeille  et  Cda- 
bannas  et  de  M.  Navarre,  intitulé  :  A  propos  du  microbisme  latent. 

Rapport  verbal  :  M.  Bazy. 

3°.  —  M.  Legueu  présente  un  travail  de  M.  Fabre  (de  Nîmes), 
intitulé  :  Deux  observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie. 

4°.  —  M.  Kirmisson  présente  un  travail  de  M.  Pierre  Cazamina 
(de  Brest),  intitulé  :  Deux  cas  d'interruption  complète  du  nerf 
BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  -  N°  37.  143 
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cubital  ( section  du  tronc  nerveux  -par  éclat  d'obus;  résection  du 
névrome  cicatriciel)  traités  par  la  suture  et  suivis  de  récupération 
motrice  totale. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Kirmisson  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Réveil  du  microbisme  latent ,  syphilitique  et  gonococcique 
au  cours  du  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu, 

par  HENRI  TOUSSAINT. 

A  propos  du  réveil  de  l’infection  des  plaies  par  l’acte  chirurgical 
dont  vient  de  parler,  à  temps  voulu,  mon  ami  le  professeur 
Phocas,  il  est  vraiment  indiqué  d’appeler  encore  l’attention  sur 
l’exaltation  du  microbisme  vénérien  latent,  syphilitique  et  gono¬ 
coccique,  exclusivement  du  fait  de  ces  blessures  de  guerre. 

En  effet,  chez  nos  blessés,  admirablement  soignés  et  choyés, 
ayant  un  bien-être  idéalement  réalisé,  pour  ne  parler  que  de  ce 
que  nous  avons  tous  vu  et  vécu  dans  le  gouvernement  militaire 
de  Paris,  qui  ne  réparaient  pas  leur  traumatisme,  ne  confection¬ 
naient  pas  un  cal,  le  laissaient  effondré,  s’effritant,  déliquescent  à 
l’état  d’ostéome  gommeux,  spongieux,  d’ostéite  raréfiante,  contre¬ 
signée  par  la  pâleur  du  cliché  radiographique,  comme  le  montre 
à  l’appui  de  ma  thèse  celui  d’un  métacarpien  brisé  par  une  balle; 
et  cela,  sans  déchéance  organique  appréciable,  sans  réaction 
fébrile,  ne  fallait-il  pas  sonder  le  terrain  de  cette  déchéance 
osseuse,  au  point  de  vue  de  la  spécificité  vénérienne,  si  non  héré¬ 
ditaire,  tout  au  moins  acquise? 

Seul  le  chirurgien  avisé,  instruit  à  l’école  de  Fournier,  com¬ 
prendra  et  fera  le  nécessaire  pour  guérir  à  temps  les  défaillances 
de  l’organisme,  malade  sans  en  avoir  l’air,  qui  subit  les  différentes 
attaques  du  traumatisme  de  guerre.  Il  administrera  d’abord  les 
dépuratifs  spécifiques  pour,  maître  de  l’heure,  jalonner  ensuite 
son  intervention  en  connaissance  de  cause  à  effets. 

Le  terrain  spécifique  avéré  et  reconnu,  laissant  comme  séquelle 
du  passage  d’un  projectile,  un  orifice  fistuleux  et  gommeux, 
tardant  à  s’aveugler,  il  faut  évidemment  se  rendre  compte,  s’il 
n’est  pas  entretenu  par  quelque  chose  de  surajouté,  esquilles- 
séquestres,  séjour  de  corps  étrangers  métalliques  ou  autres.  Alors 
la  radio  s’impose  au  plus  tôt  pour  faire  place  nette.  Dans  ce  cas 
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l’abstention  opératoire  est  certes  plus  dangereuse  que  l’inter¬ 
vention. 

On  ne  saurait  trop  regretter,  que  les  spécialistes  de  laboratoire, 
que  j'ai  pris  soin  d’interroger,  ne  puissent  préciser,  si  le  trépo¬ 
nème,  comme  le  fait  est  hautement  acquis  au  bacille  de  Nicolaïer, 
prend  une  exaltation  de  virulence  et  de  reviviscence  au  contact  de 
sa  symbiose  avec  les  multiples  et  vulgaires  microbes  de  la 


Dépistage  radiographique  de  retard  de  consolidation  par  syphilis  osseuse 
du  premier  métacarpien  trois  mois  après  sa  fracture  par  balle  S. 

suppuration.  Mais  les  observations  de  clinique  courante  semblent 
bien  prouver  qu’il  en  est  ainsi. 

En  voici  trois  exemples  à  verser  au  débat  actuel  : 

I.  —  M...,  quarante  ans,  est  frappé  )e  24  novembre  1914  d’une  balle 
qui  traverse  très  obliquement  l’avant-bras,  en  produisant  une  fracture 
esquilleuse,  bipolaire  du  radius;  il  entre  trois  jours  après  à  l’hôpital 
du  Louvre. 

Le  drainage  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  est  assuré,  et  le  membre 
est  immobilisé  en  gouttière  plâtrée.  Cet  homme  avoue  avoir  eu,  dix-sept 
ans  auparavant,  un  chancre  induré;  la  réaction  de  Wassermann  est 
positive  ;  H0. 
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Les  orifices  fistuleux  de  ce  long  séton  suintent  encore  cinq  mois 
après  le  traumatisme,  alors  que  depuis  trois  mois  le  traitement  mixte 
intensif  est  rigoureusement  suivi. 

Pendant  ce  temps  des  parcelles  osseuses  libres,  obstruant  le  drainage, 
ont  été  amarrées  à  la  pince  et  extraites.  Cette  minuscule  intervention 
était  suivie  chaque  fois  d’un  véritable  choc  postopératoire  avec  hypo- 
chondrie. 

Le  26  avril  la  radio  démontre  à  M.  le  professeur  Kirmisson  la  pré¬ 
sence  d’un  séquestre.  Après  chloroformisation  et  application  de  la 
bande  d’Esmarch,  débridement  de  l’orifice  fistuleux.  Avec  la  gouge  et 
le  maillet  il  crée  dans  l’os  une  perte  de  substance,  et  arrive  ainsi  dans 
la  cavité  qui  renferme  un  grand  nombre  d’esquilles  qui  sont  extraites 
avec  des  pinces;  les  fongosités  sont  abrasées  à  la  curette. 

C’est  sans  doute  une  chute  de  sa  hauteur  sur  la  tête,  faite  dans  les 
premiers  jours  de  mai,  ayant  provoqué  depuis  une  céphalée  continue, 
qui  vient  déterminer  le  17  mai  une  première  attaque  nerveuse,  et  le  18 
le  syndrome  de  lésion  encéphalique  se  renouvelle,  celle-ci  ayant  ainsi 
été  localisée  par  le  traumatisme. 

Le  lendemain,  sous  le  chloroforme,  grande  incision  cruciale  mettant 
le  crâne  à  nu.  On  y  trouve  un  orifice  fistuleux  et  l’hémorragie,  qui  s’en 
suit,  exige  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Mort  vingt-quatre  heures  après,  pas  d’autopsie. 

IL  —  Un  véritable  athlète,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  est  blessé  à  la  face 
supéro-interne  du  tibia  par  un  éclat  d’obus  en  août  1914. 

Un  fragment  métallique  avec  plusieurs  esquilles  lenticulaires  sont 
enlevés,  quelques-unes  s’éliminent  spontanément,  et  la  plaie  passe 
lentement  à  la  cisatrisation.  Cet  homme  reprend  alors  son  service  au 
dépôt  du  régiment.  Là,  son  psychisme  impulsif,  défaillant  et  détraqué 
doune  bientôt  lieu  à  des  remarques  désobligeantes,  à  un  rapport  cir¬ 
constancié,  malheureusement  cliniquement  justifié. 

Atteint  d’un  chancre  induré  trois  années  auparavant,  il  ne  s’en  est 
soigné  qu’en  amateur. 

Le  Wassermann  étant  aujourd’hui  franchement  positif,  on  insiste  sur 
une  reprise  vigoureuse  immédiate  de  la  médication  spécifique.  Et  c’est 
alors,  qu’on  constate,  que  la  cicatrice  prétibiale  est  encore  suintante,  et 
qu’elle  est  doublée  d’un  tissu  subinflammatoire  avec  œdème  dur,  non 
douloureux,  symptomatique  de  périostéomyélite  larvée,  gênant  d’ail¬ 
leurs  la  marche.  La  réhospitalisation  a  lieu  pour  assurer  l’extraction 
de  parcelles  métalliques  révélées  par  la  radiographie.  Bientôt  la  médi¬ 
cation  spécifique  aidant,  permet  à  l’opéré  lui-même  de  se  rendre 
compte  de  l’euphorie  physique  et  morale,  consécutive  à  l’opération  que 
voulut  bien  faire  M.  Jalaguier.  Et  j’aime  à  croire,  que  mes  craintes 
d’un  début  de  paralysie  générale  sont  moins  à  envisager  maintenant 
que  l’acte  opératoire  et  le  viatique  médical  se  sont  à  temps  donné  la 
main,  et  sont  arrivés  absolument  à  'point  pour  conjurer  le  désastre 
menaçant. 
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III.  —  Dans  cette  troisième  observation  relative  à  un  jeune  tirailleur 
algérien,  de  santé  robuste,  que  j’ai  traité  à  l’hôpital  du  Louvre,  pour 
fracture  comminutive  du  premier  métacarpien  à  sa  partie  moyenne  par 
balle,  il  s’est  agi  d’un  noix  me  tangere,  au  point  de  vue  d’une  intervention 
chirurgicale  complémentaire. 

N’ayant  pas  pensé  au  réveil  in  situ  de  la  syphilis,  la  plaie,  trois  mois 
durant,  resta  atone  et  fistuleuse  malgré  le  drainage,  l’immobilisation 
plâtrée  et  la  médication  tonique. 

De  plus,  de  l’arthro-synovite  des  genoux  vint  impliquer  la  recherche 
de  la  gonococcie  urétrale  qui  existait  en  effet.  Car,  il  ne  s’agissait  pas 
d’une  poussée  infectieuse  septico-pyohémique,  l’état  général  restant 
apyrétique.  Le  santal  et  les  lavages  au  permanganate  de  potasse  eurent 
vite  raison  de  la  blennorrhée  et  de  sa  migration  articulaire. 

D’un  autre  côté,  une  cicatrice  pigmentée  du  mollet  permettait  aussi 
de  lui  arracher  l’aveu  d’un  chancre  induré,  contracté  deux  ans  aupa¬ 
ravant.  Cette  infection  fut  corroborée  par  le  Dr  Vernes;  Wassermann 
blanc  :  H0. 

Bientôt  ses  camarades  trouvent  cet  Arabe  encombrant,  irritable,  il 
est  agité,  et  devient  même  violent.  N’ayant  pas  de  local  d’isolement  ce 
malade  est  évacué  le  8  mars  sur  l’hôpital  Saint-Louis. 

Mention  dans  son  observation  est  faite,  que  l’éclatement  osseux  par 
balle  a  dénoncé  la  syphilis.  Tâtant  la  blennorragie  elle-même,  ce  même 
trauma  l’a  ravivée  et  essaimée.  Soumis  à  l’examen  du  professeur 
Raymond,  le  pus  urétral  renfermait  bien  des  gonocoques.  Ainsi  natu¬ 
rellement,  sous  l’influence  de  l’extrême  fatigue  de  la  campagne,  les 
genoux  devenaient  le  locus  minoris  resistentiæ  vis-à-vis  de  la  gonococcie, 
sans  donner  au  clinicien  averti  le  change  avec  le  rhumatisme  subaigu 
vulgaire  ou  infectieux. 

Aujourd’hui  il  y  a  accord  unanime  pour  ménager  les  opérations 
secondaires  chez  les  paludéens,  les  alcooliques  et  les  tuberculeux. 
Mais,  on  ne  pensera  jamais  assez  souvent,  qu’il  en  est  de  même 
chez  les  vénériens  larvés,  blennorhéiques  et  syphilitiques. 

Dépistons-les  donc  de  parti  pris,  obtenons  au  plus  tôt  leur  con¬ 
fidence,  en  ayant  soin  de  parfaire,  le  cas  échéant,  le  diagnostic  au 
moyen  de  la  ponction  lombaire,  du  Wassermann,  de  la  coexis¬ 
tence  de  la  leucoplasie  buccale,  de  la  langue  noire,  de  la  rétinite 
pigmentaire  héméralopique. 

Chez  ces  derniers  il  faut  parer,  par  principe,  aux  interventions 
itératives  et  les  éviter;  car  elles  deviennent,  plus  encore  que  chez 
les  autres  diathésiques  des  blessures  surajoutées,  lésant  la  blessure 
primitive;  cela,  depuis  Yerneuil,  est  incontestablement  acquis. 

Mais  il  pourra  être  salutaire  de  retarder  quelque  peu  l’opération 
primitive  nécessitée  par  le  trauma  lui-même. 

Je  m’explique  : 

L’action  locale  du  tréponème,  son  réveil  dans  la  plaie,  l’exalta- 
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tion  de  ce  microbisme  latent  sont  grandement  à  redouter,  surtout 
à  cause  de  son  essaimage  et  de  celui  de  ses  toxines  vers  les  centres 
cérébro-spinaux. 

Là,  il  y  a  un  appel  morbide  incontestable,  vu  l’extrême  tension 
nerveuse  actuelle  que  chacun  présente. 

Qu’au  moins,  pendant  que  le  tréponème  est  cantonné  dans  la 
plaie,  la  médication  spécifique  ait  un  but  bien  défini,  celui  d’agir 
comme  tir  d'arrosage  et  de  barrage.  Alors,  l’organisme,  ainsi  mis 
à  l’abri  de  ses  coups,  supportera  mieux  l’acte  opératoire,  dont  la 
mobilisation  microbienne  est  cliniquement  si  menaçante. 

En  style  militaire,  ne  peut-on  pas  affirmer  que  le  chirurgien 
opérant  les  syphilitiques,  ne  doit  entrer  en  ligne  qu’après  que 
l’action  médicale  lui  aura  préparé  et  stérilisé  le  terrain?  Cependant 
d’emblée  il  aura  à  assurer  l’immobilisation  et  le  large  drainage, 
réservant  secondairement  le  complet,  c’est-à-dire  le  curettage, 
l’ablation  intégrale  des  corps  étrangers,  etc. 

En  résumé,  le  pronostic  du  réveil  et  de  la  localisation  de  la 
syphilis  dans  les  plaies  de  guerre  est  surtout  grave,  parce  que  ce 
microbisme  latent  et  larvé  n’est  pas  assez  tôt,  ni  pressenti,  ni 
avoué,  ni  dépisté,  ni  traité. 

C’est  pourquoi,  l’évolution  de  toute  opération  complémentaire 
chez  les  syphilitiques,  surtout  pas  reconnus,  reste  pleine  d’imprévu, 
d’angoisse,  et  des  pires  menaces  et  injures,  à  brève  échéance, 
vis-à-vis  de  leur  axe  cérébro-spinal. 

Précisons  enfin,  que  le  réveil  d’une  seule  diathèse  le  deviendra 
a  fortiori  vis-à-vis  d'une  association,  qui  ayant  miné  l’organisme, 
compromettra  sa  lutte  et  sa  défense  avant  même  le  début  des 
hostilités.  _ 

A  propos  des  liqueurs  de  Labarraque  et  de  Dakin, 
par  PIERRE  DELBET. 

L’insistance  avec  laquelle,  dans  la  dernière  séance,  M.  Pozzi  a 
répété  le  nom  de  Hamburger  a  éveillé  dans  l’esprit  de  certains  de 
nos  collègues  l’idée  que  j’avais  fait  de  larges  emprunts  aux 
travaux  de  ce  dernier.  Je  suis  bien  convaincu  que  telle  n’était  pas 
l’intention  de  M.  Pozzi,  car  il  est  évident  pour  ceux  qui  connaissent 
les  travaux  de  Hamburger  que  je  ne  leur  ai  rien  emprunté. 

Mais  puisque  l’idée  contraire  a  pu  être  éveillée  dans  l’esprit  de 
ceux  qui  ne  les  connaissent  pas,  je  vous  demande  la  permission  de 
vous  montrer  en  quelques  mots  que,  non  seulement,  je  n’ai  rien 
emprunté  à  Hamburger,  mais  que  si  je  m’étais  laissé  influencer 
par  son  livre,  je  n’aurais  pas  pu  arriver  au  résultat  principal  de 
mes  recherches. 
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Le  livre  de  Hamburger,  qui  a  pour  titre  :  Physikalisch-chemische 
Untersuehungen  über  Phagozyten.  Jhre  Bedeutung  vom  allgemein 
biologhchen  und  pathologischen  Gesichtspunkt,  est  le  type  du  livre 
allemand  :  un  énorme  fatras  de  documents  dont  il  n’y  a  pas 
grand  chose  à  tirer,  des  expériences  innombrables.  On  sait 
comment  les  professeurs  allemands  arrivent  aisément  à  ces  gros 
chiffres  ;  ils  ont  des  nuées  d’assistants  qui  travaillent  pour  eux. 

Quand  on  regarde  de  près  le  livre  de  Hamburger,  on  voit  que 
chaque  expérience  n’a  été  faite  qu’une  fois.  Or,  dans  des  ques¬ 
tions  aussi  délicates,  où  le  facteur  individuel  peut  jouer  un  rôle 
considérable,  j’estime  qu’une  seule  expérience  n’autorise  pas  une 
conclusion.  Quand  je  publierai  le  détail  de  mes  recherches  sur  la 
cytophylaxie,  vous  verrez  que  j’ai  répété  chacune  des  miennes  une 
dizaine  de  fois.  C’est  parce  que  les  résultats  de  ces  expériences 
multiples  ont  été  concordants  que  je  me  suis  cru  autorisé  à  tirer 
des  conclusions  fermes. 

Mais  je  ne  veux  pas  faire  la  critique  d’ensemble  du  livre  de 
Hamburger  :  je  veux  seulement  vous  montrer  en  quoi  ses  expé¬ 
riences  diffèrent  des  miennes. 

Il  n’a  étudié,  au  point  de  vue  de  leur  action  sur  les  globules 
blancs,  ni  le  sublimé,  ni  le  cyanure  de  mercure,  ni  l’acide  phé- 
nique,  ni  l’eau  oxygénée,  ni  la  liqueur  de  Gramm,  ni  les  vapeurs 
d’iode,  ni  le  formol,  ni  l’éther,  ni  la  liqueur  de  Labarraque,  ni  le 
permanganate  de  potasse,  ni  la  liqueur  de  Dakin  qui  n’existait 
pas  quand  il  a  publié  son  livre,  ni  le  nucléniate  de  soude,  ni  l’eau 
de  mer.  Pour  ces  substances,  il  ne  peut  donc  y  avoir  ni  accord,  ni 
désaccord  entre  lui  et  moi. 

Les  trois  substances  que  nous  avons  étudiées,  lui  et  moi,  sont 
les  chlorures  de  calcium,  de  magnésium  et  de  strontium. 

Pour  le  strontium,  nos  résultats  sont  concordants.  Le  strontium 
a  une  influence  fâcheuse  sur  les  globules  blancs. 

Pour  le  calcium  et  le  magnésium  nous  sommes  en  complet 
désaccord. 

Pour  Hamburger,  le  magnésium  favorise  la  phagocytose,  mais 
beaucoup  moins  que  le  calcium.  Aussi  a-t-il  abandonné  le  magné¬ 
sium.  Dans  la  dernière  partie  de  son  livre  le  Ruckblick ,  qui  est 
beaucoup  plus  qu’un  résumé  puisqu’il  a  une  trentaine  de  grandes 
pages,  qui  est  en  quelque  sorte  le  livre  lui-même,  moins  le  détail 
des  expériences,  il  n’y  a  pas  de  chapitre  consacré  au  magnésium. 

Hamburger  s’est  orienté  vers  le  calcium  ;  il  a  cherché  à  démon¬ 
trer  qu’il  est  l’agent  actif  dé  la  solution  de  Ringer.  Or,  dans  mes 
expériences,  la  solution  de  Ringer  a  donné  moins  de  phagocy- 
toses  que  la  solution  de  chlorure  de  sodium.  Il  a  cherché  aussi  à 
montrer  que  certaines  eaux  minérales  doivent  leurs  propriétés  au 
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calcium.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  c’est  une  eau  alle¬ 
mande  qu’il  a  choisie.  Je  ne  sais  pas  où  se  trouve  la  source,  mais 
elle  s’appelle  Virchowquelle.  Il  a  administré  son  eau  en  lavement 
à  des  cobayes.  Il  a  cherché  à  augmenter  la  teneur  en  calcium  du 
sérum  sanguin,  sans  y  réussir  d’ailleurs. 

Je  passe. 

Hamburger  n’a  pas  vu  l’action  cytophylactique  si  particulière 
du  chlorure  de  magnésium  employé  en  solution  à  un  taux  conve¬ 
nable. 

Le  résultat  de  ses  travaux  est  donc  tout  différent  de  la  conclu¬ 
sion  des  miens. 

La  contradiction  réside-t-elle  dans  les  expériences?  S’il  en  était 
ainsi,  une  certaine  suspicion  planerait  aussi  bien  sur  ses  travaux 
que  sur  les  miens.  Mais  je  vais  vous  montrer  qu’il  n’en  est  rien. 
Il  n’y  a  pas  contradiction  dans  les  expériences  parce  qu’elles 
n’ont  été  ni  conçues,  ni  exécutées  de  la  même  façon. 

Les  différences  sont  nombreuses,  je  me  borne  aux  principales. 

1°  Hamburger  s’est  servi  de  globules  blancs  de  chevaux,  je  me 
suis  servi  de  globules  blancs  humains.  Bien  que  les  propriétés 
générales  des  leucocytes  soient  du  même  ordre  dans  toute  la 
série  animale,  il  peut  bien  y  avoir  certaines  différences,  et  j’estime 
m’être  rapproché  davantage  des  conditions  qui  nous  intéressent, 
nous  chirurgiens,  en  employant  des  globules  d’homme. 

2“  Hamburger  a  donné  à  phagocyter  des  particules  de  charbon. 
J'ai  fait  aussi  quelques  expériences  du  même  genre  en  employant 
non  des  grains  de  charbon,  mais  des  grains  de  carmin.  Mais  j’ai 
tout  de  suite  abandonné  cette  méthode  pensant  qu’il  n’y  a  pas 
grand  intérêt  pour  nous  à  savoir  comment  les  globules  blancs  se 
comportent  vis-à-vis  des  particules  de  cette  sorte. 

J’ai  donné  à  phagocyter  aux  globules  blancs  des  microbes, 
des  microbes  pathogènes  variés,  provenant  de  plaies  de  guerre  et 
je  les  ai  donnés  vivants.  Là  encore,  je  pense  m’être  rapproché 
des  conditions  qui  nous  intéressent  bien  plus  que  ne  l’a  fait 
Hamburger. 

3°  Hamburger  s’est  servi  de  solutions  de  chlorure  de  sodium  à 
9  p.  1000  auxquelles  il  ajoutait  de  faibles  quantités  de  chlorure  de 
magnésium  et  de  chlorure  de  calcium. 

J’ai  fait  quelques  expériences  du  même  type  qui  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  comparables  à  celles  de  Hamburger.  Il  ajoutait  à  sa 
solution  de  NaCl  de  concentration  moléculaire  déjà  élevée 
(9  p.  100)  une  certaine  quantité  de  MgCP  sans  diminuer  la  teneur 
en  NaCl.  Il  est  possible  que  la  tension  osmotique  un  peu  trop 
considérable  de  ses  solutions  ait  joué  un  rôle  dans  les  résultats 
qu’il  a  obtenus.  Pour  ma  part,  quand  j’ai  ajouté  du  chlorure  de 
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magnésium  à  la  solution  de  chlorure  de  sodium,  j’ai  toujours 
diminué  la  teneur  en  NaCl  de  façon  à  ne  pas  modifier  la  concen¬ 
tration  moléculaire. 

Mais  surtout  j’ai  fait  des  expériences  avec  des  solutions  de 
chlorure  de  magnésium  pur.  C’est  par  ces  expériences  que  j’ai 
trouvé  l’action  cytophylac  tique  si  remarquable  de  ce  sel.  Ham¬ 
burger  n’a  pas  fait  d’expérience  de  ce  type. 

J’espère  vous  avoir  montré  et  je  crois  pouvoir  répéter  que 
d’une  part,  il  n’y  a  pas  contradiction  dans  les  résultats  expéri¬ 
mentaux;  que,  d’autre  part,  non  seulement  je  n’ai  rien  emprunté 
à  Hamburger,  mais  que  si  je  m’étais  laissé  influencer  par  ses  tra¬ 
vaux  je  ne  serais  arrivé  à  rien  du  tout. 


Communications. 

Sur  les  appareils  de  repérage  radiographique 
de  M.  Masson  ( d'Oran ), 

par  J.  ABADIE,  Correspondant  national. 

Depuis  deux  mois,  nous  utilisons,  &  l’hôpital  Yalmy,  à  Sainte- 
Menehould,  pour  la  localisation  précise  et  la  recherche  des 
projectiles,  les  appareils  dë  repérage  imaginés  et  construits  par 
M.  Masson,  pharmacien  en  chef  à  l’hôpital  civil  d’Oran,  créateur 
dès  1903,  dans  cet  hôpital,  du  service  de  radiologie. 

Localiser  un  corps  étranger  par  sa  hauteur  sur  une  perpendi¬ 
culaire  en  un  point  donné  d’une  plaque  ou  d’un  écran  radiogra¬ 
phique,  c’est-à-dire  connaître  sa  profondeur  dans  les  tissus  du 
sujet  à  partir  d’un  repère  cutané  et  normalement  au  plan  sur 
lequel  le  sujet  est  couché,  constitue  une  localisation  évidemment 
précise  au  point  de  vue  théorique;  elle  peut  n’étre  pas  suffisante 
au  point  de  vue  pratique;  elle  satisfait  le  radiographe  qui  voit  le 
point  déterminé  dans  l’espace,  elle  peut  ne  pas  répondre  aux 
exigences  du  chirurgien  qui  veut  non  seulement  savoir  où  est  le 
projectile,  mais  encore  l’atteindre  sûrement  et  le  saisir.  Aussi 
chercherons-nous  à  déterminer  et  retrouver  la  position  du  corps 
étranger  en  fonction  de  trois  repères  pris  sur  le  sujet  même.  — 
Pratiquement,  ces  points  de  repère  seront  pris  dans  la  région 
opératoire  chirurgicale,  encadrant  la  future  incision  d’accès  :  c’est 
dire  qu’un  examen  radioscopique  préliminaire  aura  permis  de 
reconnaître  le  siège  approximatif  du  projectile  et  de  décider  le  lieu 
de  l’intervention.  —  Ces  repères  seront,  de  préférence,  choisis  sur 
des  saillies  osseuses,  là  où  la  minceur  ou  la  fixité  de  la  peau 
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réduira  au  minimum  les  glissements  cutanés  causes  d’erreur.  -- 
€es  repères  seront  marqués  par  des  index  de  plomb  triangulaire, 
rond,  carré,  fixés  au  collodion;  percés  en  leur  centre,  ils 
permettent  sans  les  enlever  de  marquer  leur  position  sur  la  peau 
d’une  touche  de  thermocautère  que  l’on  retrouvera  au  cours  de 
l’opération.  —  Enfin,  il  va  de  soi  qu’au  cours  des  manœuvres 
radiographiques,  la  position  du  sujet  sera  identique  à  celle  qu'il 
devra  avoir  au  moment  de  l’opération  :  sinon  la  position  respective 
des  différents  repères  sera  modifiée  et  nul  réglage  ne  pourra 
demeurer  concordant. 

La  situation  réciproque  des  trois  repères  et  du  corps  étranger 
est  obtenue  par  le  moyen  de  la  double  projection  sur  une  même 
plaque  (ou  écran)  radiographique,  étant  connus  la  distance  de  la 
source  radiogène  à  la  plaque  sensible,  la  longueur  du  déplacement 
de  l’ampoule,  l’axe  de  projection  normale  dans  l’une  et  l’autre 
positions.  Après  double  radiographie  sur  la  même  plaque,  le 
cliché  présentera  8  images  :  2  images  pour  chacun  des  repères, 
2  images  pour  le  projectile,  2  croisements  des  fils  du  radioguide 
déterminant  les  axes  de  projection  normale.  Ces  éléments 
suffisent,  si  l’on  y  ajoute  la  distance  de  la  source  à  la  plaque. 
Cette  distance  peut  d’ailleurs  être  constante  :  50  centimètres. 
De  même  le  déplacement  de  l’ampoule  peut  être  constant  : 
10  centimètres.  (Nous  verrons  plus  loin  comment  la  radio¬ 
graphie  peut  être  usuellement  remplacée  par  la  radioscopie.) 
On  le  voit,  aucune  mensuration  —  toujours  délicate  et  trom¬ 
peuse  —  d’épaisseur  de  sujet  ou  de  distance  de  la  peau  n’est 
nécessaire. 

Il  faut  maintenant  reconstituer  dans  l’espace,  le  système  formé 
par  le  corps  étranger  et  les  trois  repères.  A  cela  sert  le  repéreur. 
Sur  deux  côtés  opposés  d’une  tablette  carrée,  plane  de  40  centi¬ 
mètres,  se  dressent  deux  montants  verticaux  le  long  desquels 
s’élève  une  barre  horizontale  fixée  à  hauteur  variable  ;  à  sa 
partie  inférieure,  cette  barre  porte  un  pied  à  coulisse  dont  une 
vis  de  pression  permet  de  fixer  l’écartement;  chaque  bec  du  pied 
porte  un  crochet  d’où  partent  de  l’un  3  fils  blancs  et  1  fil  rouge, 
de  l’autre  3  fils  noirs  et  1  fil  rouge  :  ces  deux  crochets  repré¬ 
sentent  les  foyers  lumineux,  les  fils,  les  rayons.  La  barre  horizon¬ 
tale  étant  amenée  à  quelques  millimètres  de  la  planchette 
inférieure,  le  cliché  est  glissé  entre  elles  de  telle  sorte  que  les 
crochets  coïncident  avec  les  deux  foyers  de  projection  marqués 
sur  la  plaque  ;  puis  la  planchette  est  relevée  à  une  hauteur  telle 
que  les  crochets  soient  à  la  même  distance  de  la  plaque  que  l’était 
la  source  radiogène.  Dès  lors,  à  l’aide  de  plombs  allongés  et 
terminés  par  une  fourche  minuscule  (aiguille  à  chas  cassé)  on 
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tend  les  fils-rayons  de  telle  sorte  que  ceux  qui  viennent  du 
foyer  de  droite  aillent  aux  centres  des  images  de  gauche,  et  ceux 
du  foyer  de  gauche  aux  centres  des  images  de  droite,  les 
fils  rouges  étant  réservés  aux  images  du  corps  étranger.  Les 
entrecroisements  respectifs  de  ces  différents  fils  donnent  dans 
l’espace  les  positions  des  repères  et  du  projectile  (fig.  1). 


Pour  matérialiser  les  quatre  points  déterminés  par  l’opération 
géométrique,  M.  Masson  emploie  ce  qu’il  appelle  un  trusquin.  Le 
long  de  quatre  tiges  verticales  fixées  dans  un  bâti  stable  à  base 
lourde,  se  placent,  à  niveau  variable,  quatre  tiges  horizontales  'le 
longueur  variable.  En  forme  de  baïonnette,  eUes  se  terminent  par, 
un  petit  croissant  horizontal  excavé  en  cupule  sur  chaque  face. 
Le  trusquin  étant  placé  sur  la  planchette  en  face  du  système  des 
fils  entrecroisés,  chacune  des  extrémités  des  tiges  est  amenée 
à  un  point  de  croisement  des  fils,  de  telle  sorte  que  le  croissant 
entoure  l’entrecroisement.  Trois  tiges  vont  aux  croisements 
qui  représentent  les  repères  cutanés  (à  cet  effet,  chaque  tige 
porte  un  signe  correspondant  à  un  repère  A  O  □),  le  quatrième 
aboutit  au  croisement  rouge  représentant  le  corps  étranger  (fig.  2). 
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Alors  intervient  le  compas  à  trois  branches  et  tige  directrice  qui 
permet  la  transposition  sur  le  blessé,  du  résultat  de  la  localisation 
radiographique.  A  chaque  angle  d’un  plateau  métallique  triangu¬ 
laire,  une  tige  mobile  traverse  diamétralement  une  bille  mobile 
serrée  à  volonté  entre  deux  calottes  fixes  qui  l’immobilisent. 
Chaque  tige  est  ainsi  mobile  en  tous  sens;  une  vis  traversant  la 
bille  bloque  la  tige  à  la  longueur  voulue.  Les  mêmes  figures 
ADO  marquées  sur  les  angles,  différencient  les  branches  du 


compas.  Au  centre  du  plateau,  une  articulation  semblable  aux 
précédentes,  porte  la  tige  directrice  ;  mais  ici  ce  n’est  pas  une 
vis  qui  bloque  la  tige  dans  la  bille,  c’est  un  butoir  fixé  à  hauteur 
variable  sur  la  tige  même  qui  permet  le  coulissage  de  celle-ci  mais 
l’arrête  à  la  profondeur  voulue.  Toutes  ces  pièces  sont  métalliques 
et  stérilisables  à  l’étuve  (fîg.  3). 

Pour  régler  le  compas  d’après  une  localisation  effectuée,  on 
le  porte  sur  le  trusquin;  après  avoir  desserré  ses  vis,  on  engage 
les  pointes  des  tiges  dans  les  petites  cupules  des  croissants  de 
même  signe;  alors,  donnant  au  plateau  du  compas  la  position 
qui  paraît  opportune,  on  resserre  les  vis  de  pression  des  billes 
et  les  vis  de  bloquage  des  tiges  des  repères,  puis  celles  de  la 
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tige  indicatrice.  Dès  lors,  le  compas  est  réglé.  Au  cours  de 
l’intervention  chirurgicale,  il  sera  possible,  tant  de  fois  que  l’on 
voudra,  de  placer  les  pointes  du  compas  sur  les  repères  cutanés 
pour  être  guidé  en  direction  et  en  profondeur  par  l’aiguille 
centrale  (fig.  4). 

L’utilité  du  trusquin 
peut  paraître  contesta¬ 
ble  au  premier  abord. 

Ce  n’est  cependant  point 
un  organe  superflu.  Ou¬ 
tre  qu’il  facilite  la  com¬ 
modité  des  manœuvres 
pour  le  réglage  du  com¬ 
pas,  il  présente  deux 
avantages  très  particu¬ 
liers.  —  D’abord,  tout 
en  conservant  les  rap¬ 
ports  respectifs  des  qua¬ 
tre  points  déterminés 
une  fois  pour  toutes  et 
qu’il  solidifie,  si  je  puis 
dire,  il  permet  à  tout 
moment  de  modifier  la 
direction  de  l’aiguille 
indicatrice  et  de  lui 
donner  la  position  con¬ 
forme  aux  exigences  chi¬ 
rurgicales  :  voie  d’accès, 
sens  de  l’incision,  etc.  Il 
suffit,  en  effet,  de  re¬ 
porter  le  compas  sur  le 
trusquin,  de  desserrer 
toutes  les  vis,  de  pro¬ 
mener  le  plateau  dans 
l’espace,  les  extrémités 
des  branches  et  de  la 
tige  directrice  restant  fixes,  jusqu’à  ce  que  la  tige  indicatrice 
ait  pris  la  position  désirée  :  on  bloque  alors  à  nouveau  toutes  les 
vis.  —  Le  second  avantage  du  trusquin  est  de  donner  d’emblée 
une  vérification  de  l’exactitude  de  la  détermination  radiogra¬ 
phique  des  points.  Pour  cela,  sitôt  les  repères  marqués  sur  la 
peau,  on  règle  directement  sur  eux  les  trois  branches  du  compas. 
Plus  tard,  une  fois  réglé  le  trusquin,  la  concordance  devra  s’éta¬ 
blir  d’emblée  entre  les  extrémités  du  compas  préalablement  réglé 
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sur  le  sujet  et  les  cupules  du  trusquin  représentant  les  repères 
sinon,  l’opération  radiographique  a  été  mal  conduite. 

Point  important.  La  méthode  que  nous  venons  de  décrire, 
implique-t-elle  la  nécessité  de  la  radiographie?  Nullement.  Si  la 
plaque  radiographique  donne  plus  de  précision,  le  dessin  direct 
par  l’observateur  des  images  sur  l’écran  radioscopique,  n’en  est 
pas  moins  très  suffisant.  Ainsi  en  a-t-il  été  dans  toutes  les  déter- 


Fio.  4. 

minations  que  nous  avons  faites  personnellement.  C’est  là  une 
remarque  intéressante  pour  qui  sait  combien  rarement,  dans  les 
formations  sanitaires  de  l’avant,  on  a  le  temps  et  la  commodité  de 
faire  des  radiographies,  alors  qu’une  détermination  radioscopique 
demande  à  peine  quelques  minutes  de  collaboration  du  radio- 
graphe  et  du  chirurgien. 

Dès  lors,  lorsqu’on  opère  dans  les  conditions  où  nous  étions 
placés  :  ampoule  sous  la  table,  écran  au-dessus  du  blessé,  plan 
cutané  portant  les  repères  tourné  vers  l’écran,  il  suffit  de  réflé¬ 
chir  quelques  instants  et  de  se  représenter  dans  l’espace  les  con¬ 
structions  géométriques  auxquelles  correspondent  les  opérations 
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radiographiques  pour  comprendre  la  nécessité  des  deux 
manœuvres  suivantes  :  d°  sur  la  planchette  du  repéreur,  il  faut 
porter  le  calque  sur  papier  transparent,  non  pas  tel  qu’il  est 
pris  sur  l’écran,  mais  ce  calque  retourné  sens  dessus  dessous; 
2°  une  fois  réglé  le  trusquin,  le  compas  doit  être  réglé  non  sur  les 
cupules  supérieures,  mais  sur  les  cupules  inférieures  des  crois¬ 
sants,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  il  faut  retourner  le  trusquin 
sens  dessus  dessous  (1). 

Nous  nous  sommes  personnellement  servi  du  matériel  instru¬ 
mental  de  M.  Masson  dans  nombre  de  cas.  Nous  avons  réservé 
son  emploi  aux  projectiles  situés  dans  le  tronc  ou  la  tête;  pour 
les  membres,  en  effet,  nous  nous  contentons,  sans  avoir  eu  jus¬ 
qu’ici  d’insuccès,  des  4  ombres  conjuguées  2  à  2,  que  donnent  sur 
le  tour  du  membre  deux  projections  faites,  autant  que  possible, 
orthogonales  et  à  90  degrés  environ  l’une  sur  l’autre.  Mais,  pour 
l’abdomen,  le  rachis,  le  thorax,  la  tête,  la  détermination  par  pure 
distance  à  la  peau  en  un  point  marqué,  nous  a  toujours  paru 
laisser  une  place  appréciable  à  l’erreur  de  mesure,  une  place  plus 
grande  encore  à  l’insuccès  chirurgical.  Le  compas  de  M.  Masson, 
par  contre,  nous  a  toujours  mené  droit  sur  le  projectile.  Dans 
trois  cas,  plus  particulièrement,  la  précision  de  son  indication 
nous  a  rendu  service.  Pour  un  projectile  situé  dans  le  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique,  la  lige  directrice  nous  a  mené  par  la  voie 
courte  et  économique,  en  nous  faisant  inciser  l’espace  intercostal, 
puis  la  plèvre,  exactement  au  point  voulu.  Dans  la  cavité  rachi¬ 
dienne  lombaire,  il  nous  a  été  possible  de  tomber  sur  une  balle 
de  shrapnell,  en  réséquant  seulement  une  lame  postérieure  laté¬ 
rale  et  d’enlever  le  projectile  par  cette  brèche  exiguë.  Enfin,  à 
73  millimètres  de  profondeur  dans  la  substance  cérébrale,  la  tige 
indicatrice  a  mené  notre  pince  au  contact  d’un  éclat  d’obus  repéré. 

Aussi,  est-ce  à  bon  droit,  nous  semble-t-il,  que  M.  Masson,  dans 
une  note  qu’il  nous  a  remise,  résume  ainsi  les  avantages  de  son 
procédé  : 

1°  Ni  calcul,  ni  épure; 


(1)  Pour  simplifier  toutes  choses,  dans  le  repéreur  que  nous  avons 
employé  personnellement,  la  barre  horizontale  est  à  hauteur  fixe  de  50  centi¬ 
mètres;  elle  porte  directement  à  sa  face  inférieure  deux  petits  crochets 
distants  de  10  centimètres;  la  trace  de  la  verticale,  du  fil  à  plomb,  descen¬ 
dant  de  chaque  crochet  sur  la  planchette  est  marquée  par  un  fort  point  noir 
à  l’encre;  ces  points  se  voient  par  transparence  à  travers  le  calque,  dont  la 
mise  en  place  est  ainsi  des  plus  simples.  D’autre  part,  pendant  la  manœuvre 
radioscopique,  le  radioguide  est  superflu;  il  suffit  de  fermer  presque  totale¬ 
ment  le  diaphragme  ;  le  centre  de  la  tache  lumineuse  restante  est  la  trace  du 
rayon  normal. 
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2°  Pas  de  mensuration  de  hauteur  sur  le  sujet,  pas  de  mesure 
d’épaisseur  ; 

3°  Détermination  faite  en  position  opératoire  ; 

-4°  Détermination  faite  en  fonction  de  repères  constants  pendant 
l’opération  et  pris  sur  le  sujet  même; 

5°  Matérialisation  des  points  géométriques,  permettant  d’abord 
une  vérification  de  l’opération  radiographique,  puis  de  nouveaux 
réglages  du  compas  en  court  d’intervention  ; 

6°  Position  de  la  tige  directrice  se  pliant  aux  exigences  de  la 
voie  chirurgicale  ; 

7°  Utilisation  possible  de  la  radioscopie  à  défaut  de  la  radio¬ 
graphie. 

Nous  ne  voulons  certes  point  faire  ici  un  parallèle  entre  l’instru¬ 
mentation  de  M.  Masson  et  celles  que  vous  connaissez  déjà,  dont 
vous  avez  pu  apprécier  vous-même  les  avantages  ét  les  inconvé¬ 
nients  (Contremoulins,  Ilirtz,  Marion,  etc.),  mais  elle  nous  a  paru 
devoir  être  mise  en  bonne  place  à  côté  d’elles.  Et  nous  devons 
personnellement  remercier  M.  Masson  d’avoir  mis  ses  appareils  à 
notre  disposition,  plus  encore  de  nous  avoir  permis,  grâce  à  eux,  de 
rechercher  des  corps  étrangers  que  nous  n’aurions  pu  aussi  aisé¬ 
ment  atteindre  sans  lui,  et  sans  l’intervention  toujours  si  experte 
de  M.  le  Dr  Aimé,  radiographe  de  l’Ambulance  automobile  chirur¬ 
gicale  n°  6. 


L'extraction  des  projectiles  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran, 
par  L.  OMBRÉDANNE, 

Chirurgien-chef  du  Ier  secteur  de  la  IX'  région. 

C’est  au  nom  de  mon  ami,  le  Dr  Ledoux-Lebard,  chef  du  centre 
radiologique  de  la  IXe  région,  et  au  mien,  que  j’apporte  à  la 
Société  de  Chirurgie  nos  résultats  et  une  technique  que  nous 
avons  réglée  après  plusieurs  mois  d’étroite  collaboration. 

L’hôpital  où  siègent  à  Tours  les  centres  spécialisés  et  où  se 
trouve  mon  service  de  chirurgie  aseptique,  est  le  lycée  Descartes. 
Il  ne  reçoit  directement  aucun  blessé  du  front.  Aussi  tous  les 
blessés  porteurs  de  projectiles  inclus  que  nous  y  traitons  nous  y 
sont-ils  adressés  soit  par  des  médecins  n’ayant  pas  voulu  les 
extraire,  soit  après  l’échec  d’une  ou  de  plusieurs  tentatives 
d’extraction. 

Dans  ces  conditions  de  difficulté  assez  grande,  nous  vous 
apportons  une  série  intégrale  et  consécutive  d e  1/0  projectiles 
attaqués  avec  i  iO  succès  (ces projectiles  représentent  100  blessés). 
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Cette  série  a  commencé  le  24  juillet,  date  de  la  terminaison  de 
l’installation  radiographique.  Elle  porte  donc  sur  trois  mois. 

Sauf  erreur,  deux  statistiques  intégrales  seulement  ont  été 
apportées  jusqu’à  ce  jour  à  la  Société  :  celle  de  Marion,  de  Robi¬ 
neau,  avec  4  p.  100  d’insuccès. 

La  statistique  d’Infroit,  portant  sur  100  projectiles  extraits  par 
divers  chirurgiens,  donne  6  p.  100  d’insuccès. 

Notre  impression,  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  est  que  les 
procédés  couramment  employés  dans  les  régions  donnent  de  5  à 
10  p.  100  d’insuccès. 

Nous  croyons  légitime  de  donner  ici  notre  technique  puisque 
nous  avons  obtenu  par  des  moyens  simples  un  rendement  supé¬ 
rieur  à  ce  qui  a  été  jusqu’à  présent  apporté,  et  que  ce  rendement 
actuellement  de  100  p.  100  semble  voisin  de  la  perfection. 

Répartition  par  région  de  nos  extractions. 

Main  :  4  (petits  fragments). 

Avant-bras  :  1. 

C’était  un  petit  éclat  d’obus,  fin  comme  une  aiguille,  embrochant  le 
nerf  cubital. 

Coude  :  5. 

Bras  :  8. 

Aisselle  et  épaule  :  1S. 

Sous  cette  rubrique,  sont  compris  les  projectiles  restés  inclus  entre 
le  thorax  et  l’omoplate,  et  pour  lesquels  les  dispositifs  de  repérage 
radiographique  sont  si  infidèles  à  cause  du  déplacement  de  l’omoplate. 
Un  shrapnell,  qui  s’était  coupé  en  deux  sur  la  base  de  la  coracoïde  et 
dont  les  fragments  s’étaient  enveloppés  d’une  coque  osseuse,  nous  a 
donné  beaucoup  de  mal. 

Pied  :  5. 

Jambe  :  4. 

Genou  :  5.  ' 

Deux  étaient  dans  le  creux  poplité. 

Dans  un  genou  était  un  shrapnell  formant  corps  étranger.  C’est  le 
seul  projectile  réellement  libre  que  nous  ayons  rencontré. 

Fesse,  hanche,  cuisse  :  20. 

Nous  citerons  parmi  eux  un  fragment  de  la  taille  d’un  grain  de  blé 
logé  en  plein  sciatique.  Le  diagnostic  avait  été  posé. 

Bassin,  sacrum,  colonne  lombaire  :  7. 

Deux  projectiles  extra-duraux  étaient  situés  au  niveau  de  la  lre  sacrée. 

Un  shrapnell  intradural  était  au  milieu  de  la  queue  de  cheval; 
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l’étui  dure-mérien  ne  présentait  pas  d’orifice  visible.  Ce  projectile 
était  peut-être  descendu  de  plus  haut. 

Abdomen  :  6. 

Thorax,  colonne  dorsale  :  10. 

Dans  le  nombre,  plusieurs  pleuro-pulmonaires,  avec  crachats  striés 
de  sang  le  lendemain  de  l’extraction. 

Poumon  :  5. 

(Tous  en  plein  parenchyme).  L’un  d’eux  avait  été  manqué  déjà 
quatre  fois,  dont  une  par  un  de  nos  collègues,  hardi  chirurgien. 

Cou  :  2. 

Crâne  :  3. 

Nous  avons  compté,  pour  un  seul  projectile,  les  paquets  de  deux  ou 
trois  fragments  ou  plus,  à  peu  près  adjacents. 

Nous  avons  perdu  un  de  ces  blessés  d’embolie  neuf  jours  après  l’in¬ 
tervention.  Il  portait  une  balle  au  niveau  du  promontoire.  Après 
l’extraction  un  suintement  sanguin  paraissant  venir  des  veines  sacrées 
nous  avait  fait  laisser  une  longue  mèche  servant  au  tamponnement.  Il 
succomba  en  quelques  heures,  après  le  brusque  début  de  l’accidentque 
rien  ne  faisait  prévoir. 

Tous  les  autres  ont  guéri  sans  incident. 

Technique.  —  Nous  n’apportons  pas  de  méthode  nouvelle.  Nous 
avons  utilisé  pour  nos  extractions  le  contrôle  pendant  l’opération 
de  l’écran  radioscopique.  Mais  ce  contrôle  est  utilisé  par  nous  de 
manière  intermittente  ;  pour  cela,  nous  avons  réglé  une  technique 
minutieuse  qui  nous  permet  la  certitude  de  la  réussite  en  nous 
mettant  à  l’abri  des  risques  que  comporte  l’absorption  des 
rayons  X. 

Cette  technique  est  aujourd’hui  connue  de  toute  la  IXe  région  et 
appliquée  dans  certains  centres  dont  le  nombre  augmente  à 
mesure  que  s’organisent  mieux  les  postes  radiologiques. 

Nos  collègues  Labey  et  Robineau,  des  2e  et  3e  secteurs,  sont 
venus  nous  voir  opérer.  Il  y  a  huit  jours,  Labey  attaquait  dans  sa 
journée  quatorze  projectiles  avec  quatorze  succès.  Robineau  aura 
d’ici  peu  le  matériel  nécessaire.  Un  très  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  de  la  région  sont  venus  assister  à  nos  interventions  du  lundi 
matin;  entre  autres  les  Drs  Rarnsby  (de  Tours),  Brin  et  Martin 
(d’Angers)  qui,  depuis,  ont  adopté  la  même  technique.  Leurs 
extractions  sont  en  nombre  considérable;  ils  m’ont  dit  avoir 
extrait  des  projectiles  à  la  recherche  desquels  ils  ne  se  fussent 
jamais  lancés  autrement. 

Cette  technique  est  donc  connue  dans  toute  la  IXe  région  et  y 
sera  d’ici  peu  de  temps  généralisée. 

Mais  la  statistique  que  nous  vous  apportons  aujourd’hui  est 
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uniquement  celle  des  extractions  pratiquées  par  moi  ou  mon  aide, 
dans  mon  service  de  Descartes,  avec  l’assistance  de  Ledoux- 
Lebard  ou  de  son  aide. 

Voici  comment  nous  conduisons  une  extraction  sous  le  contrôle 
intermittent  de  l'écran. 

Préparation  du  blessé.  —  Un  blessé  nous  est  adressé  pour  pro¬ 
jectile  inclus. 

11  est  aussitôt  envoyé  ou  signalé  au  centre  de  radiologie  qui 
exécute  : 

1°  Un  examen  radioscopique  et  un  repérage  en  profondeur. 

Avec  Robineau,  nous  estimons  que  ce  repérage  doit  être  demandé 
à  la  méthode  radioscopique.  La  précision  au  millimètre  ou  au 
demi-millimètre  près,  théoriquement  réalisable  par  les  méthodes 
radiographiques,  ne  les  met  pas  à  l’abri  de  l’erreur  et  ne  leur  donne 
qu’une  apparence  de  rigueur  mathématique.  En  temps  de  guerre 
particulièrement,  la  méthode  de  M.  Hirtz,  que  nous  prendrons 
pour  exemple  parce  qu’elle  est  certainement  la  plus  répandue  en 
même  temps  qu’une  des  meilleures,  exige  de  la  part  d’un  radiolo¬ 
giste  bien  entraîné  et  bien  aidé  un  minimum  de  deux  heures  de 
travail  pour  chaque  repérage.  Cette  seule  constatation  en  proscrit 
l’emploi  pour  tous  les  laboratoires  vraiment  occupés. 

Aussi  une  particulière  reconnaissance  est-elle  due  à  Haret  pour 
la  part  importante  qui  lui  revient  dans  le  juste  retour  aux  méthodes 
radioscopiques.  Signalons  que  M.  Ilirtz  lui-même  a  cherché  à  y 
adapter  son  compas  en  même  temps  qu’il  proposait  d’ingénieux 
tours  de  main  simplificateurs.  N’est-ce  pas  lameilleure  démonstra¬ 
tion  du  triomphe  de  la  radioscopie? 

Divers  procédés,  parmi  lesquels  nous  donnons  jusqu’ici  la  pré¬ 
férence  à  celui  de  MM.  Viallet  et  Dauvillier,  qui  donne  la  préci¬ 
sion  théorique  à  deux  millimètres  près,  ce  qui  ne  fait  vraiment 
guère  de  différence,  au  point  de  vue  pratique,  avec  le  simple  mil¬ 
limètre  des  méthodes  graphiques,  permettent  d’arriver  à  tous  les 
repérages. 

Mais  ce  repérage  n’est  pas  le  seul  renseignement  que  nous 
demandions  à  la  radioscopie.  C’est  à  ce  moment  que  le  radiologue 
médecin  doit  utiliser  ses  connaissances  anatomiques  et  chirurgi¬ 
cales. 

Anatomiques,  parce  que  les  déplacements  du  projectile  dans  tel 
mouvement  déterminé  peuvent  lui  faire  présumer  sa  situation 
dans  tel  muscle,  par  exemple. 

Chirurgicales,  parce  que  le  repéragé  en  profondeur  ne  sera  utile 
que  s’il  est  fait  d’un  point  qui  soit  situé  sur  une  voie  d’accès  chi¬ 
rurgicalement  praticable. 
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2°  Un  cliché  radiographique. 

Ce  cliché  est  extrêmement  utile.  Il  donne  au  chirurgien  une 
idée  précise  du  projectile  à  extraire.  Très  souvent,  l’existence  des 
zones  osseuses  de  raréfaction  permet  d’affirmer  qu’il  est  inclus 
daus  le  squelette.  Ou  bien,  l’existence  d’opacités  diffuses  autour 
de  lui  indique  qu’une  coque  osseuse,  qu’une  sorte  d’ostéome 
d’origine  périostique  l’englobe. 

Notre  blessé  a  donc  été  radioscopé,  repéré  en  profondeur,  puis 
radiographié.  Cè  serait  une  erreur  de  croire  que  les  deux  ordres 
de  renseignements  puissent  être  fournis  par  les  seules  méthodes 
radiographiques,  et  par  une  seule  opération. 

Dans  ces  méthodes,  le  fait  constant  de  prendre  deux  images 
avec  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  repères  ôte  la  plus  grande 
partie  de  son  intérêt  et  de  sa  valeur  au  cliché  ainsi  obtenu  et  dont 
toutes  les  finesses  sont  absentes.  Mieux  vaudrait,  si  l’on  y  était 
forcé  par  raison  d’économie,  se  passer  du  cliché  radiographique 
que  du  repérage  en  profondeur  par  radioscopie  qui  va  servir  de 
base  à  la  décision  du  chirurgien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  centre  radiologique  détermine  donc  la  pro¬ 
fondeur  du  projectile  à  partir  d’un  point  qui  lui  paraît  situé  sur  la 
voie  d’accès  la  plus  courte  et  la  plus  sûre.  Lorsqu’il  y  a  le  moindre 
doute,  Ledoux-Lebard  prépare  un  autre  point  de  repère  sur  une 
autre  voie  d’accès  éventuelle,  souvent  au  diamètre  opposé  du 
corps  ou  du  membre.  Ces  points  sont  marqués  au  moyen  du 
thermocautère. 

Puis  le  blessé  est  envoyé  au  chirurgien  par  le  centre  radiolo¬ 
gique. 

Pièces  en  main,  le  chirurgien  apprécie  alors  l’opportunité  de 
l’intervention,  en  mettant  en  balance  d’une  parties  inconvénients 
cliniques  résultant  de  la  présence  du  projectile,  d’autre  part  les 
délabrements  anatomiques  que  nécessiteront  son  extraction  et 
éventuellement  les  risques  que  l’opération  pourra  faire  courir  au 
blessé. 

A  la  suite  de  ces  présentations,  nous  désignons  5  blessés  pour 
la  séance  suivante. 

Préparation  de  la  salle.  —  Nous  opérons  dans  la  salle  de  radio¬ 
logie,  vaste  pièce  où,  certains  lundis,  trente  personnes  ont  tenu  à 
l’aise. 

Les  fenêtres  sont  fermées  avec  leurs  rideaux  noirs. 

L’éclairage  électrique  de  la  pièce  est  abondant.  Il  peut  être 
coupé  d’un  seul  coup,  à  l’exception  d’un  petit  projecteur  à  main 
qu'on  peut  laisser  allumé  seul. 

Deux  tables  sont  préparées  :  au  contre,  la  table  radiologique  en 
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bois  mince,  aujourd’hui  doublé  d'aluminium,  sous  laquelle  se 
trouve  l’ampoule  déplaçable  en  tous  sens.  Ce  sera  la  table  d’opé¬ 
ration. 

De  côté,  une  robuste  table  de  bois  sert  à  endormir  le  blessé,  de 
manière  qu’en  un  mouvement  violent  de  défense  au  début  de 
l’anesthésie,  il  ne  risque  pas  de  briser  la  tablette  mince  de  la  table 
radiologique. 

S’il  est  besoin  de  coussins,  ce  sont  des  sacs  de  balle  d’avoine, 
transparents  aux  rayons,  que  nous  employons,  car  les  coussins  de 
sable  sont  opaques. 

Le  matériel  stérilisé,  gants,  compresses,  etc.,  a  été  apporté  du 
service  de  chirurgie.  Un  lavabo  est  installé  dans  un  angle,  et 
permet  au  chirurgien  et  à  son  aide  de  se  laver  à  l’eau  stérilisée. 

Le  blessé,  endormi,  est  mis  sur  la  table  radiologique  dans  l’atti¬ 
tude  qu’indique  l’opérateur.  Celui-ci  se  place  du  côté  opposé  à 
celui  du  radiologiste  qui  doit  avoir  en  main  les  manettes  comman¬ 
dant  le  déplacement  de  l’ampoule  et  le  diaphragme.  Le  radiolo¬ 
giste  a  coiffé  sa  bonnette  et  adapte  ses  yeux. 

Opération.  —  La  zone  opératoire  est  désinfectée  et  protégée 
comme  de  coutume.  Les  quatre  champs  étant  fixés,  un  cinquième 
champ  est  jeté  par-dessus  le  tout. 

Premier  contrôle.  —  Pendant  que  l’opérateur  et  son  aide  prépa¬ 
rent  leurs  instruments,  le  radiologiste  s’avance;  on  éteint  les 
lampes  du  haut.  Il  cherche  le  projectile,  le  centre,  puis  ferme  son 
diaphragmé  de  façon  à  ne. laisser  s’éclairer  sur  son  écran  qu'une 
plage  grande  comme  une  pièce  de  5  francs ,  avec  le  projectile  au 
milieu. 

On  lui  tend  alors  une  tige  aiguë,  stérilisée,  ayant  la  forme 
d’une  aiguille  de  Doyen,  mais  de  plus  fort  diamètre,  par  consé¬ 
quent  mieux  visible.  Il  place  la  pointe  sur  la  peau,  au  centre  de 
l’image  et  commande  :  «  Arrêtez.  »  Le  courant  est  coupé,  la 
lumière  rendue. 

Le  chirurgien  s’avance,  soulève  le  cinquième  champ,  et  voit  à 
travers  celui-ci  la  pointe  de  l’aiguille  piquée  dans  la  peau. 

Souvent  cette  piqûre  est  à  1  ou  2  millimètres  de  la  pointe  de  feu 
servant  de  repère.  Souvent  aussi  elle  en  est  distante  de  2  et  même 
3  centimètres  quand  la  position  donnée  au  blessé  n’est  pas  très 
naturelle,  ou  quand  il  s’agit  du  membre  inférieur,  si  difficile  à 
replacer  dans  une  position  identique.  Ce  sont  ces  cas  qui  exposent 
surtout  à  manquer  le  projectile  avec  les  méthodes  radiogra¬ 
phiques.  Le  chirurgien  se  fait  répéter  le  chiffre  de  la  profondeur, 
et  attaque  en  visant  d’après  la  piqûre  cutanée. 

Il  progresse  alors  vers  le  projectile  jusqu’à  ce  que  la  profondeur 
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indiquée  soit  atteinte  où  jusqu’à  ce  qu’il  rencontre  un  plan 
osseux.  Parfois  le  projectile  est  trouvé  du  premier  coup  ;  c’est  une 
éventualité  rare  avec  les  blessés  qui  nous  sont  adressés.  Dans  le 
cas  ordinaire,  à  la  profondeur  dite  nous  ne  voyons  rien,  la  période 
de  tâtonnement  commencerait;  ou  bien  nous  sommes  sur  un  plan 
osseux  qu’il  faut  attaquer  avec  précision  et  économie  :  nous  nous 
arrêtons.  Nous  faisons  nos  ligatures  pour  débarrasser  le  champ 
opératoire  des  pinces,  et  nous  demandons  au  radiologiste  «  Un 
coup  d'œil  ».  Chirurgien  et  aide  s’écartent.  Un  champ  est  jeté  par¬ 
dessus  le  blessé  ;  ce  champ  est  soulevé  par  les  deux  angles  du  côté 
du  chirurgien  qui  peut  regarder  par-dessous,  le  radiologiste  et  sa 
bonnette  se  plaçant,  de  l’autre  côté,  par-dessus. 

Deuxième  contrôle.  —  La  lumière  est  réduite  à  une  balladeuse 
et  le  radiologiste  fait  sa  seconde  entrée.  Instantanément,  il 
retrouve  le  projectile  au  centre  de  la  plage  lumineuse,  et  dit  :  «  Je 
vois.  »  L’opérateur  alors  a  placé  une  plaque  de  zinc  stérilisée 
grande  comme  une  assiette  à  côté  de  la  plaie.  Elle  sert  d’appui  à 
sa  main  qui  s’y  pose  ;  cette  main  est  armée  d'une  pince  ou  d’une 
très  fine  curette;  l’instrument  seul  déborde  la  plaque  protec¬ 
trice. 

Au  fond  de  la  plaie  il  pose  l’extrémité  de  l’instrument  et  l’y 
appuie.  Le  radiologiste  lui  commande  :  «  En  avant,  en  arrière,  à 
gauche  ou  à  droite  »,  puis  :  «  Vous  y  êtes  »  et  «  Arrêtez.  »  L’am¬ 
poule  s’éteint,  les  lampes  s’allument.  L’aide  enlève  le  cinquième 
champ,  et  l’opérateur,  tenant  au  bout  de  son  instrument  le  point 
précis  du  fond  de  la  plaie  correspondant  au  projectile  repart  vers 
la  profondeur. 

Très  souvent,  le  projectile  est  atteint  à  ce  moment.  Si  la  pro¬ 
gression  conduit  sur  un  viscère,  il  peut  falloir  un  troisième 
contrôle.  Il  m’est  arrivé  de  réclamer  jusqu’à  S  et  6  fois  le  «  coup 
d’œil  »  du  radiologue  dans  des  cas  très  difficiles.  Peu  importe, 
cela  ne  dure  guère  qu’une  minute.  Souvent  aussi,  quand  je  viens 
d’enlever  un  contenu  de  balle  par  exemple,  je  demande  au  radio¬ 
logiste  de  vérifier  si  la  totalité  du  bloc  apparent  est  bien  enlevée. 

Telle  est  là  manière  dont  nous  procédons  à  Descartes.  Avec  cette 
technique,  sauf  indication  opératoire  mal  posée  obligeant  à 
arrêter  la  recherche  devant  un  obstacle  physiologiquement  insur¬ 
montable,  on  ne  conçoit  pas  la  possibilité  de  manquer  un  projec¬ 
tile,  puisque  l’opérateur  pourra  redemander  la  bonne  voie  aussi 
souvent  qu’il  l’aura  perdue.  Guidé  pas  à  pas,  quelle  que  soit  la 
situation,  la  nature  et  le  volume  du  projectile  qu’il  a  décidé  d’atta¬ 
quer,  il  est  certain  de  l’extraire;  et  la  confiance  morale  que  donne 
cette  certitude  est  loin  d’être  négligeable. 

Les  conditions  où  nous  nous  trouvons  sont  évidemment  excel- 
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lentes.  11  est  possible  d’arriver  au  même  résultat  dans  un  milieu 
moins  favorisé. 

En  particulier,  il  n’est  pas  absolument  nécessaire  d’opérer  en 
chambre  artificiellement  éclairée.  C’est  ce  que  fait  M.  Lobligeois 
avec  sa  voiture  radiologique,  ce  que  fait  souvent  aussi  l’équipage 
radiologique  de  la  IXe  région  dans  les  formations  qui  ne  possèdent 
pas  de  laboratoire  radiologique  se  prêtant  à  jouer  le  rôle  de 
salle  d’opération.  L’obscurité  n’est  donc  pas  nécessaire  comme 
l’a  pensé  Mauclaire  qui  voyait  dans  cette  condition  une  limitation 
aux  extractions  sous  l’écran. 

De  même  le  cliché  radiographique  initial,  nous  l’avons  dit,  est 
jugé  par  nous  très  utile;  mais  il  n’est  pas  indispensable  ;  ceci  est 
important  quand,  par  le  temps  où  nous  sommes,  les  plaques 
viennent  à  manquer. 

Si,  en  temps  de  guerre,  la  nécessité  de  réunir  un  chirurgien  et 
un  médecin  radiologiste  peut  constituer  une  infériorité  qui  limite, 
en  raison  du  très  petit  nombre  de  ces  spécialistes,  l’application  de 
cette  technique  aux  centres  de  spécialités  des  régions  de  l’inté¬ 
rieur  et  à  quelques  formations  de  1  avant,  le  débit  possible  est  tel 
qu’il  est  facile,  du  moins  pour  l’intérieur,  d’organiser  méthodi¬ 
quement  les  extractions  de  projectiles  dans  toute  une  région  au 
moyen  d’une  installation  fixe  pour  chaque  secteur  chirurgical 
d’une  voiture  radiologique.  Toute  la  chirurgie  des  projectiles  se 
trouve  ainsi  systématisée.  L’organisation  des  «  Centres  d’extrac¬ 
tion  »  réclamée  naguère  par  M.  Laurens  à  la  tribune  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine  se  trouvait  réalisée  par  nous  avant  la  lettre 
dans  la  IXe  région. 

Les  autres  procédés  d'extraction.  —  Parce  que  nous  utilisons 
une  technique  excellente,  et  qu’elle  nous  a  permis  d’éviter  les 
4  ou  3  p.  100  d’insuccès  des  autres  méthodes,  nous  ne  verserons 
pas  dans  le  ridicule  de  dénigrer  celles-ci  et  de  leur  chercher  de 
parti  pris  des  défauts. 

Mais,  par  comparaison  avec  elles,  nous  résumerons  seulement 
quelques  avantages  de  notre  manière  de  procéder. 

Nous  échappons  à  la  perte  de  temps,  deux  heures  au  minimum, 
nécessitée  par  l’emploi  des  procédés  de  repérage  radiographique, 
type  Hirtz  ou  Côntremoulins.  L’appareil  Marion-Danion  demande 
un  peu  moins  de  temps,  mais  pourtant  très  notablement  plus  que 
notre  manière  de  procéder.  L’objection  a  sa  valeur  pour  un  labo¬ 
ratoire  surchargé  comme  le  nôtre.  Nous  sommes  à  l’abri  des 
causes  d’erreur  résultant  d’un  déplacement  des  points  de  repère 
quand  on  change  au  dernier  moment  ou  en  cours  d’opération 
l’attitude  du  membre  et  du  blessé. 
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Il  nous  est  indifférent  que  le  projectile  soit  ou  non  magnétique. 
Sur  nos  110  projectiles,  plus  de  17  p.  100  n’étaient  pas  magné¬ 
tiques.  Nous  nous  sommes  assurés  que  d’autres,  magnétiques,  ne 
vibraient  pas  au  Bergonié  bien  qu’ils  ne  parussent  pas  intra- 
osseux. 

Aussi  avons-nous  cessé  d’employer  cet  excellent  instrument  que 
nous  possédons,  parce  que  quand  on  tient  un  moyen  général  et 
certain,  on  est  fatalement  amené  à  négliger  le  moyen  particulier. 

Du  reste,  nous  pensons  que  la  situation  spéciale  de  nos  centres 
et  le  recrutement  particulier  de  nos  porteurs  de  projectiles  inclus 
nous  a  empêché  de  tirer  des  aimants  tout  ce  qu’ils  peuvent 
donner. 

Sur  des  blessés  arrivant  du  front,  avec  des  plaies  ouvertes,  nul 
doute  que  le  Bergonié  ne  rende  des  services  bien  plus  considé¬ 
rables  que  ceux  que  nous  pouvons  obtenir  chez  des  blessés  tardifs, 
entièrement  cicatrisés  pour  la  plupart. 

Bien  plus,  le  simple  électro-aimant  doit,  dans  ces  cas-là,  rendre 
aussi  des  services.  L’électro-aimant  du  Dr  Lionet  (de  Douai-la- 
Fontaine),  que  je  vous  présente,  se  branche  sur  n’importe  quelle 
lampe  électrique.  Il  porte  9  kilos.  Ses  pointes  stérilisables  s’ajus¬ 
tent  sur  le  fût  qu’on  enveloppe  d’un  champ  au  moment  de  le 
prendre.  Il  est  petit,  léger,  maniable. 

Nous  nous  en  servons  souvent  quand  la  pointe  de  notre  bistouri 
vient  d’arriver  sur  un  projectile  profondément  situé  et  qui  tend  à 
filer  devant  la  pince.  Il  parachève  l'extraction  avec  rapidité  et 
élégance. 

M.  Lionet  m’en  fait  construire  un  du  même  volume  qui  doit 
tirer  20  kilos. 

Cas  difficiles.  —  Est-il  donc  toujours  facile  d’extraire  un  corps 
étranger  quel  qu’il  soit  en  suivant  la  technique  que  nous  préco¬ 
nisons? 

Oui,  quand  la  voie  d’accès  chirurgicale  suit  un  chemin  vertical, 
comme  les  rayons  allant  du  projectile  à  l’écran.  C’est  le  cas  du 
crâne,  du  thorax  (sauf  la  région  scapulaire),  du  rachis.  Quelle 
que  soit  la  position  donnée  à  la  tête  ou  au  thorax,  notre  radio¬ 
logiste  a  toujours  vu,  même  des  fragments  très  petits  (4/4).  C’est 
une  question  de  bons  appareils  et  de  bonne  utilisation  de  ceux-ci. 

Pour  le  poumon  en  particulier,  peu  m’importe  que  le  poumon 
adhère  ou  non  à  la  plèvre.  S’il  adhère,  je  vais  droit  au  but.  S’il 
n’adhère  pas,  je  le  prends,  je  le  fixe,  et  à  ce  moment  le  radiolo¬ 
giste  me  dit  où  je  vais  trouver  le  projectile  dans  son  parenchyme. 

Non,  quand  la  voie  d’accès  suit  forcément  un  trajet  oblique  par 
rapport  au  trajet  normal. 
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Les  projectiles  situés  entre  l’omoplate  et  le  gril  costal  sont  dans 

Mais  je  citerai  surtout  les  projectiles  de  la  fosse  iliaque  interne, 
arrêtés  près  de  l’os  iliaque  ou  de  la  sacro-iliaque,  ceux  qui  irritent 
les  racines  du  sciatique,  et  que  j’ai  abordés  jusqu’à  présent  par 
voie  extrapéritonéale  en  incisant  comme  pour  découvrir  l’ure¬ 
tère. 

La  pince  que  j'avance  peut  avoir  son  extrémité  en  projection 
apparente  sur  le  projectile,  et  je  puis  pourtant  me  trouver  en 
avant  ou  en  arrière  de  lui. 

C’est  dans  ces  cas  que  les  renseignements  cliniques,  l’examen 
soigneux  de  l’os  sur  le  cliché  radiographique  doivent  avoir  fourni 
au  préalable  d’importantes  présomptions. 

Nous  expérimentons  actuellement  pour  ces  cas  une  méthode 
dont  Ledoux-Lebard  et  Dauvillier  ont  récemment  publié  le  prin¬ 
cipe.  Ils  emploient  une  ampoule  à  deux  anticathodes  donnant 
deux  images  du  projectile  sur  l’écran.  L’instrument  placé  au- 
dessous  du  projectile  donnera  sur  l’écran  deux  images  plus 
écartées  l’une  de  l’autre  que  celles  du  projectile. 

Placé  au-dessus  du  projectile,  il  donnera  deux  images  moins 
écartées.  Avec  cette  donnée,  le  radiologiste  doit  pouvoir  non  seule¬ 
ment  dire  au  chirurgien  qu’il  est  sur  la  verticale  du  corps 
étranger,  mais  encore  le  faire  monter  ou  descendre  sur  cette 
verticale  jusqu’au  contact. 

La  pince  de  Wulliamoz,  qui  se  propose  de  se  placer  le  long  de 
cette  verticale  et  de  la  parcourir  de  bout  en  bout  n’est  évidemment 
pas  utilisable  quand  la  voie  d’accès  est  oblique.  Du  reste,  même 
dans  le  premier  cas,  je  l’ai  trouvée  parfaitement  incommode. 

Les  difficultés  qui  peuvent  tenir  au  petit  volume  des  corps 
étrangers  ne  m’ont  jamais  arrêté.  Il  m’est  arrivé  une  fois  d’en 
enlever  un  avec  la  compresse  qui  épongeait  au  contact  du  tronc 
nerveux  irrité.  C’est  seulement  le  coup  d'œil  du  radiologiste  qui 
m’informait  que  le  corps  du  délit  avait  disparu  ;  c’est  le  radiolo¬ 
giste  qui  le  retrouvait  dans  le  linge  en  regardant  avec  sa  bonnette 
les  compresses  usagées,  après  l’opération. 

Indications  opératoires.  —  On  peut  constater  actuellement,  dans 
les  rapports  des  chefs  de  secteurs,  que  la  manière  de  concevoir 
les  indications  des  extractions  est  loin  d’être  la  même. 

Par  exemple,  Étienne  (3e  secteur,  13e  région)  dit  :  «  Sauf  quel¬ 
ques  cas  très  rares,  il  nous  semble  indiqué  d’enlever  tous  les 
projectiles,  même  ceux  qui  paraissent  bien  tolérés.  »  Mouchet 
(1er  secteur,  5e  région)  dit  :  «  Il  faut  savoir  résister  au  désir  irrai¬ 
sonné  des  blessés  et  se  refuser  absolument  à  l’ablation  des  projec- 
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tiles  trop  petits,  trop  profondément  situés,  et  ne  causant  aucune 
gêne  fonctionnelle.  » 

Pourtant,  ce  désir  irraisonné  peut  devenir  une  indication,  et  le 
centre  de  Neurologie  de  Tdurs  m’a  déjà  renvoyé  des  blessés  chez 
qui  je  déconseillais  l’extraction  en  insistant  pour  que  j’inter¬ 
vienne;  car  chez  certains  blessés,  la  persistance  d’un  projectile 
minime  peut  être  génératrice  de  psychose. 

Si  la  technique  que  nous  préconisons  a  un  inconvénient  à  ce 
point  de  vue,  ce  serait  de  rendre  l’opérateur  trop  intervention¬ 
niste.  La  certitude  matérielle  de  l’extraction  ne  doit  pas  faire 
perdre  de  vue  les  inconvénients  des  délabrements  nécessités  par 
l’accès  chirurgical  jusqu’au  projectile,  ni  les  dangers  de  la  péné¬ 
tration  dans  certaines  régions,  la  face  antérieure  du  rachis,  la 
région  du  cœur,  les  hiles,  pulmonaires  en  particulier. 

Danger  inhérent  à  l' absorption  des  rayons.  —  La  méthode  inter¬ 
mittente  riallonge  pas  sensiblement  la  durée  de  l’opération  chirur¬ 
gicale.  Nous  faisons  tous  les  lundis,  de  9  heures  et  demie  à  midi, 
nos  cinq  extractions.  Pour  qui  sait  le  temps  que  prennent  le 
pansement  du  précédent  opéré,  le  coup  rapide  de  nettoyage, 
l’arrivée  du  suivant,  le  temps  qu’il  met  à  se  déshabiller,  le  temps 
nécessaire  de  l’anesthésie,  la  durée  moyenne  d’une  demi-heure 
constitue  ce  qu’on  appelle  une  opération  rapide  où  souvent  l’acte 
opératoire  lui-même  dure  quelques  minutes. 

La  méthode  intermittente  avec  les  précautions  dont  nous  nous 
entourons,  a,  sur  les  extractions  ordinaires  sous  l’écran,  Uavan- 
tage  de  supprimer  les  risques  de  radiodermite. 

Cette  préoccupation  est  légitime.  Les  mains  d’un  chirurgien  qui 
a  mis  de  longues  années  à  se  perfectionner  dans  son  art  appar¬ 
tiennent  non  seulement  à  lui-même  et  aux  siens,  mais  à  son  ser¬ 
vice  hospitalier,  à  son  pays.  Les  mains  du  chirurgien  sont  son 
arme  de  combat,  arme  qu'il  n’a  pas  le  droit  d’endommager  inuti¬ 
lement,  qu’il  a  le  devoir  de  sauvegarder  si  la  chose  est  pos¬ 
sible. 

Nous  allons  montrer  qu’elle  l’est. 

Cette  innocuité  tient  à  deux  conditions  :  les  moyens  de  protection 
matérielle  d’une  part  et  les  faibles  temps  d'exposition  aux  rayons 
d’autre  part. 

f.e  radiologiste  se  trouve  dans  les  conditions  ordinaires  d’un 
examen  radioscopique.  La  table  a  un  dessus  d’aluminium  ;  la 
bonnette  est  munie  de  son  écran  fluorescent  déjà  très  opaque  par 
lui-même  ;  il  est  recouvert  d’une  glace  au  plomb,  enfermée  elle- 
même  sous  une  lame  d’aluminium.  Le  radiologiste  met  ses  gants 
de  plomb,  et  n’a  pas  à  les  quitter.  Il  peut  porter,  en  outre,  s’il  veut 


SÉANCE  DU  3  NOVEMBRE 


2081 


un  tablier  de  caoutchouc  opaque  et  des  lunettes  en  verre  au 
plomb,  ce  qui  nous  paraît  superflu. 

L’ampoule  est  protégée  de  manière  à  ne  pas  émettre  de  rayons 
latéraux. 

D’abord  la  cupule  protectrice  en  verre  au  plomb  ou  en  ébonite 
mélangée  de  sels  opaques  ne  laisse  émerger  le  rayonnement  que 
suivant  un  cône  déterminé.  Le  diaphragme  mobile  qui  lui  est 
adjoint  restreint  constamment  ce  cône  au  cours  des  déplacements 
de  l’ampoule  de  façon  à  ce  qu’il  ne  dépasse  jamais  l’écran  fluo¬ 
rescent. 

Il  importe  seulement  d’avoir  soigneusement  vérifié  toutes  ses 
cupules  et  toutes  ses  glaces  protectrices  et  de  ne  jamais  oublier 
de  revêtir  ses  gants  pour  pouvoir  avec  raison  s’estimer  à  l’abri 
des  radiodermites  ainsi  que  vient  le  démontrer  encore  depuis  la 
guerre,  l'exemple  des  radiologistes  qui,  sur  leurs  voitures,  font 
souvent  une  moyenne  de  plus  de  dix  examens  radioscopiques  par 
jour  (notre  confrère  Viallet  en  a  fait  1.097  en  quatre  mois  dans 
notre  région)  impunément  pour  leurs  mains  lorsqu’ils  prennent 
les  précautions  voulues. 

Du  reste,  il  faut  bien  considérer  que  les  radiologistes  dont  les 
noms  sont  sur  vos  lèvres  qui  ont  subi  la  cruelle  atteinte  des 
rayons  tiennent  leurs  douloureuses  et  parfois  redoutables  lésions 
de  l’emploi,  des  années  poursuivies,  de  pratiques  aujourd’hui 
reconnues  essentiellement  dangereuses  dans  lesquelles  leurs 
mains  étaient  sans  cesse  directement  exposées  aux  rayons  sans 
l’interposition  d’aucune  substance  protectrice.  Déplus,  il  existe  là, 
vous  le  savez,  comme  une  sorte  de  sensibilisation  particulière  ; 
les  plus  petites  quantités  de  rayonnement  tombant  sur  une  peau 
atteinte  déjà  suffisent  à  y  entretenir  une  radiodermite  chronique. 

Prenez  au  contraire  les  radiologistes  venus  au  contact  prolongé 
des  rayons  depuis  que  l’on  en  connaît  les  dangers  et  que  l’on  a  le 
soin  de  se  garantir  par  l’interposition  de  substances  opaques  et 
vous  pourrez  constater  que  leurs  mains  sont  indemnes.  Si  l’un  ou 
l'autre  a  présenté  des  lésions  aiguës,  c’est  ou  bien  qu’il  a  momen¬ 
tanément  négligé  les  précautions  voulues  ou  bien  que,  trop  con¬ 
fiant,  il  s’est  servi,  sans  en  vérifier  l’opacité,  de  gants  et  de  verres 
au  plomb  insuffisamment  opaques  et  dont  il  n’a  reconnu  que  trop 
tard  la  mauvaise  qualité.  Tous  les  autres  sont  indemnes  et  cepen¬ 
dant  la  plupart  pratiquent,  ainsi  que  l’un  de  nous,  quotidienne¬ 
ment  la  radioscopie  et  restent  en  face  d’une  ampoule  en  fonction¬ 
nement  presque  chaque  jour  pendant  plusieurs  heures.  Mais  ils 
savent  aujourd’hui  prendre  ces  précautions  nécessaires. 

Le  chirurgien  bénéficie  d’abord  de  toutes  ces  protections  maté¬ 
rielles  contre  les  radiations  latérales  de  l’ampoule. 
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Pendant  le  premier  contrôle  du  radiologiste,  il  est  sur  le  côté,  à 
2  mètres  de  la  table,  hors  de  toute  atteinte. 

C’est  au  second  contrôle  qu’il  a,  avec  les  rayons,  son  premier 
contact. 

Les  gants  normaux  ne  protègent  pas  ses  mains.  Peut-être  les 
gants  de  Mauclaire  feront-ils  mieux.  Mais  supposons  ses  mains 
nues. 

A  ce  moment  le  fuseau  de  rayons  est  réduit  au  diamètre  d’une 
pièce  de  S  francs.  Sa  main  n’a  pas  à  pénétrer  dans  ce  cône. 

De  plus,  il  peut  appuyer  sa  main  comme  nous  le  faisons  sur  la 
plaque  de  zinc  stérile  dont  nous  avons  parlé.  L’instrument  seul 
qu’il  manie  pénètre  dans  le  cône  des  rayons. 

Théoriquement,  jamais  la  main  du  chirurgien  ne  reçoit  donc  de 
rayons,  puisqu’elle  ne  pénètre  pas  dans  le  seul  cône  par  lequel  ils 
se  manifestent. 

Calculons  d’autre  part  le  degré  de  nocivité  de  ce  cône. 

L’on  sait  qu’on  a  coutume  de  désigner  par  5  H  (ou  dose  épi- 
lonte,  ou  teinte  B  de  Sabouraud)  la'  dose  maxima  de  rayonne¬ 
ment  X  de  qualité  moyenne  compatible  avec  l’intégrité  du  tégu¬ 
ment,  dose  qui  peut  être  renouvelée  tous  les  mois  pendant  assez 
longtemps  sans  provoquer  d’altération  cutanée  très  sensible. 

Or,  dans  les  conditions  habituelles  de  fonctionnement  avec 
l’ampoule  qui  nous  sert  actuellement,  nous  avons  établi  expé¬ 
rimentalement  qu’il  nous  faut,  à  une  distance  de  20  centi¬ 
mètres  du  foyer,  pour  un  rayonnement  moyen  n°  7  avec  2  milli¬ 
mètres,  de  9  à  11  minutes  environ  pour  obtenir  5  H,  soit  en 
moyenne  10  minutes.  Pendant  nos  opérations  le  foyer  de  l’am¬ 
poule  est,  en  chiffre  rond,  à  40  centimètres  du  plan  de  la  table.  Il 
faudra  donc  49  minutes  pour  qu’à  cette  distance  la  même  dose  de 
o  H  tombe  sur  la  peau.  Comme  dans  une  intervention  sur  le  tronc, 
la  cuisse  ou  l’épaule,  les  mains  du  chirurgien  se  trouvent  au  moins 
à  une  vingtaine  de  centimètres  au-dessus  du  plan  de  la  table,  il  fau¬ 
drait  donc  80  minutes  d’exposition  aux  rayons  pour  qu’elles 
reçoivent  cette  même  dose.  En  ayant  soin  de  toujours  ajouter  au 
niveau  du  diaphragme  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  conseillé,  un  mince 
filtre  d’aluminium  qui  ne  nuit  en  rien  à  la  netteté  de  l’image  mais 
absorbe  seulement,  garantissant  ainsi  et  le  sujet  et  l’opérateur, 
les  rayons  mous,  les  plus  dangereux  pour  la  peau,  il  n’est  pas 
exagéré  d’affirmer  que  les  mains  des  chirurgiens  n’auront  rien  à 
craindre  d’une  exposition  de  80  minutes  en  un  mois.  Si  nous 
admettons  pour  la  durée  totale  de  marche  de  l’ampoule  pendant 
une  opération  suivant  notre  technique  5  minutes  en  moyenne,  ce 
qui  doit  être  exagéré,  voilà  déjà  16,  mettons  15  interventions  pos¬ 
sibles  par  mois,  mains  nues,  sans  diaphragme  sur  l’ampoule. 
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sans.faisceau  localisé,  les  mains  plongées  en  pleines  irradiations 
ou  en  plein  cône,  sans  dommage  encore. 

Le  cône  nocif  de  rayons  X,  si  l’opérateur  y  exposait  ses  mains 
en  plein,  permettrait  encore  13  opérations  par  mois  au  chirur¬ 
gien.  Or  ses  mains  n’y  pénètrent  jamais;  seul  le  bout  de  sa  pince 
s’y  engage;  c’est  dire  que  le  risque  des  radiodermites  couru  est 
négligeable.  L’extraction  sous  contrôle  intermittent  présente  donc 
des  garanties  infiniment  plus  grandes  que  l’extraction  directe  par 
le  chirurgien  recevant  dans  les  mains  le  cône  de  rayons  X. 

Compétence.  —  Mais  il  y  a  plus.  Pour  ma  part  j’ai  très  bonne 
vue.  Pourtant,  quand  j’ai  essayé  de  coiffer  la  bonnette  après  avoir 
accédé  chirurgicalement  au  siège  présumé  du  projectile,  je  n’ai 
rien  vu  du  tout,  probablement  parce  que  je  suis  pressé  et  que  je 
n’ai  pas  le  temps  d’accommoder  ma  vision.  Avoir,  comme  on  l’a 
proposé,  un  œil  libre,  l’autre  dans  la  bonnette,  est  une  conception 
purement  théorique.  Dans  ces  conditions,  môme  un  homme 
entraîné  ne  voit  pas  ou  mal. 

De  plus,  je  ne  sais  pas  reconnaître  si  l’ampoule  est  trop  dure, 
si  l’intensité  du  courant  qui  passe  est  suffisante  ou  non,  ce  qui 
nécessite  pourtant  un  ordre  immédiat  à  l’aide  du  laboratoire  qui 
doit  remédier  au  mal  instantanément. 

Au  cours  de  l’opération,  le  radiologiste  prévoit  un  peu  d’avance 
le  moment  de  ses  rentrées  en  scène,  recoiffe  sa  bonnette  et 
s'adapte  d’avance. 

Il  voit  alors  presque  d’emblée  des  fragments  minuscules  (4 /4) 
même  à  travers  la  tête  ou  un  thorax  en  travers. 

Le  chirurgien  d’autre  part,  avec  ses  yeux  libres,  voit  et  sait  ce 
qu’il  fait  et  progresse  avec  sécurité. 

Il  y  a  tout  avantage  à  faire  regarder  l’écran  par  un  radiologiste 
de  carrière,  et  ne  pas  bander  les  yeux  d’un  chirurgien. 

Si  la  technique  que  nous  préconisons,  fruit  de  la  symbiose  du 
radiologiste  et  du  chirurgien,  rappelle  une  touchante  fable  de 
Florian  : 

J’opérerai  par  vous,  vous  y  verrez  pour  moi, 

nous  avons  d’autre  part  acquis  la  conviction  que,  comme  le  dit  à 

peu  près  notre  vieux  dicton  :  Chacun  son  métier  et .  les  balles 

ne  seront  pas  gardées. 


M.  Mauclaire. —  Dans  l’observation  de  MM.  Gouilloud  etAncelin 
la  balle  était  bien  mobile  dans  la  plèvre  dans  laquelle  il  y  avait  un 
peu  de  liquide. 
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Quant  à  la  technique  de  M.  Omhrédanne  elle  rappelle  celle  que 
j’emploie,  c’est-à-dire  l’ablation  des  corps  étrangers  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  radioscopie  en  quelques  secondes ,  le  plus  souvent.  Je  me 
sers  des  gants  recouverts  à  leur  intérieur  d’une  solution  caout- 
choutée-plombée.  Je  fais  deux  séances  opératoires  par  semaine, 
le  lundi  et  le  vendredi,  et  cinq  extractions  par  séance.  Cela  me 
paraît  suffisant  pour  éviter  la  radiodermite. 

Cette  recherche  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  m’a  été  très 
utile  dans  les  cas  de  corps  étrangers  intraosseux  (8  cas). 


Rapports  verbaux. 

Ablation  d'un  gros  éclat  d'obus  intrapulmonaire, 
par  M.  le  Dr  Petit  de  la  Villéon, 

Chef  du  service  de  chirurgie  à  l’hôpital  de  la  Marine,  à  Brest. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE. 

Dans  un  travail  antérieur,  présenté  ici  il  y  a  quelques  mois,  et 
rapporté  par  notre  collègue  Faure,  le  Dr  Petit  de  la  Villéon  disait, 
à  propos  des  projectiles  restés  dans  le  poumon  :  «  11  vaut  mieux 
ne  pas  tenter  l’extraction.  »  J’avais  fait  quelques  réserves  sur  cette 
opinion.  Et,  aujourd’hui,  après  douze  mois  d’expérience,  basée 
sur  43  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  M.  Petit  de  la  Villéon 
nous  dit,  dans  le  travail  qu’il  nous  envoie,  qu’il  a  changé  d’opinion 
et  il  ajoute  :  «  Je  pense  avec  M.  Mauclaire  qu’il  y  a  des  projectiles 
intrapulmonaires  que  le  chirurgien  expérimenté,  bien  outillé,  peut 
et  doit  extraire»,  et  pour  ce  dire,  il  se  base  sur  l’observation 
suivante  : 

Observation.  —  D...  (Joseph),  fusilier  marin,  vingt-six  ans,  blessé  à 
Dixmude  le  23  octobre  1914.  Plaie  pénétrante  de  poitrine,  à  droite, 
par  éclat  d’obus,  avec  projectile  volumineux,  situé  en  plein  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Soigné  d’abord  à  l’hôpital  Lamartine  à  Dunkerque, 
où  il  subit  une  pleurotomie  pour  pleurésie  purulente.  Plus  tard,  de 
l’École  des  Mécaniciens, il  est  évacué  pour  intervention  chirurgicale  sur 
l’hôpital  principal  de  la  Marine  où  il  entre  dans  mon  service  le  24  mai. 

A  son  entrée,  on  constate  :  cicatrice  de  pleurotomie  dans  le 
9e  espace  en  arrière  et  à  droite.  La  radiographie  démontre  l’existence 
d’un  volumineux  éclat  d’obus,  à  droite,  situé  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  se  projetant  en  avant  au  niveau  du  3e  espace  intercostal.  Le 
milieu  du  projectile  est  à  peu  près  à  6  centimètres  de  profondeur,  en 
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dessous  de  la  plèvre  viscérale.  Le  blessé  se  plaint  d’essoufflement, 
d’urie  sensation  de  déchirement  dans  les  mouvements  respiratoires 
d’une  certaine  amplitude,  et  surtout,  il  présente  des  crachats  sanglants 
d’une  façon  à  peu  près  constante. 

Ce  symptôme,  petites  hémoptysies  à  répétition  qui  persistent  depuis  sept 
mois,  contient  une  menace  d’hémorragie  grave,  et  c’est  de  lui  que 
découle  ici,  à  mon  sens,  la  principale  indication  opératoire.  Elle  vient 
•s’ajouter  à  celles  qui  procèdent  de  l’intolérance  du  poumon  vis-à-vis 
d’un  projectile  volumineux  et  des  chances  de  suppuration  pulmonaire. 

Opération  le  3  juin.  Chloroforme  avec  l’appareil  Ricard.  —  Premier 
temps  :  Sous  l’écran  radioscopique,  une  longue  aiguille  à  ponction 
lombaire  est  poussée  dans  la  cavité  thoracique  droite  par  la  voie  axil¬ 
laire  (3e  espace  intercostal).  Elle  est  dirigée  horizontalement,  de  de¬ 
hors  en  dedans,  traverse  l’espace  pleural,  entre  dans  le  poumon  et 
rencontre  le  projectile,  bute  sur  lui  et  s’arrête.  On  la  laisse  en  place, 
■elle  jouera  tout  à  l’heure  le  rôle  de  conducteur. 

Deuxième  temps.  —  Incision  sur  la  paroi  interne  du  creux  de 
l’aisselle,  incision  oblique  suivant  la  4e  côte  qui  est  réséquée  sur  une 
longueur  de  10  centimètres. 

Ouverture  de  la  plèvre  :  pneumothorax,  partiel  seulement  à  cause 
des  adhérences  qui  sont  le  reliquat  du  pyothorax. 

Ouverture  du  poumon  au  thermocautère  et  en  suivant  la  ligne  indiquée 
;par  l’aiguille  conductrice.  La  pointe  du  thermo  traverse  3  centimètres 
de  parenchyme  pulmonaire,  puis  rencontre  l’extrémité  externe  du 
projectile.  Celui-ci  est  saisi  avec  une  pince  à  artère,  mobilisé  dans  sa 
loge  par  un  mouvement  de  rotation  sur  lui-même,  puis  extrait 
aisément. 

La  cavité  pulmonaire  occupée  par  le  projectile  est  le  siège  d’une 
hémorragie  en  nappe,  baveuse  (sang  et  air),  qui  est  en  grande  partie 
modérée  par  l’attouchement  des  parois  de  la  loge  au  thermo  rouge 
•sombre.  De  l’air,  par  grosses  bulles,  et  venant  des  bronches  ouvertes, 
s’échappe  par  la  plaie  pulmonaire. 

Suture  du  poumon  en  masse,  au  catgut,  par  deux  points  en  U.  L’hémor¬ 
ragie  est  arrêtée.  Surjet  sur  les  plèvres. 

Fermeture  exacte  de  la  paroi  à  trois  plans  :  1°  Surjet  sur  le  lit 
périostal  de  la  côte;  2°  Surjet  musculo-aponévrotique ;  3°  Suture  de  la 
peau.  La  plaie  est  fermée  exactement.  Pas  de  drainage. 

A  noter  que  l’on  a  trouvé  dans  le  tissu  pulmonaire,  auprès  de  l’éclat 
d’obus,  une  longue  esquille  osseuse,  mesurant  2  centimètres  et  demi  sur 
■6  millimètres,  appartenant  vraisemblablement  à  une  côte  fracturée  au 
passage  par  l’éclat  d’obus. 

L'éclat  d'obus,  volumineux,  de  forme  allongée,  mesure  6  centimètres 
X  I  centimètre  et  demi'/^i  centimètre  et  demi.  Il  pèse  29  grammes. 

Situé  horizontalement  dans  le  parenchyme,  son  extrémité  externe  se 
trouvait  donc  à  3  centimètres  de  profondeur,  son  extrémité  interne  à 
9  centimètres  de  profondeur. 

Durée  de  l’opération  :  trente  minutes. 

4  juin.  —  État  de  shock  peu  prononcé.  Température  du  soir,  38°5. 
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5  juin.  —  Le  malade,  assis  sur  son  lit,  respire  aisément.  Crachats 
sanglants,  assez  abondants.  Température,  37°5. 

6  juin.  —  L’état  général  se  relève,  les  crachats  deviennent  puru¬ 
lents.  Température,  37°3. 

7  juin.  —  Le  malade  commence  à  manger,  pas  de  dyspnée,  pas 
d’oppression.  Température,  37  degrés.  Crachats  purulents  abondants. 

8  juin.  —  Le  malade  réclame  un  beefsteak,  qu’on  lui  donne,  il  est 
assis  dans  son  lit;  ni  dyspnée,  ni  oppression,  crachats  purulents.  Tem¬ 
pérature,  37°3. 

,11  juin.  —  La  plaie  opératoire  est  en  excellent  état,  elle  cicatrise, 
sauf  une  petite  fistule  à  son  angle  interne.  Température,  37  degrés. 

12  juin.  —  Les  crachats  purulents  et  sanglants  ont  complètement 
disparu. 

20  juin.  —  17e  jour  après  l’opération  ;  le  malade  se  lève. 

29  juin.  —  Cicatrisation  opératoire  complète  :  la  plaie  est  fermée, 
la  plaie  pulmonaire  est  cicatrisée.  Le  malade  n’a  plus  aucun  crachat. 
A  la  percussion,  la  zone  opérée  est  sonore,  l’auscultation  y  montre  un 
murmure  vésiculaire  presque  normal;  cependant  il  persiste  quelques 
râles  fins  disséminés  dans  tout  le  poumon  droit. 

13  juillet.  —  Guérison  complète. 

17  juillet.  —  Exeat. 

Aujourd'hui,  3  septembre,  trois  mois  après  l’opération,  le  malade  ne 
présente  aucune  complication  tardive. 

Je  rappelle  en  terminant  que  mon  blessé  avait  eu  antérieurement  à 
mon  opération  une  pleurésie  purulente.  Aux  yeux  des  chirurgiens  qui 
craignent  le  pneumothorax  opératoire  (je  ne  suis  plus  de  ceux-là),  cette 
circonstance  anatomo-pathologique  qui  détermine  la  soudure  au  moins 
partielle  des  plèvres,  ne  doit-elle  pas  faire  tomber  quelques-unes  de 
leurs  objections  et  les  entraîner  à  l’acte  opératoire? 


Cette  observation  intéressante  soulève  plusieurs  questions  : 
celle  de  la  symptomatologie,  celle  du  pronostic  et  celle  du  traite¬ 
ment  des  corps  étrangers  intrapulmonaires. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  faut  adopter  la  classification 
suivante  :  les  corps  étrangers,  facilement  tolérés  et  les  corps 
étrangers  intolérés.  C’est  une  classification  un  peu  simpliste,  mais 
elle  est  commode  pour  les  indications  opératoires;  il  est  vrai  tou¬ 
tefois  qu’un  projectile  peut  être  toléré  longtemps  et  brusquement 
il  donne  lieu  à  des  complications  tardives. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  tous  observé  des  corps  étrangers 
intrapulmonaires  très  bien  tolérés,  et  le  porteur  paraît  ne  plus  en 
avoir  que  le  souvenir. 

Il  en  est  d’autres  qui  déterminent  de  temps  en  temps  quelques 
douleurs  apparemment  névralgiques,  un  peu  de  dyspnée  quand 
le  blessé  monte  un  escalier  ou  marche  un  peu  vite,  ou  encore  un 
peu  de  tachycardie,  même  sans  dyspnée.  Cette  dernière  complica- 
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tion  est  assez  curieuse,  je  l'ai  observée  deux  fois.  Il  se  peut  que 
cette  tachycardie  soit  purement  psychique.  Aussi,  il  faut  observer 
les  malades,  même  à  leur  insu  et  ne  pas  trop  écouter  les  dires  de 
l’entourage  incompétent. 

Parmi  les  cas  graves  il  faut  classer  les  corps  étrangers  qui 
donnent  lieu  à  des  congestions  pulmonaires,  à  des  épanchements 
pleuraux  à  répétition,  à  des  hémorragies,  à  de  la  suppuration. 

Les  hémoptysies  ne  sont  pas  rares,  et  l’on  observe  toutes  les 
variétés,  depuis  un  petit  crachotement  sanguin  jusqu’à  l’hémo¬ 
ptysie  foudroyante  mortelle  que  rien  ne  fait  prévoir,  même  quand 
le  projectile  était  petit.  J’en  ai  observé  un  cas.  C’était  au  quinzième 
jour  d’une  plaie  par  petit  éclat  d’obus.  Le  blessé  conservait  un 
petit  point  de  côté,  sans  épanchement  pleural,  mais  avec  quelques 
râles  de  congestion.  Depuis  quelques  jours  il  ne  crachait  plus  de 
sang.  La  température  restait  aux  environs  de  39  degrés.  Or,  la 
mort  survint  en  une  minute  par  hémoptysie  foudroyante. 

Faute  d’autopsie,  il  est  difficile  de  dire  si  du  fait  des  mouve¬ 
ments  respiratoires,  l’éclat  a  ulcéré  un  vaisseau  notable,  ou  s’il  y 
a  eu  une  chute  d’escarre  pulmonaire  entraînant  l’ouverture  d’un 
vaisseau  pulmonaire  assez  important. 

Les  projectiles  volumineux,  les  éclats  d’obus  dont  les  dimen¬ 
sions  dépassent  celle  d’une  pièce  de  deux  francs  sont  justiciables 
de  l’ablation.  Les  balles  pointues  également.  Les  balles  shrapnell 
paraissent  mieux  supportées. 

Au  point  de  vue  des  complications  suppuratives,  il  faut  distin¬ 
guer  les  abcès  médiastinaux  que  je  n’envisagerai  pas  ici,  les 
abcès  intrapulmonaires  et  les  abcès  venant  s’ouvrir  à  la  peau  dans 
un  espace  intercostal. 

Personnellement,  sur  les  huit  cas  dans  lesquels  je  suis  intervenu, 
je  n’ai  pas  observé  d’abcès  intrapulmonaire  autour  du  projectile. 
Une  seule  fois  un  de  mes  blessés  a  craché  un  peu  de  pus  et  de  sang 
mélangés.  M.  Phocas  nous  en  a  rapporté  un  exemple  et  M.  Marion 
nous  a  dit  que  sur  ses  vingt-sept  interventions,  il  avait  observé 
trois  fois  des  suppurations  autour  du  corps  étranger. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  n’ai  pas  observé  de  cas  de  corps 
étrangers  tout  à  fait  superficiels  ayant  donné  lieu  à  des  abcès 
venant  s’ouvrir  dans  un  espace  intercostal.  M.  Marion  nous  en  a 
rapporté  deux  cas. 

Étant  données  toutes  ces  complications  possibles,  le  chirurgien 
doit-il  enlever  tous  les  corps  étrangers  intrapulmonaires  comme 
nous  l’a  dit  M.  Marion?  Je  ne  le  crois  pas  et  c’est  ici  qu’il  faut 
distinguer  les  cas. 

S’agit-il  d’un  projectile  irrégulier  donnant  lieu  à  des  douleurs 
très  vives  dans  les  mouvements  respiratoires  comme  chez  le 
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blessé  que  je  vous  ai  présenté  il  y  a  quinze  jours,  ici  il  faut  inter¬ 
venir  sans  aucun  doute. 

Y  a-t-il  les  symptômes  d’un  abcès  important  autour  du  projec¬ 
tile,  l’indication  opératoire  est  évidente. 

Y  a-t-il  des  hémoptysies  répétées  comme  dans  le  cas  de  M.  Petit 
de  la  Villéon,  je  crois  encore  que  l’intervention  est  ici  bien, 
justifiée. 

Mais  faut-il  intervenir  si  le  corps  étranger  est  logé  profondé¬ 
ment  dans  le  poumon,  c’est-à-dire  au  moins  7  à  8  centimètres  de 
profondeur?  Dans  ce  cas,  le  projectile  est  bien  près  des  vaisseaux 
hilaires  et  les  risques  opératoires  sont  très  sérieux. 

Dans  la  statistique  des  27  observations  de  notre  collègue 
Marion,  je  trouve  un  cas  de  corps  étranger  à  9  centimètres  de 
profondeur,  paroi  comprise  ;  un  cas  à  8  centimètres  de  profondeur  ; 
deux  cas  à  7  centimètres,  cinq  cas  à  5  centimètres,  et  tous  les 
autres  à  4,  3,  2  ou  1  centimètres  de  profondeur  dans  le  pou¬ 
mon. 

Personnellement,  quand  le  projectile  était  à  plus  de  7  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  paroi  comprise,  je  ne  suis  pas  intervenu  et 
je  crois  qu’au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  distinguer  les  corps 
étrangers  superficiels  et  les  corps  étrangers  profonds  ou  hilaires 
situés  à  7  centimètres  de  profondeur,  paroi  comprise.  Je  ferai 
remarquer  que  nous  voyons  peu  de  projectiles  hilaires,  pour  la 
raison  bien  simple  que  les  blessés  sont  morts  plus  ou  moins  vite 
sur  le  champ  de  bataille,  et  j’ai  déjà  dit  dans  mes  présentations 
antérieures  que,  parmi  les  projectiles  superficiels,  beaucoup  sont 
des  projectiles  ayant  ricoché  sur  la  face  interne  d’une  côte.  Dans 
un  cas  que  j’ai  observé,  le  projectile  était  entré  par  la  face  anté¬ 
rieure  du  thorax,  il  y  avait  une  fracture  esquilleuse  de  côte  en 
arrière  et  le  projectile  était  presque  à  la  surface  du  poumon. 

Il  se  peut  qu’un  projectile  se  dirige  peu  à  peu  vers  la  surface  du 
poumon  du  fait  des  mouvements  respiratoires.  J’ai  observé  un 
cas  dans  lequel  au  bout  de  deux  mois,  le  projectile  qui  était  à 
6  centimètres  de  profondeur,  n’était  plus  ensuite  qu’à  4  centi¬ 
mètres.  Je  connais  un  autre  cas  semblable.  Mais  il  n’y  a  pas  lieu 
d’espérer  voirie  projectile  venir  à  fleur  de  poumon  et  s’éliminer  ; 
dans  un  abcès  superficiel  ce  cas  serait  bien  exceptionnel. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  il  est  évident  que  la 
radioscopie  et  la  radiographie  ont  donné  aux  interventions  une 
plus  grande  sécurité  en  permettant  d’aborder  directement  le  corps 
étranger  sans  hésitation. 

Dans  l’intervention  directe  à  ciel  ouvert  après  une  bonne  loca¬ 
lisation,  on  fait  une  incision  parallèle  à  la  côte,  une  résection 
costale,  la  fixation  du  poumon  par  une  collerette  de  suture 
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pleuro-pleurale,  l’incision  du  poumon,  l’exploration  du  poumon 
et  l’extraction  du  projectile. 

La  plaie  pulmonaire  n’est  pas  suturée  et  la  cicatrisation  se  fait 
régulièrement.  C’est  la  méthode  opératoire  suivie  par  notre  col¬ 
lègue  Marion  sans  accidents  opératoires. 

Chez  son  blessé,  M.  Petit  de  la  Villéon  a  tout  d’abord,  sous  le 
contrôle  de  la  radioscopie,  introduit  une  aiguille  directement  sur 
le  corps  étranger,  puis  il  a  incisé  le  long  de  l’aiguille  conductrice. 

C’est  ce  que  j’avais  fait  également  dans  un  cas  rapporté  ici, 
mais  j’avais  incisé  le  poumon  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie, 
c’est-à-dire  dans  l’obscurilé  relative  en  regardant  bien  monter  et 
descendre  le  projectile  suivant  les  mouvements  respiratoires. 

Dans  l’intervention,  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  sous 
l’écran,  dans  une  obscurité  relative,  méthode  dont  j’ai  rapporté 
ici  six  observations,  on  incise  directement  tout  droit  vers  le  corps 
étranger,  avec  ou  sans  résection  costale,  suivant  que  le  projectile 
est  derrière  ou  entre  les  côtes. 

Le  poumon  est  fixé  avec  des  pinces  de  Rocher.  Le  pneumo¬ 
thorax  n’est  que  partiel  le  plus  souvent.  Avec  le  doigt  on  sent 
facilement  la  dureté  du  corps  étranger,  que  l’on  voit  bien, 
d’ailleurs. 

L’extirpation  est  très  rapide,  en  quelques  minutes,  et  très  facile. 

Je  n’ai  échoué  que  dans  deux  cas.  Dans  l’un,  le  corps  étranger 
était  à  8  ou  9  centimètres  de  profondeur  et  probablement  fixé 
dans  la  paroi  péricardique,  je  me  suis  arrêté  quand  j’ai  constaté 
cette  situation  profonde  et  péricardique  et  non  pulmonaire. 

Dans  un  autre  cas,  le  malade,  couché  sur  le  ventre,  supportait 
mal  le  chloroforme  et  j’ai  dû  renoncer  à  l’extirpation. 

Dans  mes  dernières  extirpations,  je  me  suis  servi  de  gants 
recouverts  à  leur  intérieur,  de  la  solution  caoutchoutée-plombée, 
gants  que  je  vous  ai  présentés  ici  il  y  a  quinze  jours. 

Une  troisième  méthode  d’intervention,  c’est  l’extirpation  avec 
l’électro-vibreur  de  M.  Bergonié.  M.  Phocasnous  en  a  rapporté  une 
observation  il  y  a  un  mois. 

Quant  aux  résultats  opératoires,  je  ne  connais  pas  d’accidents 
opératoires  publiés,  mais  il  doit  y  en  avoir  par  hémorragie  pro¬ 
fonde  très  abondante  ou  par  syncope  brusque. 

Les  résultats  éloignés  sont  bons  au  point  de  vue  fonctionnel  du 
poumon.  Il  en  a  été  ainsi  dans  tous  les  cas  rapportés. 

Enfin,  il  est  évident  que  l’extirpation  des  corps  étrangers  pul¬ 
monaires  ne  doit  être  faite  que  par  des  chirurgiens  expérimentés, 
bien  aidés  et  bien  outillés. 

Le  blessé  sera  bien  étudié  cliniquement  au  préalable  pour  voir 
si  ses  douleurs  ne  sont  pas  exagérées  involontairement  et,  dans  le 
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doute,  on  résistera  quelque  temps  à  ses  demandes  et  surtout  à 
celle  de  son  entourage  incompétent. 

Telles  sont  les  réflexions  qui  m’ont  été  suggérées  par  l’observa¬ 
tion  qui  nous  a  été  adressée  et  parles  miennes.  Je  vous  propose 
de  remercier  M.  Petit,  de  laVilléon  et  de  publier  son  observation 
intéressante  dans  nos  Bulletins. 

M.  Routier.  —  Je  partage  absolument  l’avis  de  notre  collègue 
Mauclaire  ;  du  reste,  il  n’y  a  jamais  de  règle  absolue  en  chirurgie, 
il  y  a  des  indications  qu’il  faut  savoir  reconnaître  et  auxquelles  il 
faut  savoir  obéir. 

J’çii  enlevé  un  corps  étranger  du  poumon,  un  éclat  d’obus  assez 
volumineux  qui  était  entré  par  la  partie  inférieure  et  postérieure 
delà  paroi  thoracique  gauche;  il  persistait  une  fistule  et  le  malade 
avait  de  la  fièvre. 

M.  Conlremoulins  localisa  le  corps  étranger,  il  siégeait  à  12  cen¬ 
timètres  en  profondeur  dans  le  poumon,  au  niveau  de  la  4e  côte, 
en  dedans  du  bord  spinal  de  l’omoplate,  la  paroijthoracique  parais¬ 
sant  peu  épaisse  vu  la  maigreur  du  sujet. 

Il  ne  fallait  pas  penser  à  suivre  le  trajet  de  la  fistule  ce  qui 
m’aurait  conduit  à  réséquer  une  portion  de  toutes  les  côtes 
gauches,  et  à  faire  un  sillon  de  20  à  25  centimètres. 

J’abordai  le  corps  étranger  suivant  l’indication  du  compas  de 
Conlremoulins,  je  mis  à  nu  la  5e  côte,  et  en  réséquais  5  centimètres 
environ. 

Je  m’apprêtais  à  faire  une  opération  difficile  vu  la  profondeur  à 
laquelle  siégeait  le  corps  étranger  et  aussi  à  cause  des  résultats 
négatifs  de  l'auscultation. 

Je  m’attendais  à  devoir  suturer  la]  plèvre  et  à  cheminer  à  tra¬ 
vers  un  poumon  sain. 

Au  contraire  tout  fut  très  simple  ;  je  trouvai  un  poumon  adhérent 
etsclérosé,  à  travers  lequel  je  pus  pratiquer  une  incision  pas  trop 
saignante,  enfin  à  12  centimètres  je  trouvai  l’éclat  d’obus  entouré 
d’un  peu  de  sérosité  purulente,  j,e  l’enlevai  facilement,  curettai  la 
logette  pulmonaire,  et  remplis  le  trajet  d’une  mèche  mollement 
enfoncée,  imbibée  de  chlorure  de  magnésium. 

L’opération  avait  été  extrêmement  facile,  les  suites  furent  des 
plus  simples  et  mon  blessé  est  guéri. 

Je  crois  que  la  facilité  de  mon  intervention  a  été  due  à  la  sclé¬ 
rose  pulmonaire  et  à  l’adhérence  thoracique  qu’avait  produites  le 
corps  étranger  incriminé. 

M.  Quénu.  —  Je  sais  gré  à  M.  Mauclaire  de  n’avoir  pas  été 
absolu  dans  ses  conclusions  qui  me  paraissent  sages.  En  somme, 
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elles  se  résument  en  ceci  :  intervenir  quand  il  y  a  des  accidents 
douloureux,  suppuratifs  ou  hémorragiques. 

M.  Mauclaire  ajoute  comme  indication  le  volume  du  projectile. 
Je  ne  crois  pas  que  notre  collègue  ait  discuté  la  question  des  corps 
étrangers  multiples,  cette  multiplicité  me  paraît  créer  une  contre- 
indication,  si  les  symptômes  sont  peu  accusés;  elle  crée  une  diffi¬ 
culté  et  de  diagnostic  et  de  technique  opératoire  si  on  est  amené  à 
opérer  quand  même  à  cause  des  accidents  déterminés  par  un  ou 
plusieurs  des  projectiles. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  de  projectiles  multiples  du  poumon, 
je  ne  suis  intervenu  dans  aucun.  J’ai  le  souvenir,  en  particulier, 
d’un  lieutenant  allemand  que  j’avais  opéré  pour  une  pleurésie 
purulente  et  qui  conserva  5  éclats  d’obus  soit  dans  son  poumon, 
soit  dans  le  médiastin  ;  je  l’ai  suivi  plusieurs  mois  en  faisant 
de  temps  en  temps  radiographier  le  blessé.  Les  radiographies 
étaient  superposables  et  il  n’y  eut  aucun  déplacement  appréciable 
Le  blessé  a  été  évacué  complètement  guéri. 

M.  Tuffier.  —  Les  corps  étrangers  du  poumon  aggravent  cer¬ 
tainement  le  pronostic  de  la  plaie  pulmonaire  mais  ne  nécessitent 
pas  toujours  et  quand  même  leur  extraction.  Je  crois  qu’il  faut 
attendre  une  indication  opératoire,  c’est-à-dire  un  accident  ou  une 
menace  d’accident  pour  intervenir. 

J’ai  été  témoin  plusieurs  fois  de  ces  plaies  multiples  du  poumon 
avec  inclusion  des  projectiles.  C’est  en  Argonne,  où  les  grenades 
sont  particulièrement  et  constamment  en  usage,  que  j’en  ai 
observé  plusieurs.  Cette  multiplicité  ne  crée  pas  davantage  une 
indication  opératoire,  elle  rend  celte  indication  plus  difficile  à 
penser.  J’ai  vu  ainsi,  à  Sainle-Menehould,  un  blessé  avec  quatre 
projectiles  dans  le  même  poumon,  et  je  fus  d’avis  de  surseoir  à 
toute  intervention  avant  une  indication  précise  qui,  d’ailleurs,  ne 
se  posa  pas.  En  cas  d’infection  provoquée  par  un  des  projectiles, 
la  difficulté  consiste  à  préciser  celui  qui  en  est  l’objet.  Les 
symptômes  fonctionnels  et  la  radiographie  me  paraissent  suffire 
généralement  dans  ces  cas. 

M.  Mauclaire.  —  Je  n’ai  pas  observé  de  fragments  multiples 
dans  le  poumon,  c’est  pourquoi  je  n’en  ai  pas  parlé.  Mais  je  suis 
de  l’avis  de  MM.  Quénu  et  Tuffier. 

Quant  au  cas  de  M.  Routier,  il  est  très  intéressant,  car  le  projec¬ 
tile  était  à  12  centimètres  et  entouré  de  tissu  fibreux,  ce  qui  évita 
l’hémorragie  grave. 
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Balle  mobile  dans  la  cavité  pleurale  gauche. 

Extraction  après  établissement  d'un  pneumothorax  artificiel , 
par  MM.  Goullioud  et  Ancelin. 

Rapport  de  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici,  tout  d’abord,  l’observation  détaillée  de  ce  cas  intéres¬ 
sant. 

Observation.  —  Balle  mobile  dans  la  plèvre.  Injection  d’air  dans  la  plèvre 
comme  dans  la  méthode  de  Forlanini.  Incisions  pleurales  trois  semaines 
après.  Ablation  de  la  balle.  Fermeture  de  la  plèvre.  Guérison. 

Le  soldat  B...  (Jean-Marie),  du  2e  régiment  de  zouaves,  blessé  le 
29  août  1914,  à  Guise  (Aisne),  est  soigné  dans  diverses  ambulances  et 
entre  le  30  novembre  1914  à  l’hôpital  Saint-Joseph  (Hôpital  auxiliaire 
n°  28),  pour  l’extraction  d’une  balle  de  fusil  reconnue  par  la  radio¬ 
graphie. 

Le  blessé  a  reçu  sa  balle  dans  la  fesse  droite,  un  peu  au-dessus  du 
pli  fessier;  cette  balle,  croisant  la  colonne  vertébrale  dans  la  région 
lombaire,  a  pénétré  dans  le  thorax  du  côté  gauche  où  elle  a  été  décou¬ 
verte. 

Immédiatement  après  la  blessure,  le  malade  a  eu  une  hémoptysie, 
puis  il  a  craché  du  sang  pendant  une  dizaine  de  jours. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  ce  malade  est  complètement 
cicatrisé,  apyrétique  et  ne  présente  que  des  symptômes  subjectifs  com¬ 
parables  à  ceux  d’une  pleurésie  légère.  Op  note,  en  effet,  à  la  base  du 
poumon  gauche  de  la  matité,  de  l’obscurité  respiratoire.  Le  cœur  n’est 
pas  déplacé,  le  pouls  est  à  60. 

La  radiographie  et  la  radioscopie  montrent  que  cette  balle  est  mobile 
dans  la  grande  cavité  pleurale.  Le  sujet  radioscopé  debout,  en  position 
frontale,  on  distingue  la  balle  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphragma¬ 
tique.  Elle  est  vue  par  son  talon  et  se  dessine  sous  la  forme  d’un 
cercle.  Sur  le  malade  couché,  la  balle  se  voit  en  différents  points.  En 
présence  de  ces  constatations,  nous  convenons  de  provoquer  un  pneu¬ 
mothorax  artificiel  progressif.  Quand  le  malade  aura  été  bien  habitué 
au  nouveau  type  respiratoire  qui  lui  est  imposé,  on  ouvrira  la  plèvre  et 
l’on  retirera  la  balle. 

15  décembre.  —  Premier  temps  opératoire  :  Création  du  pneumothorax 
artificiel.  Celui-ci  présente  certaine  difficulté,  du  fait  de  la  présence  de 
liquide  dans  la  plèvre  qu’on  laisse  s’écouler. 

Ce  liquide  est  examiné  à  l’Institut  bactériologique  de  Lyon  par 
M.  le  professeur  P.  Courmont.  Il  présente  de  la  lymphocytose  à  peu 
près  pure,  de  nombreux  globules  rouges,  pas  de  cellules  endothéliales  ; 
pas  de  bacilles  de  Koch,  ni  aucun  agent  microbien.  L’ensemencement 
du  liquide  n’a  donné  naissance,  après  quarante-huit  heures  de  séjour, 
à  l’étuve,  à  aucune  colonie  microbienne. 
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7  janvier. —  Deuxième  temps  opératoire  :  Après  désinfection  habituelle, 
.  ponction  dans  le  2e  espace,  dans  l’axe  de  la  pointe  de  l’omoplate  avec 
une  aiguille  de  4  centimètres  de  longueur.  L’air  n’entre  pas.  On  prend 
UDe  aiguille  plus  grosse,  celle  de  la  rachicocaïnisation  :  environ 
90  centimètres  de  liquide  louche,  séreux  s’écoulent.  Alors  on  injecte, 
en  deux  fois,  1.200  centimètres  cubes  d’air  dans  la  cavité  pleurale.  Le 
malade  n’éprouve  qu’un  peu  d’oppression  avec  la  sensation  d’être 
gonflé.  Léger  point  de  côté  vers  le  rebord  costal  antérieur.  A  la  suite 
de  cette  insufflation  d’air,  on  remarque,  à  la  percussion,  une  sonorité 
plus  prononcée  à  gauche  qu’à  droite.  En  même  temps,  disparition 
presque  complète  du  murmure  vésiculaire.  La  température  monte  le 
soir  à  39  degrés  pour  redescendre  à  37°8  le  lendemain  matin. 

9  janvier.  —  Nouvelle  ponction.  On  retire  une  petite  quantité  de 
liquide  pleural  louche.  On  injecte  1  litre  d’air.  La  température  monte 
à  38°5  le  soir  pour  redescendre  à  37  degrés  le  lendemain. 

14  janvier.  —  A  la  radioscopie,  le  pneumothorax  paraît  total.  La 
balle  est  visible  dans  le  cul-de-sac  pleural  gauche,  son  niveau  est 
repéré  par  un  index  métallique  qui  se  trouve  juste  sur  la  ligne  axillaire, 
le  malade  étant  debout. 

Opération.  —  Le  même  jour,  intervention  par  M.  Goullioud  en  pré¬ 
sence  de  M.  Ancelin  pour  l’extraction  de  la  balle.  Le  malade  est  couché 
sur  le  côté. 

Anesthésie.  —  On  a  recours  à  l'anesthésie  locale,  le  malade  ne  dispo¬ 
sant  pour  respirer  que  d’un  poumon,  et  toussant  un  peu.  Piqûre  de 
morphine,  injections  de  novocaïne  suprarénine  :  12  centimètres  cubes 
de  la  solution  pour  insensibiliser  la  peau  et  5  centimètres  cubes  pour 
le  plan  profond.  On  incise  au  milieu  de  l’espace  intercostal  (indiqué  par 
l’index)  pour  se  réserver  le  moyen  de  faire  une  suture  plan  par  plan. 
Quand  on  incise  la  plèvre,  il  s’écoule  du  liquide  et  de  l’air  sous  pression 
probablement.  Le  doigt  iodé  de  nouveau  est  introduit  dans  la  plèvre, 
mais  on  ne  perçoit  pas  la  balle.  Une  sonde  cannelée  introduite  ne  la 
rencontre  pas  non  plus. 

Au  lieu  de  prolonger  les  recherches,  on  se  décide  à  faire  une  radio¬ 
graphie  instantanée,  le  malade  étant  dans  la  position  opératoire.  Cette 
nouvelle  radiographie  montre  que  la  balle  s’est  déplacée,  qu’elle  est 
tombée  dans  le  sinus  costo-vertébral,  un  espace  intercostal  plus  bas. 

Pour  ce  second  temps  opératoire  qui  sera  court,  on  fait  une  anes¬ 
thésie  générale  :  kélène  et  solution  de  Billroth. 

Incision  dans  l’espace  intercostal  sous-jacent  et  plus  en  arrière,  on 
sent  la  voussure  du  diaphragme  et,  dans  le  cul-de-sac,  le  doigt  iodé 
atteint  facilement  la  balle  que  l’on  extrait  avec  une  pince. 

Fermeture  des  deux  incisions  pleurales,  puis  plan  par  plan  des  deux 
plaies  de  la  paroi  thoracique.  Aucun  drainage.  L’air  n’entre  plus  dans 
la  plèvre.  La  balle  retirée  est  une  balle  de  fusil  Lebel,  comme  la 
forme  de  l’ombre  radiographique  l’indiquait. 

Les  jours  suivants,  le  malade  oscille  entre  38°5  et  37°8,  pendant  une 
quinzaine  de  jours  en  redescendant  très  lentement  à  la  normale. 

Les  fils  sont  enlevés  le  9e  jour. 
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30  janvier.  —  La  température  est  redevenue  presque  normale.  Il  y  a 
encore  un  peu  de  matité  tout  à  fait  à  la  base  gauche,  de  l’obscurité 
respiratoire.  Ce  n’est  que  tout  à  fait  en  haut  du  poumon  qu’on  entend 
le  murmure  respiratoire.  En  avant,  sous  la  clavicule,  sonorité  un  peu 
plus  élevé  à  gauche  qu’à  droite.  On  entend  la  respiration  mais  moins 
bien  que  du  côté  opposé. 

Radioscopie  pulmonaire.  —  Il  n’existe  plus  de  pneumothorax,  pas 
d’épanchement  visible,  diaphragme  immobile. 

Le  malade  est  évacué  dans  un  hôpital  de  convalescence  le  10  février 
1915. 

2  mars.  —  Le  malade  va  bien,  cependant  quand  il  marche,  légère 
douleur  intercostale  à  la  base  gauche.  On  entend  maintenant  très  bien 
la  respiration. 

Dans  cette  observation,  il  y  a  deux  points  intéressants. 

Tout  d’abord,  la  technique  opératoire  suivie  est  particulière. 
Elle  a  été  bonne  puisqu’elle  a  réussi.  Toutefois  j’aurais  préféré 
enlever  la  balle  directement  sous  l’écran  avec  ou  sans  résection 
costale,  avec  une  pince  plus  ou  moins  longue  et  plus  ou  moins 
courbe.  Je  pense  que  cela  aurait  été  assez  facile  et  assez  rapide 
si  j’en  juge  d’après  mes  observations  indiquées  dans  le  rapport 
précédent. 

Un  autre  côté  intéressant,  c’est  le  trajet  suivie  par  la  balle. 
Celle-ci,  entrée  par  la  région  fessière  droite  est  allée  se  loger  dans 
la  plèvre  gauche  en  croisant  la  face  antérieure  du  rachis  dans  la 
région  lombaire.  Ces  cas  sont  assez  rares.  J’ai  observé  un  long 
trajet  inverse.  La  balle  était  entrée  par  la  région  thoracique  et 
logée  finalement  près  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Je  vous  propose  de  remercier  MM.  Goullioud  et  Ancelin  de  leur 
intéressante  observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 


Résection  du  genou  dans  les  plaies  graves  et  infectées 
de  l'articulation  par  projectiles  de  guerre, 

par  M.  le  ûr  Charrier,  Aide-major. 

Rapport  de  TUFFIER. 

M.  A.  Charrier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  en  ce  mo¬ 
ment  à  l’hôpital  Corbineau,  à  Châlons,  nous  a  adressé  trois  obser¬ 
vations  de  résection  du  genou  pour  plaies  articulaires  par  éclats 
d’obus. 

J’ai  conseillé  cette  pratique  dans  des  cas  bien  déterminés  où 
l’amputation  de  cuisse  paraît  nécessaire.  Les  trois  observations 
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qui  nous  sont  envoyées  viennent  à  l’appui  de  cette  doctrine.  Ces 
observations,  très  complètes  et  très  détaillées,  ne  laissent  aucun 
doute  sur  l’urgence  d'une  intervention  dont  le  succès  fait  honneur 
à  notre  collègue.  Je  vous  résume  ces  trois  faits  : 

Le  premier  fait  est  celui  d’un  sergent,  entré  le  27  juin  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Châlons,  pour  une  plaie  du  genou  gauche  par  éclat  d’obus, 
datant  de  vingt-quatre  heures,  avec  état  général  extrêmement 
grave,  pouls  à  120,  extrémités  froides.  État  local  très  inquiétant, 
puisqu’il  avait  un  phlegmon  gazeux  sous-quadricipital  avec  arti¬ 
culation  ouverte  en  dehors.  Après  avoir  nettoyé  et  drainé  la  plaie, 
l’état  semble  s’améliorer,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  la  tumé¬ 
faction  articulaire  deviept  considérable.  On  pratique  une  arthro¬ 
tomie.  La  fièvre  persiste  et  marque  de  grandes  oscillations.  La 
radiographie  montre  une  fracture  du  condyle  interne  détaché 
complètement  du  fémur.  Dans  ces  conditions,  l’auteur  pratique 
la  résection  du  genou  avec  ablation  de  la  rotule,  et  les  accidents 
cessent.  Le  malade  est  évacué,  le  23  août,  en  très  bon  état. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  soldat  d’infanterie,  entré 
le  17  juin,  pour  des  plaies  multiples  par  éclats  d’obus  du  membre 
inférieur  droit.  Un  éclat  d’obus  a  pénétré  au  niveau  du  genou  par 
une  plaie  relativement  petite.  A  l’entrée,  toute  l’articulation  paraît 
indemne.  Le  surlendemain  la  température  monte  à  39  degrés  et 
les  signes  d'arthrite  suppurée  se  manifestent.  Arthrotomie  immé¬ 
diate  avec  large  drainage  de  l’articulation.  Comme  précédem¬ 
ment,  les  accidents  s’amendent,  mais  bientôt  de  nouvelles  pous¬ 
sées  fébriles  reparaissent  et  l’examen  radiographique  montre  une 
fracture  des  deux  condyles  avec  projectile  inclus  dans  le  condyle 
interne.  L’état  général  devenant  grave  et  l’amputation  paraissant 
nécessaire,  on  donne  la  préférence  à  une  résection  articulaire.  A 
la  date  du  27  août,  le  malade  est  évacué  en  excellent  état. 

Dans  ces  deux  observations,  comme  dans  celle  qui  va  suivre, 
les  feuilles  de  température  sont  jointes  à  l’histoire|du  malade  et 
témoignent  de  la  gravité  et  de  la  durée  des  accidents  infectieux. 

Le  troisième  fait  est  celui  d’un  tirailleur  marocain,  entré  le 
19  mars,  également  pour  une  plaie  par  éclat  d’obus  du  genou 
droit  et  blessé  la  veille.  La  plaie  est  large,  prérotubienne,  le 
membre  est  légèrement  gonflé.  Arthrotomie  immédiate  qui  fait 
constater  la  rotule  fracturée  en  un  très  grand  nombre  d’éclats, 
tibia  écorné  au  niveau  du  plateau  (partie  interne),  condyle 
interne  écrasé,  le  projectile  est  à  son  centre.  Résection  des  deux 
condyles.  Drainage.  Immobilisation  plâtrée.  Le  malade  est  éva¬ 
cué,  le  12  mai,  sans  fièvre  et  en  bon  état. 
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Je  ne  puis  donner  de  renseignements  sur  l’état  définitif  de  ces 
blessés,  car,  à  Châlons,  ils  Qnt  dû  être  évacués  avant  leur  cicatri¬ 
sation  absolument  complète,  mais  leur  état  général  et  local  était 
excellent  et  ils  ont  bénéficié  de  l’opération  conservatrice.  Je  crois 
devoir  joindre  ces  faits  à  ceux  que  je  vous  ai  déjà  présentés,  car 
je  considère  cette  pratique  comme  très  utile. 


Présentations  de  malades. 

Fractures  de  cuisse ,  appareils  de  marche  de  P.  Delbet , 
par  A.  ROUTIER. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  deux  malades  atteints  de  frac¬ 
tures  de  cuisse,  l’un  sans  plaie,  l’autre  avec  une  seule  plaie  d’en¬ 
trée  ;  la  balle  qui  a  cassé  le  fémur  est  encore  dans  le  cordon  sper¬ 
matique  d’où  je  la  retirerai  un  de  ces  jours. 

Les  fractures  datent  du  28  et  du  29  septembre;  les  appareils  de 
Delbet  ont  été  placés  le  3  octobre  chez  le  premier,  le  1S  chez  le 
second. 

Ils  marchent  tous  les  deux  avec  ou  sans  canne,  et  n’ont  que 
1  centimètre  de  raccourcissement. 


Autoplastie  des  corps  caverneux 
avec  un  lambeau  d’aponévrose  du  fascia  lata, 

par  F.  LEGUEU. 

Le  malade  que  je  vous  présente  n’est  pas  un  blessé,  mais  l’opé¬ 
ration  que  je  lui  ai  faite  peut  trouver  son  application  en  chirurgie 
de  guerre. 

Il  présentait  sous  la  face  dorsale  de  la  verge,  dans  la  gaine 
fibreuse  des  corps  caverneux,  une  de  ces  plaques  scléreuses  ou 
osseuses  que  l’on  voit  parfois  à  un  certain  âge.  Celle  que  présen¬ 
tait  ce  malade  était  particulièrement  large  :  partie  de  la  base  du 
gland,  elle  envahissait  la  moitié  de  la  face  dorsale  de  la  verge  : 
dans  le  sens  transversal,  elle  recouvrait  les  deux  corps  caverneux. 

Je  l’ai  enlevée,  après  avoir  mis  à  la  base  de  la  verge  une  liga¬ 
ture  temporaire  hémostatique. 

La  brèche  ainsi  créée  était  beaucoup  trop  large  pour  pouvoir 
être  suturée  par  l’adossement  à  elle-même  de  la  gaine  des  corps 
caverneux. 

Alors,  j’ai  pris  dans  l’aponévrose  du  fascia  lata  un  carré  corres- 
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pondant  à  l’étendue  de  la  plaque  osseuse  enlevée.  Je  l’ai  appliquée 
sur  la  brèche  et  suturée  à  la  gaine  des  corps  caverneux.  Mais, 
quand  j’enlevai  la  ligature,  le  saignement  des  aréoles  spongieuses 
souleva  mon  lambeau  :  je  dus  évacuer  l’hématome  et  pour  éviter 
sa  reformation,  j’ai  traversé  mon  lambeau  de  plusieurs  points  de 
catgut  en  matelas  qui  le  capitonnaient  solidement  au  tissu 
spongieux. 

L’hémostase  fut  ainsi  complète  et  la  réunion  se  fit  par  première 
intention.  L’opération  date  du  15  février  1915. 

Le  résultat  immédiat  a  été  parfait  et  se  maintient  encore 
aujourd’hui,  neuf  mois  après  l’opération. 

Au  palper,  il  est  impossible  de  trouver  Sur  la  verge  la  trace  de 
l’opération,  et  l’érection,  qui  était  entravée  avant  l’opération  par 
la  rigidité  de  la  plaque,  s’effectue  actuellement  avec  une  recti¬ 
tude  qui  ne  laisse  rien  à  désirer.  C’est  un  excellent  résultat. 


Coxa  hyperflecta  bilatérale , 
par  JOUON  et  MAUCLAIRE. 

Voici  une  jeune  malade  atteinte  d’inflexion  directe  et  très  mar¬ 
quée  des  deux  cols  fémoraux.  Voici  les  détails  de  l’observation. 

Observation.  —  A...  F...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  rien  de  particulier  à 
signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ni  collatéraux.  Père  mort 
d’une  affection  cardiaque.  Mère  rhumatisante.  On  frère  et  une  sœur 
bien  portants;  deux  frères  morts  de  convulsions  dans  le  jeune  âge. 

La  malade  avait  un  léger  pied  bot  varus  équin  bilatéral  en  venant 
au  monde.  Cette  déviation  fut  facilement  corrigée  par  des  appareils,  et 
il  n’en  restait  plus  de  traces  à  quatre  ans. 

La  malade. n’a  marché  qu’à  l’âge  de  deux  ans.  Elle  marchait  en  se 
'balançant  et  se  berçant,  dit-elle...  Elle  ne  faisait  pas  le  plongeon  en 
marchant.  Ce  balancement  se  serait  amélioré  vers  l’âge  de  dix  ans. 

A  treize  ans,  douleurs  dans  les  deux  hanches. 

A  quatorze  ans,  la  malade  a  été  soignée  pour  des  lésions  pulmo¬ 
naires. 

A  quinze  ans,  déformation  de  la  hanche  gauche  et  la  malade  marche 
sur  la  pointe  du  pied  gauche. 

A  dix-huit  ans,  M.  Jouon  constate  que  le  membre  inférieur  gauche 
est  plus  court.  Sous  chloroforme  il  met  le  membre  en  abduction  et 
rotation  externe  et  la  malade  inarche  ainsi  avec  son  plâtre  pendant 
cinq  mois. 

La  hanche  droite  s’est  déformée;  le  membre  inférieur  se  raccourcit 
:  progressivement.  L’enfant  porte  un  corset  orthopédique. 

A  dix-neuf  ans,  M.  Jouon  applique  un  appareil  plâtré  à  droite,  le 
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membre  en  abduction  sans  marcher.  L’appareil  est  laissé  cinq  mois. 
La  marche  reste  très  difficile. 

La  malade  va  un  an  au  Groisic.  Elle  vient  à  Paris  à  l’âge  de  vingt- 
trois  ans.  Elle  est  examinée  par  un  chirurgien  orthopédiste  qui  conclut 
à  la  coxa  vara  bilatérale  ;  elle  entre  d’abord  dans  le  service  de  M.  Le- 
gry,  pendant  quinze  mois,  puis  dans  le  service  de  M.  Mauclaire,  pendant 

État  actuel.  —  Membres  inférieurs.  A  la  vue,  la  malade  étant  couchée, 


Côté  droit. 


les  deux  membres  sont  bien  dans  la  rectitude  antéro-postérieure,  il  n’y 
a  pas  de  varus  des  membres.  Ceux-ci  sont  aussi  longs  l’un  que  l’autre. 

A  la  palpation.  —  Côté  droit  :  le  sommet  du  grand  trochanter  est 
au-dessus  de  la  ligne  de  Nélatoa-Roser  de  3  centimètres. 

La  flexion  de  la  hanche  est  limitée  de  moitié. 

L’adduction  est  limitée  de  moitié. 

La  rotation  externe  et  la  rotation  interne  sont  normales. 

Le  fonctionnement  du  genou  et  du  cou-de-pied  est  normal. 

Côté  gauche  :  le  sommet  du  grand  trochanter  est  au-dessus  de  la 
ligne  de  Nélaton-Roser  qu’il  déborde  de  3  centimètres. 

La  flexion  de  la  hanche  est  limitée  de  moitié. 

L’adduction  est  à  peine  limitée. 

La  rotation  interne  et  la  rotation  externe  sont  normales. 
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Le  fonctionnement  du  genou  et  du  cou-de-pied  est  normal. 

Station  debout.  —  La  malade  ne  peut  se  tenir  debout  sans  être  sou¬ 
tenue  par  des  béquilles.  La  plante  des  pieds  repose  complètement  sur 
le  sol  sans  déviation.  La  malade  peut  rester  debout  pendant  cinq 
minutes. 

Marche.  —  Il  y  a  six  mois,  la  malade  déclarait  ne  pouvoir  marcher. 
Depuis  elle  a  fait  des  essais  répétés.  Elle  marche  avec  des  béquilles, 


Côté  gauche. 

mais  assez  difficilement.  Elle  lance  bien  le  pied  directement  en  avant 
sans  déviation  de  la  pointe,  mais  elle  a  du  mal  à  se  tenir  en  équilibre. 

Examen  des  muscles.  —  Les  deux  plis  fessiers  sont  au  même  niveau. 
Les  muscles  sont  peu  développés,  mais  il  n’y  a  pas  d’atrophie  asymé¬ 
trique. 

Examen  des  radiographies.  Radiographies  faites  en  1910,  après  réduc¬ 
tion  de  la  déviation.  Côté  droit.  —  La  tête  est  encore  dans  la  cavité  coty- 
loïde.  Le  bord  supérieur  du  col  fémoral  est  raccourci  et  presque  hori¬ 
zontal.  Entre  le  sommet  du  grand  trochanter  et  le  bord  supérieur  du 
col,  il  y  a  une  distance  exagérée.  Côté  gauche  :  mêmes  déformations. 

Examen  de  la  radiographie  faite  en  1912,  après  réduction  et  marche.  — 
Le  bord  supérieur  du  col  n’est  plus  horizontal,  il  est  oblique  en  bas  et 
en  dedans.  La  tête  fémorale  est  déformée,  aplatie.  Le  sommet  du  grand 
trochanter  est  remonté  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Mêmes  défor- 
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mations  des  deux  côtés.  (A,  cavité  cotyloïde.  B,  tète  fémorale.  C,  col. 
D,  grand  trochanter). 

Examen  de  la  radiographie  faite  en  février  1915.  —  Mêmes  déforma¬ 
tions. 

(M.  Jouon  étant  absent,  ces  notes  ont  été  rédigées  par  M.  Mau- 
claire,  d’après  les  renseignements  donnés  par  la  malade.) 

Il  s’agit  là  en  somme  d’une  coxa  hyperflecta  bilatérale  et  presque 
symétrique ,  suivant  la  classification  que  l’un  de  nous  a  proposée 
pour  les  déviations  du  col  fémoral  (1). 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  une  résection  tout  au  moins  d’un 
côté  n’améliorerait  pas  la  marche  de  la  malade  qui  va  être  évacuée 
à  Brévannes.  Il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’une  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  ou  d’une  inflexion  congénitale  du  col  fémo¬ 
ral  aggravée  à  l'âge  de  l’adolescence. 


Section  de  l’artère  humérale  par  balle , 
par  MOT  Y. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  trois  blessés  des  dernières  batailles 
sur  le  front  français  (septembre  et  octobre  1915),  atteints  tous 
trois  de  section  de  l’artère  humérale  par  balle,  avec  lésion  conco¬ 
mitante  du  plexus  brachial  ou  de  ses  branches.  Chez  tous  trois  il 
y  a  eu  hémorragie  primitive  importante,  arrêtée  au  poste  de 
secours  par  un  pansement  serré;  ce  pansement  renouvelé  une  ou 
plusieurs  fois  à  l’ambulance  a  fait  disparaître  au  bout  de  deux  à 
trois  jours  toute  menace  d’hémorragie  nouvelle  et  les  plaies  sont 
actuellement  cicatrisées  (2  novembre).  La  coïncidence  de  ces  trois 
cas,  sur  un  nombre  restreint  de  blessés  légers  (quarante  environ), 
montre  que  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  peut  être  sou¬ 
vent  différée  et  même  écartée,  pourvu  que  le  sujet  reste  en  obser¬ 
vation  et  que  l’hémorragie  ne  se  reproduise  pas  au  moment  de  la 
levée  du  pansement.  Voici  les  observations  résumées  de  ces  trois 
blessures  artérielles,  sur  lesquelles  je  me  propose  de  revenir  dans 
un  prochain  travail  : 

Obs.  I.  —  R...  (Pierre),  du  255e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  27  sep¬ 
tembre  1915  à  Berry-au-Bac,  par  balle  entrée  au-dessus  de  l’aisselle 
gauche  et  sortie  en  arrière  du  même  côté  au  niveau  de  la  8*  côte.  Cra¬ 
chements  de  sang  pendant  trois  jours,  respiration  douloureuse  pendant 

(I)  Mauclaire.  Fascicule  «  Membres  »,  du  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu  et 
Delbet. 
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trois  semaines;  pouls  radial  gauche  complètement  disparu  ainsi  que  la 
motilité  et  la  sensibilité  dans  le  domaine  des  nerfs  cubital,  médian, 
radial,  avec  fourmillements  dans  le  pouce  et  réapparition  de  légers 
mouvements  volontaires  vers  le  20  octobre. 

Entré  le  3  octobre  à  l’hôpital  annexe  Saint-Nicolas,  à  Issy-Les  Mouli- 
neaux,  ce  blessé  y  fut  traité  par  les  pansements  humides  à  l’eau  phéni- 
quéeà2  1/2p.  100.  Cicatrisation  de  la  plaie  axillaire  le  18  octobre, 
réapparition  de  faibles  mouvements  du  pouce  à  la  même  date. 

Obs.  II.  —  M...  (Paul),  sergent  au  46e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
2  octobre  191b,  par  éclats  d’obus  multiples.  Entré  à  l’hôpital  Saint- 
Nicolas  à  Issy-Les  Moulineaux,  le  4  octobre.  A  eu  deux  fortes  hémor¬ 
ragies  arrêtées  au  poste  de  secours  et  à  l’ambulance  par  un  pansement 
serré.  L’bumérale  a  été  sectionnée  par  un  éclat  d’obus  entré  au  milieu 
de  la  face  antérieure  du  bras  gauche  et  sorti  à  la  face  postéro-externe  ; 
le  pouls  radial  gauche  a  disparu  mais  les  nerfs  sont  peu  atteints  et  les 
mouvements  des  doigts  sont  affaiblis,  mais  conservés;  la  plaie  du  bras 
se  cicatrise  au  milieu  d'octobre,  mais  des  douleurs  névritiques  rebelles 
se  manifestent  progressivement  à  la  même  époque  ;  des  compresses 
d’eau  alcoolisée  soulagent  le  patient  qui  reste  encore  en  traitement  le 
2  novembre  1915.  Le  pouls  a  reparu,  très  faible  d’abord,  à  partir  du 
8  octobre. 

Obs.  III.  —  T...  (Bernard),  soldat  au  138e  régiment  d’infanterie  , 
blessé  le  25  septembre  1915,  à  Roclincourt,  entré  à  l’hôpital  Saint- 
Nicolas  le  29  septembre.  Blessure  par  balle  ayant  produit  d’abord  un 
séton  de  la  région  lombaire  droite  et  ensuite  une  large  plaie  à  la  face' 
interne  du  coude  du  même  côté.  Hémorragie  arrêtée  au  poste  de 
secours  et  à  l’ambulance  par  des  pansements  serrés.  Le  nerf  médian  a 
été  légèrement  contusionné.  Traitée  par  les  pansements  humides  à 
l’eau  phéniquée  faible,  la  plaie  est  actuellement  en  bonne  voie. 


Cancer  du  front  adhérent  au  crâne, 
par  H.  MORESTIN, 

Les  cancers  de  la  peau  du  front,  dont  l’ablation  est  très  facile  et 
constamment  suivie  de  succès,  quand  ils  sont  petits  et  mobiles, 
sont  au  contraire  d’un  grave  pronostic  et  d’un  traitement  toujours 
délicat,  parfois  très  embarrassant,  quand  ils  sont  étendus  et  qu’ils 
ont  envahi  la  paroi  crânienne. 

En  raison  de  la  clientèle  spéciale  de  l’hôpital  Saint-Louis,  j’ai 
d’assez  fréquentes  occasions  de  rencontrer  des  cas  de  ce  genre, 
exceptionnels  dans  les  autres  hôpitaux.  Aussi  ai-je  pu  déjà  vous 
en  présenter  plusieurs,  intéressants  à  divers  points  de  vu  e.  Voici 
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un  nouvel  exemple  de  ces  cancers  du  front  adhérents  au  crâne, 
qui  mérite  d’être  rapporté  en  raison  du  procédé  autoplastique  dont 
je  me  suis  servi  pour  protéger  la  dure-mère  largement  exposée 
par  l’extirpation  du  néoplasme, 

Mmc  Marie  P...,  femme  de  ménage,  âgée  de  soixante-sept  ans, 
est  entrée  dans  mon  service  le  23  juillet  1913.  Chez  elle  évoluaient 


Fiu.  1. 


simultanément  quatre  épithéliomas  cutanés  occupant  l’un  la 
tempe  droite,  un  autre  la  partie  centrale  du  front,  les  deux  der¬ 
niers  juxtaposés  à  la  partie  supéro-externe  du  front,  du  côté 
gauche.  Les  quatre  tumeurs  étaient  ulcérées.  Le  début  remontait  à 
trois  ans  pour  la  plus  étendue,  à  deux  ans  environ  pour  les  autres. 

Le  diagnostic  était  évident,  ulcérations  déprimées,  végétations 
tendant  à  la  nécrose,  sécrétion  fétide,  bourrelet  dur,  saignote- 
ment  provoqué  par  de  légers  frottements,  évolution  indolente  chez 
une  femme  âgée;  tout  cela  était  parfaitement  typique.  La  plaque 
épithéliomateuse  de  la  tempe  droite ,  grande  comme  une  pièce 
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de  2  francs,  était  mobile  sur  le  plan  profond;  il  en  était  de 
même  de  celle,  plus  petite,  qui  se  trouvait  au  centre  du  front  et 
de  celle  qui,  du  côté  gauche,  occupait  la  partie  la  plus  élevée  de 
cette  région;  mais  la  dernière,  située  immédiatement  au-dessous 
et  en  dedans  de  la  précédente,  était  au  contraire  solidement  fixée 
au  crâne;  aucun  doute  ne  pouvait  persister  au  sujet  de  la  propa¬ 
gation  du  néoplasme  à  la  paroi  crânienne. 


Fig.  2. 

Cette  dernière  lésion,  plus  épaisse,  entourée  d’un  bourrelet  plus 
saillant  que  les  précédentes,  offrait  des  dimensions  en  surface 
comparables  à  celles  d’une  pièce  de  3  francs. 

Pas  d’adénopathie,  ni  parotidienne,  ni  sous-maxillaire,  ni  caro¬ 
tidienne.  État  général  permettant  de  tenter  l’exérèse. 

J’ai  à  peine  besoin  de  dire  que  l’on  avait  d’abord  essayé  un  trai¬ 
tement  radiothérapique.  La  plupart  des  malades  qui  m’arrivent 
ont  subi  antérieurement  une  cure  de  rayons  X  ou  de  radium,  et 
c’est  faute  d’avoir  obtenu  un  résultat  qu'ils  se  résignent  à  recou¬ 
rir  au  chirurgien. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CH1R  ,  1913.  146 
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Mmc  P...  fut  opérée  le  26  juillet.  Je  fis  tout  d’abord  l’ ablation 
de  la  tumeur  temporale,  ce  qui  n’offrait  aucune  difficulté  puis¬ 
qu’elle  était  mobile.  La  plaie  laissée  par  son  extirpation  était 
toutefois  assez  vaste  ;  elle  fut  réduite  par  des  sutures  exerçant  sur 
les  bords  un  rapprochement  concentrique. 

Les  tumeurs  du  centre  et  de  la  partie  supérieure  du  front  furent 
comprises  dans  la  même  exérèse,  les  bandes  intermédiaires  étant 
suspectes  et  ne  pouvant  être  conservées.  Les  téguments  frontaux 
furent  sacrifiés  en  largeur  dans  plus  de  la  moitié  gauche,  et  sur 
presque  toute  la  hauteur  de  la  région.  Je  dus  même  empiéter  sur 
le  cuir  chevelu  et  sur  la  tempe  gauche.  La  tumeur  adhérente  fut 
détachée  de  l’os  à  la  rugine. 

Débarrassé  des  lésions  superficielles,  j’attaquai  le  crâne.  Toute 
la  portion  de  sa  paroi  où  était  fixé  le  néoplasme  fut  réséquée. 
Après  application  d’une  petite  couronne  de  trépan,  je  me  servis 
pour  cela  simplement  de  pinces-gouges.  Je  m’arrêtai  quand  la 
brèche  eut  à  peu  près  l’étendue  que  présentait  la  tumeur  cutanée, 
3  à  4  centimètres  en  tous  sens.  Au  fond  de  la  perte  de  substance 
la  dure-mère  se  montrait  à  nu. 

Pour  la  couvrir,  je  commençai  par  tailler  un  lambeau  dans  le 
muscle  temporal,  et  qui  venait  montrer  dans  la  plaie  son  bord 
antérieur.  Donc,  je  taillai  une  lame  musculaire  que  je  ramenai  en 
avant  pour  en  couvrir  la  brèche  osseuse.  Elle  était  malheureuse¬ 
ment  trop  étroite  pour  assurer  à  elle  seule  la  protection  de  la 
dure-mère.  Ce  qui  restait  des  téguments  du  front  ne  pouvait, 
d’autre  part,  fournir  un  lambeau  suffisant.  Je  m’adressai  au  cuir 
chevelu. 

Un  grand  lambeau  fut  prélevé  dans  la  région  temporo-parié- 
tale,  disséqué,  retourné  en  avant  et  appliqué  sur  la  perte  de 
substance  ou  plutôt  sur  la  partie  qui  n’était  pas  protégée  déjà 
par  la  couche  musculaire.  Cette  disposition  avait  été  calculée 
pour  que  plus  tard  la  moitié  gauche  du  front  ne  fût  pas  couverte 
de  cheveux  dans  toute  sa  hauteur,  ce  qui,  par  contraste  avec  la 
moitié  droite,  eût  été  assez  choquant. 

Les  figures  3  et  4,  d’après  les  photographies  prises  peu  de 
jours  après  l’intervention,  nous  dispenseront  d’une  description 
plus  longue. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  bonnes;  je  fus  vite  rassuré 
sur  le  sort  du  lambeau  myoplastique  aussi  bien  que  de  l’auto- 
plastie  cutanée.  Tout  marcha  à  souhait.  Bientôt  je  pus  songer  à 
appliquer  des  greffes  dermo-épidermiques  sur  les  plaies  que 
j’avais  laissées  à  découvert,  et  qui  s’étaient  nivelées,  en  se 
réduisant  dans  des  proportions  considérables  :  plaie  de  la  tempe 
droite,  plaie  d’emprunt  du  lambeau  taillé  dans  le  cuir  chevelu, 
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plaie  laissée  entre  le  bord  inférieur. du  lambeau  et  le  bord  inférieur 
de  la  plaie  d’exérèse  frontale. 


Cette  opération  complémentaire  eut  lieu]  un  mois  après  la  pre¬ 
mière,  le  26  septembre.  Elle  ne  présenta  rien  de  particulier  sinon 
ceci  :  le  fond  de  la  plaie  du  front  comprise  entre  le  lambeau 
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cutané  et  le  sourcil  était  formé  pâr  le  fragment  déplacé 
du  muscle  temporal.  Mais  le  tissu  musculaire  était  masqué  par 
une  nappe  de  bourgeons  charnus.  L’avivement,  pratiqué  au 
rasoir,  comme  pour  les  autres  plaies,  ne  mit  pas  les  fibres  char¬ 
nues  à  découvert  et  les  rubans  dermo-épidermiques  furent 
appliqués  à  ce  niveau  exactement  dans  les  mêmes  conditions- 


Fig.  5. 

que  sur  les  surfaces  cruentées  de  la  tempe  droite  et  du  cuir 
chevelu. 

Le  succès  de  ces  greffes  fut  complet;  en  peu  de  jours,  la  gué¬ 
rison  était  parfaite. 

Les  figures  S  et  6  montrent  l’état  de  l’opérée  trois  semaines 
environ  après  la  dernière  intervention.  Elles  indiquent  suffisam¬ 
ment  le  résultat  obtenu.  Mais,  depuis,  la  repousse  des  cheveux 
cache  déjà  mieux  la  surface  glabre  qui  correspond  à  la  prise  du 
lambeau  dans  le  cuir  chevelu. 

Bientôt  la  malade  pourra  se  coiffer  et  n’aura  pas  grand  effort  à 
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faire  pour  que  des  yeux  non  prévenus  ne  puissent  rien  soup¬ 
çonner  de  l'affection  ancienne  ni  de  la  grave  opération  qu’elle  a 
nécessitée. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  songer  chez  cette  vieille  femme  à  l’obtura¬ 
tion  de  la  brèche  crânienne.  La  dépression  qui  résulte  de  cette 
brèche  est  d’ailleurs  actuellement  masquée  par  les  cheveux. 


Fia.  G. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  dans  ce  cas,  c’est  la  combinaison 
de  l’autoplastie  musculaire  avec  l’autoplastie  cutanée,  qui  a 
permis  de  protéger  efficacement  la  dure-mère  et  de  couvrir  la 
brèche  crânienne,  tout  en  sauvegardant  le  mieux  possible 
l’esthétique. 

Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  que  dans  certains  cas,  d’ailleurs 
peu  communs,  on  peut  avoir  recours,  à  l’exclusion  de  tout  autre 
mode  de  protection,  à  des  lambeaux  du  muscle  temporal,  comme 
en  témoigne  une  observation  que  j’ai  communiquée  à  la  Société 
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de  Chirurgie  le  13  janvier  1915.  ( Epithélioma  du  cuir  chevelu  pro¬ 
pagé  au  crâne.) 


Sarcome  de  la  région  occipitale  propagé  au  crâne, 
par  H.  MORESTIN. 

Ce  cas  peut  être  rapproché  du  précédent.  Mais  au  lieu  du  front 
il  s’agit  de  l’occiput. 

L’extirpation  d’une  tumeur  maligne  adhérente  à  l’écaille  de 
l’occipital  a  laissé  une  très  large  brèche  crânienne,  que  le  dépla¬ 
cement  d’un  vaste  lambeau  du  cuir  chevelu  a  permis  de  couvrir 
immédiatement,  assurant  à  la  dure-mère  et  à  ses  sinus  une  pro¬ 
tection  efficace. 

La  malade,  âgée  de  trente-trois  ans  (Mme  A.  Le  P...),  est  entrée 
dans  mon  service,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  23  juillet  1915,  dans 
un  état  fort  grave. 

Elle  présentait  en  effet  à  la  partie  supérieure  de  la  nuque  une 
tumeur  récidivée,  dont  la  nature  maligne  ne  faisait,  hélas  !  aucun 
doute  et  qui  s’accompagnait  d’adénopathies  déjà  volumineuses 
dans  les  régions  carotidienne  et  sus-claviculaire  des  deux 
côtés. 

D’après  les  détails  fournis  par  la  malade,  il  me  parut  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  ayant  pris  naissance  dans  les  parties 
molles,  probablement  aux  dépens  d’une  des  lames  aponévrotiques 
de  la  région. 

La  lésion  avait  été  en  1914  l’objet  d’une  tentative  opératoire 
assez  sommaire,  suivie  d’une  repullulation  immédiate.  Une  nou¬ 
velle  intervention  plus  importante  fut  alors  pratiquée.  Les  plans 
superficiels  furent  sacrifiés  sur  une  assez  grande  étendue  et 
la  plaie  couverte  dans  un  second  temps  de  greffes  dermo-épider- 
miques.  Ceci  se  passait  vers  le  mois  d’octobre  1914.  Après  une 
courte  période  de  répit  une  nouvelle  tumeur  fit  son  apparition. 

Elle  s’accrut  assez  rapidement  en  provoquant  de  vives  souf¬ 
frances,  et  bientôt  les  glandes  cervicales  commencèrent  à  se 
tuméfier  et  à  devenir  elles  aussi  douloureuses. 

C’est  alors  que  la  pauvre  fille  entra  dans  mon  service,  réclamant 
à  grands  cris  le  soulagement  de  ses  souffrances,  même  au  prix  de 
la  plus  sérieuse  intervention. 

L’aspect  des  lésions  à  ce  moment  est  indiqué  par  la  figure  1. 
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Une  tumeur  du  volume  d’une  noix  se  montre  à  la  partie  supérieure 
de  la  nuque,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La  surface  est  lisse, 
régulière,  elle  forme  une  saillie  hémisphérique,  entourée  d’une 
zone  glabre. 

Ce  territoire  dépourvu  de  cheveux  correspond  à  l’emplacement 
des  greffes  dermo-épidermiques  appliquées  l’année  précédente. 


Fig.  1, 

La  tumeur,  de  consistance  très  ferme,  est  fi  xée  à  l’écaille  de  l’occi¬ 
pital  dans  toute  l’étendue  de  sa  base  et  son  immobilité  est  absolue. 
Le  moindre  attouchement  est  douloureux,  si  douloureux  que  la 
malade  vit  dans  l’appréhension  des  plus  légers  contacts.  A  chaque 
instant  le  frôlement  d’un  vêtement  ou  de  la  coiffure,  le  contact  avec 
l’oreiller  réveillent  ses  souffrances. 

Comme  nous  l’avons  dit,  un  chapelet  de  ganglions  se  dessine  à 
droite  et  à  gauche  sous  le  sterno-mastoïdien  et  descend  jusque 
dans  le  creux  sus-claviculaire. 

La  santé  générale  est  très  médiocre. 
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La  malade  est  opérée  le  26  juillet.  Je  trace  autour  de  la  tumeur 
une  incision  sacrifiant  une  étendue  considérable  des  téguments  et 
du  cuir  chevelu.  Bien  que  la  lésion. soit  à  gauche,  elle  est  si  près 
delà  ligne  médiane  que  la  plaie  empiète  largement  sur  le  côté  droit. 
On  entaille  la  masse  musculaire  de  la  nuque  pour  mettre  à  décou¬ 
vert  la  partie  basse  de  l’écaille  de  l’occipital  et  avoir  quelque 
chance  de  détruire  tous  les  tissus  suspects.  La  plaie  s’étend  de  la 
mastoïde  gauche  jusque  sur  le  bord  externe  de  la  nuque  à  droite, 
et  sa  hauteur  correspond  presque  à  celle  de  l’écaille  de  l’occipital. 
Deux  couronnes  de  trépan  sont  appliquées  au-dessus  de  la  ligne 
semi-circulaire  supérieure  de  l’occipital.  Puis  à  la  pince-gouge,  je 
détruis  graduellement,  et  avec  prudence,  tout  ce  qui  se  trouve  en 
rapport  avec  la  tumeur  ou  dans  son  voisinage.  Je  vois  se  dessiner 
le  sinus  latéral  dans  sa  portion  horizontale.  Il  est  découvert  peu  à 
peu  depuis  le  mastoïde  jusqu’au  pressoir  d’IIérophite.  La  résection 
crânienne  est  poursuivie  au  delà  de  la  ligne  médiane,  elle  est 
particulièrement  pénible  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale 
externe,  et  des  parties  situées  plus  bas  sur  la  ligne  médiane.  En 
hauteur  la  brèche  s’étend  d’un  large  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  ligne  courbe  semi-circulaire  supérieure  jusqu’à  une  faible 
distance  du  trou  occipital.  La  perte  de  substance  offre  environ  6  à 
7  centimètres  en  tous  sens. 

En  travers  de  celle-ci,  on  voit  le  sinus  latéral  formant  un  relief 
bleuté. 

Pour  couvrir  la  brèche,  je  taille  un  vaste  lambeau  dans  le  cuir 
chevelu,  en  traçant  une  grande  incision  courbe  à  convexité  dirigée 
en  avant  et  allant  d’un  pavillon  de  l’oreille  à  l’autre.  Le  lambeau  a 
deux  pédicules  latéraux;  celui  du  côté  droit  est  un  peu  plus  large 
que  l’autre.  La  largeur  de  la  bande  de  cuir  chevelu,  comprise 
entre  l’incision  et  la  plaie  qui  existe  déjà,  est  de  9  centimètres 
environ.  Après  avoir  détaché  cet  énorme  lambeau,  je  le  fais 
glisser,  tomber  en  arrière,  comme  ferait  une  capote  de  voi¬ 
ture. 

Le  déplacement  de  cette  calotte  permet  de  couvrir  entièrement 
la  vaste  plaie  opératoire  :  au  bord  inférieur  de  celle-ci,  on  suture 
le  bord  correspondant  du  lambeau.  Quant  à  la  plaie  laissée  par  la 
dissection  de  celui-ci,  elle  est  pansée  simplement  à  plat. 

Les  suites  sont  très  favorables.  Le  lambeau  s’unit  par  première 
intension  aux  téguments  de  la  nuque.  Il  s’accole  promptement 
aux  parties  qu’il  recouvre  et  doit  protéger.  La  plaie  d’emprunt 
elle-même  se  réduit  et  se  nivelle  chaque  jour,  se  rétrécissant,  pre¬ 
nant  chaque  jour  meilleur  aspect. 

La  figure  2  montre  l’état  des  parties  peu  de  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  Elle  servira  à  éclaircir  ce  qui  pourrait  rester  d’obscur  au 
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sujet  de  la  disposition  du  lambeau  et  de  la  façon  dont  il  a  été 
utilisé. 

Le  23  août,  on  applique  des  greffes  dermo-épidermiques  sur  la 
plaie  préalablement  avivée  au  rasoir.  Cette  petite  opération  permet 
d’obtenir  en  quelques  jours  la  cicatrisation  complète. 

Je  pus  songer  à  débarrasser  la  malade  de  ses  ganglions,  ce  qui 


n’avait  pas  été  fait  le  même  jour  que  l’ablation  de  la  tumeur, 
pour  éviter  un  traumatisme  trop  grave,  auquel  l’opérée,  déjà  for¬ 
tement  choquée,  n’aurait  vraisemblablement  pas  résisté. 

Le  3  septembre,  j’extirpe  les  ganglions  du  côté  gauche.  Une 
grande  incision  est  tracée  de  l’apophyse  mastoïde  à  la  clavicule 
en  suivant  le  bord  postérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 
Cette  incision  se  dédouble  en  un  certain  endroit  pour  supprimer 
un  fragment  de  peau  rendu  suspect  par  un  commencement 
d’adhérence  ganglionnaire.  On  évide  méthodiquement  les  régions 
carotidienne  et  sus-claviculaire  de  tous  les  ganglions  quelles 
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contiennent.  Cette  extirpation  est  faite  en  bloc,  en  laissant  toutes 
les  glandes  reliées  les  unes  aux  autres  et  enveloppées  dans  leur 
atmosphère  cellulo-adipeuse. 

Le  20  septembre,  la  même  opération  est  pratiquée  du  côté  droit 
à  cela  près  qu’il  n’y  a  pas  de  résection  cutanée. 


Fro.  3. 

Les  deux  interventions  sont  suivies  d’une  guérison  opératoire 
très  rapide. 

Plusieurs  des  ganglions  enlevés  étaient  déjà  très  altérés,  et 
offraient  à  la  coupe  le  même  aspect  que  la  tumeur  principale. 

Celle-ci  a  été  examinée  par  M.  Lefas  qui  m’a  remis  la  note 
suivante  : 

Examen  histologique  (Liquide  de  Bouin.  Congélation.  Hématéine. 
Éosine  et  procédé  d’IIeidenhain). 

A  première  vue  on  reconnaît  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à  cellules  fusi¬ 
formes  de  la  variété  dite  à  grosses  cellules.  Les  éléments  sont  placés  les 
uns  près  des  autres  au  sein  d’un  réticulum  fébrillaire  très  délicat  :  ils 


SÉANCE  DU  3  NOVEMBRE 


2113 


sont  groupés  en  faisceaux  entre-croisés  suivant  diverses  obliquités.  Les 
cellules  sont  abondantes  en  protoplasma  avec  presque  toutes  un  gros 
noyau  ovale  pauvre  en  chromatine. 

Dans  de  rares  points  le  noyau  est  atrophié,  riche  en  chromatine. 

Les  vaisseaux  sont  rares  :  ce  sont  des  gros  capillaires  sans  paroi 
propre  dont  l’endothélium  adossé  directement  contre  le  tissu  sarco¬ 
mateux  consiste  en  une  seule  rangée  de  cellules  bien  conservées,  mais 
gonflées  et  rappelant  l’aspect  des  éléments  sarcomateux  eux-mêmes. 

Dans  la  tumeur,  il  n’y  a  pas  de  traînées  conjonctives  proprement 
dites  ni  de  vaisseaux  adultes  à  trois  tuniques. 

Ce  sarcome  fuso-cellulaire  fasciculé  —  bien  que  cette  variété  soit  en 
général  plus  bénigne  que  les  variétés  à  cellules  rondes  —  nous  paraît, 
dans  le  cas  actuel,  en  pleine  activité  et  à  développement  rapide 
(absence  de  tissu  conjonctif,  volume  des  cellules,  etc.). 

Je  ne  sais  quel  sera  l’avenir  de  cette  malade  et  je  n’insisterai 
pas  sur  les  réserves  qu’il  convient  de  faire  à  ce  sujet.  L’état  actuel 
est  satisfaisant.  La  figure  3  montre  l’aspect  que  présente  aujour¬ 
d’hui  le  cuir  chevelu.  La  disparition  des  douleurs  cervico-cra- 
niennes,  qui  étaient  si  pénibles,  a  procuré  à  l’opérée  un  bien-être 
profond,  que  nous  souhaitons  durable.  C’est  déjà  quelque  chose. 

L’intérêt  de  cette  observation  me  paraît  résider  surtout  dans  le 
mode  d’autoplastie,  qui  a  permis  si  aisément  d’assurer  la  protec¬ 
tion  de  la  dure-mère,  des  sinus  et  des  centres  nerveux,  exposés  par 
une  large  brèche  et  dans  une  région  particulièrement  dangereuse. 


Projectiles  difficiles  à  atteindre 
Extraction  à  l'aide  du  compas  radio-chirurgical 
de  Ch.  Infroit, 
par  PIERRE  FREDET. 

Rapporteur,  M.  Arrou. 


De  l'utilité  de  l'électro-vibreur  pour  la  recherche 
des  corps  étrangers  magnétiques , 
par  P.  BAZY. 

La  démonstration  de  l’utilité  de  l’électro-vibreur  pour  l’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers  magnétiques  n’est  plus  à  faire  et  sa 
supériorité  pour  l’extraction  dé  ces  projectiles  sur  les  moyens  de 
repérage,  quels  qu’ils  soient,  me  paraît  évidente  pour  la  plupart 
des  cas. 
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On  peut  reprocher  à  ces  derniers  de  ne  pouvoir  pas  toujours 
s’appuyer  sur  des  points  fixes,  d’exiger  que  la  mise  en  place  du 
sujet  soit  exactement  la  même  au  moment  ou  l’on  fait  les  actes  du 
repérage  et  au  moment  où  l’on  procède  à  l’opération  elle-même, 
et  qui  n’est  pas  toujours  facile  à  réaliser. 

Je  ne  veux  pas  insister  en  citant  des  exemples.  Un  grand 
nombre  de  petits  projectiles  peuvent  être  laissés  en  place.  Certains 
projectiles  doivent  être  enlevés,  mais  ils  sont  quelquefois  dans 
des  régions  où  on  peut  hésiter  devant  la  difficulté  et,  par  suite, 
devant  le  danger  qu’il  y  a  à  les  enlever.  Mais  du  fait  qu’ils  sont 
difficiles  à  enlever,  ils  deviennent  dangereux  par  le  voisinage 
d’organes  importants  et  il  faut  les  enlever  avant  qu’ils  n’aient 
causé  de  dommages. 

Un  de  mes  blessés,  de  P...,  est  atteint  par  un  éclat  d’obus  qui 
entre  par  la  joue  gauche,  brise  une  partie  du  rebord  alvéolaire  du 
maxillaire  supérieur  et  va  se  loger  quelque  part  dans  le  cou  :  une 
douleur  et  une  tuméfaction  indiquent  qu’il  est  à  la  partie  moyenne 
de  la  région  sterno-mastoïdienne  droite.  La  radiographie  l’indique 
nettement.  Je  laisse  les  accidents  se  calmer;  le  blessé  est  évacué 
sur  un  hôpital  auxiliaire,  mais  bientôt  il  me  revient,  se  plaignant 
de  gêne  dans  les  mouvements  de  la  tête.  Je  pense  alors  devoir  lui 
proposer  une  intervention  que  je  me  propose  de  faire  avec 
l’électro-vibreur.  Après  avoir  marqué  le  point  maximum  des 
vibrations  qui  se  trouve  situé  un  peu  en  dehors  du  bord  antérieur 
du  sterno-mastoïdien  droit,  je  procède  à  l’opération  que  je  trans¬ 
cris  ici  d’après  mon  registre. 


Extraction  d'éclat  d'obus  situé  derrière  la  carotide  droite.  —  Lep... 
(Ernest),  du  41e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  16  juin  1915. 

Opération,  le  18  octobre  1915.  —  Drs  P.  Bazy  et  MUe  Chabannas;  chlo- 
.roforme,  M110  Dr  Boudeille. 

Incision  comme  pour  une  ligature  de  la  carotide.  On  dégage  le  bord 
antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  on  arrive  dans  la  loge  caro¬ 
tidienne.  On  met  à  nu  la  carotide  au  niveau  de  son  bord  antérieur  sur 
une  longueur  de  2  centimètres  environ.  On  voit  directement  au-dessous 
le  tronc  veineux  thyro-linguo-facial.  A  plusieurs  reprises  on  approche 
l’électro-vibreur  et  on  remarque  que  si  on  appuie  un  peu,  toute  vibra¬ 
tion  cesse. 

Il  faut  appuyer  légèrement  pour  obtenir  une  vibration. 

On  finit  par  obtenir  un  maximum  de  vibrations  et  on  voit  que  ce 
maximum  conduit  derrière  la  carotide  primitive.  On  écarte  celle-ci 
à  petits  coups  de  bistouri  dans  un  espace  très  restreint.  On  finit  par 
mettre  à  nu  l’éclat  d’obus  que  l’on  enlève  avec  une  pince. 

Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  petite  mèche.  Pansement 
aseptique. 
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Je  ne  serai  pas  contredit  par  mes  collègues  si  je  leur  dis  qu’un 
corps  étranger  peut  très  bien  échapper  au  doigt  qui  explore  et 
que  les  tentatives  d’extraction  seront  d’autant  plus  prudentes, 
qu’on  opérera  dans  une  région  dangereuse.  Or,  ici,  j’avoue  fran¬ 
chement  que  j’aurais  abandonné  la  partie  sans  l’électro-vibreur 
qui  m’a  conduit  directement  et  sûrement  sur  l’éclat  d’obus. 

Voici  un  autre  corps  étranger  dont  la  petitesse  lui  eût  permis 
d’échapper  à  nos  recherches  sans  l’électro-vibreur. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  penser  que  la  difficulté  dans 
la  recherche  des  corps  étrangers  est  plus  grande  au  niveau  des 
muscles.  Or,  voici  un  petit  corps  étranger  que  j’ai  enlevé  au 
niveau  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe. 

Ablation  d'un  corps  étranger  situé  dans  l'épaisseur  des  muscles  de  la 
région  antérieure  de  la  jambe.  —  B...  (Louis),  sergent  au  22e  régiment 
d’infanterie. 

Opération,  le  22  octobre  19)5.  — Drs  P.  Bazy  et  M1Ie  Chabannas;  chlo¬ 
roforme,  Dr  Mlle  Boudeille. 

Après  avoir  déterminé,  avec  l’électro-vibreur,  le  point  maximum  des 
vibrations  qui  sont  très  légères  et  qui  ne  se  perçoivent  plus  quand  on 
appuie  un  tant  soit  peu,  on  fait  l’incision  parallèle  au  bord  antérieur  du 
tibia;  on  fait  vibrer  les  muscles  incisés  et  on  sent  sur  la  pulpe  du  doigt 
une  très  légère  vibration  qui  disparaît  quand  on  appuie  un  peu  fort. 
Dans  ce  point  on  plonge  le  bistouri  et  on  arrive  sur  le  corps  étranger 
qui  est  très  petit,  on  l’enlève  facilement,  on  place  un  drain.  Panse¬ 
ment  aseptique.  (Le  corps  étranger  est  un  éclat  d’obus  plat  triangu¬ 
laire  de  3/4  de  centimètre  de  côté  et  de  1  millimètre  d’épaisseur.) 

Je  passe  sur  un  corps  étranger  qui  avait  déterminé  la  production 
d’un  anévrisme  artério-veineux  et  dont  la  présence  déterminait 
des  douleurs,  et  que  j’ai  enlevé  facilement  malgré  sa  petitesse. 

Je  pensais  en  citer  beaucoup,  mais  leur  banalité  me  permet  de 
n’en  point  parler. 

La  recherche  des  corps  étrangers  avec  l’électro- vibreur  exige 
certaines  précautions  sur  lesquelles  nous  pourrons  insister,  et 
chacun  de  nous  pourra  apporter  ici  le  fruit  de  son  expérience. 

Mais  je  peux,  d’ores  et  déjà,  dire  que  cet  électro-vibreur  peut 
servir  au  diagnostic  de  la  nature  des  corps  étrangers.  Voici  un 
corps  étranger  qu’à  l’examen  radiographique  on  pourrait  prendre 
pour  un  éclat  d’obus;  or,  ce  corps  étranger  fait  partie  d’un  obus, 
mais  n’est  pas  un  morceau  de  fonte  ou  d’acier,  c’est  une  portion 
de  la  ceinture  en  cuivre  de  l’obus.  Aussi  l’électro- vibreur  n’a  rien 
donné.  Et  j’ai  dû  avoir  recours  au  repéreur  Marion,  et  c’est  ici  que 
j’ai  vu  la  difficulté  de  retrouver  au  moment  de  l’opération  la 
situation  exacte  de  l’appareil,  tel  qu’il  a  été  placé  pour  le  repérage. 
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Ablation  d'un  corps  étranger  ( Éclat  de  ceinture  d'obus  de  cuivre).  — 
A...  (Louis),  salle  Faidherbe,  n°  108. 

Opération,  le  20  octobre  1918.  —  Dl's  P.  Bazy  et  MIle  Chabannas. 

Ablation  du  corps  étranger  au  niveau  du  point  qui  avait  été  repéré 
avec  l’appareil  Marion,  mais  dont  les  repères  ne  correspondent  plus 
exactement  aux  points  marqués  par  la  radiographie.  On  fait  une  inci¬ 
sion  sur  le  bord  interne  du  pied,  parallèle  à  l’axe  du  pied,  mesurant 
5  centimètres  environ.  On  passe  au  travers  des  muscles  et  il  s’écoule, 
au  lieu  de  sang,  un  liquide  sanguinolent  qui  paraît  être  purulent. 

On  multiplie  les  recherches  avec  le  doigt,  on  introduit  une  sonde 
cannelée  par  l’orifice  d’entrée  du  projectile  qui  se  trouve  en  arrière  de 
la  malléole  interne  et  on  pénètre  dans  une  cavité,  et  c’est  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  cette  cavité,  et  plus  du  côté  de  la  plante  du  pied 
qu’on  trouve  le  corps  étranger  (ce  corps  étranger  est  un  éclat  de  cein¬ 
ture  d’obus,  ceinture  en  cuivre),  ce  qui  explique  qu’il  n’a  pas  vibré. 

Sutures  aux  crins.  Drainage  au  niveau  de  la  plaie  opératoire.  Panse¬ 
ment  aseptique.  Chloroforme,  M,lc  Boudeille. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,1!, 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  1a.  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  MM.  Imbert,  correspondant  national,  et 
Réal  (de  Marseille),  intitulés  :  Ouvre-bouche  automatique  pour  le 
traitement  de  la  constriction  des  mâchoires  ; 

3°.  —  Trois  travaux  de  M.  Tanton,  correspondant  national, 
intitulés  :  1°  Quelques  observations  d'anévrismes  traumatiques; 
2°  Un  cas  exceptionnel  de  fracture  de  l'astragale  ;  3°  A  propos  de 
quelques  traumatismes  du  carpe. 


Communications. 

A  propos  des  phlegmons  provoqués  par  injections  de  pétrole , 
par  M.  SAVARIAUD, 

Aide-major  de  2e  classe,  à  l’hôpital  militaire  de  Verdun. 

La  récente  communication  de  M.  Reynès,  le  rapport  de 
M.  Hartmann  ainsi  que  le  cas  publié  par  M.  Pozzi  m’engagent  à 
vous  communiquer  quelques  observations  de  phlegmons  pro¬ 
voqués  par  injection  de  pétrole,  propres  à  mettre  en  lumière  cer¬ 
taines  particularités  qui  n’ont  pas  été  signalées  jusqu’ici  à  ma 
connaissance.  Ce  sont  : 

1°  La  multiplicité  des  foyers  suppurés  résultant  très  vraisem¬ 
blablement  de  piqûres  multiples  ; 

2°  L’aspect  anthracoïde  de  la  tranche  des  tissus  dû  à  la  nécrose 
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du  tissu  graisseux,  dans  certains  cas,  tout  au  moins,  par  exemple 
lorsque  l’injection  a  été  poussée  dans  la  peau  de  la  face  externe 
de  la  cuisse. 

Je  terminerai  en  disant  ce  que  je  pense  de  la  valeur  des  signes 
objectifs  pour  faire  le  diagnostic  des  phlegmons  provoqués  par 
l'injection  dans  la  peau  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
d’une  substance  irritante  telle  que  pétrole  ou  essence  de  térében¬ 
thine. 

Le  premier  cas  qu’il  me  fut  donné  d’observer  me  fut  aimable¬ 
ment  adressé  comme  les  suivants,  d’ailleurs,  par  M.  le  Dr  Cauvet, 
médecin  chef  de  l’hôpital  d'évacuation  de  Verdun.  Ce  soldat 
m’arriva  avec  un  diagnostic  tout  fait,  l’incision  ayant  été  déjà 
pratiquée  et  l’odeur  caractéristique  de  pétrole  ayant  permis 
d’affirmer  la  nature  de  la  suppuration.  Il  ne  s’agissait  donc  pas 
pour  moi  de  faire  un  diagnostic,  mais  seulement  de  m’instruire. 
Je  puis  dire  que  d’emblée  je  fus  frappé  par  l’aspect  particulier  des 
lésions.  Ce  n’était  pas  un  seul  placard  inflammatoire  que  pré¬ 
sentait  ce  sujet,  mais  deux  ou  trois  foyers  principaux  et  un  grand 
nombre  de  petits  foyers  secondaires  situés  au  voisinage  des  pre 
miers.  Ces  derniers  rappelaient  assez  bien,  suivant  la  comparaison 
de  mon  interne  M.  Picard,  les  abcès  qu’on  observe  chez  les  mor¬ 
phinomanes,  tous  étant  situés  sur  la  face  antéro-externe  de  la 
cuisse,  du  genou  et  de  la  jambe.  Les  placards  indurés  étaient  de 
coloration  violacée,  l’un  d’eux,  celui  qui  avait  été  incisé  était  le 
siège  d’une  escarre  cutanée.  Le  pus  qui  s’en  écoulait  était  du  pus 
chocolat  mélangé  de  pus  jaune  grumeleux.  «  Une  plaque  gan¬ 
grenée  se  décollant  sous  le  doigt  d’avec  les  tissus  adjacents  » 
avait  été  enlevée  à  l’ambulance.  Je  me  bornai  à  agrandir  l’incision 
principale  et  à  ouvrir  six  petites  collections  séparées  de  la  princi¬ 
pale  par  des  intervalles  de  peau  saine.  J’incisai  encore  deux  larges 
placards  violacés  situés  au  niveau  de  la  jarretière.  Il  en  sortit 
une  minime  quantité  de  pus  grumeleux,  sans  odeur.  Je  fus 
frappé  par  la  coloration  blanchâtre  du  tissu  graisseux  nécrosé 
Bref,  la  physionomie  des  lésions  me  parut  extrêmement  spéciale 
et  propre  à  frapper  l’observateur  le  plus  inattentif.  J’ajoute  que  la 
coloration  vineuse  des  placards  disparut  très  vite  après  l’incision 
et  que  la  guérison  fut  très  rapide  en  raison  de  l’absence  de  perte 
de  substance.  Il  n’en  fut  pas  de  même  dans  le  cas  suivant. 

Mon  second  patient  m’arriva  comme  le  premier  avec  un  dia¬ 
gnostic  tout  fait.  Lui  aussi  avait  été  incisé  à  l’ambulance  et  le  pus 
avait  révélé  l’odeur  de  pétrole.  Chez  ce  blessé  encore  des  lésions 
avaient  un  aspect  tout  particulier  qui  ne  se  rencontre  pas  dans 
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les  inflammations  ordinaires.  Il  y  avait  à  la  faee  antérieure  de  la 
cuisse  un  placard  violacé  de  la  dimension  d’une  paume  de  main. 
L’incision  déjà  faite,  ayant  été  agrandie,  je  fus  frappé  par  l’aspect 
de  la  tranche  des  tissus.  La  graisse  sous-cutanée  avait  perdu  sa 
coloration  jaune  d’or  ;  elle  était  devenue  blanche,  elle  était  infiltrée 
de  pus  ainsi  que  la  face  profonde  de  la  peau.  Le  tout  ressem¬ 
blait  à  la  coupe  d’un  anthrax  et  fut  traité  comme  tel  par  l’extirpa¬ 
tion  des  tissus  nécrosés  après  incision  cruciale  et  dissection  des 
lambeaux.  L’opération  dut  même  être  recommencée  les  jours 
suivants,  par  suite  de  l’extension  du  processus  inflammatoire.  Les 
lambeaux  cutanés  s’étant  sphacélés,  il  en  résulta  une  large  perte 
de  substance  très  lente  à  se  combler,  de  sorte  que  le  sujet  est 
encore  en  traitement. 

Mon  troisième  blessé  portait  lui  aussi  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  une  escarre  cutanée  blanchâtre  reposant  sur  un  placard 
induré  et  violacé  qui  avait  été  incisé  à  l’ambulance.  Il  s’en  écoulait 
de  la  sérosité  et  des  débris  de  tissu  adipeux  nécrosé  présentant 
une  forte  odeur  de  térébenthine.  Il  existait  de  plus  un  vaste  décol¬ 
lement  qui  nécessita  une  contre-ouverture. 

En  résumé ,  malgré  un  certain  polymorphisme  des  lésions  qui 
résulte  de  la  variabilité  du  siège  de  l’injection,  il  existe  néanmoins 
un  caractère  constant,  ou  du  moins  à  peu  près  constant,  c’est  la 
nécrose.  Celle-ci  porte  sur  les  tissus  qui  ont  été  le  siège  de 
l’injection,  la  peau,  lorque  l’injection  a  été  maladroitement  faite 
dans  celle-ci,  la  graisse,  le  tissu  cellulaire. 

L’aspect  grumeleux  du  pus  tient,  je  crois,  à  la  nécrose  et  à  la 
désintégration  du  tissu  graisseux.  L’odeur  caractéristique  de 
pétrole  ou  d’essence  de  térébenthine  est  naturellement  le  seul 
signe  pathognomonique,  mais  elle  peut  passer  inaperçue  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre  (surtout  parce  qu’on  ne  pense  pas  à  la 
rechercher)  et,  d’autre  part,  un  observateur  trop  prévenu  peut 
croire  la  constater  là  où  d’autres  rie  la  constatent  pas.  Il  en  résulte 
que,  malgré  les  caractères  bien  spéciaux  des  suppurations  pro¬ 
voquées,  il  y  aura  toujours  des  cas  d’un  diagnostic  douteux,  sur¬ 
tout  lorsque  l’expert  n’aura  pas  assisté  à  l’évolution  de  l’affection 
et  lorsque  les  documents  mis  à  la  disposition  seront  par  trop 
laconiques. 

J’en  donnerai  comme  exemple  le  cas  suivant,  dans  lequel  j’ai 
cru  pouvoir  rejeter  le  diagnostic  de  phlegmon  provoqué  par 
injection  de  pétrole  et  admettre  celui  de  gangrène  traumatique 
développée  sur  une  peau  précédemment  atteinte  de  gelure. 

Il  s’agissait  d’un  soldat  qui  présentait  au  niveau  de  la  malléole 
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externe  une  perte  de  substance  assez  étendue.  11  avait  été  incisé  à 
deux  reprises,  à  quelques  jours  d’intervalle,  par  deux  médecins 
qui  n’avaient  pas  constaté  que  le  pus  présentât  d’odeur  spéciale 
ou  qui,  du  moins,  ne  l’avaient  pas  signalé.  Un  troisième  médecin, 
se  basant  sur  l’odeur  du  pus,  fit  le  diagnostic  de  phlegmon  pro¬ 
voqué.  Je  vis  le  blessé  le  même  jour  que  ce  dernier  et,  malgré  la 
meilleure  volonté,  il  nous  fut  impossible,  à  mon  assistant  et  à 
moi,  de  percevoir  l’odeur  suspecte. 

Il  y  avait  donc  lieu  de  se  demander  si  notre  confrère  n’avait  pas 
pu  commettre,  de  bonne  foi,  une  erreur.  Aussi  les  caractères  de  la 
plaie  furent-ils  soigneusement  notés  et  le  patient  minutieusement 
interrogé.  Un  point  nous  frappa  tout  d’abord,  c’est  que  le  foyer 
purulent  et  la  perte  de  substance  ne  présentaient  pas  les  carac¬ 
tères  notés  pour  les  cas  précédents.  Je  sais  bien  que  l’incision 
remontait  à  plusieurs  jours  et  que  les  caractères  primitifs  avaient 
pu  se  modifier.  Je  sais  aussi  que  les  premiers  abcès  vus  étaient 
des  abcès  de  la  cuisse,  région  riche  en  tissu  adipeux,  tandis  que 
ce  dernier  intéressait  la  région  malléolaire  qui  en  est  dépourvue. 
Il  y  avait  donc  lieu  de  ne  pas  conclure  à  une  différence  d’origine 
du  fait  d’une  différence  de  symptômes.  Mais,  d’autre  part,  la 
raison  invoquée  par  le  patient  ne  manquait  pas  d’une  certaine 
vraisemblance.  Il  s’était  cogné  huit  jours  avant  sur  la  région  mal¬ 
léolaire.  Il  pouvait  en  être  résulté  une  escarre  et  ensuite  un  abcès. 
La  chose,  du  moins,  n’était  pas  impossible.  De  plus,  cette  contu¬ 
sion  aurait  porté  sur  une  région  qui  avait  été,  l’hiver  précédent, 
le  siège  d’une  gelure.  Cette  gelure  aurait  nécessité  un  séjour  de 
douze  jours  à  l’ambulance  et  la  cicatrice  mince  et  délicate  aurait 
été  fréquemment  le  siège  d’excoriations  pour  lesquelles  il  aurait 
eu  recours  au  major  du  bataillon.  De  fait,  il  existait  tout  autour 
de  la  perte  de  substance  une  pigmentation  ancienne  incontes¬ 
table.  Il  y  avait,  de  plus,  bien  qu’il  s’agit  du  côté  droit,  une 
atrophie  du  mollet  de  1  centimètre  et  demi.  Bref,  le  doute  devant 
bénéficier  à  l’accusé,  je  conclus,  pour  ma  part,  peut-être  à  tort, 
je  le  veux  bien,  à  une  perte  de  substance  traumatique  développée 
sur  une  ancienne  gelure. 

A  défaut  d’autres  choses,  ce  fait  montre  combien  il  est  difficile 
à  un  expert  de  se  prononcer  lorsqu’il  ne  voit  ces  abcès  qu’une 
fois  évacués  de  leur  contenu  et  lorsque  a  disparu,  depuis  un  cer¬ 
tain  temps,  l’odeur  caractéristique. 

La  difficulté  est  d’autant  plus  grande,  qu’à  ce  moment  il  est  trop 
tard  pour  avoir  recours  aux  procédés  de  laboratoire  qui  ont  été  si 
démonstratifs  dans  le  cas  de  M.  Pozzi. 
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Ouvre-bouche  automatique  pour  le  traitement 
de  la  constricliou  des  mâchoires, 
par  IMBERT,  Correspondant  national,  et  RÉAL  (de  Marseille). 

Nous  avons  eu  l’occasion  dans  notre  service  de  l’hospice  mixte 
de  Chaumont,  puis  à  Marseille,  de  donner  nos  soins  à  de  nombreux 
blessés  atteints  de  constriction  des  mâchoires,  et  nous  avons 
imaginé  pour  le  traitement  de  ces  cas  spéciaux  un  ouvre-bouche 
automatique  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  de  deux  arcs  métal¬ 
liques  en  U,  dont  les  extrémités  s’articulent  entre-elles  par  une 
charnière.  Sur  chacune,  des  parties  médianes  des  arcs,  sont  fixées 
des  attelles  ayant  à  peu  près  la  forme  des  arcades  dentaires  sur 
lesquelles  elles  sont  destinées  à  s’appuyer.  Ces  attelles  peuvent 
d’ailleurs  s’interchanger  suivant  la  dimension  des  mâchoires  à 
écarter.  Chaque  branche  latérale  de  l’arc  est  réunie  à  la  branche 
symétrique,  en  sa  partie  moyenne,  par  un  ressort  à  boudin  qui  a 
pour  effet  d’éloigner  automatiquement  l’un  de  l’autre  les  arcs 
métalliques  et,  par  suite,  les  arcades  dentaires. 

Pour  régler  la  force  du  ressort,  pour  se  rendre  compte  en  même 
temps  des  progrès  réalisés,  deux  tiges  filetées  et  graduées 
réunissent  les  deux  arcs,  et,  en  manœuvrant  les  écrous  à  oreilles 
dont  elles  sont  munies,  on  diminue  ou  l’on  augmente  le  jeu  du 
ressort  ce  qui  a  pour  effet  l’écartement  plus  ou  moins  grand  des 
deux  arcs. 

Voici  comment  on  se  servira  de  l’appareil.  Au  moyen  des  écrous 
à  oreilles,  on  rapproche  les  2  arcs  de  manière  à  amener  au  contact 
l’une  de  l’autre  les  2  plaques  métalliques  :  leur  épaisseur  atteint  alors 
3  millimètres  au  plus;  on  peut  donc,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
glisser  entre  les  arcades  dentaires.  Ensuite,  toujours  en  manœu¬ 
vrant  les  écrous,  on  relâche  progressivement  les  ressorts  dont  la 
force  tend  à  dilater  la  constriction.  On  conseille  en  même  temps 
au  patient  de  contracter  les  muscles  masticateurs,  de  lutter  en 
quelque  sorte  contre  la  force  dilatatrice  des  ressorts  de  façon  à 
rééduquer  les  muscles  parésiés  à  la  suite  d’une  immobilisation 
plus  ou  moins  longue. 

Cet  appareil  nous  a  paru  supérieur  au  coin  employé  jusqu’ici. 
Le  coin  ne  s’appuie  que  sur  quelques  dents  qu’il  traumatise,  il 
procède  par  à-coups,  et  son  application  provoque  une  douleur  plus 
ou  moins  vive,  soit  au  niveau  de  l’articulation  temporo-maxillaire, 
soit  au  niveau  des  insertions  ou  des  gaines  musculaires.  Il  ne 
permet  pas  le  jeu  des  muscles  masticateurs  puisqu’il  immobilise 
les  mâchoires. 
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Dans  notre  appareil,  la  force  dilatatrice  est  appliquée  sur  toute 
l’étendue  des  arcades  dentaires  :  elle  est  réglable,  continue,  et  par 
suite  très  bien  tolérée.  Tout  en  libérant  les  adhérences  fibreuses, 


AA/.  —  Arcs  métalliques  articulés  en  EEf  et  muDis  des  attelles  DD',  des¬ 
tinées  à  transmettre  aux  arcades  dentaires  la  force  des  ressorts  écar¬ 
teurs  BB\ 

CC'.  —  Tiges  filetées  et  graduées  permettant  au  moyen  des  écrous  de 
réglage  FF'  de  limiter  l’action  des  ressorts.  Leur  graduation  permet  en  même 
temps  d’apprécier  les  progrès  réalisés. 

musculaires  ou  articulaires,  il  permet  au  patient  de  contracter  ses 
muscles  masticateurs  et  de  réaliser  ainsi  une  véritable  mécano- 
thérapie  des  mâchoires.  Grâce  à  la  tige  graduée,  il  est  possible  de 
suivre  les  progrès  du  traitement. 
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Nous  avions  commencé  par  utiliser  cet  appareil  exclusivement 
à  toute  autre  manœuvre  opératoire.  Nous  prescrivions  chaque  jour 
2  séances  d’une  heure  chacune,  et,  quand  nous  avions  affaire 'à  des 
cas  ne  remontant  pas  à  plus  de  quatre  mois  et  que  nos  patients 
subissaient  avec  bonne  volonté  l’action  de  l’appareil,  des  résultats 
définitifs  et  assez  rapides  étaient  obtenus.  (Il  nous  fallait  trois 
semaines  à  un  mois,  pour  obtenir  une  guérison  absolue).  Dans  les 


cas  anciens,  (dans  es  blessures  qui  remontent  à  une  année,  par 
exemple),  le  jeu  des  mâchoires  est  plus  lent  à  se  rétablir,  et  dans 
ces  cas,  nous  suivons  une  technique  que  M.  le  Médecin  Inspecteur 
Général  Delorme  a  bien  voulu  nous  indiquer  lors  de  sa  visite 
d’inspection. 

Les  mâchoires  sont  écartées  extemporanément,  soit  à  l’état  de 
veille,  soit  sous  l’anesthésie  générale,  et  l’ouverture  de  la  bouche 
est  poussée  jusqu’à  ce  que  la  béance  interincisive  soit  égale  à 
2  travers  de  doigt;  on  place  alors  entre  les  dents  un  bouchon  de 
liège,  pour  maintenir  l’écartement.  Après  trois  jours  d’immobili¬ 
sation  bouche  ouverte,  le  bouchon  est  enlevé  et  on  commence  les 
séances  de  mécanothérapie  à  l’aide  de  notre  appareil;  après  la 
séance  du  soir,  on  maintient  la  bouche  ouverte,  toujours  au  moyen 
du  bouchon,  de  façon  à  s’opposer  à  la  rétraction  musculaire  noc¬ 
turne  qui  viendrait  contrarier  notre  thérapeutique.  Il  est  certain 
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que  par  ce  mode  de  traitement,  des  résultats  rapides  sont  obtenus; 
des  constriclions,  remontant  à  une  année,  ont  été  améliorées  et 
même  guéries  en  moins  de  trois  semaines. 

Disons,  en  terminant,  qu’il  ne  nous  a  pas  été  donné  jusqu’à  pré¬ 
sent,  malgré  un  nombre  assez  important  d’observations,  de 
constater  un  seul  cas  de  constriction  absolue,  irréductible  et  justi¬ 
ciable  seulement  du  traitement  sanglant;  et  pourtant  nous  avons 


eu  à  traiter  des  constrictions  consécutives  de  lésions  ostéo-articu- 
laires  bilatérales,  notamment  à  la  suite  de  blessure  par  balle  ayant 
traversé  la  face  de  part  en  part. 


Quelques  observations  d'anévrismes  traumatiques , 
par  J.  TANTON,  Correspondant  national. 

Parmi  les  lésions  vasculaires  que  nous  avons  observées,  nous 
en  retiendrons  trois  qui  nous  paraissent  intéressantes  par  leur 
rareté  relative. 

La  première  est  un  anévrisme  circonscrit  de  l’artère  cubitale 
dans  son  tiers  supérieur,  à  l’avant-bras  gauche,  la  deuxième  un 
anévrisme  artério-veineux  de  l’artère  et  de  la  veine  humérales 
droites,  la  troisième  une  perforation  circulaire  et  très  localisée  de 
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l’artère  tibiale  antérieure  avec  volumineux  hématome  artériel, 
lésion  consécutive  à  une  contusion  violente. 

Les  deux  anévrismes  ont  été  traités  par  extirpation  après  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  afférents  et  efférents,  l’hématome  artériel  par 
la  ligature  du  vaisseau  perforé. 

Nous  résumons  brièvement  les  observations  de  ces  trois  blessés  : 

I.  —  Anévrisme  circonscrit  de  l'artère  cubitale  gauche,  consécutif  à  un 
coup  de  feu  par  petit  projectile.  Extirpation.  Guérison  (t). 

A...,  soldat  au  1er  régiment  étranger,  blessé  le  25  septembre  1914,  à 
Taza,  d’un  coup  de  feu  à  l’avant-bras  gauche,  évacué  sur  l’hôpital 
d’Oudjda,  le  10  décembre  1914. 

L’orifice  d’entrée  siège  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras,  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  du  sommet  de  l’olécrâne  et  un  travers  de 
doigt  en  dedans  de  la  crête  du  cubitus;  l'orifice  de  sortie  se  trouve  sur 
la  face  antérieure,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  coude 
et  un  travers  de  doigt  en  dedans  de  la  ligne  médiane.  Les  deux  orifices 
se  sont  cicatrisés  sans  infection.  Le  cubitus  est  intact. 

C’est  vers  le  27  octobre  qu’une  tuméfaclion  apparut  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  puis  se  développa  rapidement  en  huit  à  dix 
jours,  jusqu’à  atteindre  le  volume  d’une  demi-mandarine  qu’elle  pré¬ 
sente  actuellement,  comme  le  montre  la  photographie  ci-jointe. 

Cette  tumeur  est  le  siè'ge  de  battements,  syndromes  au  pouls  percep¬ 
tibles  à  la  vue  et  à  la  palpation,  et  d’une  expansion,  mais  l’auscultation 
ne  révèle  à  son  niveau  ni  bruit  de  souffle,  ni  thrill. 

Le  pouls  de  l’humérale  au-dessus  de  la  tumeur  est  net,  celui  de  la 
radiale  au  poignet  également;  par  contre,  le  pouls  de  la  cubitale  n’est 
pas  perceptible,  alors  qu’il  l’est  nettement  du  côté  sain. 

Les  troubles  sensitivo-moteurs  sont  localisés  au  pouce  et  à  l’index. 
Ils  se  traduisent  par  de  l’hypoesthésie  avec  sensation  d’engourdisse¬ 
ment  et  parésie  de  ces  doigts,  parésie  telle  que  le  malade  ne  peut  ni 
tenir,  ni  rouler  une  cigarette,  bien  qu’il  puisse  étendre  et  fléchir  les 
phalanges  de  ces  deux  doigts. 

Dans  les  quelques  jours  qui  ont  suivi  l’entrée  du  malade  dans  le  ser¬ 
vice,  des  douleurs  sont  apparues,  douleurs  sourdes,  localisées  au  niveau 
de  la  tumeur,  irradiées  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  dans  l’index 
et  le  médius.  En  même  temps,  la  tumeur  continuait  à  grossir,  devenait 
très  tendue,  rénitente;  l’expansion  n’était  plus  perceptible  et  les  batte¬ 
ments  peu  nets. 

La  mensuration  circonférentielle  de  l’avant-bras  gauche,  au  niveau 
de  la  tumeur,  donne  29  centimètres,  26  seulement  du  côté  sain. 

Le  diagnostic  d’anévrisme  artériel  circonscrit  s’imposait. 

En  outre,  le  trajet  du  projectile,  les  phénomènes  concomitants  de 
compression  du  nerf  médian,  la  suppression  du  pouls  cubital,  opposée 

(1)  Cette  observation  est,  en  quelque  sorte,  calquée  sur  celle  de  M.  Walther, 
observation  publiée  dans  les  Bulletins  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie ,  du 
19  janvier  1915,  t.  XLI,  n°  2,  p.  112. 
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à  la  conservation  du  pouls  radial,  permettaient,  malgré  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  plutôt  dans  la  moitié  externe  de  l’avant-bras,  d’en 
rapporter  l’origine  à  l’artère  cubitale,  au  niveau  de  sa  première  portion. 

Une  intervention  est  pratiquée  le  22  décembre.  La  poche  anévrismale 
est  libérée  dans  toute  son  étendue,  le  vaisseau  originel  est  découvert 
très  profondément,  sur  la  membrane  interosseuse,  puis  lié  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  poche  qui  est  enlevée. 

C’est  un  anévrisme  circonscrit,  développé  aux  dépens  de  la  totalité 
du  vaisseau,  mais  dont  la  paroi  antérieure  s’est  développée  exagéré¬ 
ment,  la  résistance  que  celle-ci  rencontrait  étant  moins  considérable 


que  celle  qu’opposaient  le  squelette  et  la  membrane  interosseuse  à  la 
distension  de  la  paroi  postérieure. 

Lorsque  le  malade  quitta  notre  service,  un  mois  après,  les  douleurs 
avaient  disparu,  mais  la  parésie  du  pouce  et  de  l’index  persistait  encore. 

IL  —  Anévrisme  artério-veineux  de  l'artère  et  de  la  veine  humérales 
droites,  consécutif  à  une  blessure  par  petit  projectile.  Extirpation.  Gué- 

Le  blessé,  un  tirailleur  indigène,  a  été  atteint,  en  septembre  1914, 
par  un  petit  projectile  qui  a  traversé  en  séton  les  parties  molles  de  la 
face  interne  du  bras  droit,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé¬ 
rieur,  sans  intéresser  le  squelette,  et  en  respectant,  au  moins  en  appa¬ 
rence,  le  paquet  vasculo-nerveux. 

Les  orifices  se  sont  cicatrisés  par  première  intention. 

Deux  mois  après  la  blessure,  le  malade  voit  apparaître  une  petite 
tumeur  qui  grossit  peu  à  peu.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  cette  tumeur  a 
le  volume  d’une  noisette,  elle  répond  exactement  au  trajet  de  l’artère 
humérale.  Elle  est  le  siège  d’un  thrill,  avec  renforcement  systolique,, 
perceptible  au  doigt  et  à  l’oreille.  Le  pouls  radial  est  plus  faible  que  du 
côté  sain,  mais  absolument  synchrone.  Il  n’y  a  ni  troubles  moteurs,  ni 
troubles  sensitifs. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  anévrisme  artério-veineux  dont  l’extirpation 
est  pratiquée  le  26  décembre. 

Les  dessins  montrent  qu’une  première  poche  anévrismale  intermé¬ 
diaire  réunit  l’artère  et  la  veine  humérale  interne.  Cette  poche,  de 
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paroi  épaisse,  blanchâtre,  développée  également  en  partie  sur  le  côté 
externe  de  l’artère,  est  nettement  d’origine  artérielle.  Une  deuxième 
pocbe  ;  sacculaire'  est  développée  sur  le  côté  interne  et  postérieur  de 
la  veine  humérale  interne  ;  elle  est  à  paroi  mince  et  nettement 
d’origine  veineuse.  C’est  elle  dont  on  voyait  la  saillie  sous  les  tégu¬ 
ments,  et  c’est  à  son  niveau  que  se  percevait  le  thrill. 

L’ablation  de  l’anévrisme  a  été  suivie  de  suppression  des  pouls  radial 
et  cubital,  d’un  refroidissement  de  la  main  et  des  doigts,  d’ailleurs  de 
courte  durée,  sans  troubles  moteurs  ni  sensitifs  d’aucune  sorte. 

111.  —  Anévrisme  faux,  diffus,  primitif,  par  perforation  de  l'artère 
tibiale  antérieure,  consécutive  à  une  contusion  violente.  Évacuation  de  la 
poche.  Ligature  de  la  tibiale.  Guérison. 

Le  malade,  un  tirailleur  indigène  également,  reçut  sur  le  côté  externe 
de  la  jambe  gauche,  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  un 
Coup  de  pied  de  cheval  qui,  quoique  assez  violent,  respecte  la  conti¬ 
nuité  du  squelette.  Une  tuméfaction  apparut  rapidement  à  ce  niveau 
ët  se  développa  progressivement.  Lors  de  l’entrée  du  malade  dans  notre 
service,  lé  19  mai  1915,  un  mois  environ  après  l’accident,  la  mensu¬ 
ration  circonférentielle  du  membre  donnait  : 

A  gauche- .  .  .  . . 38  centimètres. 

A  droite  (côté  sain) . 31  centimètres. 

La  tumeur  occupe  toute  la  région  antéro-externe  de  la  jambe.  Son 
maximum  se  trouve  à  l’union  des  tiers  supérieur  et  moyen  de  celle-ci. 
Elle  est  rénitente,  peu  douloureuse  à  la  pression,  sans  battements  ni 
expansion.  A  son  niveau,  la  peau  est  tendue  et  sillonnée  de  veines 
superficielles  dilatées;  l’auscultation  n'y  révèle  aucun  bruit  de  souffle. 
Depuis  une  dizaine  de  jours,  son  volume  semble  rester  stationnaire. 

•  Il  existe  une  parésie  des  muscles  extenseurs,  le  pied  est  tombant, 
et  le  malade  ne  peut  le  fléchir  sur  la  jambe.  Par  contre,  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  des  orteils  sont  normaux.  Enfin,  le  ma¬ 
lade  accuse  des  douleurs  spontanées  assez  vives  dans  la  jambe  et  le 
pied. 

Une  intervention  chirurgicale  est  pratiquée.  L’incision  faite  sur  la 
partie  culminante  de  la  tumeur  conduit,  après  section  dé  l’aponévrose 
et  d’une  couche  musculaire  très  mince,  dans  une  poche  énorme,  pleine 
de  caillots  cruoriques.  Après  leur  évacuation,  les  dimensions  de  la 
poche  en  longueur  peuvent  être  appréciées.  Elle  s’étend  de  la  limite 
supérieure  de  l’espace  interosseux  en  haut,  jusqu’à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’interligne  tibio-tarsien  en  bas. 

Le  péroné  est  complètement  dépériosté  et  rugueux  sur  ses  deux 
faces  antérieure  et  interne,  la  crête  et  la  face  antéro-externe  du  tibia 
sont  également  dépériostées,  la  membrane  interoSseuse  est  complète¬ 
ment  détruite,  ce  sont  les  muscles  postérieurs  qui  forment  le  fond  de 
la  cavité. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  est  refoulé  contre  la  paroi  externe  de  la 
poche.  Après  l’évacuation  des  caillots,  on  constate  que  le  sang  s’écoule 
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en  jet  de  l’artère  tibiale,  par  une  perforation  nettement  circulaire,  du 
diamètre  d’une  tête  d’épingle  en  verre,  située  sur  un  côté  interne.  Le 
vaisseau,  isolé,  est  lié  au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  la 
cavité  tamponnée.  La  guérison  se  fit  par  seconde  intention. 

Au  bout  de  cinq  semaines,  le  mouvement  de  flexion  dorsale  du 
pied  était  revenu  à  la  normale. 

Il  est  difficile,  dans  ce  dernier  cas,  de  dire  s’il  s’agit  d’une  per¬ 
foration  primitive,  ou,  au  contraire,  secondaire,  de  l'artère.  La 
situation  de  la  perforation,  sur  le  côté  interne  du  vaisseau,  la 
régularité  de  son  contour,  l’évolution  de  la  tuméfaction,  en  quelque 
sorte  en  deux  temps,  — -  dans  un  premier  temps,  le  gonflement 
diffus,  dans  un  deuxième,  au  bout  de  quelques  jours,  l’augmen¬ 
tation  de  volume  — ,  nous  font  pencher  pour  une  perforation 
secondaire.  L’artère,  contusionnée  sur  la  face  interne  du  tibia, 
présenta  un  point  de  sphacèle  local,  et,  lors  de  la  chute  de  l’escarre, 
l’hématome  artériel  se  forma.  Le  volume  énorme  de  la  poche 
s’explique  par  le  peu  de  résistance  que  les  parties  molles  offrirent 
à  l’épanchement  sanguin  qui  remplit  toute  la  loge  antérieure  jam¬ 
bière,  refoulant  celles-ci  à  la  partie  externe. 


Un  cas  exceptionnel  de  fracture  de  l'astragale, 
par  J.  T  ANTON,  Correspondant  national. 

Les  radiographie  et  photographie  ci-jointes  montrent  une 
fracture  de  l'astragale,  d’un  type  assez  particulier.  C’est  une  frac¬ 
ture  par  tassement  antéro-postérieur.  Le  tassement  n’a  agi  que 
sur  la  partie  inférieure  de  la  calotte  capitale;  il  en  a  réduit  les 
dimensions  antéro-postérieures,  si  bien  que  le  tiers  supérieur  de 
cette  calotte,  non  intéressé  par  le  tassement,  déborde  le  bord 
supérieur  du  scaphoïde  qu’il  chevauche. 

Voici,  résumée,  l’observation  de  ce  malade  : 

F...,  vingt-quatre  ans,  le  Ie1'  novembre  1912,  descendait  à  l’abreuvoir, 
tenant  deux  chevaux  en  main,  lorsqu’il  glissa  sur  le  sol,  en  pente 
assez  forte.  Sa  glissade  fut  arrêtée  par  la  saillie  d’une  grosse  pierre 
contre  laquelle  l’avant-pied,  qui  se  trouva  ainsi  fortement  et  brusque¬ 
ment  relevé,  vint  buter.  A  ce  moment,  le  sujet  ressentit  un  craque¬ 
ment  et  une  douleur  assez  vive  dans  son  pied,  puis  il  tomba,  le  pied 
tordu  en  abduction  forte.  Il  se  releva  tant  bien  que  mal,  mais  il  ne  put 
poser  le  pied  à  terre.  Traité  pendant  quatre  mois  dans  une  formation 
sanitaire  de  l’avant,  il  fut  évacué  sur  l’hôpital  d’Oudjda,  le  1er  mars  1913. 
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A  ce  moment,  la  deformation  est  la  suivante  : 

Le  pied  droit  est  fortement  dévié  en  valgus,  l’axe  de  la  jambe  tombe 
en  dedans  du  gros  orteil. 

Une  tuméfaction  diffuse  occupe  tout  le  bord  interne  du  pied,  de  la 
base  du  premier  métatarsien  au  bord  antérieur  de  la  malléole  interne 
dont  elle  'atténue  le  relief.  Sous  celte  tuméfaction,  on  perçoit  au 
palper,  une  saillie  de  consistance  osseuse,  douloureuse  à  la  pression, 
saillie  qui  semble  se  continuer,  vers  la  plante,  avec  le  tubercule  du 
scaphoïde. 

Sur  la  face  dorsale  du  pied,  on  retrouve,  en  dehors  du  paquet  de 


l’extenseur  commun  des  orteils,  à  un  travers  de  doigt  en  avant  de 
l’interligne  tibio-tarsien,  cette  même  saillie  osseuse  qui  surplombe  le 
scaphoïde  et  vient  heurter  le  rebord  antérieur  du  plateau  tibial  pendant 
les  mouvements  de  flexion  qu’elle  limite  à  la  façon  d’un  butoir. 

La  flexion  du  pied  est  un  peu  diminuée,  l’extension  l’est  davantage 
et  ne  dépasse  pas  l’angle  droit;  il  n’y  a  pas  de  ballottement  astra- 
galien. 

Le  malade  peut  marcher,  mais  la  marche  est  douloureuse  et  ne 
peut  être  continuée  plus  de  dix  minutes  de  suite.  En  outre,  il  accuse 
des  douleurs  spontanées  assez  vives  dans  le  mollet,  douleurs  que  l’on 
exagère  par  une  pression  sur  le  trajet  du  nerf  tibial  postérieur  et  qui 
traduisent  l’existence  d’un  certain  degré  de  névrite  de  ce  tronc. 

Le  3  avril,  nous  pratiquons  chez  ce  malade  une  astragalectomie 
suivie  de  suture  sans  aucun  drainage. 

La  réunion  per  primant  est  obtenue.  Au  bout  de  trois  semaines,  le 
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malade  est  autorisé  à  se  lever,  la  néarthrose  possède  des  mouvements 
aussi  étendus  gue  ceux  du  côté  sain. 

Si  le  résultat  fonctionnel  immédiat  fut  excellent,  le  résultat  éloigné 
resta  défectueux.  Les  douleurs  névritiques  augmentèrent,  s’accompa¬ 
gnant  |de  troubles  trophiques  :  amyotrophie,  rougeur  et  état  lisse  de  la 
peau,  hypersudation,  etc... 

Deux  saisons  à  Bourbonne-les-Bains  n’améliorèrent  guère  l’état  de 
ce  malade.  Les  mouvements  de  la  néarthrose  diminuèrent  par  suite  du 
non  fonctionnement  du  pied,  finalement,  le  malade  dut  être  réformé. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plusieurs  titres  : 

1°  Par  le  type  de  fracture  qu’elle  présente,  type  dont  nous 
n’avons  encore  trouvé  d’exemple  nulle  part. 


Fie.  2. 

2°  Par  l’excellent  résultat  fonctionnel  fourni  par  l’astragalec¬ 
tomie  sans  drainage. 

Celte  fracture  partielle  de  la  tête  astragalienne  est,  avons-nous 
dit,  une  fracture  par  tassement;  le  fait  est  incontestable.  Sous  la 
calotle  cartilagineuse  intacte,  le  tissu  spongieux  s’est  écrasé  et  le 
col  a  diminué,  au  niveau  de  la  portion  tassée,  du  tiers  de  sa  lon¬ 
gueur. 

Le  mécanisme  de  sa  production  nous  paraît  simple.  Sur  un 
terrain  incliné,  en  pente  descendante,  la  marche  se  fait  en  fonc¬ 
tion  digitigrade;  le  maximum  des  pressions  transmises  par  le 
tibia  passe  par  la  tête  et  le  col  de  l’astragale  et  par  le  système 
seaphoïdien,  l’appui  calcanéen  est  accessoire.  Que  l’avant-pied 
vienne  à  être  brusquement  arrêté  par  un  obstacle  —  ce  qui  fut  le 
cas  chez  notre  malade  —  il  se  produit  un  tamponnement  entre 
l’astragale  et  le  scaphoïde. 

Dans  ces  tamponnements  astragalo-scaphoïdiens,  chez  un  sujet 
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sain,  c'est  ordinairement  le  scaphoïde  qui  se  brise  entre  le 
marteau  astragalien  et  l’enclume  des  cunéiformes;  quelquefois, 
c’est  la  tête  de  l’astragale,  dont  la  partie  supérieure  se  fragmente 
et  dont  les  fragments  s’énucléent  sur  le  dos  du  pied. 

Ici,  c’est  bien  l’astragale  qui  a  cédé,  mais,  fait  singulier,  seuls 
les  deux  tiers  inférieurs  de  la  tête  ont  été  écrasés.  Cette  localisa¬ 
tion  particulière  tient,  à  notre  avis,  à  ce  que,  en  même  temps 
qu’il  se  trouvait  arrêté  par  l’obstacle,  l’avant-pied  était  fortement 
relevé.  Le  pied  se  trouva  ainsi  brusquement  reporté  en  fonction 
plantigrade  ;  le  maximum  des  pressions  se  faisant  alors  sur  le 
thalamus,  cet  appui  postérieur  dégagea,  par  un  mouvement  de 
sonnette,  le  col  astragalien  qui  se  releva.  La  pression  antéro¬ 
postérieure  s’exerçant  au  même  moment  localisa  son  action  aux 
deux  tiers  inférieurs  de  la  tête  seulement. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  cette  fracture,  le  déplacement 
était  définitif  et  aucune  réduction  immédiate  ou  secondaire  ne 
pouvait  être  tentée.  La  seule  thérapeutique  possible,  en  présence 
de  la  gêne  de  la  marche  que  présentait  ce  malade,  était  l’astraga¬ 
lectomie,  qui  fut  d’ailleurs  pratiquée. 

L’absence  de  drainage  après  certaines  résections  osseuses,  en 
particulier  après  l’astragalectomie,  a  fait  l'objet  de  nombreux 
plaidoyers,  entre  autres  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  et 
Villard  s’en  est  fait  l’ardent  défenseur.  Nous  ne  reproduirons  pas 
ici  les  arguments  apportés  par  ce  dernier,  la  chose  est  actuelle¬ 
ment  admise  et  l’étendue  des  mouvements  de  la  néarthrose 
obtenue  dans  notre  cas  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  faire. 


A  propos  de  quelques  traumatismes  du  carpe, 
par  J.  TANTON,  Correspondant  national. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  assez  grand  nombre  de  trau¬ 
matismes  du  poignet.  Parmi  eux,  les  trois  cas  suivants  m’ont  paru 
mériter  d’être  rapportés  : 

Le  premier  cas  (calques  radiographiques  1  et  2)  a  trait  à  une 
lésion  traumatique  rare  :  une  luxation  mêdio-carpienne  en  avant. 

Cette  nouvelle  observation  est  une  trouvaille  clinique.  Le  sujet, 
un  officier  âgé  de  quarante  ans,  venait  me  montrer  son  poignet, 
au  niveau  duquel  il  ressentait  quelques  douleurs,  lorsque  la  bizar¬ 
rerie  de  la  déformation  attira  mon  attention. 

L’accident  remonte  à  l’âge  de  vingt  ans  et  présente  actuellement 
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vingt  ans  de  date;  il  fut  consécutif  à  une  chute  de  cheval  sur  la 
main  gauche,  sans  que  le  malade  puisse  dire  quelle  fut  la  position 
de  la  main  dans  la  chute. 

Actuellement,  la  déformation  ne  reproduit  pas  le  véritable  dos 
de  fourchette;  le  talon  de  la  main  fait  une  saillie  plus  forte  que 
normalement;  cette  saillie,  bas  située,  sous-styloïdienne,  montre 
que  la  lésion  siège  dans  le  carpe. 

Examiné  en  position  directe,  le  poignet  est  fortement  épaissi 


dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  cet  épaississement  est  surtout 
marqué  sur  la  ligne  médiane.  Le  carpe  est  également  diminué 
de  hauteur;  l’intervalle  compris  entre  la  pointe  de  la  styloïde 
radiale  et  l’interligne  trapézo-métacarpien  n’admet  plus  que 
l’index  au  lieu  du  pouce.  La  ligne  bi-styloïdienne  a  son  obliquité 
normale;  la  main  est  légèrement  déviée  du  côté  cubital. 

Sur  le  bord  externe  du  poignet,  la  tabatière  anatomique  est 
presque  complètement  comblée. 

À  la  face-  dorsale,  on  retrouve,  au-dessous  de  la  lèvre  radiale 
postérieure,  la  dépression  normale  qui  correspond  au  semi- 
lunaire;  toutefois,  au  lieu  d’admettre  facilement,  comme  à  l’état 
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normal,  l’extrémité  du  pouce,  elle  n’admet  plus  qu’incomplète- 
ment  celle  de  l’index.  En  outre,  la  dépression  qui  existe  norma¬ 
lement  au-dessous  de  la  tête  du  cubitus  est  en  partie  comblée. 

Sur  le  bord  interne  du  poignet,  le  pyramidal  fait  une  saillie 
très  notable. 

Sur  la  face  antérieure,  la  main  étant  toujours  dans  la  rectitude, 
l'apophyse  pyramidale  du  scaphoïde  d’une  part,  le  pisiforme 
d’autre  part,  font  une  saillie  beaucoup  plus  accusée  que  norma¬ 
lement. 

Le  mouvement  d’extension  (flexion  dorsale)  est  presque  com¬ 
plet,  il  est  parfaitement  indolore. 

Le  mouvement  de  flexion  (flexion  palmaire)  est  également  assez 
étendu,  il  atteint  environ  60  degrés.  En  même  temps  que  la  main 
se  fléchit,  une  saillie  arrondie  très  marquée  se  dessine  à  la  face 
dorsale  du  poignet,  dans  l’axe  du  3e  métacarpien.  Cette  saillie,  qui 
correspond  à  la  rangée  supérieure  du  carpe,  se  termine  en  pointe, 
et  au-dessous  d’elle,  le  doigt  tombe  dans  une  dépression,  celle  qui 
normalement  correspond  au  grand  os,  ici  très  exagérée. 

La  pronation  et  la  supination  sont  normales. 

Les  mouvements  s’accompagnent  de  quelques  craquements. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  cutanée;  les  troubles 
trophiques  se  résument  à  une  légère  diminution  des  masses  mus¬ 
culaires  thénar  et  hypothénar. 

Le  malade  n’a  jamais  accusé,  depuis  l’accident,  aucun  phéno¬ 
mène  douloureux  spontané. 

La  radiographie  ci-jointe  explique  toutes  ces  anomalies.  Elle 
montre  : 

1°  Une  fracture  du  scaphoïde; 

2°  Une  luxation  médio-carpienne  en  avant  ;  la  moitié  inférieure 
du  scaphoïde,  le  grand  os,  l’os  crochu  avec  le  massif  métacarpien, 
sont  passés  en  avant  du  semi-lunaire,  de  la  moitié  supérieure 
du  scaphoïde  et  du  pyramidal  qui  sont  restés  en  rapport  avec  la 
surface  articulaire  radiale  ; 

3°  Enfin,  une  fracture  ancienne  avec  hypérostose  de  la  styloïde 
cubitale. 

Quelques  remarques  peuvent  être  faites  à  propos  de  cette 
lésion  : 

a)  La  luxation  médio-carpienne  en  avant  est  totale.  Le  pyra¬ 
midal  a  conservé  ses  rapports  avec  la  première  rangée  du  carpe. 

b)  La  corne  antérieure  du  semi-lunaire  reste  en  rapport  avec  la 
face  dorsale  de  l’extrémité  supérieure  du  grand  os  et  la  conca¬ 
vité  du  lunaire  répond  à  la  face  dorsale  de  ce  dernier.  Le  semi- 
lunaire  se  trouve,  en  somme,  dans  l’attitude  qu’il  présente  dans 
la  flexion  appuyée  de  la  main,  alors  qu’il  est  venu  se  caler  contre 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  148 


2134 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


la  lèvre  radiale  postérieure.  On  ne  retrouve  pas,  dans  celte  lésion, 
la  désorientation  du  lunaire  que  l’on  constate  dans  la  luxation 
dorsale  du  grand  os  —  avec  ou  sans  fracture  du  scaphoïde  — 
c’est-à-dire,  dans  ce  dernier  cas,  dans  la  luxation  médio-carpienne 
partielle  en  arrière. 

c)  La  luxation  s’accompagne  d’un  déjettement  de  la  main  en 
dedans,  d’où  la  saillie  interne  très  marquée  du  pyramidal.  Dans 
un  cas  observé  par  Goullioud  et  Ancelin,  ce  déplacement  s’était  fait 
en  dehors,  en  dedans  de  celui  de  Mouchet  et  Yennin. 

Ces  cas  sont  rares.  Deux  observations,  l’une  due  à  Goullioud  et 
Ancelin  (1),  l’autre  à  Mouchet  et  Vennin  (2),  en  ont  été  rapportées 
récemment.  Cette  dernière  a  fait  l’objet  d’un  rapport  documenté 
de  M.  Walther  à  la  Société  de  Chirurgie,  rapport  au  cours  duquel 
l’auteur  cite  le  travail  de  Claudot  sur  les  luxations  médio-car- 
piennes  en  avant,  et  les  trois  observations  antérieures  de  Després, 
Richmond  et  Claudot  qui,  bien  que  n’ayant  pas  le  contrôle  radio¬ 
graphique,  doivent  néanmoins  être  tenues  pour  véridiques. 

MM.  Chaput  et  Vaillant  en  ont  observé  deux  cas;  dans  l'un 
d’eux,  la  lésion  est  d’ailleurs  plus  complexe  et  s’accompagne 
d’un  écrasement  du  lunaire. 

Enfin,  MM.  Goullioud  et  Ancelin  ont  observé  un  nouveau  cas  de 
luxation  spontanée  du  grand  os  en  avant  chez  une  femme  atteinte 
d'arthrite  du  poignet,  de  nature  indéterminée,  probablement 
syringomyélique  (3). 

Parmi  ces  cas,  le  premier  de  Goullioud  et  Ancelin,  celui  de 
Mouchet  et  Vennin  et  le  nôtre  sont  des  luxations  totales;  le  pyra¬ 
midal  ayant  conservé  sa  situation  à  peu  près  normale.  D’autres 
sont  des  luxations  partielles,  le  déplacement  n’intéressant  pas 
tous  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe;  ceux  de  Vaillant  et 
Chaput  rentrent  dans  ce  groupe. 

Dans  notre  cas,  aucune  tentative  de  réduction  n’avait  été  pra¬ 
tiquée  dans  les  jours  qui  suivirent  l’accident.  Au  moment  où  nous 
vîmes  le  malade,  la  question  d’une  intervention  sanglante  ne  se 
posait  pas  en  présence  d’un  cas  aussi  ancien  et  présentant  une 
adaptation  fonctionnelle  aussi  remarquable,  résultat  à  mettre  en 
opposition  avec  le  résultat  médiocre  que  Mouchet  et  Vennin  ont 
observé  chez  leur  malade  (flexion,  30  degrés;  ex.ension,  25  de¬ 
grés). 

(1)  Goullioud  et  Ancelin.  Arch.  prov.  de  Chir.,  vol.  XXVIII,  janvier  1909. 

(2)  Mouchet  et  Vennin.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  Paris,  4  novembre 
1913,  n°  32,  p.  1376.  (Rapport  de^Walther.) 

(3)  Goullioud  et  Ancelin.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  9  janvier  1913. 
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Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  chez  lequel  nous 
avons  trouvé,  également  par  hasard,  une  lésion  ancienne  com¬ 
plexe  du  poignet  gauche. 

Les  calques  radiographiques  ci-joints  montrent  : 

1°  Une  fracture  en  ergot  de  la  moitié  scaphoïdienne  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  ; 

2°  Une  fracture  ancienne  de  la  styloïde  cubitale  avec  hyperos- 
tose  consécutive  ; 


3°  Une  fracture  du  scaphoïde; 

4°  Une  dislocation  du  carpe,  ou  luxation  dorsale  du  grand  os. 

Le  grand  os,  auquel  est  resté  accolé  le  fragment  inférieur  du 
scaphoïde,  est  passé  en  arrière  du  semi-lunaire  et  sa  tête  répond 
à  la  glène  radiale.  Le  semi-lunaire  et  le  fragment  supérieur  du 
scaphoïde  sont  en  avant  de  lui,  la  concavité  du  lunaire  regarde  en 
bas  et  en  avant  ;  il  y  a  luxation  médio-carpienne  partielle  en  arrière. 

Ces  lésions  associées  carpo-radiales  sont  bien  connues. actuelle¬ 
ment  et  nous  ne  voulons  pas  y  insister,  mais  ce  qui  fait  l’intérêt 
de  ce  cas,  c’est  l’intégrité  à  peu  près  complète  et  l’indolence  com¬ 
plète  des  divers  mouvements  de  flexion,  d’extension,  d’abduction 
et  d’adduction,  de  pronation  et  de  supination. 

L’accident  est  survenu  à  l’âge  de  douze  ans,  à  la  suite  d’une 
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chute  sur  la  paume  de  la  main  ;  le  malade  avait  ressenti  au  début 
quelques  douleurs  dans  le  domaine  du  médian,  d’ailleurs  rapide¬ 
ment  disparues.  Actuellement  il  n’existe,  comme  troubles  trophi¬ 
ques,  qu'une  légère  atrophie  des  masses  musculaires  thénar  et 
hvpothénar. 

L’adaptation  fonctionnelle  est  remarquable.  Or,  on  connaît  le 
pronostic  réservé  des  traumatismes  du  carpe  et,  en  particulier, 
des  lésions  associées  carpo-radiales.  Ce  pronostic,  très  sombre 
chez  l’adulte,  subit  donc,  comme  celui  de  toute  fracture  d’ailleurs, 
une  atténuation  singulière,  lorsque  les  lésions  se  sont  produites 
chez  un  sujet  jeune. 

Un  semblable  résultat,  quoique  rare,  n’est  pas  absolument 
exceptionnel;  dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du 
26  juin  1912,  Jacob  a  présenté  un  cas  assez  analogue  dans  lequel 
l’adaptation  fonctionnelle  avait  été  également  remarquable,  au 
bout  d’un  mois.  Il  est  à  remarquer,  toutefois,  que,  chez  le  malade 
de  Jacob,  la  glène  radiale  était  intacte,  condition  éminemment 
favorable  à  la  restitution  fonctionnelle,  tandis  que  chez  le  nôtre 
elle  était  profondément  altérée,  et  que  cette  altération  constitue 
un  important  facteur  de  gravité. 

Le  troisième  cas  n’a  qu’un  intérêt  physio-pathologique. 

C’est  également  un  traumatisme  du  poignet  survenu  chez  un 
adulte,  il  y  a  un  an. 

L’étiologie  en  est  assez  curieuse.  Le  sujet  avait  la  main  en 
extension  appuyée  sur  le  bastingage  d’un  paquebot,  lorsqu’il 
reçut  un  choc  assez  violent  sur  la  façe  dorsale  et  externe  de 
l’avant-bras.  A  la  suite  de  ce  choc,  la  main  se  trouvait  inclinée  sur 
le  côté  cubital  et  en  flexion  dorsale. 

Actuellement,  la  déformation  se  réduit  à  une  tuméfaction 
diffuse  du  poignet,  en  particulier  une  augmentation  de  son  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur;  la  ligne  bi-styloïdienne  est  intacte.  La 
flexion  dorsale  de  la  main  est  très  limitée,  la  flexion  palmaire 
presque  nulle,  la  pronation  et  la  supination  sont  à  peu  près 
normales. 

La  radiographie  montre  que  les  lésions  osseuses  comportent  : 

1°  Une  fracture  marginale  postérieure  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  (fracture  de  Rhéa-Barton),  avec  production  d’ostéo- 
phytes  au  niveau  de  cette  lèvre  postérieure  ; 

2°  Une  fracture  de  la  styloïde  cubitale  avec  hyperostose  consé¬ 
cutive  ; 

3°  Une  fracture  du  scaphoïde,  avec  énucléation  dorsale  incom¬ 
plète  du  fragment  supérieur. 

En  outre,  et  c’est  là  le  point  le  plus  intéressant,  tandis  que  le 
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fragment  supérieur  scaphoïdien,  refoulé  à  la  face  dorsale  de  l’ar¬ 
ticulation,  et  partiellement  énucléé,  répond  à  la  lèvre  postérieure 
de  la  glène  radiale,  le  semi-lunaire  répond  à  la  lèvre  antérieure 
de  celle-ci.  La  main  étant  en  position  directe,  le  semi-lunaire 
occupe  la  position  qu’il  présente  normalement,  comme  l’a  bien 
montré  Destot,  alors  que  la  main  est  en  extension  appuyée  ;  sa 


face  articulaire  regarde  en  arrière.  11  y  a  là  ce  que  Destot  dénomme 
un  début  de  dislocation  du  carpe.  Cette  dislocation  est  définitive, 
fixée  par  l’altération  de  la  glène  radiale,  ce  qui  explique  la  sup¬ 
pression  complète  de  la  flexion  du  poignet,  position  dans  laquelle 
le  semi-lunaire  devrait  se  caler  contre  la  lèvre  radiale  postérieure 
et  orienter  en  avant  sa  surface  articulaire. 


A  propos  de  l'extraction  des  projectiles  intrapulmonaires , 
par  PIERRE  DU  VAL. 

Marion  nous  a  communiqué  une  série  de  27  extractions  de  pro¬ 
jectiles  intrapulmonaires;  j’en  ai  pratiqué  moi-même  14. 

Mon  expérience  est  plus  restreinte,  mais  elle  m’a  conduit  à 
adopter  une  technique  opératoire  toute  différente  de  celle  de 
Marion.  Tout  d’abord  comme  Marion,  je  crois  que  tout  corps 
étranger  intrapulmonaire  doit  être  extrait. 

Aussi  bien,  à  tous  égards,  indication  opératoire  comme  tech¬ 
nique  opératoire,  y  a-t-il  deux  grandes  variétés  de  projectiles 
intrapulmonaires? 

Les  projectiles,  superficiels  ou  profonds,  logés  dans  un  bloc 
pulmonaire  adhérent  à  la  paroi,  avec  ou  sans  fistule  cutanée,  les 
projectiles  logés  dans  un  poumon  libre,  non  adhérent  au  thorax. 

Pour  les  premiers,  l’indication  opératoire  ne  se  discute  pas,  elle 
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est  absolue]:  il  faut  enlever  le  corps  étranger  pour  guérir  le  foyer 
pulmonaire,  fistulisé  ou  non. 

Pour  les  corps  étrangers  logés  dans  un  poumon  non  adhérent, 
bien  toléré,  la  question  peut  être  discutée. 

Marion  est  partisan  de  l’opération  systématique  et  je  suis  de  son 
avis.  Son  argument,  que  l’existence  d’un  projectile  intrapulmo¬ 
naire  semble  devoir  aggraver  une  congestion  pulmonaire,  une 
pneumonie  dont  peuvent  être  atteints  ultérieurement  les  blessés, 
n’est  paê  pour  moi  l’argument  convaincant. 

J’ai  été  frappé  de  ce  fait  que  des  blessés  ayant  un  corps  étranger 
intrapulmonaire,  sans  adhérences  pleurales,  sans  sclérose  pul¬ 
monaire  décelable  à  la  radioscopie,  présentent  néanmoins  des 
symptômes  nets. 

Ils  accusent  une  douleur  thoracique  locale  persistante,  douleurs 
profondes  avec  à  la  palpation  une  zone  pariétale  douloureuse  dont 
le  siège  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  siège  intrapulmo¬ 
naire  de  leur  projectile. 

Us  ont  une  sorte  de  dyspnée  qui  est  plutôt  une  respiration 
courte  et  parfois  saccadée.  La  douleur,  la  dyspnée  sont  accrues 
par  l’effort. 

Ces  symptômes  sont-ils  réflexes,  d'ordre  subjectif  ou  non?  Je 
n’en  sais  rien.  Toujours  est-il  que  ces  blessés  sont  incapables  de 
tout  service  militaire. 

À  l’examen  radioscopique  de  leur  poumon  il  est  aisé  de  voir  si 
le  corps  étranger  est  dans  un  foyer  de  condensation  pulmonaire, 
et  si  ce  foyer  est  adhérent  ou  non  à  la  paroi.  Mais  ce  qui  nous  a 
frappés,  Henri  Béclère  et  moi,  c’est  que,  même  lorsque  le  pou¬ 
mon,  autour  du  projectile  est  d’apparence  normale,  et  non  adhé¬ 
rent  au  thorax,  l’ampliation  pulmonaire  est  moins  grande  de  ce 
côté,  les  mouvements  du  diaphragme  moins  étendus.  On  dirait 
que  la  simple  présence  du  corps  étranger  diminue  le  fonctionne¬ 
ment  général  de  l’organe. 

Un  autre  argument,  et  puissant,  en  faveurde  l’intervention  sys¬ 
tématique,  est  fourni  par  les  trois  observations  de  Marion  (obs.  X, 
XX,  XXIV),  où  le  corps  étranger  était  au  milieu  d’un  foyer  puru¬ 
lent  enkysté.  Rien  dans  l’état  du  sujet,  dit  Marion,  ne  le  faisait 
supposer  ;  je  m’étonne  pourtant,  si  l’examen  radioscopique  a  été 
pratiqué,  qu’il  n’ait  pas  décelé  le  foyer  de  condensation  pulmo¬ 
naire. 

Cet  enkystement  septique  possible  du  projectile  intrapulmo¬ 
naire,  implique,  je  crois,  la  nécessité  de  leur  ablation  systéma¬ 
tique.  Je  crois  donc,  comme  Marion,  que  tout  projectile  intra¬ 
pulmonaire  doit  être  extrait. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  da  ■'s  quelles  proportions  les  pro- 


SÉANCE  DU  10  NOVEMBRE 


2139 


jectiles  pulmonaires  créent  ou  non  des  adhérences  pariéto-pulmo- 
naires.  Sur  27  cas,  Marion  trouve  17  fois  le  poumon  libre.  Sur 
11  cas,  j’ai  trouvé  3  fois  l’absence  de  toute  adhérence  pariétale. 

J’en  viens  à  la  technique  opératoire  dans  le  seul  cas  de  poumon 
libre,  car  en  cas  d’adhérences  pleuro-pulmonaires  l’intervention 
ne  comporte  rien  de  spécial. 

Je  laisse  aussi  de  côté  la  question  importante  du  repérage 
radiographique  des  projectiles  intrapulmonaires,  disant  simple¬ 
ment  comment  nous  avons  procédé  avec  Henri  Béclère. 

Tout  d’abord,  examen  radioscopique  non  seulement  pour  la 
trouvaille  du  projectile,  mais  encore  et  surtout  pour  juger  de  l’état 
du  poumon.  Se  rendre  compte  si  le  projectite  est  dans  une  zone 
de  condensation  pulmonaire,  s’il  existe  des  adhérences  pariéto- 
pulmonaires.  Cet  examen  général  est  capital. 

Ces  renseignements  acquis,  localisation  rapide  du  projectile  au 
compas  de  Saïssi  pour  savoir  de  quelle  paroi  il  se  rapproche 
davantage,  par  quelle  paroi  par  conséquent,  antérieure,  posté¬ 
rieure,  latérale,  il  conviendra  de  l’attaquer. 

La  voie  d’accès  déterminée,  repérage  définitif  au  localiseur  de 
Hirtz. 

Une  précaution  indispensable  est  de  noter  par  un  simple  dessin 
la  position  exacte  du  sujet  pendant  la  radiographie  afin  de  pou¬ 
voir  le  mettre  pour  l’opération  dans  la  même  position  ;  c’est  la 
condition  indispensable  pour  avoir  une  concordance  parfaite 
entre  les  points  de  repère  cutanés  et  les  pointes  du  compas,  comme 
pour  ne  pas  produire  de  changements  de  position  du  projectile 
par  un  changement  d’attitude  du  corps. 

Marion,  opérant  avec  son  repéreur,  arrive  sur  la  plèvre  pariétale 
et  solidarise  par  suture  avec  la  plèvre  le  champ  pulmonaire  dans 
lequel  il  doit  chercher  le  projectile.  Il  incise  le  poumon,  fait  péné¬ 
trer  le  doigt  progressivement  dans  le  poumon,  extrait  le  projec¬ 
tile,  puis  tamponne  la  plaie  pulmonaire  avec  une  mèche  phéniquée, 
sans  suturer  le  poumon,  sans  le  détacher  de  la  paroi. 

Cette  technique  ne  lui  a  donné  que  des  succès;  c’est  une 
méthode  de  parfaite  prudence.  Je  l’ai  essayée,  je  l’ai  abandonnée. 

J’avoue  que  cette  pénétration  digitale  aveugle  dans  le  poumon 
m’a  paru  causer  des  désordres  évitables;  le  tissu  pulmonaire  si 
fragile  est  dilacéré,  il  s’y  produit  des  infiltrations  hémorra¬ 
giques  étendues,  parfois  dans  la  profondeur  une  véritable  hémor¬ 
ragie,  et  la  limitation  et  la  fixation  artificielle  du  champ  pulmonaire 
dans  lequel  on  agit  empêchent  la  suture  hémostatique  profonde. 

Aussi  bien  la  conduite  logique  est-elle  de  tamponner  la  plaie 
pulmonaire.  Ce  tamponnement  crée  des  adhérences  ;  s’il  se  pro¬ 
duit  une  suppuration  même  légère,  elle  provoque  fatalement  de  la 
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sclérose  pulmonaire,  et  l’opéré  est  débarrassé  de  son  projectile,  il 
est  vrai,  mais  au  prix  d’adhérences  pleuro-pulmonaires  qui,  par¬ 
fois  douloureuses,  sont  toujours  une  gêne  au  fonctionnement  de 
l’organe. 

Marion  dit  que  ses  opérés  mettent  de  quinze  jours  à  un  mois  à 
cicatriser  leur  plaie  opératoire.  Vous  verrez  que  mes  trois  opérés 
ont  guéri  dans  des  conditions  bien  plus  rapides,  et,  je  crois,  bien 
meilleures. 

Cette  technique  est  la  seule  qu'il  convienne  d’employer  lorsque 
le  projectile  est  enkysté  dansun  foyer  pulmonaire  suppuré;  mais, 
lorsque  le  projectile  est  bien  toléré,  lorsque  le  tissu  pulmonaire  à 
son  contact  est  parfaitement  souple,  élastique,  normal  comme 
dans  les  trois  observations  que  je  vous  rapporte,  ne  peut-on  faire 
une  opération  idéale,  suturer  l’incision  pulmonaire  et  replacer 
dans  le  thorax  le  poumon  libre,  en  un  mot,  ne  pas  créer  du  fait  de 
l’opération  un  foyer  pathologique  d’adhérences  pariéto-pulmo- 
naires  ? 

Contre  cette  méthode  de  limitation  du  champ  pulmonaire,  un 
argument  s’élève  encore. 

Dans  deux  de  mes  cas,  j’ai  eu  affaire  à  des  projectiles  très  pro¬ 
fonds,  l’aiguille  du  repéreur  donnait  10  et  12  centimètres,  c’est- 
à-dire  de  8  à  10  centimètres  de  profondeur  intrapulmonaire  vraie. 

J’ai  abordé  ces  projectiles  l’un  par  la  région  pectorale,  l’autre 
par  la  région  interscapulo-vertébrale. 

Si  j’avais  employé  la  suture  pleuro-pulmonaire,  j’aurais  dû 
traverser  à  l’aveugle  pour  atteindre  le  projectile,  toute  l’épaisseur 
du  lobe  pulmonaire,  sur  8  ou  10  centimètres. 

Or,  dans  ces  deux  cas,  les  projectiles  se  trouvaient  bien  à  8  et 
10  centimètres  de  la  face  pariétale  du  lobe  pulmonaire,  mais  ils 
étaient  aussi  l’un  à  fleur  de  plèvre,  l’autre  à  1  centimètre  de  pro¬ 
fondeur  dans  le  sinus  interlombaire. 

Avec  la  technique  que  j’ai  employée,  j’ai  franchement  extério¬ 
risé  le  lobe  pulmonaire,  j’ai  senti  le  corps  étranger  à  la  face- 
sinusale  du  lobe,  j’ai  retourné  ce  dernier  et  n’ai  eu,  dans  un  cas, 
que  la  plèvre  interlobaire,  dans  l’autre,  qu’un  centimètre  de 
parenchyme  à  inciser  au  lieu  de  8. 

Ce  sont  toutes  ces  raisons  qui  m’ont  fait  abandonner  la  suture 
pleuro-pulmonaire  et  la  recherche  à  l’aveugle  du  projectile  dans 
un  champ  pulmonaire  artificiellement  fixé  et  limité  suivie  du 
tamponnement  de  la  plaie  pulmonaire. 

Dans  trois  cas,  j’ai  délibérément  ouvert  la  plèvre,  fait  un 
pneumothorax  total  progressif,  attiré  le  lobe  pulmonaire  hors  du 
thorax,  palpé  le  lobe  et  trouvé  le  projectile,  incisé  franchement 
sur  lui,  en  choisissant  le  point  où  j’avais  le  moins  de  parenchyme 


SÉANCE  DU  10  NOVEMBRE 


2141 


à  traverser,  je  l'ai  extrait,  j’ai  suturé  nettement  et  complètement 
la  plaie  pulmonaire,  j’ai  remis  dans  le  thorax  le  poumon  libre, 
suturé  complètement  la  paroi  thoracique,  aspiré  l’air  intrapleural 
par  ponction. 

J’estime  que,  dans  ces  trois  cas,  j’ai  fait  l’opération  idéale. 

Mes  trois  opérés  ont  guéri  très  simplement. 

Au  bout  d’une  semaine,  ils  étaient  levés,  l’un  d’eux  a  demandé 
son  évacuation  le  10e  jour  après  son  opération.  Au  15e  jour,  leur 
rétablissement  était  complet. 

J’ai  prié  notre  collègue  Ribadeau-Dumas  qui,  depuis  son  retour 
de  longue  captivité,  est  médecin-chef  à  Paramé,  de  bien  vouloir 
ausculter  deux  de  mes  opérés  au  8e  jour  après  leur  opération. 
Auscultation  et  percussion  absolument  normales,  telle  a  été  sa 
réponse.  Henri  Béclère  a  radioscopé  au  13°  jour  un  de  mes 
opérés,  un  officier  allemand.  Le  poumon  a  retrouvé  son  fonctionne¬ 
ment  normal,  le  diaphragme  toute  son  ampleur  de  mouvements 
et,  dans  ce  cas,  avant  l’opération,  le  fonctionnement  de  l’un  et 
de  l’autre  était  limité,  voire  même  qu’une  zone  légère  d’opacité 
du  poumon  autour  du  projectile  a  complètement  disparu. 

Je  me  permets  de  donner  quelques  détails  sur  la  technique  opé¬ 
ratoire. 

Le  compas  de  Hirtz  mis  en  place  indique  le  point  de  l’incision. 
Incision,  résection  de  côte. 

Lorsque  la  plèvre  pariétale  est  à  nu  et  que  sous  elle  on  voit  le 
poumon  mobile,  la  tige  du  compas  est  remise  en  place,  affleurant 
la  plèvre,  elle  indique  le  point  pulmonaire  où  l’on  doit  intervenir, 
elle  donne  la  direction  à  suivre,  elle  indique  la  .profondeur  intra¬ 
pulmonaire. 

A  la  pointe  même  de  l’aiguille  on  passe  une  aiguille  courbe  à 
travers  la  plèvre  dans  le  poumon  pour  fixer  le  point  pulmonaire 
indiqué,  le  compas  est  retiré,  la  plèvre  délibérément  fendue  et  le 
poumon  saisi  avec  une  pince  en  cœur  au  point  embroché. 

Le  pneumothorax  total  est  produit,  lent  et  progressif,  tel  qu’on 
le  connaît,  sans  aucun  danger. 

Lorsque  le  poumon  est  affaissé,  la  respiration  bien  calme,  un 
cône  pulmonaire  est  attiré  doucement  au  dehors  du  thorax,  sa 
hauteur  est  égale  à  la  profondeur  intrapulmonaire  du  projectile 
indiquée  par  l’aiguille  du  localisateur. 

Ce  cône  est  palpé  et  le  projectile  y  est  très  facilement  senti,  si 
petit  soit-il. 

Sur  le  cône  pulmonaire,  on  choisit  alors  le  point  où  le  projectile 
est  le  plus  superficiel,  parfois,  comme  dans  deux  de  mes  cas,  on 
sera  conduit  à  abandonner  la  face  thoracique  du  lobe  pour 
aborder  le  projectile  par  sa  face  sinusale,  si  la  voie  est  plus  courte. 
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L’incision  du  poumon  est  aisée,  nette,  aussi  longue  que  néces¬ 
saire,  le  projectile  est  extrait  sans  arrachement  tissulaire,  l’inci¬ 
sion  est  suturée  et  la  suture  est  parfaitement  hémostatique. 

Le  poumon  est  remis  dans  le  thorax,  libre,  la  paroi  complète¬ 
ment  suturée,  l’air  du  pneumothorax  est  aspiré  suivant  la  pratique 
de  Quénu. 

Cette  technique  présente  les  avantages  généraux  d’une  opéra¬ 
tion  bien  réglée,  pas  d’effondrement  au  doigt  du  tissu  pulmonaire, 
pas  d’hémorragie  interstitielle,  pas  d’adhérences  pleuro-pulmo- 
naires  opératoires,  pas  de  tamponnements.  On  intervient  sur  un 
organe  normal  pour  extraire  un  corps  étranger,  on  remet  dans  un 
thorax  normal  un  organe  lésé  au  minimum  par  l’extraction  du 
projectile. 

Le  point  important  est  de  ne  pas  se  livrer  à  des  recherches 
intrapleurales  trop  considérables,  c’est  pourquoi  il  convient  de 
saisir  sous  la  pointe  de  l’aiguille  du  localisateur  le  point  pulmo¬ 
naire  indiqué  avant  de  créer  le  pneumothorax,  car  une  fois 
celui-ci  produit,  le  poumon  se  rétracte  et  fuit.  C’est  alors  l’explo¬ 
ration  générale  de  l'organe  qu’il  faudrait  faire. 

Les  délabrements  pariétaux  sont  peu  considérables.  J’ai  opéré 
mes  trois  cas  avec  une  résection  costale  maxima  de  4  centimètres. 

Obs.  I.  — 1  B...  (Pierre),  soldat  au  47e  régiment  d’infanterie,  blessé  le 
4  octobre  1914,  à  Arras,  soigné  à  l’Hôtel-Dieu  de  Saint-Malo,  entre  le 
24  septembre  1915  au  service  aseptique  de  Dinard. 

Blessure  par  balle  de  fusil,  pénétrée  dans  l’aisselle  droite  avec  frac¬ 
ture  de  la  7e  côte. 

A  l’examen  radioscopique  (Henri  Béclère),  balle  de  fusil  mobile  avec 
la  respiration  située  en  plein  poumon.  Poumon  libre  et  normal. 

Le  repérage  au  Saïssi  montre  la  balle  plus  rapprochée  de  la  paroi 
thoracique  antérieure.  Le  repérage  au  Hirtz  donne  12  centimètres  de 
profondeur,  paroi  comprise. 

Opération,  le  24  octobre  1915.  —  Aide,  médecin  aide-major  Henry; 
anesthésiste  (éther),  médecin  aide-major  Laffitte. 

Incision  pectorale  parallèle  à  la  3e  côte,  résection  de  la  3e  côte  sur 
4  centimètres  de  long.  Le  poumon  est  vu  mobile  sous  la  plèvre. 

L’aiguille  du  compas  donne,  à  ce  moment,  10  centimètres  environ  de 
profondeur,  et  sa  direction  oblique  en  dedans,  indique  que  le  projectile 
doit  être  près  du  hile  pulmonaire. 

Le  poumon  est  accroché  avec  une  aiguille  courbe  sous  la  pointe  du 
compas.  Incision  de  la  plèvre,  le  poumon  est  pris  avec  une  pince  en 
cœur  au  point  accroché,  pneumothorax  total  progressif. 

Un  cône  pulmonaire  haut  de  10  centimètres  environ  est  attiré  hors 
du  thorax  et  le  bord  inférieur  du  lobe  supérieur  vient  dans  la 
plaie. 

Par  palpation,  on  sent  le  projectile,  mais  il  est  situé  à  la  face  infé- 
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rieure  du  lobe  à  1  centimètre  de  profondeur  au  fond  du  sinus  inter¬ 
lobaire. 

Le  lobe  est  retourné,  sa  face  inférieure  est  incisée,  le  projectile 
extrait.  Suture  du  poumon,  suture  de  la  paroi,  aspiration  par  ponction 
de  l’air  intrapleural.  Guérison  simple. 

Le  8e  jour  après  l’opération,  le  blessé  est  ausculté  par  Ribadeau- 
Bumas.  Percussion  et  auscultation  normales. 

Obs.  II.  —  A...  (Maurice),  adjudant  au  246e  d’infanterie,  soigné  à 
l’Hôpital  temporaire,  n°  28,  à  Dinard. 

A  reçu  une  balle  de  fusil  français,  qui  a  pénétré  dans  la  région 
coraco-claviculaire  gauche.  Il  présente,  en  plus,  une  fracture  fistu- 
leuse  de  l’épine  de  l’omoplate  par  éclat  d’obus. 

A  l’examen  radioscopique  (Henri  Béclère),  la  balle  est  trouvée  sur  la 
pointe  du  cœur;  elle  en  semble  solidaire,  car  elle  en  suit  tous  les 
mouvements;  il  convient  de  se  demander  même,  si  elle  n’est  pas  dans 
la  pointe  du  cœur.  La  balle  est  repérée  au  compas  de  Saïssi. 

Opération  le  21  août  1915,  service  aseptique  de  Dinard.  Aide,  médecin 
aide-major  Henry;  anesthésiste  (éther),  médecin  aide-major  Laf¬ 
fitte. 

Résection  de  la  8e  côte,  à  partir  du  cartilage  sur  4  centimètres  de 
long.  Ouverture  large  de  la  plèvre,  pneumothorax  progressif  total.  La 
languette  pulmonaire  précordiale  est  saisie  avec  une  pince  en  cœur  et 
attirée  à  l’extérieur,  quelques  adhérences  la  fixent  à  la  pointe  du  cœur; 
elles  sont  rompues,  par  palpation  la  balle  est  trouvée  superficielle  dans 
le  poumon  à  la  face  cardiaque  de  la  loge  cardiaque. 

Incision  du  poumon,  extraction.  Suture  du  poumon,  suture  de  la 
paroi,  aspiration  de  l’air  pleural  par  ponction. 

Le  blessé  guéri  est  évacué  le  31  août  1915,  10  jours  après. 

Obs.  III.  —  Lieutenant  M...  (Otto),  du  14«  régiment  d’infanterie, 
prisonnier  allemand,  au  fort  de  Châteauneuf,  blessé  à  Rozoy,  le  10  sep¬ 
tembre  d9d4,  entre  au  service  aseptique  de  Dinard,  le  18  octobre  1915. 

Blessures  multiples,  plaies  superficielles  du  bras  et  de  l’avant-bras 
gauches,  plaie  pénétrante  avec  fracture  de  l’aile  iliaque  gauche. 
Ostéite.  Plaie  thoracique  gauche,  un  éclat  d’obus  ou  de  grenade  a 
pénétré  par  la  face  antérieure  du  poumon  gauche.  Gêne  respiratoire, 
douleur  localisée  constante,  dyspnée  d’effort. 

Examen  radioscopique  (Henri  Béclère).  Éclat  d’obus  situé  en  plein 
poumon.  Poumon  mobile  non  adhérent  avec  une  certaine  opacité  du 
tissu  aux  alentours  du  projectile.  Le  cul-de-sac  pleuro-diaphragmatique 
est  en  partie  comblé  par  des  adhérences.  Le  diaphragme  gauche  fonc¬ 
tionne  mal,  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  semble  y  adhérer. 

Repérage  au  Saïssi,  projectile  postérieur. 

Repérage  au  Hirtz,  projectile  situé  à  d9  centimètres  de  profondeur, 
paroi  comprise. 

Opération,  le  20  octobre  1915.  —  Aide,  médecin  aide-major  Henry; 
anesthésiste  (éther),  M.  Carit,  étudiant  américain  en  médecine. 
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Incision  verticale  postérieure  en  dedans  du  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate,  résection  de  3  centimètres  de  la  5e  côte. 

Sous  la  plèvre  pariétale,  poumon  libre.  Saisie  du  poumon,  pneumo¬ 
thorax  suivant  la  technique  décrite. 

L’aiguille  du  repéreur  donne  de  8  à  9  centimètres  de  profondeur 
intrapulmonaire  vraie,  direction  vers  le  hile. 

Dans  le  cône  pulmonaire  attiré  le  projectile  est  senti,  il  est  à  fleur  de 
plèvre  à  la  face  inférieure  du  lobe  dans  le  sinus  interlobaire.  Incision 
du  poumon  à  la  face  inférieure  du  lobe,  extraction.  Suture  du  poumon, 
suture  de  la  paroi,  aspiration  de  l’air.  Guérison  régulière. 

Au  8e  jour,  auscultation  par  Ribadeau-Dumas  :  légère  submatité 
déclive  correspondant  aux  adhérences  du  cul-de-sac  costo-diaphrag¬ 
matique  :  partout  ailleurs,  percussion  et  auscultation  normales. 

Au  14e  jour,  radioscopie  par  Henri  Béclère.  Le  poumon  a  retrouvé 
son  fonctionnement  normal.  Le  diaphragme  gauche  a  des  mouvements 
bien  plus  étendus.  La  zone  d’opacité  pulmonaire  autour  du  prqjectile  a 
complètement  disparu. 

M.  Mauclaire.  —  La  question  des  adhérences  pleurales  est  très 
importante  au  point  de  vue  opératoire.  Sur  huit  cas  d’interven¬ 
tion  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  j’ai  noté  six  fois  seulement 
un  pneumothorax  partiel,  c’est-à-dire  des  adhérences  pleurales. 
Je  crois  que  le  corps  étranger  assez  superficiel  provoque  des  adhé¬ 
rences  pleurales,  ce  qui  favorise  l’intervention. 

Un  autre  point  important,  c’est  la  question  de  profondeur  du 
corps  étranger.  Dans  mon  rapport,  il  y  a  huit  jours,  j’ai  dit  que,  à 
moins  d’accidents  très  graves,  au  delà  de  7  centimètres  de  pro¬ 
fondeur  intrapulmonaire,  il  y  a  lieu  d’hésiter  pour  intervenir,  à 
cause  du  voisinage  des  gros  vaisseaux  pulmonaires. 

Gomme  M.  Duval,  j’ai  noté  aussi  la  gêne  fonctionnelle  du  pou¬ 
mon  dans  lequel  il  y  a  un  projectile;  le  malade  ne  respire  pas  à 
fond  de  ce  côté. 

M.  Souligoux.  —  Je  ne  puis  qu’être  de  l’avis  de  M.  Duval  au 
point  de  vue  de  la  technique  qu’il  employait;  mais  je  désirerais 
savoir  quelle  conduite  il  tiendrait  dans  le  cas  où  il  se  trouverait 
en  présence  d’un  projectile  situé  très  profondément  au  milieu 
d’un  abcès. 

M.  Tuffier.  —  Je  voudrais  demander  à  M.  Duval  s’il  a  ren¬ 
contré  des  corps  étrangers  pulmonaires  ne  donnant  lieu  à  aucun 
accident,  car  dans  la  dernière  séance  j’avais  moi-même  limité  les 
indications  opératoires  au  cas  où  un  projectile  inclus  dans  le 
poumon  donnerait  lieu  à  des  accidents  infectieux,  douloureux  ou 
respiratoires,  quels  qu’ils  soient. 
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Sur  la  pyoculture , 
par  PIERRE  DELBET. 

Messieurs,  je  vous  demande  la  permission,  et  je  m’en  excuse, 
d’attirer  votre  attention  sur  les  services  que  peut  rendre  la  pyo¬ 
culture.  Plus  je  vais,  et  plus  je  suis  frappé  de  l’étroite  concor¬ 
dance  des  renseignements  qu’elle  donne  avec  l’évolution  des 
plaies.  Elle  permet  dans  bien  des  cas  de  prévoir  et  de  formuler 
des  pronostics  tout  différents  de  ceux  qui  découleraient  de  la 
simple  observation  clinique.  J’ai  observé  bien  des  faits  qui  le 
prouvent,  je  veux  seulement  vous  en  signaler  deux  qui  ont  été 
particulièrement  frappants  parce  que  les  deux  malades  étaient 
voisins  de  lit,  parce  qu’ils  avaient  des  lésions  du  même  ordre  et 
que  la  phase  critiquée  s’est  produite  le  même  jour. 

L’un  des  malades  avait  une  arthrite  tibio-tarsienne  avec  broie 
ment  du  péroné:  l’autre  avait  une  arthrite  du  genou  avec  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Tous  deux  avaient  été 
longuement  arthrotomisés.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire 
qu' après  ces  arthrotomies  il  y  a  une  période  incertaine  où  il  est 
difficile  de  savoir  quelle  tournure  les  choses  vont  prendre. 

Un  matin,  à  mon  arrivée  à  l’hôpital,  mon  interne,  garçon  fort 
attentif  et  expérimenté,  me  dit  :  «  L’arthrite  du  genou  va  bien, 
mais  le  malade  à  l’arthrite  tibio-tarsienne  va  très  mal;  il  faut 
l’amputer  ce  matin  même.  » 

Je  lui  répondis  :  «  C’est  le  contraire  qui  est  la  vérité,  le  malade 
à  l’arthrite  fïbro-tarsienne  va  bien  ou  va  aller  bien.  Quant  au 
malade  à  l’arthrite  du  genou,  il  commence  une  variation  négative 
qui  m’inquiète.  » 

Sur  quoi  était  basée  ma  réponse?  Sur  'les  pyocultures  que 
j’avais  faites  la  veille  au  soir.  La  pyoculture  de  l’arthrite  tibio- 
tarsienne  était  nulle,  celle  de  l’arthrite  du  genou,  après  avoir 
été  assez  bonne,  était  redevenue  franchement  positive. 

Mon  interne  reprit  :  «  Monsieur,  venez  voir  les  malades  »,  ce  que 
je  fis  immédiatement. 

Le  pied  du  malade  à  l’arthrite  tibio-tarsienne  était  extrême¬ 
ment  tuméfié,  rouge,  tendu  de  même  que  la  partie  inférieure  de 
la  jambe.  L’état  général  était  mauvais;  la  température  très  élevée. 

Au  contraire,  l’aspect  de  l’arthrite  du  genou  était  des  plus  satis¬ 
faisants;  belles  plaies,  pas  d’œdème  de  voisinage.  Température 
relativement  peu  élevée. 

L’aspect  clinique  concordait  en  somme  fort  exactement  avec  ce 
que  m’a  dit  mon  interne.  Si  j’avais  vu  ces  malades  quelques  mois 


2146 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


plus  tard,  très  certainement  j’aurais  amputé  le  premier.  Mais  les 
nombreuses  pyocultures  que  j’ai  faites,  plusieurs  centaines,  m’ont 
donné  une  confiance  croissante  dans  la  méthode.  M’appuyant  sur 
elle,  en  dépit  des  apparences  cliniques,  je  refusai  d’amputer  le 
blessé,  et  comme  je  ne  trouvais  dans  le  pied  aucune  collection, 
aucun  abcès,  je  ne  fis  aucune  intervention  nouvelle. 

Que  se  passa-t-il?  Deux  jours  après,  le  pied  était  désenflé,  la 
température  ne  dépassait  pas  le  soir  38  et  quelques  dixièmes. 

Au  contraire,  le  malade  à  l’arthrite  du  genou  faisait  un  abcès 
entre  le  vaste  externe  et  le  crural.  J’incisai  largement  cet  abcès. 
Les  deux  blessés  sont  actuellement  en  bonne  voie  de  guérison. 

C'est  la  pyoculture  qui  a  sauvé  le  pied  de  mon  malade.  Sans  elle 
je  l’aurais  certainement  amputé. 

M.  Routier.  —  A  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire  mon  collègue 
Delbet,  permettez-moi  de  vous  rapporter  un  cas  qui  confirme  ses 
opinions  sur  la  pyoculture. 

Un  blessé  est  entré  dans  mon  service  le  29  septembre,  avec  une 
plaie  pénétrante  du  genou  et  une  fracture  partielle  du  condyle 
externe  du  fémur. 

J’ai,  dès  son  entrée,  pratiqué  une  arthrotomie  qui  pendant  dix 
jours  a  paru  devoir  nous  donner  un  bon  résultat,  mais  la  tempé¬ 
rature  est  montée,  et  s’est  maintenue  entre  38°o  et  40  degrés. 

Je  complétai  cette  arthrotomie  par  un  grattage  du  condyle, 
inutilement. 

Le  pus  fut  envoyé  à  mon  ami  Delbet,  qui  me  répondit  :  pyocul¬ 
ture  positive,  vous  serez  amené  à  l’amputation.  J’ai  résisté  huit 
jours,  mais  il  y  a  quarante-huit  heures,  j’ai  dû  pratiquer  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse,  j’ai  la  satisfaction  d’avoir  vu  la  température 
descendre  à  37  degrés,  le  malade  va  bien,  j’espère  que  ça  conti¬ 
nuera. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  remercie  mon  ami  Routier  d’avoir 
apporté  ce  fait  à  l’appui  de  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  valeur 
de  la  pyoculture.  Je  veux  seulement  faire  remarquer  que  si  je  lui 
ai  déclaré  qu’il  serait  conduit  à  amputer  son  malade,  que  je 
n’avais  pas  vu,  c’est  non  parce  que  le  pus  contenait  des  strepto¬ 
coques,  mais  parce  que  la  pyoculture  était  très  abondamment 
positive  en  streptocoque. 
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Rapports  verbaux. 

Perforation  de  l'artère  poplitée  à  sa  partie  initiale,  par  balle. 

Hématomes  anévrismaux  du  creux  poplité  et  de  la  cuisse. 
Extirpation  des  deux  poches-,  résection  du  segment  d'artère  perforée 
et  ligature  des  deux  bouts, 
par  Pierre  Fredet. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Notre  collègue  P.  Fredet  a  eu  l'occasion  d’opérer,  quarante  jours 
après  une  blessure  en  séton  qui  paraissait  insignifiante,  à  tel  point 
que  le  blessé  avait  fait  une  dizaine  de  kilomètres  à  pied,  un  héma¬ 
tome  anévrismal  de  l’artère  poplitée. 

L’artère  avait  été  traversée  de  part  en  part,  et  deux  poches 
s’étaient  développées,  l’une  en  dehors  et  l’autre  en  dedans  du 
vaisseau.  Fredet  a  isolé  ces  poches,  qui  se  sont  d’ailleurs  rompues, 
lié  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  en  la  cou¬ 
pant  sur  2  centimètres  environ,  drainé  la  cavité  et  son  malade  a 
guéri  sans  le  moindre  incident. 

J’ai  observé,  il  y  a  un  mois,  un  cas  presque  semblable.  Un 
blessé  m’est  arrivé  avec  un  hématome  anévrismal  du  creux  poplité, 
animé  de  forts  battements,  et  causant  d’ailleurs  de  vives  douleurs, 
que  n’éprouvait  pas  le  malade  de  Fredet.  J’ai  vidé  sa  poche  san¬ 
guine,  lié,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  l’artère  qui 
présentait  une  large  échancrure  latérale,  drainé  et  la  guérison  a 
eu  lieu  en  quelques  jours.  En  somme,  observations  identiques,  si 
ce  n’est  que  je  ne  me  suis  pas  servi  de  bande  élastique,  que  je 
n’emploie  pour  ainsi  dire  jamais,  alors  que  Fredet  [a  cru  préfé¬ 
rable  de  s’en  servir. 

Fredet  nous  parle  dans  son  observation  d’une  poche  qu’il  a 
essayé  d’enlever.  11  n’y  a  point  de  poche  véritable  dans  ces  héma¬ 
tomes.  Il  y  a  parfois  une  couche  de  fibrine  périphérique.  Mais  il 
n’y  a  pas  là  de  membrane  organisée,  et  il  est  parfaitement  inu¬ 
tile  de  s’acharner  à  enlever  cette  membrane  fortement  adhérente 
aux  tissus  voisins.  Il  suffit  d’enlever  les  caillots,  de  vider  la  poche 
sans  essayer  d’extirper  ses  parois  fragiles  et  artificielles,  et  la  gué¬ 
rison  n’en  survient  ni  moins  rapide,  ni  moins  parfaite. 

Je  ne  saurais  trop  approuver  Fredet  de  n’avoir  pas  tenté  la 
suture  de  l’artère.  J’ai  déjà  été  souvent  aux  prises  avec  de  grosses 
artères  blessées  ou  réséquées.  Je  ne  les  ai  jamais  suturées,  et  il  est 
fort  probable  que  je  n’en  suturerai  jamais.  La  ligature,  qui  est  si 
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simple  et  si  sûre,  m’a  toujours  paru  préférable  à  une  suture,  diffi¬ 
cile  et  incertaine.  C’est  Une  manœuvre  de  laboratoire,  très  délicate 
et  très  intéressante.  Mais  je  la  crois  beaucoup  plus  dangereuse 
que  la  ligature  qui  a  fait  ses  preuves,  et  je  lui  reproche  d’aller  à 
l’encontre  de  ce  que  j’ai  toujours  essayé  de  faire  et  de  tendre  à 
compliquer  l’art  difficile  de  la  chirurgie,  au  lieu  de  le  simpli¬ 
fier. 

Je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à  M.  P.  Fredet, 
pour  sa  très  intéressante  observation. 


Eclat  de  grenade  libre  dam  le  ventricule  droit, 

*par  M.  Youzelle. 

Rapport  de  J.-L.  FAURE. 

Le  Dr  Vouzelle,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Châlons-sur-Marne,  où  il  est 
mobilisé,  a  eu  l’occasion  d’observer  un  blessé,  atteint  par  un  éclat 
de  grenade  ayant  pénétré  à  gauche,  sur  la  ligne  axillaire,  à  hau¬ 
teur  du  sixième  espace. 

L’examen  radiographique  permit  de  localiser  ce  projectile  dans 
la  région  du  cœur,  sans  qu’on  pût  savoir  s’il  était  dans  le  péricarde 
ou  dans  le  cœur  lui-même.  En  présence  de  graves  crises  de  suffo¬ 
cation,  notre  confrère  est  intervenu.  Incision  en  volet  à  charnière 
sternale.  La  plèvre  gauche  a  été  ouverte  par  le  projectile.  Le  cul-de- 
sac  pleural  droit  a  été  accidentellement  ouvert  sur  1  centimètre 
environ. 

Le  péricarde  est  ouvert.  Il  contient  un  demi-verre  de  sang.  Le 
projectile  n’est  pas  dans  le  péricarde.  Le  D1'  Vouzelle  saisit  alors 
le  cœur,  mais  le  blessé  a  une  syncope  grave.  La  respiration  ne 
reprend  que  lorsque  notre  confrère  lâche  le  cœur.  Il  le  saisit  de 
nouveau  et  sent  fort  bien  le  projectile  mobile  dans  le  ventricule 
droit.  Mais  le  blessé  retombe  en  syncope  pour  reprendre  ses  sens 
dès  qu’on  libère  le  cœur.  Troisième  prise  du  cœur  et  fixation  du 
corps  étranger  entre  le  pouce  et  l’index,  sur  le  bord  droit,  pour 
l’incision.  Mais  il  y  a  une  syncope  nouvelle  si  grave  que  notre 
Confrère  renonce  â  aller  plus  loin. 

Le  blessé  n’a  succombé  que  quatre  jours  plus  tard,  au  milieu 
d’un  violent  accès  de  suffocation. 

L’autopsie  a  montré  que  l’éclat  était  entré  par  F  oreillette  droite, 
un  peu  au-dessus  du  sillon  interauriculo-ventriculaire,  où  existait 
une  cicatrice  minuscule.  Malgré  les  aspérités  de  l’éclat  rugueux  et 
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triangulaire,  il  n’y  avait  dans  l’endocarde  aucune  lésion  visible. 

Il  est  regrettable  qne  notre  confrère  n’ait  pu  mener  à  bonne  fin 
cette  belle  opération.  Il  est  fort  probable  qu’à  sa  place,  nous 
eussions  fait  ce  qu’il  a  fait,  et  reculé  devant  la  mort  immminente 
de  l’opéré.  Il  est  facile  de  donner  des  conseils  après  coup.  Il  est 
possible  que  ce  malade  condamné,  eût  pu,  après  une  incision 
rapide  du  cœur,  suivie  de  suture,  sortir  de  sa  syncope  et  revenir  à 
la  vie.  Mais  c’est  là  une  pure  hypothèse,  et  ce  qu’a  fait  notre  con¬ 
frère  est  déjà  très  beau. 

Une  chose  me  frappe,  dans  cette  observation,  bien  que  notre 
confrère  n’y  insiste  pas.  Les  deux  plèvres  ont  été  ouvertes.  Il  y  a 
donc  eu  un  pneumothorax  bilatéral  plus  ou  moins  important. 
Peut-être  cette  circonstance  a-t-elle  été  pour  quelque  chose  dans 
la  syncope  du  blessé,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  a  vécu 
encore  quatre  jours.  C’est  une  nouvelle  preuve  de  l’immunité 
relative  du  pneumothorax.  C’est  un  fait  bien  connu,  lorsqu’il  s’agit 
d'un  pneumothorax  unilatéral.  Mais  lorsqu’il  est  double,  il  semble 
que  la  mort  doive  survenir  rapidement.  11  n’en  a  rien  été,  et  cette 
observation  me  paraît  avoir,  à  ce  point  de  vue,  une  très  grande 
importance. 

Je  vous  propose  de  remercier  son  auteur  de  nous  l’avoir  envoyée. 

M.  Routier.  —  Je  ne  puis  m’associer  aux  éloges  adressés  par 
M.  Faure  à  l’auteur  de  l’observation  qu’il  rapporte;  j’estime  que 
pour  un  corps  étranger  logé  dans  le  thorax,  et  peut-être  dans  le 
péricarde  ou  le  cœur,  on  ne  doit  pas  engager  une  opération  des¬ 
tinée  à  le  rechercher  sans  avoir,  au  préalable,  fait  faire  un  repé¬ 
rage  et  une  localisation  parfaite. 

Une  simple  radiographie  me  paraît  insuffisante. 

Si  j’avais  cependant  entrepris  cette  opération,  je  crois  que  j’au¬ 
rais  profité  de  la  première  syncope  pour  avoir  le  corps  étranger, 
puisque  le  chirurgien  le  tenait  dans  la  main;  mais,  je  le  répète,  je 
ne  serais  pas  parti  sans  avoir  des  documents  plus  précis. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  trouve  excessif  de  la  part  de  M.  Routier 
de  faire  des  critiques  analogues  à  celles  qu’il  vient  de  faire  pour 
une  opération  à  laquelle  il  n’a  pas  assisté.  Il  est  facile  de  dire  de 
loin  qu’on  aurait  suivi  telle  ou  telle  conduite.  On  fait  souvent, 
dans  une  opération  de  cette  nature,  ce  que  l’on  peut,  et  aucun 
d’entre  nous  n’a  le  droit  de  dire  qu’il  aurait  fait,  dans  les  mêmes 
circonstances,  autrèment  que  notre'  collègue. 

M.  Broca.  —  Si  j’ai  bien  compris,  M.  Faure  trouve  que  M.  Rou¬ 
tier  a  tort  de  critiquer  une  opération  à  laquelle  il  n’a  pas  assisté. 
Mais,  précisément,  M.  Routier  reproche  àM.  Faure  d’adresser  des 
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éloges  à  l’opérateur  à  propos  d’une  opération  à  laquelle  il  n’a  pas 
assisté.  Les  argumentations  me  paraissent  se  valoir. 

M.  Quénu.  —  Je  m’associe  aux  critiques  de  Routier,  ma  question 
est  la  suivante  :  Est-ce  qu’on  a  fait  un  repérage  de  ce  corps 
étranger?  M.  Faure  nous  dit  qu’on  a  fait  une  radiographie.  Ainsi, 
il  n’est  pas  question  de  repérage.  Comment  se  lancer  dans  une 
recherche  de  projectiles  dans  une  région  difficile,  et  spécialement 
dans  un  viscère  mobile,  sans  s’être  entouré  des  moyens  d’explo¬ 
ration  perfectionnés?  Il  me  paraît  nécessaire  que  la  Société  de 
Chirurgie  dise  son  mot  là-dessus. 

J’appuie  fortement  ce  qu’a  dit  Ombrédanne,  il  y  a  huit  jours, 
quand  il  a  réclamé  pour  le  chirurgien,  non  pas  un  moyen  de 
recherche,  mais  des  moyens  multiples.  Le  repérage  est  un  mini¬ 
mum,  qu’il  soit  fait  au  compas  de  Hirtz,  ou  autrement. 

Mais  ce  repérage  peut  être  insuffisant.  J’en  ai  eu  un  exemple 
hier.  J’opérais  un  Marocain  chez  lequel  la  radiographie  et  le 
repérage  au  compas  de  Hirtz,  fait  par  le  distingué  radiographe  de 
Cochin,  plaçaient  l’éclat  d'obus  dans  le  psoas  gauche  tout  en 
haut,  au  niveau  de  la  dernière  côte. 

La  blessure  datait  de  plusieurs  semaines,  et  de  temps  en 
temps  survenaient  des  poussées  douloureuses  du  côté  du  ventre. 

Je  fis  une  incision  analogue  à  celle  de  la  néphrectomie.  Je  décollai 
le  péritoine  en  refoulant  en  dedans  la  masse  viscérale.  J’arrivai 
sur  le  psoas  et  ne  trouvai  rien  là  où  la  pointe  du  repéreur  mar¬ 
quait  la  place  du  projectile.  Me  servant  alors  de  l’électro-vibreur, 
je  sentis  avec  le  doigt,  tout  au  fond  de  la  plaie,  mais  en  avant 
d’elle,  du  côté  ventre,  une  vibration;  j’incisai  le  péritoine,  me 
dirigeai  vers  l’endroit  qui  vibrait  le  plus  et  là,  dans  un  magma 
épiploïque,  encadré  dans  la  courbure  d’une  anse  grêle,  je  trouvai 
un  éclat  d’obus  entouré  de  débris  vestimentaires  fétides. 

C’est  évidemment  un  des  défauts  des  repéreurs  quand  il  s’agit 
de  projectiles  enfouis  dans  des  organes  mobiles,  que  les  actes 
préliminaires  de  la  recherche  déplacent  le  corps  étranger  et 
l’éloignent  du  point  qui  avait  été  désigné  par  l’aiguille.  Quelle 
conclusion  faut-il  en  tirer,  sinon  qu’il  est  nécessaire  d’avoir  à  sa 
disposition  des  moyens.de  recherches  multiples.  J’estime  qu’il  en 
faut  au  moins  d’eux,  et  que  le  mieux  serait  qu’on  pût  ajouter  à 
ces  deux,  en  cas  de  besoin,  le  repérage  ou  la  radioscopie  et, 
en  cela,  je  rentre  dans  les  vœux  d’Ombrédanne.  Je  conclus  en 
disant  : 

1°  Dans  tous  les  cas  où  les  projectiles  occupent  la  racine  des 
membres  ou  un  viscère,  la  simple  radiographie  est  insuffisante, 
elle  ne  donne  qu’un  renseignement  préliminaire  ; 


SÉANCE  DU  10  NOVEMBRE 


2151 


2°  Pour  de  tels  cas,  la  recherche  du  projectile  n’est  licite 
qu’après  un  repérage,  et  ce  repérage  doit  être  fait  par  un  radio- 
graphe  de  profession; 

3°  Il  est  désirable  que  le  chirurgien  ait  à  sa  disposition,  plu¬ 
sieurs  moyens  de  recherches,  en  cas  d’échec  de  l’un  d’eux; 

4°  Il  est  nécessaire  que  la  recherche  des  corps  étrangers  s’opère 
par  la  collaboration  étroite  du  chirurgien  et  du  radiographe. 

M.  Pierre  Duval.  —  Le  .repérage  des  corps  étrangers  est  chose 
fort  difficile,  et  je  crois  que  l’on  ne  doit  pratiquer  l’extraction  des 
projectiles,  que  si  l’on  a  à  sa  disposition  non  pas  un  seul  moyen 
de  repérage  radiographique,  mais  plusieurs  moyens  :  compas, 
localisateurs,  électro-vibreurs,  à  sa  disposition,  car  ils  se  com¬ 
plètent  tous. 

M.  Routier.  —  Je  suis  heureux  de  voir  que  mes  critiques  sont 
appuyées  par  mes  collègues  Quénu  et  Duval,  elles  ne  portent, 
je  le  répète,  que  sur  la  pénurie  des  documents  pour  la  localisa¬ 
tion  du  projectile. 

Ce  que  j’ai  ajouté,  sur  ce  que  j’aurais  pu  faire,  n’est  qu’une 
hypothèse,  non  une  critique. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  m’associe  aux  observations  de  M.  Quénu, 
lorsqu’il  dit  qu’on  ne  doit  aller  à  la  recherche  de  corps  étrangers, 
que  lorsque  ceux-ci  sont  parfaitement  repérés.  Il  demande  même, 
comme  mon  ami  Duval,  qu’on  ait  à  sa  disposition  plusieurs 
moyens  de  repérage,  sans  compter  l’éleetro-vibreur.  Il  est  à 
craindre  que,  dans  ces  conditions,  il  y  ait  bien  peu  de  chirurgiens 
à  Paris  qui  puissent  se  considérer  comme  en  droit  d’enlever  un 
corps  étranger.  Pour  ma  part,  je  me  sers  de  l’électro-vibreur. 
J’ai  employé  le  compas  de  Hirtz,  et  celui  d’Infroit.  J’ai  enlevé 
des  corps  étrangers  difficiles.  Mais  il  m’est  arrivé,  malgré  des 
repérages  précis,  de  revenir  sans  avoir  rien  trouvé.  Nous  n’en 
sommes  pas  moins  tous  d’accord  sur  ce  point,  qu’on  n’a  jamais 
trop  de  points  de  repère  et  que  nul  ne  doit  entreprendre  des 
opérations  de  cette  nature  sans  savoir  exactement  où  il  va. 

Mais,  je  tiens  à  déclarer  que  je  ne  puis  accepter  qu’un 
reproche  de  cette  nature  soit  adressé  à  notre  collègue  Vouzelle, 
et  je  ne  puis  comprendre  la  raison  des  observations  véhémentes 
de  MM.  Routier  et  Quénu,  qui  accusent  notre  collègue  d’avoir 
entrepris  son  opération  sans  repérage  suffisant.  Car  il  a,  lui,  pré¬ 
cisément  trouvé  le  corps  étranger.  Il  l’a  tenu  entre  les  doigts,  à 
travers  la  paroi  du  ventricule  droit.  Il  n’y  a  donc,  de  ce  chef, 
aucun  rëproche  à  lui  faire,  puisqu’il  a,  quel  que  soit  le  procédé 
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employé,  trouvé  le  projectile,  que  nous  ne  trouvons  pas  toujours 
avec  les  repérages  les  plus  soignés. 

Si  son  opération  a  échoué,  c’est  parce  que  notre  collègue  a  cru 
devoir  s’arrêter  devant  les  défaillances  graves  du  blessé.  Je  con¬ 
tinue  à  dire  qu’aucun  de  nous  ne  peut  savoir  ce  qu’il  eût  fait  à  sa 
place,  et  pour  ma  part,  je  tiens  à  lui  renouveler  mes  félicitations 
pour  avoir  entrepris  cette  opération  difficile. 


Présentations  de  malades. 

Résection  abdomino-périnéale  du  rectum  pour  épithélioma , 
par  PIERRE  DELBET. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  homme  auquel  j’ai  fait  une 
résection  abdomino-périnéale  du  rectum  pour  épithélioma.  Si  je 
vous  le  présente,  ce  n’est  pas  au  point  de  vue  de  la  méthode  abdo¬ 
mino-périnéale,  ce  n’est  pas  non  plus  au  point  de  vue  de  la  survie, 
il  y  a  seulement  seize  mois  que  je  l’ai  opéré;  c’est  parce  que 
j’ai  fermé  l’anus  artificiel  et  rétabli  le  cours  des  matières  par  les 
voies  normales.  Le  rectum  est  un  peu  étroit  au  niveau  de  la 
suture;  le  malade  est  obligé  de  prendre  de  temps  en  temps  une 
petite  dose  d’huile  de  ricin,  mais  il  va  à  la  selle  par  l’anus  normal 
et  cet  anus  est  parfaitement  continent. 

Ce  résultat  a  été  obtenu  par  la  technique  opératoire  suivante  : 
Je  ne  fais  aucun  travail  de  libération  par  le  périnée  proprement 
dit.  Je  sectionne  d’emblée  le  coccyx  ou  même  la  dernière  pièce 
du  sacrum  et  je  passe  immédiatement  au-dessus  des  releveurs 
que  je  coupe,  suivant  les  cas  d’un  seul  ou  des  deux  côtés.  On 
arrive  ainsi  sur  la  face  postérieure  du  rectum  ;  après  l’avoir  con¬ 
tourné,  on  fait  la  libération  de  la  partie  antérieure  de  haut  en 
bas.  Tandis  que  cette  libération,  lorsqu’on  la  fait  en  allant  de  la 
peau  vers  la  prostate  présente  de  réelles  difficultés,  elle  est  d’une 
extraordinaire  facilité  lorsqu’on  la  fait  de  haut  en  bas.  Un  simple 
coup  de  doigt  y  suffit,  parce  qu’en  réalité  il  n’y  a  pas  d’adhérences 
entre  le  rectum  et  la  loge  urinaire. 

La  résection  faite,  on  remet  en  place  l’os  sectionné  et  on  l’y 
maintient  par  une  suture. 

M.  Quénu  —  J’ai  profondément  modifié  ma  technique  dans  les 
cas  de  cancers  élevés  du  rectum.  J’ai  discuté,  dans  un  long 
rapport  sur  des  observations  d’A.  Schwartz,  en  juillet  1914,  toute 
cette  question  de  la  technique  opératoire  et  je  ne  puis  qu’y 
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renvoyer.  Avec  Schwartz  et  d’autres,  je  suis  arrivé  à  accentuer 
le  décollement  par  en  haut,  mais  je  garde  sa  place  au  temps 
périnéal.  Je  lâche  de  garder  le  sphincter  et  j’abaisse  l’anse  sig¬ 
moïde  au  périnée.  J’ai  obtenu,  depuis  mai  1914,  6  guérisons 
sur  7  opérés,  dont  6  guérisons  chez  6  hommes.  J’ai  montré  à 
mon  collègue  Ed.  Schwartz  un  de  ces  opérés  aux  Frères  Saint- 
Jean-de-Dieu,  un  mois  après  l’opération.  Cet  opéré  dut  présenter 
un  certificat  à  deux  reprises  différentes  à  l’autorité  militaire  qui 
voulait  le  mobiliser. 

Nous  sommes  donc  loin,  pour  les  opérations  abdomino- 
périnéales  du  rectum  chez  l’homme  du  pronostic  désespérant  du 
début. 

Laissez-moi  ajouter  que  je  suis  l’adversaire  des  résections 
osseuses  préliminaires,  même  réduites  à  la  résection  du  coccyx. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Duval  nous  a  dit  qu’il  faisait 
toujours  la  libération  du  rectum  de  haut  en  bas,  je  m’en  réjouis. 
Il  a  ajouté  que  cette  méthode  était  communément  employée;  je 
crois  qu’en  cela  il  s’est  trompé  et  ce  qu’a  dit  M.  Quénu  le  prouve. 

Je  parle  maintenant  non  de  résection,  mais  d’amputation  du 
rectum.  La  libération  de  la  partie  antérieure,  tant  qu’on  n’est  pas 
arrivé  au  plan  de  clivage  prostatique  présente  des  difficultés.  On 
louvoie  entre  le  cap  rectal  et  le  bulbe.  Je  ne  dis  pas  que  ces  diffi¬ 
cultés  sont  insurmontables,  mais  elles  sont  réelles  et  je  n’en  veux 
pour  preuve  que  le  soin  minutieux  avec  lequel  M.  Quénu  a  réglé 
ce  temps  de  l’opération.  Toutes  ces  difficultés,  je  le  répète,  sont 
supprimées  quand  on  procède  de  haut  en  bas.  On  constate  alors 
qu’il  n’y  a  aucune  adhérence  entre  le  rectum  et  les  organes 
urinaires.  On  arrive  directement  sur  le  plan  sphinctérien  qu’on 
peut  couper  d’un  coup  de  ciseau. 

M.  Baudet.  —  Je  reste  fidèle  à  la  voie  périnéale.  Je  ne  trouve 
pas  de  difficultés  dans  le  décollement  du  rectum.  Il  suffit  de 
repérer  les  faisceaux  les  plus  internes  du  releveur,  de  les  écarter 
et  l’on  pénètre  alors  dans  ce  que  M.  Quénu  a  appelé  la  zone 
décollable  prérectale,  zone  que  le  doigt  décolle,  en  effet,  avec  la 
plus  grande  facilité  et  d’un  seul  coup  on  sépare  le  rectum  de  la 
prostate  et  de  la  vessie. 

La  méthode  de  décollement  du  rectum  me  paraît  donc  facile  et 
sûre.  La  question  est  de  savoir  si  cette  méthode  mérite  de  rester. 
Je  le  crois,  principalement  dans  les  cas  de  cancer  bas  situés  où 
l’on  sacrifie,  de  parti  pris,  la  région  sphinctérienne.  Dans  ces  cas, 
je  considère  la  méthode  périnéale  comme  la  méthode  de  choix. 
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È.  J.-L.  ÊauRé.  —  J’ai  fait  faire,  il  y  a  une  douzaine  d’années, 
uhe  thèS'é  sur  L' extirpation  du  cancer  du  rectum,  par  voie  sacro- 
péritonéale  (1).  Ce  titre  indique  que  l’extirpation  doit  avoir  lieu  de 
haut  en  bas,  en  commençant  par  le  sacrum,  pour  aller  vers  le 
périnée.  J’ai  employé  pour  la  première  fois  ce  procédé  en  1899.  Il 
s’agit  là  de  quelque  chose  d’analogue  à  ce  que  vient  de  nous  dire 
Dèlbét.  fl  y  a,  en  effet,  au  point  de  vue  de  la  simplicité  opéra¬ 
toire,  dé  grands  avantages  à  cette  façon  de  faire.  Oû  arrive  d’em¬ 
blée  au-dessus  du  néoplasme,  —  car  ce  procédé  ne  s’applique 
qü’aiüx  néoplas/rtes  bas  situés,  —  on  se  rend  compte  de  leur 
èxtension  et  de  leur  opérabilité  et  on  peut,  s’il  y  a  lieu,  suspendre 
son  opération.  On  isole  alors  le  rectum,  ce  qui  est,  en  général, 
a'sâëz  simple,  au  besoin  en  ouvrant  le  péritoine.  Le  rectum 
étâfit  sectionné,  il  suffit  alors  de  mettre  trois  ou  quatre  pinces 
sur  les  vaisseaux  qu’on  aborde  par  leurs  troncs  au  lieu  de  les 
àtefder  par  leurs  branches,  comme  dans  la  voie  périnéale.  Il  est 
alors,  èn  général,  très  simple  et  très  rapide  de  terminer  l’opéra- 
fîofii  én  décollant  le  rectum  de  haut  en  bas,  jusqu’au  périnée. 


Ie  Ablation  d'un  éclat  d'obus  intracérébral , 
localisé  avec  l'appareil  d'infroit, 
et  vibrant  au  Bergonié,  après  trépanation  ; 

2°  De  la  conduite  à  tenir 
en  présence  du  foyer  de  contusion  cérébrale 
formé  dans  les  plaies  du  crâne  par  projectile  de  guerre , 

par  LER1CHE. 

Rapporteur  :  M.  Lenormant. 


Fistule  broncho-cutanée,  suite  de  plaie  de  poitrine. 
Résection  d'une  large  plaque  costale.  Greffe  aponévrotique. 
Guérison, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  malade  que  je  vous  ai  présenté  ici  il  y  a  quelque  temps. 
Il  avait  Une  notable  fistule  broncho-cutanée.  Je  l’ai  opéré  de  la 
façon  suivante.  Au  niveau  de  la  fistule  j’ai  réséqué  une  large  plaque 
osseuse  énorme  qui  devait  être  le  résultat  de  l’accolement  de  deux 


(t)  J.  Petriat.  Th.  Paris,  1903. 
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côtes  ;  le  poumon  s’est  alors  affaissé  un  peu.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable  de  fistule  broncho-cutanée  survenue  après  un  décollement 
pulmonaire  pour  traiter  une  fistule  pleurale,  j’avais  vu  survenir 
la  récidive  malgré  ce  désossement  costal,  et  malgré  upe  homp- 
greffe  épiploïque.  Chez  ce  malade  je  fis  cette  fois  upe  greffe 
aponévrotique  avec  le  fascia  lata.  La  guérison  a  été  régulière  et 
la  fistule  reste  bien  fermée  depuis  un  mois. 

M.  Walther  nous  a  présenté  ici  (1904  et  1910)  un  cas  de  spceès 
opératoire,  après  excision  du  trajet  fistuleux  intrapulipçmaire  et 
suture  plan  par  plan.  Mais  il  y  avait  dans  ce  cas  un  trajet  intra¬ 
pulmonaire  assez  étendu.  Dans  mon  cas,  fa  sinaple  greffe  aponé¬ 
vrotique  pi’avait  tenté  et  elle  a  réussi. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  ces  fistules  se  feraient  très  dffffci- 
lement. 


Présentations  d’appareils. 

Appareil  pour  paralysie  radiale , 
par  MOUCHET  et  ANCEAU. 

Rapporteur  :  M.  Mauclaire. 

Immobilisation  de  fractures  du  fémur  dans  la  zone  de  l'avant, 
par  appareils  à  arcs, 
par  DE  FOURMESTRAUX  (de  Chartres). 

Rapporteur  :  M.  Mauclaire. 


Fracture  du  fémur  par  plaie  de  guerre, 
par  PIERRE  DU  VAL. 

Je  présente  une  radiographie  de  fracture  du  fémur  par  plaie  de 
guerre,  à  laquelle  huit  jours  après  sa  production  il  a  été  mis  des 
plaques  de  Lambotte. 

Je  demande  l’avis  de  la  Société  sur  le  traitement  immédiat  par 
suture  et  plaque  des  fractures  récentes  du  fémur  par  projectiles 
de  guerre. 

Le  blessé  a  eu  une  ostéite  grave  avec  ankylosé  du  genou  qui  me 
conduira  presque  certainement  à  une  amputation  de  cuisse. 
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M.  Quénu.  —  Je  comprends  que  dans  une  fracture  de  guerre 
on  applique,  à  titre  de  moyen  de  contention  provisoire,  une 
suture  au  fil  métallique  qu’on  enlève  après  quelques  semaines. 
Je  considère  comme  mauvais  d’appliquer  des  plaques  et  des  vis 
en  pareil  cas. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  vu  un  certain  nombre  de  blessés  qui  ont  été 
traités  par  la  suture  primitive  et  les  plaques  de  Lambotte.  J’insiste 
sur  ce  point  suture  primitive,  c’est-à-dire  immédiatement  après 
la  blessure.  Les  résultats  immédiats  ne  paraissaient  pas  plus 
graves  que  ceux  des  blessés  congénères  ;  il  s’agissait  de  deux  frac¬ 
tures  de  l’humérus,  mais  les  résultats  ultérieurs  ont  été  défavo¬ 
rables.  Au  lieu  d’avoir  à  éliminer  seulement  les  esquilles,  il  fallut 
enlever  les  plaques  et  je  n’ai  pas  vu  qu’il  y  ait  eu  aucun  avantage, 
ni  dans  la  durée,  ni  dans  la  forme  de  la  consolidation.  J’ai  même 
suivi  deux  autres  de  ces  blessés  :  l’un,  auquel  j’ai  enlevé  sa  plaque 
presque  tout  de  suite;  l’autre,  que  j’avais  à  l’Ilôpital  auxiliaire 
n°  20,  et  dont  j’ai  encore  la  radiographie,  a  mis  un  très  long 
temps  à  guérir,  de  nouvelles  nécroses  qui  s’étaient  faites  au 
point  même  où  avaient  passé  les  vis.  Enfin,  j’en  ai  un  troisième 
encore  en  traitement  à  l’Hôpital  75  et  chez  lequel  la  suture  a  été 
suivie  d’une  amputation.  Or,  cette  amputation  a  laissé  une  partie 
de  la  plaque  de  cuivre  cassée  dans  la  plaie.  Après  la  cicatrisation 
du  moignon,  il  se  fit  un  abcès  que  j’ai  ouvert  et  où  j’ai  été  fort 
étonné  de  trouver  un  projectile  que  je  ne  connaissais  pas  et  dont 
le  blessé  m’a  donné  l’explication.  C’était  un  fragment  de  plaque. 

Je  crois  donc  que  nous  devons  rejeter  cette  méthode.  Cela  ne 
veut  point  dire  qu’on  ne  rencontre  exceptionnellement  des  frac¬ 
tures  que  rien  ne  peut  maintenir  réduites  si  ce  n’est  un  fil  de 
métal.  J’en  ai  eu  un  très  bel  exemple  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  un 
cas  de  fracture  de  la  région  trochantérienne.  Le  déplacement, 
malgré  les  tractions  continues,  restait  énorme,  était  vraiment 
irréductible.  Dans  ces  conditions,  je  dus  placer  un  gros  fil  de 
bronze  à  travers  les  deux  fragments  et  les  maintenir,  sinon  au 
contact,  du  moins  aussi  rapprochés  que  possible.  Le  fil  passait 
au  dehors,  à  travers  la  plaie  qui  était  assez  large.  J’enlevais  après 
quelques  semaines  cet  agent  de  contention  et  je  dois  dire  que  le 
résultat  a  été  remarquable. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris.  —  L.  Mabbthkux,  imprimeur, 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Fr.  Gross,  membre  correspondant 
national,  intitulé  :  Rhinoplastie  partielle  par  la  méthode  italienne. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Le  Jemtel  (d’Alençon),  intitulé  :  Dix- 
huit  anévrismes  traumatiques  opérés. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Demet  présente  un  travail  de  M.  Henri  Petit  (de 
Château-Thierry),  intitulé  :  Deux  cas  de  réfection  de  gaines  syno¬ 
viales  par  des  feuilles  de  caoutchouc. 

Rapport  verbal  :  M.  Delbet. 

2°.  —  M.  Kirmisson  présente  un  travail  de  M.  Monsainjean, 
intitulé  :  Section  du  nerf  radial  gauche  par  shrapnell.  Englobe- 
ment  dans  un  cal  de  fracture.  Libération  et  suture.  Guérison. 

Rapport  verbal  :  M.  Kirmisson. 
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A  l'occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  liqueurs  de  Labarraque  et  de  Dakin, 
par  S.  POZZI. 

Les  lecteurs  du  dernier  Bulletin  de  la  Société  ont  pu  être 
surpris  que  M.  Delbet  ait  pris  la  parole  «  à  propos  du  procès- 
verbal  »,  pour  réfuter  certaines  observations  de  ma  part  qui 
ne  figurent  pas  au  procès-verbal  de  la  séance.  En  effet,  il  est 
vrai  que  j’avais  présenté  de  brèves  remarques  après  sa  commu¬ 
nication  sur  les  liqueurs  de  Labarraque  et  de  Dakin  ;  mais  comme 
celles-ci  n’avaient  trait  qu’à  une  question  d’historique,  j’avais 
négligé  de  les  rédiger  et  elles  n’avaient  pas  été  recueillies.  C’est 
ce  que  j’avais  fait  remarquer  par  lettre  à  M.  Delbet,  quand  j’ai 
connu  sa  dernière  intervention,  pour  ne  pas  le  laisser  engager  un 
débat  sans  objet. 

Je  n’y  reviendrais  pas  aujourd’hui  si  M.  Delbet  ne  m’avait  mis 
en  demeure  d’en  préciser  la  portée.  La  voici  : 

Je  m’étais  borné  à  dire  que  lorsqu’on  étudie  l’action  com¬ 
parative  des  divers  antiseptiques  et  notamment  lorsqu’on  insiste 
sur  le  rôle  de  la  phagocytose  dans  cette  action,  il  est  juste  de  ne 
pas  oublier  de  citer  le  nom  de  Hamburger.  Depuis  longtemps 
déjà  il  a  fait  des  recherches  capitales  sur  ce  sujet  et,  mieux  que 
personne,  a  mis  en  relief  cette  phagocytose  qui,  tout  le  monde  le 
reconnaît  aujourd’hui,  est  un  des  principaux  éléments  de  l’action 
bienfaisante  des  antiseptiques.  Est-il  besoin  de  déclarer  que  je 
me  suis  bien  gardé  de  dire  que  notre  collègue  eût  fait  des 
«  emprunts  »  à  ces  travaux  ni  même  qu’ils  l’eussent  «  influencé  »  ? 
J’ai  seulement  rappelé  à  ceux  qui  pouvaient  l’avoir  oublié  le  nom 
du  savant  hollandais  (et  non  allemand  comme  M.  Delbet  l’a  dit  par 
erreur),  professeur  éminent  à  l’üniversité  de  Grôningue.  J’ai 
demandé  qu’il  figurât  à  l’historique  de  la  question  que  notre 
collègue  a  eu  le  mérite  de  remettre  à  l’ordre  du  jour.  Je  ne  sau¬ 
rais,  en  effet,  partager  l’appréciation  un  peu  sévère  que  M.  Delbet 
porte  sur  des  recherches  considérables  et  remarquables  (poursui¬ 
vies  et  publiées  de  1899  à  1912  par  Hamburger),  auxquelles 
M.  Delbet  ne  saurait  refuser  le  mérite  d’avoir  été,  tout  au  moins, 
le  prélude  des  siennes. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  situation  est  devenue  claire.  Elle  ne 
l’était  pas,  M.  Pozzi  n’ayant  pas  envoyé  le  texte  du  discours  qu’i 
a  fait  il  y  a  trois  semaines.  Il  m’a  même  écrit  pour  me  demander 
de  ne  pas  publier  ma  réponse  dans  nos  bulletins,  arguant  de  ce 
qu’il  n’avait  pas  publié  lui-même  le  texte  qui  m’avait  amené  à  la 
tribune.  J’estime,  pour  ma  part,  que  tout  ce  qui  est  dit  ici  en 
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discussion  publique  doit  être  imprimé  dans  nos  bulletins.  J’ai 
donc  fait  imprimer  ce  que  j’avais  dit. 

M.  Pozzi  vient  de  nous  déclarer  qu’il  n’avait  eu  d’autre  souci 
que  l’historique.  Pour  ma  part,  je  n’en  ai  pas  fait  :  je  me  suis 
borné  à  publier  des  résultats  expérimentaux  dont  la  plupart  sont 
nouveaux.  Mais  si  M.  Pozzi  a  voulu  faire  de  l’historique,  je  me 
demande  pourquoi  il  n’a  parlé  que  de  Hamburger,  dont  le  livre 
est  aussi  allemand  de  langue  que  d’esprit. 

C’est  d’abord  le  nom  de  Metchnikoff  qu’il  devait  mettre  en 
vedette,  comme  toutes  les  fois  qu’il  est  question  de  phagocytose. 
N’aurait-il  pas  dû  aussi  parler  de  Morel,  Français,  de  Toulouse, 
qui  a  publié  sur  les  leucocytes  une  série  de  fascicules  près  de 
vingt  ans  avant  Hamburger.  Wright  également  avait  droit  à  une 
place  importante,  car  toute  sa  méthode  des  opsonines  est  basée 
sur  des  examens  de  phagocytoses. 

Je  ne  sais  comment  qualifier  la  dernière  phrase  que  vient  de 
nous  lire  M.  Pozzi.  Elle  fait  penser  à  une  insinuation.  M.  Pozzi 
fait  une  dénégation.  Si  ce  n’est  pas  une  insinuation,  cela  y 
ressemble  et  c’est  une  ressemblance  que  je  n’aime  pas.  Je  suis 
pour  les  choses  nettes,  claires  et  précises.  Or,  j’ai  montré  ici- 
même  par  des  faits  que  je  n’ai  rien  emprunté  à  Hamburger,  que 
je  suis  arrivé  à  des  conclusions  différentes  des  siennes,  et  même 
que  si  je  l’avais  suivi,  je  n’aurais  pas  trouvé  ce  que  j’ai  eu  la 
chance  de  trouver. 

M.  Pozzi.  —  Je  regrette  profondément  le  ton  agressif  que 
M.  Delbet  a  donné  à  cette  discussion  scientifique.  J’attendais 
mieux,  je  l’avoue,  de  mon  jeune  collègue  et  ami.  Je  serai  désolé 
de  l’avoir  précédé  dans  cette  voie.  S’il  trouve  donc  dans  le  texte 
que  je  dépose  sur  le  bureau  une  phrase  ou  un  mot  qui  le  choque, 
je  suis  prêt  à  le  supprimer.  Mais  il  ne  l’y  trouvera  pas. 

J’avais  fait,  après  sa  communication,  sur  les  liqueurs  de  Labar- 
raque  et  de  Dakin,  non  un  discours  mais  de  très  courtes  remar¬ 
ques  improvisées.  Si  j’avais  fait  un  historique  général,  assurément, 
j’aurais  cité  tous  les  noms  que  rappelle  justement  M.  Delbet  et 
parmi  eux  celui  de  mon  savant  ami  Maurel.  Mais  je  me  suis 
borné  à  souligner  l’importance  d’un  point  spécial  :  le  rôle  de  la 
phagocytose  dans  l’action  des  antiseptiques.  C’est  pourquoi  j’ai 
insisté  pour  que  le  nom  de  Hamburger  soit  mentionné  particuliè¬ 
rement,  vu  la  méthode  expérimentale  nouvelle  qu’il  a  inauguréé 
pour  cette  étude. 

Ce  n’est  pas  une  «  insinuation  »,  mais  une  affirmation  très  nette, 
et  il  n’y  a  pas  là  matière  à  discussion,  je  le  répète. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Pozzi  fait  allusion  à  nos  relations 
d’amitié.  Je  les  apprécie  comme  elles  méritent  de  J’être,  mais  elles 
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n’ont  rien  à  voir  dans  une  discussion  scientifique.  Vous  me  pro¬ 
posez,  mon  cher  maître,  de  modifier  votre  texte,  d’y  supprimer  les 
mots  que  je  voudrais. 

Ce  texte  a  été  lu,  il  a  été  entendu  non  seulement  par  les  mem¬ 
bres  de  la  Société,  mais  par  le  public.  Il  ne  vous  appartient  plus  : 
il  doit  paraître  dans  nos  bulletins. 

Pour  ma  part,  je  ne  réclame  pas  le  droit  de  le  modifier,  mais 
seulement  celui  d’y  répondre  ainsi  qu’à  ce  que  vous  venez 
d’ajouter. 

Or,  vous  venez  de  dire  que  j’ai  employé  la  méthode  de  recher¬ 
ches  de  Hamburger.  Quelsjsont  les  chercheurs  qui  ont  étudié  la 
phagocytose?  C’est  Metchnikoff  d’abord,  c’est  Morel,  c’est  Wright 
et  bien  d’autres.  Tous  ont  donné  quelque  chose  à  phagocyter  aux 
phagocytes  et  ils  les  ont  observé  sous  le  microscope.  Tous,  moi 
compris,  se  sont  servis  de  la  même  technique  générale,  parce 
qu’il  n’y  en  a  pas  d’autre. 

Pour  l’extraction  des  globules  blancs,  j’ai  suivi  les  conseils 
donnés  par  Wright.  C’est  la  pratique  courante;  c’est  ainsi  que  l’on 
procède  quand  on  veut  mesurer  un  indice  opsonique. 

Quant  au  point  de  vue  historique,  puisque  vous  voulez  y  revenir, 
'estime  pour  ma  part  que  les  expériences  de  Morel  sont  mieux 
conçues,  plus  délicates  et,  comme  elles  sont  de  vingt  ans  anté¬ 
rieures  à  celles  de  Hamburger,  je  ne  vois  aucune  raison  pour 
mettre  en  vedette  le  nom  de  ce  dernier. 

M.  Pozzi.  —  Mon  collègue  estime  que  les  recherches  de  Ham¬ 
burger  sur  la  phagocytose  provoquée  par  les  antiseptiques  sont 
négligeables.  J’ai  une  opinion  absolument  contraire.  C’est  pour¬ 
quoi  j’ai  cru  devoir  rappeler  ces  travaux  importants  qui  me  parais¬ 
saient  méconnus;  j’engage  fort  mes  collègues  à  les  lire  sans  [se 
laisser  détourner  par  les  critiques  acerbes  de  M.  Delbet. 

Il  n’y  a  rien  de  plus  ni  rien  de  moins  dans  ce  que  j’ai  dit,  et 
il  ne  faut  pas  me  faire  dire  autre  chose.  11  ne  faut  pas  surtout 
rabaisser  au  niveau  d’une  question  personnelle  une  question 
purement  scientifique. 


Communications . 

Rhinoplastie  partielle  par  la  méthode  italienne, 
par  F.  GROSS,  Correspondant  national. 

J’ai  eu  occasion  de  pratiquer  récemment  une  opération  de 
restauration  du  bout  du  nez  par  la  méthode  italienne.  Les  observa¬ 
tions  de  ce  genre  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  qu’un 
fait  isolé  ne  présente  pas  quelque  intérêt. 
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Le  soldat  L...  a  été  atteint  le  25  août  1J914,  dans  la  position  à 
genoux,  par  une  balle  qui  lui  a  enlevé  le  bout  du  nez,  déchiré  la 
lèvre  supérieure,  la  lèvre  inférieure  et  le  menton,  en  fracturant 
trois  incisives  supérieures,  les  quatre  incisives  inférieures, 
effleurant  le  maxillaire  inférieur  pour  traverser  ensuite  de  part 
en  part  la  partie  supérieure  du  thorax. 


La  blessure  de  poitrine  a  déterminé  une  hémoptysie  et  a  été 
suivie  d’accidents  pleuro-pulmonaires. 

Après  avoir  séjourné  dans  plusieurs  ambulances  et  hôpitaux 
auxiliaires,  le  soldat  L...  a  été  évacué  sur  le  centre  de  restauration 
maxillo-faciale  dont  je  suis  chargé. 

La  difformité  qu’il  présentait  a  été  la  suivante  (fîg.  1  et  2)  : 
Absence  totale  du  lobule  nasal  et  de  la  moitié  antérieure  des  ailes 
du  nez  dont  la  moitié  postérieure  était  conservée.  La  sous-cloison 
était  abrasée  dans  sa  partie  antérieure.  Le  contour  des  parties 
restantes  était  recouvert  d’une  bordure  de  tissu  cicatriciel  de  4  à 
5  millimètres  de  largeur. 
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La  partie  médiane  dç  la  lèvre  supérieure,  la  lèvre  inférieure  à 
peu  près  au  milieu  de  la  moitié  gauche,  puis  toute  l’étendue  du 
menton  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors  montraient  une 
traînée  cicatricielle  indiquant  le  trajet  de  la  balle. 

A  la  partie  supérieure  gauche  de  la  paroi  thoracique  antérieure, 
il  existe  une  petite  cicatrice  montrant  le  point  de  pénétration  du 


Fig.  2. 

projectile  qui,  après  avoir  traversé  le  thorax,  a  été  extrait  au  côté 
droit  de  la  pointe  de  l’omoplate  gauche,  où  l’on  remarque  une 
deuxième  cicatrice,  mais  celle-ci  est  régulière  et  présente  mani¬ 
festement  les  caractères  d’une  incision. 

De  toutes  ces  lésions,  la  difformité  nasale  était  la  plus  intéres¬ 
sante  ;  elle  seule  indiquait  une  intervention,  une  Rhinoplastie 
partielle.  Quelle  devait-elle  être? 

Nous  avons  à  notre  disposition  pour  les  différentes  restaura¬ 
tions  du  nez,  les  procédés  des  méthodes  française,  indienne,  ita¬ 
lienne.  Lorsqu’il  s’agit  de  lobule  du  nez,  le  choix  ne  peut  porter 
que  sur  les  procédés  de  la  méthode  française  et  italienne. 
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Indépendamment  de  l’inconvénient  que  la  méthode  française 
présente  d’exposer  à  des  délabrements  plus  graves  que  la  diffor¬ 
mité  dont  il  s’agit,  l’autoplastie  avec  lambeaux  pris  dans  le  voisi¬ 
nage,  sur  les  joues,  est  tout  particulièrement  difficile  à  appliquer 
lorsqu’il  reste  une  partie  des  ailes,  auquel  cas  il  faudrait  mobiliser 
les  lambeaux  géniens  de  manière  à  pouvoir  les  transplanter  par¬ 
dessus  les  parties  restantes  des  ailes. 

La  méthode  italienne  me  paraît  la  méthode  de  choix.  Cette 
opinion  se  trouve  partagée  d’ailleurs  par  les  chirurgiens  qui  ont 
eut  à  restaurer  un  lobule  nasal.  Elle  est  celle  de  Berger  (1), 
Ch.  Nélaton  et  Ombrédanne  (2). 

Quant  à  l’exécution  opératoire,  je  me  suis  conformé  aux  pré¬ 
ceptes  si  magistralement  tracés  par  Berger  dans  son  premier 
mémoire  sur  l’autoplastie  par  la  méthode  italienne  (3). 

Le  16  juin  1913,  je  pratique  l’opération  suivante  : 

Face  et  tête  préalablement  rasées,  précautions  antiseptiques  et 
aseptiques  habituelles  prises,  le  blessé  est  anesthésié  à  l’aide  de 
chloroforme. 

Premier  temps.  —  Taille  d'un  lambeau  brachial  dont  le  siège,  la 
direction,  la  forme,  les  dimensions  ont  été  précisées  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible. 

L’emprunt  est  fait  à  la  face  antérieure  du  bras  gauche. 

La  forme  du  lambeau  est  rectangulaire. 

Quant  à  ses  dimensions,  il  mesure  en  longueur  3  centimètres, 
en  largeur  4  centimètres,  plus  dans  les  deux  sens  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  coefficient  de  rétraction;  plus  enfin,  la  longueur  du 
pédicule  nécessaire  pour  permettre  l’application  du  lambeau  sur 
le  nez. 

Le  pédicule  du  lambeau  était  dirigé  vers  le  coude,  par  consé¬ 
quent  en  sens  inverse  de  la  circulation  artérielle  dans  la  région 
d’emprunt,  ce  qui  n’a  aucun  inconvénient  au  point  de  vue  de  la 
bonne  nutrition  du  lambeau,  ainsi  que  Berger  l’a  démontré. 

Après  m’être  assuré  encore  une  fois  que  le  lambeau  tel  qu’il 
était  choisi,  remplissait  toutes  les  conditions  requises,  qu’il  pou¬ 
vait  exactement  s’adapter  à  la  surface  à  recouvrir,  sans  traction 
exercée  sur  les  bords,  que  le  pédicule  enfin  serait  suffisamment 
long  pour  qu’une  fois  la  suture  faite,  il  ne  subsiste  aucun  tirail¬ 
lement,  je  procédai  à  la  dissection  du  lambeau. 

(1)  Berger.  La  méthode  italienne  et  ses  applications  aux  restaurations 
faciales.  X VIII'  Congres  français  de  Chirurgie,  1905,  p.  988,  1005. 

(2)  Nélaton  et  Ombrédanne.  La  Rhinoplaslie,  1904,  p.  136,  298,  306,  363. 

(3)  Berger.  De  l’autoplastie  par  la  méthode  italienne  modifiée,  ses  indica¬ 
tions,  sa  technique  opératoire,  ses  résultats.  IV •  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  1890,  p.  361. 
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Le  lambeau  circonscrit  par  une  incision  ne  comprenant  que  la 
peau,  est  rapidement  détaché  jusqu’à  son  pédicule.  Il  est  ensuite 
replié  sur  le  bras  et  recouvert  d’une  compresse  stérile  pendant 
que  je  pratique  la  réunion  par  six  points  de  crin  de  Florence,  et 
selon  la  longueur,  de  la  plaie  laissée  sur  le  bras  par  la  dissection 
du  lambeau.  Cela  fait,  je  procède  au  : 

Deuxième  temps.  —  Avivement  des  parties  à  recouvrir,  dans 
l'espèce  le  bout  du  nez. 

Je  contourne  par  une  incision  aussi  peu  profonde  que  possible, 
à  2  ou  3  millimètres  en  dehors  de  sa  limite  antérieure  sur  le  dos 
du  nez,  le  tissu  cicatriciel.  Je  décolle  ce  tissu  sur  une  largeur  de 
3  millimètres,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  perforer  le  petit  lam¬ 
beau  disséqué  sur  le  contour  antérieur  des  narines  et  de  la  sous- 
cloison.  Je  taille  ainsi,  dans  le  tissu  cicatriciel  bordant  la  partie 
antérieure  de  la  perte  de  substance,  un  petit  lambeau  que  je 
rabats  épiderme  en  dedans,  face  cruentée  en  dehors.  Il  fera  suite 
au  revêtement  muqueux  de  la  partie  restante  des  narines  et  for¬ 
mera  la  doublure  du  lambeau  autoplastique. 

Troisième  temps.  —  Le  bras  gauche  étant  ensuite  rapproché  de 
la  face  et  maintenu  en  position  convenable  par  un  aide,  je  réunis 
l’extrémité  du  lambeau  brachial  au  bord  supérieur  de  l’incision 
d’avivement  sur  le  nez,  par  5  points  de  suture,  au  crin  de 
Florence.  De  petites  compresses  imbibées  de  sérum  tiède  sont 
appliquées  sur  la  surface  cruentée  du  pédicule  du  lambeau. 

Quatrième  temps.  —  Immobilisation  du  bras  sur  la  tête.  Ce  temps 
opératoire  est  difficultueux.  Il  faut  s’assurer  avec  la  plus  grande 
attention  que  le  pédicule  n’est  ni  tiraillé,  ni  tordu,  ni  replié,  ni 
comprimé  entre  les  parties.  Il  doit  rester  libre  et  tendu  comme  un 
pont  entre  le  bras  et  le  nez. 

Je  n’avais  pas  à  ma  disposition  l’appareil  spécial  de  Berger. 
L’appareil  de  Nélaton  et  Ombrédanne  m’a  semblé  pouvoir  être 
simplifié  et  remplacé  par  un  appareil  construit  extemporanément, 
ainsi  que  je  l’avais  déjà  fait  dans  des  opérations  antérieures. 
L’appareil  que  j’ai  employé  se  compose  de  deux  parties  :  de  pre¬ 
mières  bandes  plâtrées  immobilisent  la  tête  sur  le  tronc;  elles 
décrivent  des  circulaires  autour  du  front  et  autour  du  tronc  et  se 
réunissent  les  unes  aux  autres  par  un  8  de  chiffres  passant  sur  la 
nuque.  Ces  premiers  tours  de  bandes  peuvent  être  renforcées  par 
une  attelle  plâtrée  partant  du  sommet  de  la  tête  et  descendant  sur 
la  nuque  et  le  dos.  La  deuxième  partie  de  l’appareil  est  semblable 
à  celle  de  l’appareil  Nélaton-Ombrédanne.  Une  attelle  plâtrée  fixe 
le  bras  en  position  élevée,  le  coude  à  la  hauteur  du  front,  l’avant- 
bras  et  la  main  sur  la  tête.  L’attelle  est  maintenue  par  des  8  de 
chiffre  de  bande  plâtrée  passant  sur  le  bras,  l’avant-bras  se  croi- 
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sant  à  la  nuque  et  se  terminant  sur  le  tronc.  L’appareil  ainsi 
appliqué  immobilise  les  parties  dans  la  position  voulue. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  Apyrexie  absolue. 
La  petite  compresse  boriquée  placée  sur  la  face  inférieure  du 
pédicule  est  renouvelée  tous  les  matins.  Les  points  de  suture 
tiennent.  Le  lambeau  est  bien  maintenu  dans  la  position  néces¬ 
saire.  Il  n’y  a  eu  aucun  tiraillement  du  pédicule,  sauf  un  jour  où 
le  blessé  s’est  levé  contre  toute  autorisation.  Il  a  suffi  du  change¬ 
ment  de  position  d’un  instant  pour  que  les  conditions  d’équilibre 
aient  été  modifiées  et  qu’il  se  fût  manifesté  une  légère  tension  du 
pédicule  qui,  si  elle  avait  duré,  aurait  pu  avoir  les  plus  fâcheuses 
conséquences.  Le  blessé  s’étant  remis  au  lit  en  position  horizon¬ 
tale,  il  a  fallu  soutenir  le  pédicule  à  l’aide  d'une  compresse  passée 
au-dessous  de  lui  et  ramenée  par-dessus  l’appareil  plâtré  au  niveau 
de  l’avant-bras.  Grâce  à  celte  précaution,  les  parties  se  sont  de 
nouveau  présentées  dans  les  conditions  voulues.  On  n’observa 
plus  aucune  modification  de  l’état  du  lambeau.  Celui-ci  reprit  son 
aspect  normal.  Le  pédicule  ne  montra  plus  aucun  indice  de 
tension. 

Le  28  juin,  12e  jour  après  l’opération,  je  commence  la  section 
du  pédicule.  Uu  coup  de  ciseau  en  sectionne  environ  le  quart 
antérieur  de  sa  largeur.  La  section  est  continuée  les  13e  et  14ejours; 
le  15e  jour,  elle  est  totale.  J’ai  la  satisfaction  de  constater  que  le 
lambeau  adhère  sur  toute  l’étendue  de  la  suture  du  nez,  mais  il 
forme  au-devant  de  celui-ci  une  sorte  de  trompe  fort  disgra¬ 
cieuse. 

De  crainte  que  par  l’effet  du  poids  du  lambeau,  les  points  de 
suture  ne  viennent  à  être  tiraillés  et  à  lâcher,  je  fais  soutenir  le 
lambeau  par  une  petite  compresse  de  gaze,  dont  les  extrémités 
sont  fixées  sur  les  joues  à  l’aide  de  collodion. 

A  partir  du  jour  où  le  lambeau  autoplastique  s’est  trouvé  séparé 
de  son  point  d’attache,  il  s’est  produit  un  changement  tout  parti¬ 
culier.  Le  lambeau  a  diminué  assez  rapidement  de  volume,  tant 
en  largeur  qu’en  longueur,  au  point  qu’il  est  devenu  inutile  d’en 
sacrifier  si  peu  soit-il,  pour  qu’il  prît  les  dimensions  de  la  partie 
manquante  et  qu’il  s’adaptât  exactement  à  la  forme  du  bout  du 
nez  dont  il  s’agissait  d’opérer  la  restauration. 

La  cause  de  la  diminution  de  volume  du  lambeau  était  aisée  â 
comprendre.  Aussi  longtemps  que  le  lambeau  adhérait  au  bras, 
l’irrigation  sanguine  était  largement  assurée  par  une  base  d’im¬ 
plantation  d’une  certaine  importance.  Une  fois  que  cette  source 
de  nutrition  était  supprimée,  l’irrigation  du  lambeau  se  faisait, 
au  contraire,  par  une  surface  assez  réduite,  celle  de  l’implanta¬ 
tion  de  l’extrémité  du  lambeau  sur  le  lobule  nasal.  Le  défaut  de 
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rapport  entre  les  deux  voies  de  nutrition  rendait  facilement  compte 
de  l’atrophie  rapide  du  lambeau  autoplastique,  atrophie  qui,  dans- 
l’espèce,  était  venue  en  aide  au  chirurgien  et  le  dispensait  de  toute 
adaptation  opératoire  ou  partielle. 

Le  22  juillet,  j’avive  le  contour  de  la  porte  libre  du  lambeau  et 
en  même  temps  le  bord  de  la  sous-cloison  ainsi  que  celui  des» 


Fig.  3. 

parties  voisines  des  ailes  du  nez  et  je  réunis  par  cinq  points  de- 
suture  au  crin  de  Florence. 

La  réunion  s’opère  sans  difficulté  et  la  restauration  du  bout  du 
nez  est  effectuée. 

Au  point  où  le  bord  du  lambeau  avait  été  suturé  avec  la  partie 
restante  de  chacune  des  ailes,  il  persistait  de  chaque  côté  une 
petite  encoche  ;  celle-ci  était  plus  marquée  à  droite  qu’à 
gauche. 

Le  12  août,  j’essaie  de  les  faire  disparaître  en  avivant  les  bords 
de  chacune  d’elles  et  en  les  rapprochant  aussi  exactement  que 
possible  par  deux  points  de  suture  chaque. 
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Les  encoches  réapparaissent  encore  une  fois.  La  difficulté  d’une 
réunion  régulière  de  leurs  bords  semble  due  à  la  constitution 
différente  des  parties  suturées.  D’un  côté,  il  restait  un  fragment 
de  cartilage  cintré,  maintenant  la  béance  de  la  narine,  de  l’autre, 
un  simple  lambeau  tégumentaire,  flasque,  sans  élasticité  aucune, 
qui,  en  outre,  se  laissait  attirer  vers  en  dedans  à  chaque  inspira¬ 


tion  et  déterminait  même  aussi  une  légère  gêne  accusée  par  le 
blessé. 

L’encoche  sur  la  narine  droite  était  la  plus  marquée.  J’essaie,  le 
25  septembre,  encore  une  fois  de  la  corriger.  Au  lieu  d’un  simple 
avivement  des  bords,  je  pratique  sur  chacun  d’eux  une  petite 
incision,  bien  parallèle  à  la  surface  externe,  de  1  à  2  millimètres, 
confectionnant  ainsi  deux  petits  lambeaux  dermo-épidermiques. 
En  appliquant  les  surfaces  cruentées  l’une  contre  l’autre  et  en  les 
maintenant  dans  cette  position  par  deux  points  de  suture,  je 
parvins  à  combler  la  dépression  qui  formait  l’encoche.  La  correc¬ 
tion  cherchée  a  été  obtenue. 
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Le  30  octobre,  la  même  petite  opération  a  été  pratiquée  du  côté 
gauche,  dans  le  but  également  de  faire  disparaître  la  petite  encoche 
qui  persistait.  Le  résultat  tout  en  étant  encore  satisfaisant,  l’a  été 
un  peu  moins  que  du  côté  droit. 

Les  photographies  (fig.  3  et  4)  jointes  à  mon  observation 
montrent  les  grands  services  que  la  méthode  italienne  peut  rendre 
dans  la  restauration  assez  délicate  du  bout  du  nez. 


Dix-huit  anévrismes  traumatiques  opérés, 
par  LE  JEMTEL  (d’Alençon),  Correspondant  national. 

Je  suis  intervenu,  depuis  le  début  de  la  guerre,  dix-huit  fois 
pour  des  anévrismes  traumatiques,  en  comprenant  sous  cette 
dénomination  les  plaies  artérielles  vraies  et  les  anévrismes  artério¬ 
veineux,  anévrismes  diffus  ou  hématomes  anévrismaux.  Ces 
derniers  pouvaient  du  reste  voir  varier  leur  classification  suivant 
a  période  à  laquelle  on  intervient  :  quelques  jours  après  la  bles¬ 
sure,  les  caillots,  non  enkystés,  sont  facilement  enlevés  et  per¬ 
mettent  de  découvrir  sans  aucune  gêne  les  plaies  vasculaires. 
Plus  tard,  un  véritable  sac  fibreux  est  constitué  dont  la  dissection 
etla  résection  donnent  des  difficultés  beaucoup  plus  considérables. 
La  chronologie  des  observations  établit  que  les  anévrismes 
artério-veineux  opérés  rapidement  sont  parmi  les  derniers  venus, 
à  une  époque  oh  l’évacuation  des  blessés  s’était  considérablement 
améliorée. 

La  plupart  de  ces  opérations  ont  été  faites  avec  l’aide  du 
médecin  aide-major  Gillard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
voici  comment  elles  se  décomposent  : 

12  anévrismes  artériels  vrais, 

6  anévrismes  diffus  (deux  récents,  les  quatre  autres  plus  anciens). 

Pour  les  anévrismes  artériels,  je  trouve  : 

1  artère  sous-clavière  (observée  et  opérée  à  l'hôpital  d’Argentan) . 

3  artères  axillaires  :  1 ,  Hôpital  auxiliaire  de  Sées  ; 

1,  Hôpital  temporaire  27; 

1,  Hôpital  auxiliaire  2b. 

2  artères  humérales  :  1,  Hôpital  auxiliaire  2b; 

1,  Hôpital  mixte  d’Alençon. 

1  radiale  Hôpital  auxiliaire  23. 

1  fémorale  :  Hôpital  mixte  d’Alençon. 
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2  tibiales  postérieures  :  1,  Hôpital  temporaire  2; 

1,  Hôpital  temporaire  13. 

i  tibiale  antérieure  :  Hôpital  auxiliaire  23. 

1  fessière  :  Hôpital  de  Laigle,  opérée  à  Alençon. 

Pour  les  anévrismes  artério-veineux  : 

1  humérale,  au-dessus  du  pli  du  coude  :  Hôpital  auxiliaire  23. 

1  fémorale,  au  triangle  de  Scarpa  :  Hôpital  temporaire  13. 

1  fémorale  au  canal  de  Hunter  :  Hôpital  temporaire  13. 

2  tibiales  postérieures  :  1,  Hôpital  thermal  de  Bagnoles-de-l’Orne  ; 

1,  Hôpital  temporaire  27. 

1  tibiale  antérieure  :  Hôpital  temporaire  2. 

Tous  ces  cas  ont  été  traités  par  la  double  ligature  et  l’extirpa¬ 
tion.  Cette  extirpation  complique  évidemment  l’intervention, 
mais  elle  permet  de  s’assurer  qu’aucune  collatérale  ne  se  jette 
dans  le  segment  d’artère  liée  et,  si  le  cas  se  produit,  comme  je 
l’ai  vu,  elle  permet  de  faire  une  nouvelle  hémostase  à  ce  niveau. 

La  plupart  des  interventions  ont  été  faites  sans  bande 
d’Esmarch  et  l’artère  soulevée  par  un  fil  d’attente  dans  son  seg¬ 
ment  sus-anévrismal,  d’où  la  nécessité  de  longues  incisions 
cutanées,  sur  laquelle  plusieurs  auteurs  ont  déjà  insisté.  Je 
noterai  aussi  la  nécessité  des  sections  musculaires  étendues  et  les 
difficultés  de  l’hémostase  qui  sont  parfois  considérables  au 
moment  de  l’extirpation,  à  cause  des  collatérales. 

Si  je  prends  maintenant  les  observations  dans  leur  détail,  je 
remarque  que  dans  la  plaie  de  l’artère  sous-clavière  (obs.  I, 
hôpital  d’ Argentan),  j’ai  dû  pratiquer  une  amputation  secondaire 
du  bras  pour  gangrène. 

Dans  l’observation  II  (anévrisme  de  l’artère  axillaire),  j’ai  dû 
sectionner  le  grand  pectoral  pour  pouvoir  lier  commodément  les 
deux  bouts  de  l’artère. 

L’observation  IV  (fracture  esquilleuse  du  bras,  infectée  avec 
lésions  nerveuses  et  anévrisme  huméral)  a  donné  un  résultat 
fonctionnel  peu  satisfaisant  qui  ne  paraît  cependant  pas  dû  à  la 
plaie  artérielle. 

Dans  l’observation  V  (anévrisme  de  l’humérale),  c’est  par  la 
recherche  et  l’extirpation  de  la  balle  de  shrapnell  que  fut  décou¬ 
verte  la  plaie  vasculaire.  Dans  ce  seul  cas,  une  suture  des  vais¬ 
seaux  aurait  été  non  seulement  possible,  mais  encore  assez  aisée. 
L’opération  faite  six  jours  après  le  traumatisme  permettait  faci¬ 
lement  de  voir  les  orifices  artériels  et  veineux,  nets  et  comme 
coupés  aux  ciseaux.  Je  me  contentai  de  la  quadruple  ligature,  le 
matériel  chirurgical  de  la  formation  sanitaire  ne  permettant  pas 
autre  chose  :  le  résultat  fut  du  reste  excellent. 
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Dans  les  deux  anévrismes  tibiaux-postérieurs,  le  sac  ou  plutôt 
les  tissus  suppurants  et  dilacérés  qui  le  formaient  ont  [été  ouverts 
avant  les  ligatures  ou  la  pose  du  fil  d’attente  (opération  sans 
garrot)  ;  cette  façon  de  faire  augmenta  considérablement  les  diffi¬ 
cultés  opératoires. 

Dans  l’observation  XVII,  je  trouvai  (anévrisme  axillaire)  de 
nombreuses  adhérences  et  une  place  artérielle  cicatrisée.  Il  ne 
s’agissait  donc  pas  d’anévrisme  au  sens  exact  du  mot.  Il  y  avait  eu 
plaie  artérielle,  puis  cicatrisation  des  deux  bouts.  Après  avoir 
péniblement  disséqué  l’artère,  j’ai  aperçu  qu’un  cordon  reliait  les 
deux  extrémités  sectionnées  et  je  les  liai  toutes  les  deux. 

Quant  aux  anévrismes  artério-veineux,  deux  d’entre  eux  (obs.  V 
et  obs.  XVIII)  furent  opérés  six  et  seize  jours  seulement  après  le 
traumatisme.  J’ai  déjà  dit  que,  dans  l’un  d’eux,  on  eût  pu  pratiquer 
la  suture  vasculaire.  Dans  l’autre,  au  contraire,  la  fièvre,  la  suppu¬ 
ration  de  la  poche  contre-indiquaient  cette  façon  de  procéder;  la 
quadruple  ligature  après  extirpation  d’une  poche  en  voie  d’orga¬ 
nisation  fut  suivie  de  succès. 

Les  autres  cas  ont  été  opérés  beaucoup  plus  tardivement;  l’ané¬ 
vrisme  diffus  des  vaisseaux  fémoraux  du  triangle  de  Scarpa  deux 
mois  après  la  blessure,  celui  des  mêmes  vaisseaux  du  canal  de 
Hunter  trois  semaines,  ceux  des  vaisseaux  tibiaux-postérieurs  plus 
de  deux  mois.  Dans  tous  ces  derniers  cas,  la  dissection  de  la  poche 
hématique  et  son  ouverture  entraînèrent  des  hémorragies  prove¬ 
nant  de  branches  indépendantes  du  vaisseau  lésé  et  nécessitant 
des  ligatures  multiples. 

Sur  ces  dix-huit  opérés,  dix-sept  ont  guéri.  Un  seul  (obs.  XVI) 
mourut  de  gangrène  consécutive  (anévrisme  fémoral  au  pli  de 
l’aine).  J’ai  cependant  dû  pratiquer  une  amputation  du  bras,  après 
une  gangrène  consécutive  à  une  ligature  de  la  sous-clavière. 

Voici  le  résumé  des  observations. 

Obs.  I.  —  Anévrisme  de  l’artère  sous-clavière  gauche. 

Le  soldat  L...  (M...),  vingt-deux  ans,  du  H8°  régiment  d’infanterie, 
est  blessé  le  24  août  1914,  àBulson  (Ardennes).  Une  balle  pénètre  dans 
la  région  sous-claviculaire  gauche  et  sort  dans  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure  en  fracturant  l’omoplate  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Je  le  vois 
le  lîi  septembre  suivant  à  l’hôpital  d’ Argentan.  Température  40  degrés. 
Pouls  incomptable.  Depuis  plusieurs  jours,  violentes  hémorragies  qui 
se  vident  par  la  plaie  du  dos  au  travers  de  l’omoplate.  Celle-ci  est,  du 
reste,  décollée  de  la  paroi  thoracique  par  un  énorme  hématome.  Opé¬ 
ration  d’urgence.  Incision  sus-claviculaire  parallèle  à  l’os,  section  du 
tissu  cellulaire  et  de  l’aponévrose.  L’hématome  est  vidé  rapidement  en 
même  temps  qu’une  violente  hémorragie  en  jet  est  difficilement  arrêtée 
par  la  compression.  On  parvient  cependant  à  lier  l’artère  au-dessus  et 
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au-dessous  de  la  plaie.  On  termine  en  vidant  l’hématome  sous-scapu¬ 
laire  et  en  drainant  au  travers  de  l’omoplate. 

Quelques  jours  après,  réintervention  et  amputation  du  bras  pour 
-gangrène.  Guérison. 

Obs.  II.  —  Anévrisme  de  l'artère  axillaire  au-dessus  du  petit  pectoral. 

Le  soldat  S...  (André),  vingt-quatre  ans,  du  lei'zouaves,  blessé  àCarency, 
le  15  septembre  1914.  Plaie  en  séton  avec  entrée  à  la  partie  supérieure 
de  la  face  externe  du  bras  gauche  et  sortie  à  3  centimètres  au-dessous 
de  la  clavicule,  près  du  bord  gauche  du  sternum.  Transporté  à  l’hôpital 
auxiliaire  de  Sées  (Orne),  hémorragies  abondantes  par  l'orifice  de 
sortie.  Température,  39  degrés.  Mauvais  état  général.  Examen  et  opé¬ 
ration  d’urgence  le  1er  octobre.  Incision  parallèle  à  la  clavicule  à 
1  centimètre  au-dessous  de  cet  os.  Incision  large  du  grand  pectoral, 
extraction  de  nombreux  caillots.  Découverte  de  la  plaie  artérielle  et 
double  ligature.  Guérison. 

Obs.  III.  —  Anévrisme  de  l'artère  axillaire  au-dessous  du  petitpecloral. 

Le  soldat  B...  a  jété  blessé  le  22  août  1914.  Entré  à  l’Hôpital  27  où 
M.  le  médecin-major  de  lro  classe  Riocieux  constate  une  plaie  en  séton 
aur  la  face  externe  du  creux  axillaire  et  au  tiers  moyen  de  la  face 
externe  du  bras.  Quelques  jours  après,  tuméfaction  axillaire  avecthrill. 
Opération  le  2  septembre  (docteurs  Riocieux,  Calbet,  Goldenstein). 
Incision  du  fond  de  l’aisselle  au  bord  inférieur  du  grand  pectoral. 
Double  ligature  et  extirpation  du  sac.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Anévrisme  de  l'hurnérale  à  la  partie  moyenne. 

Le  soldat  G...  (Eugène),  vingt-neuf  ans,  du  119°  régiment  d’infanterie. 
Blessé  le  14  septembre  1914  à  Counoi  près  Reims.  Entré  à  l’Hôpital  23, 
le  16  septembre.  Plaie  en  séton  par  balle  du  bras  gauche  avec  fracture 
esquilleuse  infectée  de  l’humérus  au  tiers  moyen.  Gros  gonflement 
ecchymotique.  Le  20  octobre,  la  fracture  est  mal  consolidée,  mais  le 
gonflement  n’a  jamais  disparu.  Gène  circulatoire  énorme.  Intervention. 
Incision  de  8  centimètres  sur  la  face  interne  du  bras.  On  tombe  sur 
un  gros  hématome  dont,  les  caillots  anciens,  mais  mal  organisés,  sont 
rapidement  enlevés.  Jet  artériel  violent.  Double  ligature.  Guérison 
avec  troubles  de  motilité  due  à  des  lésions  nerveuses  concomitantes. 

Obs.  V.  — .  Anévrisme  artério-veineux  de  l’artère  humérale  au-dessus  du 
pli  du  coude. 

Le  soldat  B...  (M...),  du  135e  régiment  d’infanterie,  vingt-neuf  ans, 
est  blessé  le  28  avril  1915  aux  environs  d’Ypres  et  entre  le  3  mai  à 
l’Hôpital  23.  Il  porte  à  la  face  interne  du  bras  droit  une  pla’3  en  séton. 
On  sent  à  la  partie  antérieure  du  coude  une  tumeur  pulsatile  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon.  Opération  le  4  mai.  Incision  de  10  centi¬ 
mètres  sur  le  bord  interne  du  biceps  :  on  tombe  immédiatement  sur  la 
poche  pleine  de  caillots,  au  milieu  desquels  on  trouve,  déformée  et 
aplatie,  la  chemise  de  la  balle.  Le  sang  s’écoule  abondamment,  mais 
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en  soulevant  les  vaisseaux,  on  peut  examiner  la  plaie  artérielle  et 
veineuse,  cette  dernière  atteignant  les  trois  quarts  de  la  circonférence 
de  la  veine,  la  plaie  artérielle  plus  réduite. 

Guérison  sans  incident  après  la  quadruple  ligature  et  réunion  de  la 
plaie. 

Obs.  VI.  —  Anévrisme  de  l'humérale  au  pli  du  coude. 

Le  soldat  S...  (René),  du  21»  colonial,  a  été  blessé  à  Rossignol 
le  22  août  1914,  par  une  balle  de  shrapnell  entrée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  face  externe  du  bras  droit.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Entré 
à  l’Hôpital  mixte  d’Alençon  le  26  août.  On  intervient  le  25  septembre 
suivant  pour  une  volumineuse  tuméfaction  chaude  de  la  région  anté¬ 
rieure  du  coude.  Incision  dans  la  gouttière  externe  du  pli  du  coude. 
On  trouve  des  caillots  en  voie  de  suppuration  dont  on  débarrasse 
la  plaie  :  une  exploration  permet  de  scruter  la  balle  qui  est  extraite. 
Immédiatement,  un  violent  jet  de  sang  nous  permet  de  comprendre 
la  formation  de  l’hématome.  Ligature  de  l’humérale  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie.  Guérison,,  après  suppuration. 

Obs.  VII.  —  Anévrisme  de  la  radiale  à  l'extrémité  inférieure. 

Soldat  L...  (Joseph),  trente-deux  ans,  25»  régiment  d’infanterie,  blessé 
le  3  octobre  1914  à  Neneuville  (Pas-de-Calais).  Entré  à  l’IIôpital  auxi¬ 
liaire  23,  le  8  octobre.  Plaie  en  séton  par  balle  avec  entrée  au  milieu 
de  la  tabatière  anatomique  gauche  et  sortie  à  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  au-dessus  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Le 
15  octobre,  hémorragie  abondante  par  le  pouls  radial.  Intervention. 
Quelques  caillots  sont  enlevés  après  incision  dans  la  gouttière  du 
pouls.  Double  ligature  de  la  radiale.  Guérison. 

Obs.  VIII.  —  Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux  au 
triangle  de  Scarpa. 

Soldat  G...,  du  103°  régiment  d’infanterie,  blessé  à  Ethe  le 

22  août  1914.  Plaie  par  balle  au  tiers  supérieur  dé  la  cuisse.  Rentre  à 
son  dépôt  cicatrisé  :  là  on  fait  le  diagnostic  d’anévrisme  artério-vei¬ 
neux.  Opération  le  27  octobre  1914.  Incision  de  10  centimètres  de 
l’arcade  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Tissus  infiltrés  de  saDg  noi¬ 
râtre  englobant  les  vaisseaux  et  leurs  branches.  L’ouverture  du  sac, 
avant  la  ligature,  entraîne  une  grosse  hémorragie.  Ligatures  multiples, 
des  deux  vaisseaux  et  de  nombreuses  autres  branches  artérielles 
accessoires.  Guérison. 

Les  observations  IX  et  X  manquent. 

Obs.  XI.  —  Anévrisme  de  l'artère  tibiale  postérieure. 

Soldat  T...  (P. ..J,  vingt-quatre  ans,  blessé  à  Dièvre  (Belgique),  le 

23  août  1914,  par  une  balle  de  shrapnell  au  tiers  supérieur  du  mollet 
droit.  Transporté  à  l’Hôpital  13  à  Alençon  où  on  constate  un  volumi¬ 
neux  hématome  avec  suppuration  et  fièvre  élevée.  Intervention  le 
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27  octobre.  Extirpation  de  caillots  et  extraction  de  shrapnell.  Hémor¬ 
ragie  artérielle  arrêtée  par  la  double  ligature.  Guérison. 

Obs.  XII.  —  Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs. 

Le  14  septembre  1914,  intervention  à  l'hôpital  thermal  de  Bagnoles- 
de-l’Orne  pour  tumeur  avec  battements  de  thrill  au  mollet  gauche,  suite 
de  blessure  par  balle.  Incision  parallèle  au  bord  interne  du  tibia.  Éva¬ 
cuation  de  nombreux  caillots.  Quadruple  ligature  sur  les  deux  vais¬ 
seaux  intéressés.  Guérison. 

Obs.  XIII.  —  Anévrisme  de  l'artère  tibiale  postérieure. 

Soldat  R...  (A...),  trente-deux  ans,  99«  régiment  d’infanterie,  blessé 
à  Ghaulnes  (Somme),  le  25  septembre  1914,  par  une  balle  de  fusil 
entrée  en  arrière  de  la  malléole  interne  et  sortie  à  7  centimètres 
au-dessous  de  la  tête  du  péroné.  Transporté  à  l’Hôpital  2  à  Alençon, 
où  M.  le  Médecin-major  Calbet  constate  les  signes  d’anévrisme.  Inter¬ 
vention  le  6  octobre.  Évacuation  de  tissus  hématiques  et  suppurants. 
Double  ligature.  Guérison. 

Obs.  XIV.  —  Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs. 

Soldat  R...  (O...),  vingt-huit  ans,  du  303e  régiment  d’infanterie,  blessé 
le  1er  septembre  à  Genoust  (Meuse),  par  une  balle  de  shrapnell  au- 
dessous  du  creux  poplité. 

Soigné  à  Aubusson,  rentre  à  son  dépôt  avec  des  signes  d’anévrisme. 
Intervention  le  15  décembre.  De  nombreux  caillots  sont  évacués  sans 
compression  digitale  de  la  fémorale.  Quadruple  ligature  après  cette 
évacuation.  Guérison. 

Obs.  XV.  —  Anévrisme  de  l'artère  tibiale  antérieure  à  la  partie 
moyenne. 

Soldat  V...  (L...),  trente-cinq  ans,  du  153e  régiment  d’infanterie, 
blessé  le  23  octobre.  Plaie  en  sélon  de  la  jambe  droite,  avec  entrée 
au  tiers  inférieur  de  la  face  antéro-externe  et  sortie  au  même  niveau  à 
la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure.  Soigné  à  l’Hôpital  auxi¬ 
liaire  23.  Apparition  à  la  face  antérieure  de  la  jambe  d’une  tumeur 
anévrismale.  Intervention  le  30  novembre  1914.  Ouverture  de  la  poche. 
Violente  hémorragie.  Double  ligature.  Guérison. 

Obs.  XVI.  —  Anévrisme  de  l'artère  fémorale  du  pli  de  l'aine. 

Soldat  Ch...  (A...),  du  47°  régiment  d’infanterie.  Entrée  à  l’Hôpital 
mixte  le  leP  juillet,  venant  de  l’Hôpital  temporaire  23.  Plaie  en  séton 
de  la  région  inguinale  gauche.  Tétanos.  L’état  s’améliore  lentement 
après  des  injections  intrarachidiennes  de  sérum.  15  juillet  :  apparition 
d’une  petite  tumeur  anévrismale  au  pli  de  l’aine.  Intervention  le 
17  juillet.  Dissection  de  la  poche  en  soulevant  la  fémorale  au-dessus 
avec  un  fil.  La  poche  accidentellement  ouverte  donne  une  hémorragie 
extrêmement  abondante  due  à  des  collatérales  à  ce  niveau.  Ligatures 
multiples.  Gangrène  consécutive  du  membre  et  décès  le  19  juillet. 
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Obs.  XVII.  —  Anévrisme  de  l'artère  axillaire  gauche. 

V...,  du  83e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  16  juin  1915  à  Arras. 
Plaie  pénétrante  par  balle  entrée  dans  la  région  sous-claviculaire 
gauche.  Entrée  le  21  juillet  1915  à  l’Hôpital  23,  évacué  à  l’ambulance 
de  Habauq.  Douleurs  très  vives  de  tout  le  membre.  Doigts  violacés. 
Pas  de  pouls  radial.  Intervention  le  4  septembre.  On  trouve  un  tissu 
fibreux,  cicatriciel  comprimant  l’artère  et  les  deux  racines  du  médian. 
Ce  tissu  enlevé,  on  trouve  l’artère  sectionnée  et  les  deux  bouts 
réunis  par  un  cordon  imperméable. 

Double  ligature.  Extirpation  d’un  névrome  du  médian.  Le  soir,  les 
doigts  ont  repris  une  coloration  presque  normale.  Guérison,  mais  le 
blessé  se  plaint  toujours  de  vives  douleurs  dans  le  bras. 

Obs.  XVIII.  —  Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  tibiaux 
antérieurs. 

F...,  du  123e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  II  octobre  1915  àTroyon 
(Aisne),  par  des  éclats  d’obus  multiples  aux  membres  inférieurs.  Entrée, 
Hôpital  mixte,  le  27  octobre,  venant  de  l’Hôpital  2,  à  Alençon,  avec  une 
tumeur  pulsatile,  chaude,  anévrismale  au-devant  de  l’artère  latérale 
antérieure. -Intervention  le  28  octobre  1915.  Bande  d’Esmarch.  Incision 
sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Evacuation  de  nombreux  caillots  en  vue  de 
constitution  d’un  sac.  On  voit  parfaitement  les  deux  plaies  artérielle  et 
veineuse.  Quadruple  ligature.  Guérison. 


Gravité  de  la  splénectomie  en  chirurgie  de  guerre, 
par  WILLEMS  (de  Gand),  Correspondant  étranger. 

Suite  de  la  discussion  (-1). 

M.  Paul  Launay.  —  Dans  la  séance  du  27  octobre  dernier, 
M.  Willems  a  présenté  cinq  observations  de  splénectomie  pour 
ruptures  de  la  rate  par  projectiles  de  guerre,  avec  cinq  morts  : 
M.  Quénu  cite  également  quatre  observations  avec  quatre  morts. 
A  ce  propos,  l’observation  ci-jointe  est  intéressante  puisqu’elle 
apporte  un  cas  de  guérison  de  splénectomie  pour  plaie  de  guerre  : 

Observation.  —  II...  (Paul),  sergent  au  202e  régiment  d’infanterie, 
18e  compagnie,  âgé  de  vingt-deux  ans,  est  apporté  à  l’Ambulance  5/4 
le  15  octobre  vers  15  heures;  il  est  blessé  depuis  10  heures  du  matin, 
et  il  a  été  conduit  le  plus  rapidement  possible  par  évacuation  automo¬ 
bile,  en  raison  de  son  état  grave.  A  son  arrivée  à  l’ambulance,  le 


(1)  Voir  Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  du  2  novembre  1915, 
n°  36,  p.  1990. 
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blessé  n’est  pas  en  élat  de  shock  prononcé;  il  parle  facilement,  mais 
présente  les  signes  d’une  anémie  hémorragique  très  accentuée  : 
pâleur,  excitation,  pouls  très  faible,  difficile  à  sentir,  comptant  de 
128  a  130  pulsations,  respiration  rapide. 

Il  porte  une  plaie  unique,  produite  par  un  éclat  d’obus  à  la  région 
dorso-lombaire  gauche,  près  de  la  ligne  médiane;  cette  plaie  se 
trouve  entre  la  10e  et  11e  côte.  L’examen  thoracique  rapide  ne  montre 
aucun  épanchement  pleural. 

Après  nettoyage  rapide,  on  endort  le  blessé  immédiatement  pour 
explorer  la  plaie.  Le  doigt,  introduit  après  débridement,  montre  un 
trajet  dirigé  en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  laissant  complètement 
indemne  la  cavité  thoracique.  La  plaie  est  nettement  pénétrante  dans 
l’abdomen,  il  s’écoule  beaucoup  de  sang  par  le  trajet.  Le  blessé  est 
alors  remis  sur  le  dos,  rasé,  nettoyé,  pour  la  laparotomie. 

Incision  oblique  suivant  le  rebord  costal  gauche  :  on  trouve  alors 
l’orifice  de  sortie  du  projectile  immédiatement  sous  la  peau,  le  carti¬ 
lage  de  la  10e  côte  est  éclaté,  mais  le  projectile  est  absent.  En  recher¬ 
chant,  on  trouve  un  trajet  suivant  la  gaine  du  grand  droit  gauche  et 
qui  aboutit  à  la  fosse  iliaque  gauche  où  l’éclat  d’obus  s’est  logé  dans 
l’épaisseur  des  muscles,  d’où  on  l’extrait. 

Avant  d’ouvrir  le  péritoine,  en  raison  de  la  situation  de  la  plaie  de 
sortie,  on  résèque  le  rebord  costal  sur  toute  la  largeur  de  l’incision  et 
sur  l’épaisseur  de  deux  côtes,  en  refoulant  le  diaphragme. 

L’incision  péritonéale  faite  alors  conduit  dans  un  vaste  foyer  hémor¬ 
ragique,  qu’il  faut  vider  des  caillots  très  abondants  pour  rechercher  la 
cause  de  l’hémorragie.  On  trouve  assez  vite  la  rate  éclatée  et  déchi¬ 
quetée  dans  toute  sa  moitié  inférieure  et  saignant  abondamment. 
L’extériorisation  et  l’extirpation  de  la  rate  en  plaçant  deux  clamps  sur 
le  pédicule  et  le  ligament  phréno-splénique,  est  facile  et  rapide.  Le 
nettoyage  et  l’exploration  de  la  cavité  montrent  l’absence  de  toute 
autre  lésion  sur  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  facilement  visible, 
sur  le  gros  intestin  et  l’intestin  grêle  voisin. 

Ligature  des  pédicules;  cloisonnement  de  la  cavité  péritonéale  à 
l’aide  d’une  large  compresse  étalée  sur  la  grosse  tubérosité  de  l’esto¬ 
mac,  sur  le  côlon  transverse  et  le  grand  épiploon;  drainage  au-dessus 
à  l'aide  de  deux  gros  drain;  drainage  de  la  cavité  d’extraction  du  pro¬ 
jectile;  drainage  du  trajet  postérieur  lombo-abdominale. 

Le  blessé  a  bien  supporté  l’intervention,  on  lui  fait  immédiatement 
deux  litres  de  sérum  et  de  l’huile  camphrée.  Le  pouls  s’améliore  rapi¬ 
dement. 

Les  suites  de  l’opération  sont  simples,  la  température  n’atteint  pas 
38  degrés,  le  pouls  revient  le  lendemain  à  80,  bien  frappé,  la  respi¬ 
ration  redevient  normale;  les  urines  sont  abondantes;  aucune  réac¬ 
tion  péritonéale  ne  se  produit.  La  mèche  est  enlevée  le  cinquième  jour 
saris  difficulté,  il  n’y  a  aucun  épanchement  dans  la  cavité. 

Le  blessé  est  évacué  ce  même  jour,  20  octobre,  comme  tous  les 
autres  blessés  qui  ne  peuvent  être  gardés  à  l’ambulance  avec  sécurité. 
Son  état  au  moment  du  départ  est  excellent.  Il  envoie  d’ailleurs  le 
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25  octobre,  c’est-à-dire  dix  jours  après  l’opération,  de  ses  nouvelles 
qui  sont  très  bonnes,  il  peut  donc  être  considéré  comme  guéri. 

Il  faut  d’ailleurs  faire  remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  lésion 
splénique,  qui  est  un  véritable  et  large  éclatement  et  non  une 
perforation,  est  la  lésion  viscérale  unique,  ce  qui  èst  l’exception 
dans  les  plaies  de  guerre.  Comme  le  faisaient  observer  MM.  Rou¬ 
tier  et  Hartmann,  la  splénectomie,  dans  ces  conditions,  peut 
guérir,  mais  ces  conditions  de  simplicité  se  rencontrent  rarement 
dans  les  circonstances  actuelles. 


Lecture. 

Sur  210  cas  de  plaies  de  l'abdomen ,  observées  en  quinze  jours, 
dans  une  ambulance  chirurgicale  automobile, 
et,  en  particulier , 

sur  les  résultats  heureux  des  méthodes  abstentionnistes, 
par  MAURICE  CHEVASSU. 

Rapportedr  :  M.  Tuffier. 


Rapport  écrit. 

Deux  observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie , 
par  le  Dr  Fabre  (de  Nîmes). 

Rapport  de  F.  LEGUEU. 

M.  le  Dr  Fabre  (de  Nîmes),  actuellement  chirurgien  à  l’Hôpilal 
complémentaire  n°  4,  à  la  Seyne-sur-Mer,  nous  a  envoyé  deux 
observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie. 

L’un  a  trait  à  une  balle  de  shrapnell  entrée  par  la  fesse  et 
reconnue  dans  la  vessie  par  l’exploration  métallique  :  elle  fut 
enlevée  par  la  taille  périnéale  après  échec  de  la  taille  hypogas¬ 
trique. 

L’autre  concerne  un  éclat  d’obus  du  poids  de  5  grammes,  et  qui 
fut  extrait  par  la  taille  hypogastrique  après  avoir  été  reconnu  par 
la  radiographie,  et  vérifié  également  par  l’exploration  métallique. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  aujourd’hui  très  nombreuses  ; 
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j'en  compte,  pour  ma  part,  une  dizaine  d’observations,  A  part  les 
balles  de  fusil  et  de  mitrailleuse,  dont  le  calibre  régulier  permet 
l’extraction  par  l’urètre,  ces  corps  étrangers  sont  représentés  par 
des  shrapnells  ou  par  des  éclats  d’obus.  A  de  rares  exceptions 
près,  les  uns  et  les  autres  ne  peuvent  être  extraits  que  par  la  taille 
hypogastrique,  et  cette  opération  ne  comporte  aucune  particula¬ 
rité  quand  elle  s’adresse  à  un  corps  étranger. 

Ce  qui  me  paraît  le  plus  intéressant,  dans  l’histoire  de  ces  corps 
étrangers,  c’est  le  diagnostic  de  leur  localisation  dans  la  vessie. 
Or,  si  j’en  juge  d’après  quelques  observations  qui  me  sont  person¬ 
nelles,  on  peut  à  ce  point  de  vue,  commettre  quelques  erreurs,  et 
dans  quelques-unes  de  ces  observations,  je  trouve  un  enseignement 
à  ce  point  de  vue. 

Ce  diagnostic  des  corps  étrangers  de  la  vessie,  se  pose,  en 
effet,  dans  plusieurs  conditions  où  l’aspect  clinique  est  tout  autre. 

On  les  voit  parfois,  dans  les  premiers  jours  de  la  blessure, 
lorsque  la  pénétration  vésicale  est  certaine  et  reconnaissable  par 
les  fistules,  et  lorsqu’il  n’y  a  qu’un  orifice  d’entrée.  Si  la  radio¬ 
graphie  montre  l’éclat  dans  le  pelvis,  il  est  très  probable  et  presque 
siîr  qu’il  est  dans  la  vessie. 

On  les  voit  encore  longtemps  après  la  blessure,  alors  que  celle-ci 
est  depuis  longtemps  guérie  ou  consolidée,  le  blessé  présente 
alors  des  phénomènes  vésicaux  qui  attirent  l’attention.  Chez  un 
blessé  de  la  Marne,  je  n’ai  découvert  la  balle  qu’au  mois  de  mai; 
il  présentait  à  ce  moment  des  signes  de  cystite  caleuleuse.  La 
radiographie  et  l’exploration  montrent  facilement  dans  la  présence 
du  corps  étranger  la  raison  des  douleurs  et  des  troubles  observés. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  où  la  localisation  est  assez  facile,  on  peut 
voir  le  blessé  à  une  période  intermédiaire,  où  les  complications 
immédiates  delà  blessure  vésicale  sont  depuis  longtemps  oubliées 
ou  disparues,  où  les  complications  tardives  de  la  balle  ne  sont  pas 
encore  réalisées  et  où  il  n’existe  que  très  peu  de  signes  urinaires 
susceptibles  de  fixer  l’attention. 

A  cette  époque  où  l’attention  n’est  pas  forcément  attirée  vers  la 
cavité  vésicale,  on  peut  parfaitement  méconnaître  la  présence  du 
corps  étranger  dans  la  vessie. 

On  peut  le  méconnaître,  soit  par  l’exploration,  soit  en  interpré¬ 
tant  faussement  la  radiographie. 

L’exploration  métallique  peut  tromper  comme  elle  peut  tromper 
pour  un  calcul  ;  elle  peut  tromper  soit  que  la  vessie  soit  contractée 
sur  le  corps  étranger,  ce  qui  est  rare,  soit  que  la  vessie  soit  très 
large.  Sui*  un  officier  porteur  d’une  balle  de  la  vessie  et  de  ce 
fait  impotent,  l’extraction  d’une  balle  supposée  dans  la  cavité 
pelvienne  était  discutée  par  de  très  bons  chirurgiens  :  on  avait 
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fini  par  la  déconseiller  lorsque  le  malade  tombant  entre  nos 
mains  je  reconnus  à  la  cystoscopie  qqe  la  balle  était  bien  dans 
la  vessie  et  l’enlevai  par  l’urètre  en  moins  de  temps  qu’il  n’en  faut 
pour  l’écrire. 

C’est  surtout  la  radiographie  qui  peut  tromper  ou  du  moins  l’in¬ 
terprétation  qu’on  apporte  à  la  lecture  de  l’image  radiographique. 
En  présence  d’un  corps  étranger  pelvien  dont  la  présence  est 
constatée  à  la  radiographie,  on  prévoit  que  ce  corps  étranger  est 
dans  la  vessie  quand  il  est  voisin  du  pubis,  on  pense  qu’il  est  ail¬ 
leurs  quand  il  est  éloigné  de  la  symphyse. 

Dans  cette  interprétation  il  y  a  place  pour  beaucoup  d’erreurs. 

Voici  une  balle  qui,  sur  la  plaque,  est  à  une  faible  distance  du 
pubis;  on  pouvait  croire  et  je  croyais  qu’elle  était  dans  la  vessie. 
Elle  n’était  pas  dans  la  cavité  vésicale,  mais  seulement  dans  la 
paroi.  Je  l’ai  enlevée  par  laparotomie. 

Au  contraire,  voici  deux  autres  corps  étrangers  qui,  sur  la 
plaque,  sont  beaucoup  plus  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
que  de  la  symphise  pubienne.  Or,  tous  deux  étaient  dans  la  vessie. 

C’est  que  cette  situation,  par  rapport  au  pubis,  varie  suivant 
certaines  conditions  de  cambrure  plus  ou  moins  accentuée,  et  aussi 
suivant  un  facteur  dont  les  radiographes  n’ont,  à  ma  connais¬ 
sance,  pas  toujours  tenu  compte  pour  les  cas  dont  je  m’occupe,  à 
savoir  de  l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité  de  la  vessie. 

Sur  la  vessie  pleine,  le  corps  étranger  s’éloigne  du  pubis  dans  la 
situation  dorsale,  il  s’en  rapproche  dans  l’état  de  vacuité. 

La  localisation  ne  mettra  pas  toujours  à  l’abri  de  l’erreur.  Pour 
un  de  ces  corps  étrangers  qui  siégeait  au  voisinage  de  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque  droite,  je  fais  faire  une  localisation  par 
M.  A.  Ménard.  La  balle  est  à  15  à  18  centimètres  de  la  paroi  anté¬ 
rieure.  Je  fais  une  laparotomie.  L’aiguille  me  conduit  dans  le 
cul-de-sac  postérieur.  J’y  vais  ;  la  vessie  ayant  été  préalablement 
vidée,  l’aiguille  se  dirige  en  arrière  de  la  vessie  entre  les  vésicules 
séminales. 

Au  toucher,  je  ne  sens  rien;  je  comprends  que  si  je  poursuis 
dans  ce  sens  la  recherche  du  corps  étranger,  je  vais  faire  une  opé¬ 
ration  atypique,  incertaine  et  dangereuse,  je  m’arrête.  Et  quelques 
jours  après,  je  reprends  ce  malade,  je  l’examine  à  nouveau,  je 
fais  une  cystoscopie.  Le  corps  étranger  était  dans  la  vessie.  La 
localisation  était  parfaitement  exacte  et  j’étais  seul  responsable 
d’une  erreur  de  localisation. 

Et  quelle  conclusion  tirer  de  ces  faits?  J'en  ai  deux  : 

La  première  a  trait  à  la  radiographie.  Quand  on  a  affaire  à  une 
balle  pelvienne,  qu’on  fasse  deux  plaques  dans  deux  positions 
différentes;  la  balle  se  retourne  et  vous  montre  avec  sa  mobilité 
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qu’elle  est  bien  dans  la  cavité  vésicale;  car  je  ne  connais  encore 
dans  cette  région  que  les  balles  de  la  vessie  pour  posséder  cette 
mobilité.  Quand  il  s’agit  d’un  corps  étranger  pour  lequel  on  ne 
peut  apprécier  le  changement  d’orientation,  qu’on  fasse  une 
radiographie  à  vessie  pleine  et  à  vessie  vide. 

Enfin,  quand  pour  un  corps  étranger  de  ce  genre  pelvien,  on 
fait  une  localisation,  qu’on  la  fasse  cette  localisation  dans  deux 
positions  successives,  sur  le  ventre  et  sur  le  dos.  Le  radio- 
graphe  verra  que  le  corps  étranger  se  déplace,  s’éloigne  de  la 
paroi  antérieure  daps  un  cas  et  s’en  rapproche  dans  l’autre  quand 
le  malade  est  sur  le  dos,  il  n’y  a  que  les  balles  de  la  cavité  vési¬ 
cale  qui  sont  susceptibles  de  se  déplacer  de  cette  façon. 

Dans  un  cas  où  je  croyais  qu’un  corps  étranger  pelvien  n’était 
pas  dans  la  vessie  parce  que  le  malade  avait  eu  peu  de  sym¬ 
ptômes  vésicaux,  et  surtout  parce  qu’un  chirurgien  de  qualité, 
l’avait  recherché  dans  la  vessie  sans  l’y  trouver,  par  la  taille 
hypogastrique,  j’avais  prié  M.  Contremoulins  de  me  faire  une 
localisation.  Il  constata,  en  faisant  une  double  localisation,  la 
mobilité  du  corps  étranger  et  me  donna  ainsi  la  preuve  qu’il  était 
dans  la  vessie,  où  je  le  trouvai  par  la  cystoscopie.  Et  ceci  m’amène 
à  une  dernière  conclusion  :  c’est  que  l’exploration  qui  convient 
à  la  détermination  du  corps  étranger  vésical  est  la  cystoscopie. 
Elle  seule  ne  trompe  pas,  parce  qu’elle  seule  permet  de  voir  au 
loin,  aussi  loin  que  l’exige  la  profondeur  delà  vessie,  la  présence 
du  corps  étranger. 

Elle  doit  donc  être  faite  pour  tout  corps  étranger  pelvien,  et 
quelque  loin  que  paraisse  le  corps  étranger  par  rapport  au 
pelvis. 

Par  ces  deux  moyens,  on  simplifie  beaucoup  le  diagnostic  de  la 
localisation  de  certains  corps  étrangers  pelviens  dans  la  vessie,  et 
on  permettra  au  chirurgien  de  faire  à  temps  l’opération  voulue. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  considérations  que  je  voulais  vous 
présenter,  à  l’occasion  des  deux  observations  de  M.  Fabre,  pour 
lesquelles  je  vous  propose  d’adresser  à  l'auteur  nos  remercie¬ 
ments. 

M.  Quénu.  —  J’ai  écouté  avec  d’autant  plus  d’intérêt  la  commu¬ 
nication  de  M.  Legueu  que  j’ai  fait  aussi  une  erreur  de  localisa¬ 
tion.  Il  s’agissait  d’un  blessé  amené  à  Cochin  plusieurs  semaines 
après  l’accident.  L’orifice  d’entrée  siégeait  à  la  racine  de  la  cuisse. 
Le  repérage  de  l’éclat  d’obus  par  M.  Ménard  le  localisait  dans  la 
cavité  pelvienne,  au  niveau  de  la  3e  vertèbre  sacrée.  D’autre  part, 
le  blessé  avait  des  décharges  de  pus  dans  les  urines  alternant 
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avec  des  émissions  d’urines  claires  et  on  sentait,  par  la  palpa¬ 
tion,  une  induration  profonde  à  droite  de  la  vessie.  Je  fis  le 
diagnostic  d’abcès  périvésical  et  j’intervins  avec  la  pensée  de 
trouver  le  projectile  au  fond  du  foyer.  A  mon  grand  étonnement, 
je  ne  trouvai  rien.  Quelques  jours  après,  je  dus  faire  une  cysto¬ 
stomie  hypogastrique  et  je  trouvai  l’éclat  d’obus  dans  la  vessie. 
M.  Legueu  se  demande  sf  un  autre  siège  que  le  siège  intravésical 
peut  donner  lieu  à  des  déplacements  d’un  projectile  pelvien  indi¬ 
qués  par  le  repérage.  Je  pense  que  oui  et  j’en  ai  donné  un 
exemple  il  y  a  huit  jours.  Mais  j’admets  que  le  déplacement  n’ait 
pas  la  même  étendue  et  je  ne  puis  qu’apprécier  les  conclusions 
de  notre  collègue  qui  nous  a  donné  de  précieux  moyens  de 
diagnostic. 

M.  Michon.  —  Je  n’ai  que  quelques  mots  à  dire  pour  apporter 
une  observation  personnelle  qui  prouve  que  la  radiographie  peut 
induire  en  erreur  lorsqu’elle  n’est  pas  faite  avec  les  précautions 
que  M.  Legueu  vient  d’indiquer.  Il  s’agit  d’un  blessé  ayant  un 
projectile  dans  le  bassin.  D’après  la  radiographie  et  le  repérage 
de  Hirtz,  je  crus  l’éclat  d’obus  dans  les  régions  latérales  pel¬ 
viennes.  Au  cours  de  l’intervention  par  incision  sus-pubienne, 
je  constatai  que  le  projectile  était  dans  la  vessie.  Je  n’avais  pas 
pratiqué  la  cystoscopie,  mais,  si  je  l’avais  faite,  la  localisation 
exacte  ne  m’aurait  probablement  pas  échappé. 

Quant  à  la  mobilité  des  corps  étrangers  pelviens,  il  est  certain 
que  ceux  situés  dans  la  vessie,  la  présentent  particulièrement. 
Mais  il  y  a  peut-être  d’autres  projectiles  également  mobiles.  Au 
cours  d’une  intervention,  pour  blessure  du  bassin,  ayant  donné 
lieu  à  une  collection  pelvienne,  j’ai  pu  constater  que,  dans  cet 
abcès,  la  balle  de  shrapnell  passait  facilement  du  petit  bassin  dans 
la  fosse  iliaque  interne  et  inversement.  Cette  constatation  a  été 
faite  au  cours  de  l’opération  mais  la  mobilité  n’avait  pas  été  re¬ 
cherchée  sous  l’écran  radioscopique. 

De  ceci,  il  résulte  que  la  cytoscopie  est  de  beaucoup  le  meilleur 
mode  d’exploration  pour  la  recherche  des  projectiles  intravési- 
caux.  La  radiographie  avec  certaines  précautions  peut  également 
être  employée. 

M.  Ch.  Monod.  —  M.  Legueu  nous  a  dit  que,  pour  les  corps 
étrangers  qui  ne  sont  pas  des  balles,  il  conseille  de  faire  successi¬ 
vement  deux  radiographies,  l’une  par  devant,  l’autre  par  derrière. 
Je  lui  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  aussi  bien  faire  ces  deux 
radiographies,  à  vessie  pleine  et  à  vessie  vide,  comme  il  le  fait 
pour  les  balles  dont  il  veut  établir  la  présence  dans  la  vessie. 
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M.  Legueu.  —  En  effet,  les  deux  moyens  peuvent  être  em¬ 
ployés. 


Présentations  de  malades. 

Récidive  de  calcul  par  fistule  osseuse  traumatique  de  la  vessie, 
par  F.  LEGUEU. 

Je  vous  présente  un  blessé  qui,  en  dix  mois,  a  présenté  deux 
calculs  vésicaux. 

Blessé  à  la  Marne,  il  eut  une  plaie  de  la  vessie  avec  fistule  uri¬ 
naire  inguinale  et  fracture  du  pubis. 

Après  la  fermeture  de  ces  fistules,  il  fit  un  calcul  sans  corps 
étranger. 

Six  mois  après,  je  l’ai  vu  avec  un  nouveau  calcul.  La  radiogra¬ 
phie  montrait  qu’il  n’y  avait  pas  de  corps  étranger  mais  qu’il  y 
avait  une  esquille  osseuse  détachée  du  bassin  et  qui  avait  dû  per¬ 
forer  la  vessie. 

En  effet,  à  la  cystoscopie,  je  vois  en  haut  et  à  droite  de  la  paroi 
vésicale  une  fistule  osseuse. 

C’est  cette  fistule  qui  entretient  la  formation  de  ce  nouveau 
calcul. 

Au  cours  de  la  taille  hypogastrique,  j’ai  cherché  à  réparer  cette 
lésion,  mais  j’ai  trouvé  la  vessie  adhérente  au  pubis  et  amincie 
sur  une  trop  large  étendue.  J’ai  craint  d’augmenter  les  désordres 
en  voulant  les  réparer,  et  j’ai  abandonné  la  fistule  osseuse  à 
elle-même. 


Anévrisme  artério-veineux  axillaire  traité  par  la  ligature 
de  l'artère  sous-clavière , 
par  PL.  MAU CLAIRE. 

Voici  un  soldat  blessé,  le  16  juin,  par  une  balle  ou  un  éclat 
d’obus,  au  niveau  de  la  base  du  creux  de  l’aisselle.  Dans  une 
ambulance  anglaise  du  front,  on  fit,  deux  mois  après,  la  ligature 
de  la  sous-clavière.  Malgré  cette  ligature,  on  sent  un  thrill  très 
net  sur  le  trajet  des  vaisseaux  axillaires.  La  main  est  froide,  con¬ 
gestionnée.  On  ne  sent  pas  le  pouls  radial.  Il  n’y  a  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité  cutanée.  Le  petit  doigt  est  en  flexion.  Actuelle¬ 
ment  la  résection  artério-veineuse  s’impose  évidemment.  Je  n’ai 
pas  pu  avoir  de  renseignements  sur  ce  blessé.  Peut-être  qu’au 
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début  les  symptômes  étaient  ceux  d’un  anévrisme  artériel.  C’est 
depuis  la  ligature  de  la  sous-clavière  que  l’on  ne  sent  plus  le 
pouls  radial. 


Anévrisme  artério-veineux  axillaire  traité  par  la  résection , 
par  PL.  MAUCLAIRE  et  CH.  MONOD. 

Voici  un  lieutenant  qui,  après  une  blessure  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras',  présentait  tous  les  signes  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  axillaire.  Nous  l’avons  opéré  en  juin  1915.  Après  appli¬ 
cation  de  la  bande  d’Esmark,  nous  avons  trouvé  un  foyer  de 
tissu  fibreux  englobant  des  vaisseaux  huméraux  et  le  nerf  médian. 
Il  fut  impossible  de  mettre  à  nu  la  communication  artério-vei¬ 
neuse  pour  la  sectionner  et  suturer  les  orifices  vasculaires.  Après 
être  allé  chercher  au  loin  les  vaisseaux  huméraux,  nous  fîmes  la 
résection  du  paquet  vasculaire.  Le  nerf  médian  fut  désenclavé. 

La  guérison  fut  bonne,  malgré  des  douleurs  et  de  l’impotence 
prolongée  dans  le  trajet  et  la  terminaison  du  nerf  médian. 


Hernie  musculaire  de  V extenseur  commun  des  orteils 
et  du  tibial  antérieur. 

Greffe  aponévrotique  avec  le  fascia  lata, 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  blessé  qui,  après  une  plaie  de  la  jambe,  avait  une 
hernie  musculaire  de  l’extenseur  commun  des  orteils  et  du  tibial 
antérieur  un  peu  au-dessous  du  tiers  moyen  de  la  jambe.  J’ai  mis 
A  nu  l’orifice  herniaire  et  j’ai  greffé  un  fragment  de  l’aponévrose 
du  fascia  lata.  Le  résultat  est  bon.  Il  n’y  a  plus  de  hernie.  La 
région  de  la  greffe  reste  encore  un  peu  indurée. 


Présentation  d’appareils. 

Appareils  de  mécanothérapie  à  moufles, 
par  E.  ROCIIARD, 

et  DE  CHAMPTASSIN,  Médecin  aide-major  de  lre  classe, 

Chef  du  centre  de  mécanothérapie  de  la  IX'  région. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  au  nom  du  Dr  P.  de  Champ- 
tassin,  et  en  mon  nom  personnel,  une  nouvelle  série  d’appareils 
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de  mécanothérapie  pour  la  mobilisation  passive  des  articulations. 
Ces  appareils  ne  sont  pas  destinés  a  remplacer  l’arthromoleur  que 
j’ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  le  21  juin  1910,  et  dont  les 
indications  pour  toutes  les  raideurs  très  serrées  demeurent  for¬ 
melles.  Néanmoins  les  séquelles  si  nombreuses  des  traumatismes 
de  guerre,  entraînant,  par  suite  d’immobilisation  prolongée  ou  de 
légère  réaction  articulaire,  des  raideurs  moyennes,  légitiment 
l’utilisation  d’appareils  moins  compliqués,  individuels,  présentant 
néanmoins  les  caractéristiques  de  réglage  et  de  puissance  suffi¬ 
sants  pour  ces  cas  moyens.  Les  appareils  que  nous  présentons,  à 
cet  effet,  sont  des  appareils  de  type  individuel,  monoarticulaires, 
destinés  à  prendre  la  place  que  l’on  accorde  actuellement  aux 
appareils  pendulaires  plus  ou  moins  copiés  sur  les  appareils  alle¬ 
mands  du  type  Zander,  dont  la  période  actuelle  a  suscité  une 
véritable  floraison. 

11  importe  pour  apprécier  ces  appareils  de  rappeler  les  condi¬ 
tions  que  doit  remplir  un  bon  appareil  de  mobilisation  passive. 
Un  tel  appareil  doit  : 

1°  Permettre  une  fixation  rigoureuse  des  deux  segments  de 
l’articulation  à  mobiliser. 

2°  Permettre  de  prendre  une  position  angulaire  initiale  con¬ 
forme  à  la  position  articulaire. 

3°  Avoir  la  puissance  suffisante  pour  vaincre  les  résistances  qui 
constituent  l’obstacle  au  mouvement. 

4°  Permettre  de  régler  l’amplitude  des  mouvements  provoqués 
(aussi  bien  pour  la  sécurité  du  patient  que  pour  le  contrôle  du 
traitement  effectué.) 

5°  Permettre  de  régler  la  vitesse  de  ce  mouvement,  qui  doit 
toujours  être  un  mouvement  lent  pour  ne  pas  être  brutal  et  être 
dynamiquement  efficace. 

6°  Permettre  le  mouvement  en  flexion  ou  en  extension,  suivant 
le  cas. 

Si  nous  examinons  les  appareils  pendulaires,  types  à  peu  près 
universellement  utilisés  d’appareils  monoarticulaires,  il  est  facile 
de  constater  qu’ils  ne  remplissent  pas  les  conditions  ci-dessus 
concernant  la  mobilisation  passive. 

Examinons  ce  qui  se  passe  dans  les  deux  cas  habituels  pour 
lesquels  leur  utilisation  peut  se  présente!-. 

1°  Cas  de  raideur  serrée  de  l'articulation.  —  Il  faut  admettre  que 
l’action  d’un  pendule,  producteur  d’énergie  motrice,  ne  peut 
s’exercer  que  si  l’articulation  à  mobiliser  est  libre,  puisque  le 
«levier,  guide  du  membre,  est  solidaire  du  pendule  qui  doit 
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l’actionner  dans  sa  course.  Il  semble  donc  que,  pour  que  le  pen¬ 
dule  puisse  avoir  une  action  d’entraînement  du  membre  dans  son 
mouvement  d’oscillation,  il  faut  que  l’articulation  qui  en  est  soli¬ 
daire  soit  également  libre  dans  son  champ  d’amplitude  normale. 
Il  y  a  là  une  incompatibilité  au  point  de  vue  des  raideurs  serrées 
et  il  apparaît  que  Jes  pendulaires  correspondent  bien  aux  appa¬ 
reils  du  genre  thermal  pour  des  patients  ayant  la  liberté  à  peu 
près  complète  de  leurs  articulations,  mais  qu’il  est  absolument 
impossible  de  les  utiliser  pour  raideurs  serrées  sans  champ  arti¬ 
culaire  libre. 

2°  Cas  de  limitation  du  mouvement.  —  L’utilisation  des  appa¬ 
reils  pendulaires  peut,  de  prime  abord,  paraître  plus  acceptable 
lorsqu’il  s’agit  d’une  articulation  incomplètement  bloquée  et  sim¬ 
plement  limitée  dans  ses  mouvements.  Examinons  les  divers 
facteurs. 

a)  Puissance.  —  Elle  est  limitée  à  la  valeur  de  la  masse  pendu¬ 
laire.  Or,  il  est  facile  d’apprécier  par  les  données  dynanométriques 
que  les  raideurs,  même  moyennes,  des  articulations  nécessite¬ 
raient  une  masse  pendulaire  beaucoup  plus  importante  que  celles 
couramment  usitées.  Même  dans  ce  cas,  il  serait  nécessaire  que  le 
pendule  pût  conserver  pendant  un  temps  suffisamment  long  son 
oscillation  et  sa  puissance  et  que  le  champ  de  mouvement  préala¬ 
blement  existant  de  l’articulation,  soit  déjà  très  grand,  car  dans 
le  cas  d’un  champ  réduit,  le  pendule  serait  presque  immédiate¬ 
ment  arrêté  dans  son  oscillation.  En  outre,  il  faut  envisager  que 
la  propulsion  pendulaire  a  besoin  de  se  manifester  vers  la  fin  de 
l’oscillation,  au  moment  ou  elle  vient  attaquer  la  limite  du  champ 
d’amplitude  libre  de  l’articulation;  or,  cette  période  correspond 
avec  le  moment  où  la  puissance  du  pendule,  celui-ci  arrivant 
à  la  limite  de  sa  course,  tend  à  devenir  nulle  et  se  rapproche  de 
zéro.  Il  s’ensuit  que  l’appareil  pendulaire  présente  son  maximum 
d’efficacité  au  moment  où  cela  est  inutile  et  devient  sans  effet  au 
moment  utile. 

b)  Vitesse.  —  On  sait  que  dans  toute  mobilisation,  le  mouve¬ 
ment  doit  être  lent  et  d’autant  plus  lent  que  la  raideur  est  plus 
serrée  ou  la  sensibilité  plus  grande.  Or,  dans  les  appareils  pendu¬ 
laires,  la  vitesse  est  fonction  du  pendule,  et  l’on  sait  que  le  pen¬ 
dule  d’un  mètre  battant  un  peu  moins  que  la  seconde  (et  la  lon¬ 
gueur  d’un  mètre  est  déjà  excessive  pour  un  appareil),  les  mouve¬ 
ments  sont  toujours  des  mouvements  rapides.  Par  suite,  le 
mouvement  provoqué,  quelle  que  soit  son  amplitude,  est  toujours 
un  mouvement  rapide,  incompatible  avec  la  sensibilité  articulaire 
et  avec  la  nature  soutenue  de  l’effort  qui  doit  être  réalisé  pour 
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vaincre  la  résistance  d’une  articulation  enraidie  même  légèrement. 
Par  conséquent,  il  est  permis  de  dire  que  les  appareils  pendulaires 
ne  peuvent  s’adapter  qu’aux  cas  peu  fréquents  de  limitation  peu 
importante  des  mouvements  et,  dans  ces  cas,  il  faut  noter  que 
l’action  est  brutale,  trop  rapide,  la  puissance  presque  nulle  au 
moment  opportun.  Pour  ces  raisons,  leur  usage  doit  être  envisagé 
comme  inutile  et  parfois  nuisible  pour  les  raideurs  consécutives 
aux  longues  immobilisations,  et  surtout  aux  lésions  intra-et  para- 
articulaires  consécutives  aux  blessures  de  guerre.  Ils  ne  peuvent 
se  comprendre  que  pour  des  mouvements, actifs-passifs,  mouve¬ 
ments  d’oscillation  libre,  chez  les  blessés  ayant  récupéré  ou 
n’ayant  jamais  perdu  le  champ  d’amplitude  de  leurs  articula¬ 
tions. 

Ce  sont  à  proprement  parler  des  appareils  d’utilisation  de  genre 
thermal,  d’ordre  gymnastique,  et  en  aucune  manière  des  appareils 
d’utilisation  chirurgicale,  post-traumatiques. 

Les  appareils  à  moufles  que  nous  présentons  sont  constitués 
essentiellement  par  un  bâti  de  forme  et  de  dimensions  appropriées 
aux  articulations  à  mobiliser,  et  sur  lequel  se  fait  la  fixation 
rigoureuse  du  segment  fixe.  Le  segment  mobile  (par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  gouttière  dérivant  des  prises  physiologiques  de  l’ar- 
thromoteur  déjà  décrit)  est  solidaire  d’un  volant  relié  au  système 
de  moufle,  volant  qui  sert  à  la  fois  de  guide  dans  le  plan  d’oscil¬ 
lation  du  membre  et  d’attache  du  brin  tracteur  du  moufle.  Organe 
de  transmission  du  mouvement,  il  permet  en  outre,  par  l’enroule¬ 
ment  en  dessus  ou  en  dessous,  l’action  efficace  de  l’appareil  dans 
les  deux  sens,  soit  en  flexion,  soit  en  extension.  La  puissance  est 
réalisée  au  moyen  d’un  moufle,  la  valeur  du  poids  suspendu  à  ce 
moufle  étant  multipliée  par  le  nombre  de  brins.  L’expérience  a 
fait  choisir  les  valeurs  et  nombres  nécessaires  pour  une  action  effi¬ 
cace.  Pelié,  d’une  part,  au  brin  d’entraînement  du  volant,  le  poids 
du  moufle  est  également  suspendu  à  un  brin  de  rappel,  indépen¬ 
dant,  fixé  sur  une  manivelle  à  portée  de  la  main  du  blessé.  Cette 
manivelle  lui  permet  de  soulever  le  poids  pour  mettre  le  dispo¬ 
sitif  en  position  de  détente  efficace,  ainsi  que  de  le  diriger  pen¬ 
dant  l’action  par  un  contrôle  permanent  de  retenue.  Celle-ci 
permet  en  même  temps  de  régler  la  vitesse  du  mouvement  qui 
peut  être  aussi  lent  qu’il  est  nécessaire.  La  position  angulaire 
initiale  est  réglable  autour  du  volant  par  l’intermédiaire  des  trous 
sériés  sur  la  circonférence  et  l’amplitude  du  mouvement  peut 
également  être  réglée  par  une  butée  qui  a,  en  outre,  l’avantage  de 
permettre  le  contrôle  de  l’amplitude  du  mouvement. 

Le  blessé  étant  fixé,  le  segment  fixe  sur  le  bâti,  et  le  segment 
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mobile  sur  le  volant,  voici  comment  les  choses  se  passent  : 

Prenons,  par  exemple,  le  cas  de  la  mobilisation  de  l’articulation 
tibio-tarsienne.  Le  poids  étant  au  bas  de  sa  course,  le  blessé  le 
soulève  par  l’intermédiaire  de  la  manivelle  jusqu’à  la  hauteur 
convenable  pour  l’amplitude  désirée.  Même  si  nous  envisageons 
le  cas  d’une  raideur  très  serrée,  et  mettons  le  poids  maximum  de 
10  kilogrammes,  il  est  facile  d’apprécier  qu’avec  le  grand  bras  de 
levier  de  la  manivelle  et  le  petit  diamètre  du  treuil,  l’effort  à  faire 


Flexion  et  extension  du  pied. 

parle  blessé  pour  l’enroulement  est  insignifiant.  Quand  le  poids 
est  arrivé  en  haut  de  sa  course,  le  pied  fixé  dans  la  semelle  se 
trouve  dans  la  position  angulaire  initiale  efficace  et  réglée  à 
l’avance.  A  ce  moment,  le  blessé  abandonne  le  poids  en  restant 
maître  de  la  vitesse  de  descente  par  l’intermédiaire  de  la  mani¬ 
velle.  C’esl  alors  le  brin  du  moufle  qui  agit  en  tirant  sur  le  volant 
dont  le  pied  est  solidaire,  et  dans  ce  cas,  le  mouflage  étant  de 
6  brins,  c’est  une  action  de  60  kilogrammes  qui  s’exerce  contre  la, 
ràideur  (puissance  encore  augmentée  par  le  fait  que  le  brin  agit 
par  l’intermédiaire  d’un  volant  d’assez  grand  rayon  ce  qui 
augmente  la  puissance  dans  des  proportions  faciles  à  déterminer). 
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Le  mouvement  de  descente  s’accomplit  donc  dirigé  par  le  blessé 
lui-même,  sans  effort,  jusqu’au  point  limité  préalablement  fixé 
parla  butée  de  réglage  de  l’amplitude,  et  ce  mouvement  de  va-et- 
vient  à  action  angulaire  créant  à  chaque  reprise  une  puissance 
dynamiquement  constante  peut  être  recommencé  autant  de  fois 
qu’il  est  nécessaire.  Le  blessé  peut  s’arrêter  en  cours  de  route, 


Flexion  et  extension  du  coude. 

remonter,  rester  en  flexion  ou  en  extension  dans  toute  position  de 
la  course,  en  un  mot,  diriger  au  mieux  de  sa  sensibilité  le  mouve¬ 
ment  très  doux  en  même  temps  que  très  puissant  auquel  son  arti¬ 
culation  est  soumise.  Ces  appareils  permettent  donc  de  traiter 
d’une  manière  efficace,  toutes  les  raideurs  moyennes  et  même 
serrées  des  articulations,  et  les  services  qu’ils  ont  déjà  rendus 
dans  un  gros  centre  de  mécanothérapie  en  ont  fait  largement  la 
preuve. 

Les  appareils  de  la  série  que  nous  présentons  sont  destinés  à  la 
mobilisation  passive  des  articulations  des  doigts,  du  poignet,  du 
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coude,  du  genou  et  de  la  cheville.  Il  serait  naturellement  possible 
d’en  établir  d’autres  pour  toute  autre  sorte  de  mobilisation,  mais 
nous  avons  voulu  montrer  des  types  surtout  réalisés  d’appareils 
de  maniement  facile,  de  rendement  sûr,  ne  nécessitant  pas  de 
force  motrice,  et  permettant  sous  une  simple  surveillance  le  trai¬ 
tement  par  séries  de  nombreux  blessés,  et  appelés  par  cela  même, 
dans  les  grosses  formations  de  spécialités,  à  rendre  les  services 
que  l’on  attendrait  en  vain,  des  appareils  pendulaires  quelle  qu’en 
soit  la  variété. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris  —  L.  Marethiîux,  il 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance.^ 

La  correspondance  comprend  les  journaux  et  publications 
périodiques  de  la  semaine. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Rochard  présente  .un  travail  de  M.  Stern,  intitulé  : 
Notes  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  plaies  de  l'abdomen  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Rochard  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Mauclaire  présente  deux  travaux  de  M.  Soubeyran 
(de  Montpellier),  intitulés  :  1°  Les  sérums  nutritifs  artificiels  dans 
le  traitement  des  plaies  de  guerre-,  2°  De  la  résection  du  coude  dans 
les  fractures  par  projectiles  de  guerre  (21  observations). 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rap¬ 
porteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  de  balles  intravésicales  ou  paravésicales, 
par  F.  LEGUEU. 

M.  Mauclaire.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Legueu, 
je  rapporterai  le  cas  suivant  : 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  en  octobre  dernier,  un  soldat  qui 
avait  reçu  une  balle  au-dessus  de  l’arcade  crurale  droite.  Quand 
j’ai  examiné  le  blessé  six  jours  après,  il  avait  un  épanchement  dans 
la  fosse  iliaque;  je  pensais  à  un  hématome.  Le  blessé  avait  un  bal¬ 
lonnement  bien  localisé  du  ventre  et  des  envies  fréquentes  d’urine, 
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Après  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit 
antérieur  de  l’abdomen,  je  suis  tombé  sur  un  épanchement 
hémorrhagique  un  peu  gélatineux.  Cet  épanchement  avait  décollé 
le  péritoine  et  descendait  dans  le  pelvis  jusqu’à  la  face  latérale  de 
la  vessie.  Après  avoir  évacué  l’épanchement,  j’ai  trouvé  une  balie 
de  revolver  contre  la  vessie.  Je  pense  que  cet  épanchement  avait 
pour  point  de  départ  une  plaie  de  l’artère  épigastrique.  L’opéré  a 
guéri. 

La  radioscopie  et  la  cystoscopie  n’avaient  pu  être  pratiquées. 
Si  la  balle  avait  été  intravésicale,  j'aurais  essayé  de  l’enlever  par 
les  voies  naturelles  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie. 


A  propos  des  liqueurs  de  Lctbarraque  et  de  Dakin, 
par  PIERRE  DELBET. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  m’excuse  de  revenir  encore  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  phagocytose.  Mes  collègues  voudront  bien  comprendre, 
je  l’espère,  que  je  tienne  à  ne  laisser  persister  aucune  confusion 
sur  ce  point. 

Je  trouve  dans  nos  Bulletins  une  phrase  de  M.  Pozzi  que  je  n’ai 
point  enlendue.  Elle  est  dans  sa  dernière  réplique,  la  voici  : 

«  Mon  collègue  estime  que  les  recherches  de  Hamburger  sur  la 
phagocytose  provoquée  par  les  antiseptiques  sont  négligeables.  » 

Je  n’ai  jamais  exprimé  d’opinion  de  ce  genre  pour  deux  rai¬ 
sons,  la  première,  c’est  qu’à  ma  connaissance,  aucun  antiseptique 
à  dose  antiseptique  ne  provoque  la  phagocytose;  la  seconde,  c’est 
que  Hamburger  n’a  pas  étudié  l’action  des  antiseptiques  sur  les 
globules  blancs. 

Son  livre  n’est  pas  fait  au  point  de  vue  des  antiseptiques.  Il  ne 
contient  aucun  chapitre  qui  leur  soit  consacré.  Il  y  en  a  un  sur 
l’iodoforme.  Hamburger  a  constaté  qu’un  gramme  d’iodoforme 
dans  cinq  millions  de  centimètres  cubes  d'une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  9  p.  1.000  favorise  la  phagocytose.  Vingt  ans 
plus  tôt,  (le  livre  de  Maurel  est  de  1893,  celui  de  Hamburger 
de  1912),  Maurel  avait  constaté  l’action  de  l’iodoforme  en  l’inter¬ 
prétant  différemment. 

Mais  l’iodoforme  n’est  pas  antiseptique.  M.  Pozzi  sait  aussi  bien 
que  moi  qu’on  a  proposé  de  le  stériliser  avant  de  l’employer.  Il 
n’y  a  donc  pas  de  confusion  possible  sur  ce  point. 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la.  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  XLI,  p.  1984,  2060,  2158. 
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Dans  un  chapitre  intitulé  :  «  Influence  sur  la  phagocytose 
-d’autres  substances  dissolvant  les  lipoïdes  »,  Hamburger  se  pla¬ 
çant  à  un  tout  autre  point  de  vue  que  l’antisepsie  a  étudié  cer- 
taines  substances  qui  ont  des  propriétés  antiseptiques,  le  chloro* 
forme,  l’hydrate  de  chloral,  l’alcool,  les  acides  butyriques  et 
propioniques,  le  benzol,  le  camphre,  la  terpentine,  le  baume  du 
Pérou.  Mais  il  s’est,  si  peu  placé  au  point  de  vue  de  l’antisepsie 
qu’il  les  a  étudiées  à  des  taux  de  solution  où  elles  ne  peuvent  avoir 
d’action  antiseptique.  Voici  ces  taux  : 

Chloroforme  de  1  p.  20.000  à  1  p.  5.000.000, 

Hydrate  de  chloral  de  1  p.  250  à  1  p.  10.000, 

Alcool  de  1  p.  10  à  1  p.  20.000, 

Acide  butyrique  de  1  p.  100.000  à  1  p.  5.000.000, 

Acide  propionique  de  1  p.  1.000  à  1  p.  2.000.000, 

Benzol  de  1  p.  5.000  à  1  p.  5.000.000, 

Terpentine  de  1  p.  25.000  à  1  p.  500.000. 

et  à  propos  du  baume  du  Pérou  il  écrit  :  «  Quant  à  une  action  bac¬ 
téricide  de  quelque  importance,  on  ne  peut  que  difficilement  y 
penser.  » 

M.  Pozzi,  après  avoir  dit  que  je  considère  «  les  recherches  de 
Hamburger  sur  la  phagocytose  provoquée  par  les  antiseptiques  » 
comme  négligeables,  ajoute  qu’il  a  une  opinion  absolument  diffé¬ 
rente. 

Pour  moi,  je  n’ai  pas  d'opinion  sur  les  recherches  de  Hamburger 
concernant  l’action  des  antiseptiques  sur  les  globules  blancs,  au 
point  de  vue  chirurgical,  parce  que  je  ne  les  connais  pas. 

M.  Pozzi  a  une  opinion  sur  ces  recherches,  c’est  qu’il  les  con¬ 
naît.  Aussi  suis-je  pris  d’inquiétude. 

Je  ne  connais  qu’un  livre  de  Hamburger  sur  les  phagocytes  — 
il  a  un  titre  et  un  sous-titre.  —  Le  titre  est  :  Physikalischchemische 
Untersuchungen  über  Phagozyten,  le  sous-titre  est  :  Ihre  Bedeutung 
von  allgemein  biologischem  und  palhologischem  Gesichtspunkt. 
L’éditeur  est  J.  F.  Bergmann.  Il  a  été  publié  en  1912,  à  Wies- 
baden. 

Aussi,  je  prie  M.  Pozzi  de  bien  vouloir  me  donner  l’indication 
bibliographique  du  travail  où  Hamburger  a  étudié  «  la  phago¬ 
cytose  provoquée  par  les  antiseptiques  ».  Je  lirai  ce  travail  et  si 
Hamburger  a  étudié  comme  moi  l’action  des  diverses  substances, 
employées  pour  panser  les  plaies,  s’il  a  donné  à  phagocyter  aux 
globules  blancs  des  microbes  vivants,  s’il  est  arrivé  à  des  résul¬ 
tats  comparables  aux  miens,  je  considérerai  comme  un  devoir  de 
faire  amende  honorable. 


2192 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  Pozzi.  —  Je  me  reprocherais  d’éterniser  devant  vous  une 
discussion  sans  intérêt  général  qui  n’a  déjà  que  trop  duré.  Du 
moins,  aura-t-elle  eu  un  avantage  :  celui  d’attirer  votre  attention 
sur  les  travaux  non  négligeables  de  Hamburger  où  il  a  étudié 
l’action  sur  la  phagocytose  de  nombreuses  substances  et  en  parti¬ 
culier  de  certains  antiseptiques.  Je  m’étais  borné  d’abord  à  les 
signaler  simplement.  Puis,  deux  opinions  contraires  se  sont  pro¬ 
duites  à  leur  sujet  devant  vous.  L’une  affirme  que  le  livre  du  savant 
hollandais  (et  non  allemand).»  n’est  qu’un  fatras  de  documents  dont 
il  n’y  a  pas  grand’chose  à  tirer  ».  L’autre  prétend  que  «  les  recher¬ 
ches  qu’il  contient,  la  méthode  expérimentale  qu’il  a  inaugurée 
sont  considérables  et  remarquables  ». 

J’ai  pensé  qu’il  était  un  moyen  très  simple  de  vous  permettre 
d’en  juger  vous-même,  à  votre  heure,  et  pour  cela  je  déposerai 
l’ouvrage  à  la  Bibliothèque  de  la  Société. 

Ce  sera  la  solution  définitive  (un  mathématicien  la  qualifierait 
peut-être  de  solution  élégante),  d’un  débat  qui,  malgré  notre  patrio¬ 
tisme  commun,  risquait  de  perdre  le  caractère  serré  d’une  discus¬ 
sion  française  pour  prendre  l’allure  oiseuse  d’une  querelle  d’Alle¬ 
mand. 


Eclat  de  grenade  libre  dans  le  ventricule  droit, 
par  M.  VOUZELLE. 

Suite  de  la  discussion  (I). 

M.  J.-L.  Faure.  —  Dans  l’avant-dernière  séance,  à  propos  de 
mon  rapport  sur  une  observation  du  Dr  Vouzelle,  MM.  Routier  et 
Quénu  ont  cru  devoir  faire  quelques  observations,  sur  les  dangers 
qu’il  peut  y  avoir  à  aller  à  la  recherche  de  corps  étrangers  sans 
repérage  suffisant.  Nous  sommes  tous  du  même  avis,  mais  j’ai 
dit  et  je  répète  que  leurs  observations  ne  pouvaient  pas  s’appli¬ 
quer  à  notre  collègue  Vouzelle,  qui  a  précisément  trouvé  le  corps 
étranger,  et  ne  saurait  par  conséquent  être  accusé  de  l’avoir 
insuffisamment  repéré. 

Mais  M.  Vouzelle  et  le  Dr  Barret,  dont  nous  connaissons  tous  la 
compétence  en  radiologie,  justement  émus  des  critiques  que  vous  ' 
avez  entendues,  et  qui  ont  été  entendues  en  dehors  de  cette  en¬ 
ceinte,  ont  tenu  non  pas  à  se  justifier,  car  ils  n’ont  nullement  besoin 
d’une  justification,  mais  à  expliquer  de  quelle  façon  ils  étaient 
parvenus  à  repérer  le  corps  étranger.  Je  vous  communique  donc 
leurs  explications,  donnant  ainsi  satisfaction  à  M.  Quénu,  auquel 
je  n’avais  pu  l’autre  jour  fournir  aucune  précision  à  cet  égard. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1915,  t.  XLI,  p.  2148. 
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Voici  ce  que  m’écrit  le  Dr  Youzelle  : 

Je  ne  m’explique  pas  la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  la  méthode 
radiologique  employée.  Je  n’avais  pas  cru  devoir  en  décrire  les  détails, 
me  contentant  d’en  donner  le  résultat. 

Jamais  il  ne  s’est  agi  d’une  simple  radiographie,  inutile  dans  ce  cas 
et  pour  ainsi  dire  impossible,  mais  d’un  examen  radioscopique  très 
minutieux  fait  par  un  radiologue  de  profession,  connu  de  tous,  le 
Dr  Barret  qui  veut  bien  lui-même  en  faire  la  critique. 

Et  voici  ce  que  dit  le  Dr  Barret  : 

Les  critiques  relatives  à  l’insuffisance  présumée  de  la  localisation 
radiologique  tombent  d’elles-mêmes,  puisque  le  corps  étranger  a  été 
trouvé  sans  peine  et  que  les  complications  n’ont  surgi  que  quand  on  a 
cherché  à  l’extraire. 

La  détermination  du  siège  du  projectile,  de  sa  direction  et  de  sa 
profondeur  avait  été  effectuée  avec  le  plus  grand  soin  et  dans  des  con¬ 
ditions  d’exceptionnelle  difficulté. 

Ce  corps  étranger  présentait  en  effet  une  mobilité  extrême,  inces¬ 
sante  et  s’agitait  comme  la  bille  d’un  grelot.  Le  déplacement  qu’il 
subissait  à  chaque  impulsion  cardiaque  s’accomplissait  avec  une 
amplitude  et  une  rapidité  telles,  que  seul  un  examen  radioscopique 
minutieux  permettait  de  l’apercevoir  pendant  de  très  courts  instants, 
lorsqu’il  arrivait  aux  deux  extrémités  de  sa  course;  il  n’apparaissait 
nettement  que  dans  l’examen  en  position  latérale  qui  le  présentait 
dans  le  plan  même  de  sa  trajectoire. 

11  faut  noter  que,  dans  ces  conditions,  le  procédé  usuel  de  localisa¬ 
tion  à  l’aide  de  deux  radiographies  sous  incidences  différentes  (com¬ 
pas  de  Ilirtz  et  méthodes  similaires)  devenait  très  difficilement  appli¬ 
cable.  Il  aurait  fallu  des  radiographies  instantanées  faites  en  une  minime 
fraction  de  seconde  pour  obtenir  une  image  nette  du  projectile.  Et 
eût-on  réussi,  que  les  déplacements  propres  du  corps  étranger  auraient 
complètement  troublé  les  résultats  de  la  méthode. 

C’est  donc  par  un  procédé  radioscopique  —  procédé  non  décrit  mais 
très  comparable  aux  multiples  procédés  en  usage  —  que  nous  avons 
localisé  le  corps  étranger  en  direction  et  en  profondeur.  L’application 
du  procédé,  habituellement  très  simple,  a  été  rendue  laborieuse  et  ses 
résultats  uu  peu  moins  précis,  par  la  mobilité  du  projectile.  Nous 
avons  dû  effectuer  nos  mesures  successivement  pour  ses  deux  positions 
extrêmes. 

Indépendamment  de  la  localisation  «  géométrique  »  nous  nous 
sommes  attachés,  en  pratiquant  la  radioscopie  sous  des  incidences 
variables,  à  situer  avec  la  meilleure  approximation  possible  le  corps 
étranger  par  rapport  aux  organes  voisins  visibles  sur  l’écran,  par 
rapport  au  cœur  en  particulier. 

Cette  exploration  nous  permit  de  conclure  que  le  projectile  était 
inclus  dans  la  masse  cardio-péricardique,  à  proximité  de  son  contour 
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antérieur,  à  une  petite  distance  au-dessus  du  diaphragme  et  à  droite 
du  sternum,  à  4  centimètres  de  profondeur.  Préciser  davantage  les 
rapports  anatomiques  du  corps  étranger  n’était  pas  permis  en  utilisant 
les  seuls  documents  radiologiques.  Néanmoins  sa  mobilité  très 
étendue  nous  avait  fait  supposer  qu’il  devait  être  libre  dans  une  cavité 
et  nous  pensions  plutôt  au  péricarde  distendu  par  un  épanchement. 

Nous  devons  ajouter  que  la  mobilité  exceptionnelle  du  projectile, 
l’amplitude  et  la  rapidité  de  son  mouvement  nous  semblent  si  carac¬ 
téristique,  que  de  tels  signes  nous  feraient  certainement  supposer 
désormais  l’existence  d’un  corps  étranger  intracardiaque. 

Au  reste,  depuis  de  longs  mois  ajoute  leDr  Vouzelle,  les  chirur¬ 
giens  de  la  IVe  armée  mettent  en  pratique  les  quatre  préceptes 
énoncés,  l’autre  jour,  par  le  professeur  Quénu.  Depuis  quatorze 
mois,  les  chirurgiens  de  l’armée,  quand  ils  décident  l’extraction 
d’un  corps  étranger,  s’entourent  de  toutes  les  précautions 
usuelles . 

Ils  n’ontpas  la  moindre  idée  d’employer  la  simple  radiographie  : 
il  est  de  toute  évidence  qu’elle  serait  insuffisante.  Aussi  leurs 
préférences  et  leurs  pratiques  sont-elles  acquises  à  la  radioscopie. 

Ils  emploient  dans  tous  les  cas  les  moyens  de  repérage  de  la 
plus  grande  précision,  surtout  le  procédé  de  Haret. 

Ils  ont  à  leur  disposition,  fournis  par  les  camions  radiologiques 
de  l’armée,  tous  les  moyens  de  recherches  :  appareils  indicateurs, 
compas,  appareil  de  Hirtz  modifié  pour  la  radioscopie,  appa¬ 
reil  d’Aubourg,  téléphone  de  Hadley,  ablation  sous  l’écran,  etc. 

La  collaboration  est  enfin  si  étroite  que  les  chirurgiens  assistent 
toujours  à  la  recherche  radiologique,  de  même  que  le  radiologue 
se  trouve  présent  aux  opérations  délicates.  C’est  ainsi  que  Barret 
assistait  à  mon  intervention  avec,  tout  préparés,  les  instruments 
habituels  énoncés  plus  haut,  et  la  table  radiologique  à  côté  de  la 
table  d’opération.  Je  ne  voudrais  pas  que  des  membres  de  la 
Société  de  Chirurgie  puissent  supposer  plus  longtemps  qu’à 
l’avant  ne  sont  pas  employées  toutes  les  méthodes  utilisées  dans 
la  recherche  des  projectiles,  méthodes  qui,  grâce  à  Aubourg  et 
Barret,  m’ont  permis  d’extraire  plusieurs  centaines  de  corps  étran¬ 
gers  avec  fort  peu  de  mécomptes. 

Tels  sont  les  renseignements  précis  donnés  par  M.  Vouzelle.  Je 
suis  heureux  de  pouvoir  vous  les  communiquer,  et  je  suis  certain 
que  M.  Quénu,  constatant  que  les  vœux  qu’il  a  formulés  sont  inté¬ 
gralement  remplis,  sera  satisfait  de  voir  que  les  chirurgiens  de  la 
IVe  armée  s’entourent,  pour  cette  chirurgie  difficile,  de  toutes  les 
précautions  désirables,  et  sont  même  mieux  armés  que  beaucoup 
d’entre  nous  pour  mener  à  bien  les  opérations  les  plus  délicates. 


SÉANCE  DU  24  NOVEMBRE 


2195 


M.  Routier.  —  Si,  dans  son  rapport,  notre  collègue  Faure  avait 
donné  la  dixième  partie  des  renseignements  qu’il  nous  donne 
aujourd’hui,  je  n’aurais  pas  songé  à  faire  une  objection. 

Ma  critique  n’était  nullement  personnelle,  elle  s’adressait  pure¬ 
ment  à  la  méthode  qui  paraissait  avoir  été  suivie;  j'ai  dit  qu’on  ne 
devait  pas  s’embarquer  dans  la  recherche  d’un  corps  étranger 
dans  l’intérieur  du  thorax  sur  une  simple  radiographie. 

De  ce  que  d’auteur  avait  trouvé  le  corps  étranger,  ceci  n’avait 
rien  à  faire  avec  la  méthode,  qui  était  insuffisante,  et  c’était  pour 
éviter  que  pareille  conduite  fût  suivie,  que  j’ai  cru  devoir  faire  une 
objection. 

11  se  trouve  que  nous  étions  mai  informés,  que  les  plus  scru¬ 
puleuses  recherches  radiographiques  ont  été  faites,  mes  objec¬ 
tions  tombent.  C’est  tout  ce  que  je  voulais  dire. 

M.  Quénu.  —  Nous  n’avons  ici  à  tenir  compte  que  de  ce  qui 
nous  est  lu  ou  dit. 

Le  rapporteur  nous  avait  parlé  de  l’extraction  d’un  corps 
étranger  viscéral,  sans  nous  parler  de  repérage  et  sans  pouvoir 
nous  affirmer,  sur  notre  demande,  que  ce  répérage  avait  été  fait. 
Là  est  la  justification  de  notre  critique  à  Routier  et  à  moi.  Nos 
critiques  tombent,  non  comme  le  dit  M.  Faure,  parce  qu’on  a 
trouvé  le  corps  étranger  (le  succès  ne  justifie  ni  une  entreprise  ni 
un  mode  d’entreprise),  elles  tombent  parce  que  le  repérage,  on 
nous  le  dit  aujourd’hui,  avait  été  fait.  Quant  à  la  question  de 
l’organisation  radioscopique  de  la  IVe  armée,  elle  n’a  rien  à  faire 
ici,  et  nous  n’avons  pas,  que  je  sache,  à  nous  en  occuper. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  suis  heureux  de  voir  que  les  observations 
de  MM.  Routier  et  Quénu  ne  s'appliquaient  pas  particulièrement 
à  M.  Vouzelle. 

Elles  étaient  d’ordre  général. 

Si  je  n’ai  pu  donner,  lors  de  mon  rapport,  de  détails  précis  sur 
le  procédé  radiologique  employé,  c’est  que  M.  Vouzelle  n’en  avait 
parlé  que  d’une  façon  tout  à  fait  accessoire,  n’ayant  en  vue,  dans 
sa  communication,  que  le  côté  clinique. 

Mais  je  continue  à  croire  que  les  observations  qui  ont  été  faites 
eussent  été  mieux  placées  ailleurs  qu’à  propos  d’une  observation 
où  le  corps  étranger  cherché  avait  précisément  été  découvert. 
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Cure  opératoire  des  anévrismes  traumatiques, 
par  J.  TANTON. 

M.  Henri  Toussaint.  --  Le  pronostic  fonctionnel  définitif  de 
semblables  tumeurs  doit  être  mis  au  point  d’après  les  données 
cliniques  très  précises,  de  ce  moment,  ce  pronostic  est  beaucoup 
moins  sombre  qu’on  peut  le  penser  a  priori.  Car,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  parallèle  et  de  comparaison  a  établir  entre  les  héma¬ 
tomes  anévrismaux  actuels  et  l’anévrisme  vrai  du  temps  de  paix. 
Ce  dernier  à  pronostic  vital  postopératoire  toujours  grave  ne 
contresigne-t-il  pas  la  déchéance  vasculaire  du  porteur,  ce  qui 
n’est  pas  du  tout  le  cas  chez  nos  jeunes  blessés,  tous  faits  pour 
vivre,  alors  que  la  vieillesse,  prématurée  ou  non,  que  trahit  l’ané¬ 
vrisme  spontané  est  déjà  trop  souvent  syphilitique,  sénile,  par  con¬ 
séquent,  morbide,  donc  faite  pour  disparaître  à  plus  ou  moins 
courte  échéance. 

Encore  faut-il,  que  la  seule  opération  qui  convienne  aux  ané¬ 
vrismes  traumatiques  (large  ablation  du  sac,  ou  au  moins  de  son 
contenu,  ligature  des  extrémités  vasculaires  en  tissu  sain)  soit 
conduite  le  plus  aseptiquement  possible  avec  drainage  systéma¬ 
tique  de  la  poche. 

Les  trois  observations,  que  mon  ami  Tanton  vient  d’adresser, 
viennent  à  l’appui  de  cette  pratique.  Il  en  est  de  même  du  rapport 
verbal,  paru  précisément  au  même  Bulletin  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  par  J.-L.  Faure,  sur  une  observation  personnelle  à  propos 
d’une  autre  de  Pierre  Fredet. 

11  est  bien  entendu  que  le  moment  opératoire  rêvé  est  celui  où 
le  blessé  n’a  plus  nulle  trace  de  suppuration.  Malheureusement, 
si  le  séton  est  aveuglé  et  ne  manifeste  plus  de  réaction  infec¬ 
tieuse,  ou  s’il  n’y  a  pas  trace  de  solution  de  continuité  au  voisi¬ 
nage  de  la  tumeur  elle-même,  on  est  cependant  menacé  de  suppu¬ 
ration,  quand  il  existe,  par  ailleurs,  quelque  plaie  ouverte  ou  à 
peine  fermée. 

Et,  ce  qui  commande  néanmoins  l’intervention  hâtive  chez  ces 
infectés,  ce  sont  les  douleurs  névritiques  dues  à  la  compression 
par  la  poche  hématique  ;  c’est  la  menace  de  troubles  nutritifs 
graves  dans  le  segment  du  membre  sous-jacent  ;  c’est  l’immi¬ 
nence  de  l’hémorragie  par  éclatement  de  la  poche,  soit  le  long  des 
trajets  de  projectile,  soit  par  usure  de  la  peau  amincie  à  ce 
niveau 

La  première  observation  de  M.  Tanton  est,  dit-il,  calquée  en 
quelque  sorte  sur  celle  de  M.  Walther,  rapportée  ici  le  13  jan- 
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vier  1915,  et  concernant  un  anévrisme  artério-veineux  du  canal 
de  Hunter  avec  résection  de  l’artère  et  de  la  veine.  11  faut  cepen¬ 
dant  remarquer  qu’elle  en  diffère,  en  ce  que  la  réunion  a  été 
obtenue  par  première  intention  chez  l’opéré  de  Tanton,  tandis  que 
M.  Walther,  dut  treize  jours  après,  drainer  secondairement  et 
évacuer  un  épanchement  hématique. 

De  mon  côté,  de  parti  pris,  j’ai  laissé  un  drain  chez  un  de  mes 
opérés  du  Louvre,  dont  voici  l'observation  résumée  : 

Anévrisme  de  l'humérale  gauche  au-dessus  du  pli  du  coude  suite 
de  séton  par  balle.  Extirpation.  Guérison.  —  L...,  vingt-cinq  ans, 
a  le  coude  gauche  traversé  par  une  balle  à  Fontaine-le-Capi 
(Somme),  le  29  novembre  1914.  L’orifice  d’entrée  est  en  dehors  à 
2  centimètres  au-dessous  du  pli  de  flexion,  celui  de  sortie  à 
5  centimètres  au-dessus  de  l’épitrochlée.  La  radiographie  est 
négative. 

Le  trajet  du  séton  est  de  20  centimètres  dans  ce  bras  musclé  de 
débardeur.  Léger  œdème  du  membre,  sans  trouble  nerveux,  mais 
avec  disparition  du  pouls  radial  due  à  la  présence  d'une  tumeur, 
du  volume  d’une  mandarine  aplatie,  animée  d’un  mouvement 
d’expansion  et  d’un  bruit  de  souffle  systolique. 

Le  3  décembre,  trois  jours  après  l’hospitalisation,  assisté  du 
Dr  Baumgartner,  sous  l’éthérisation  et  sous  la  bande  d’Esmarch, 
j’isole,  ayant  longuement  incisé,  une  poche  renfermant  des  caillots 
noirs,  non  fibrineux.  Nous  isolons  alors  l’artère  humérale  abrasée  à 
sa  face  postérieure  dans  la  moitié  de  son  calibre  sur  une  longueur 
de  2  centimètres.  Double  ligature,  après  résection  de  l’artère  en 
tissu  sain,  suivie  de  la  suture  au  catgut  de  la  région  par  plans, 
avec  mise  en  place  d’un  drain,  qui  est  retiré  quatre  jours  après. 
Son  ablation  fut  un  peu  prématuré,  car,  le  13  décembre  en  faisant 
sauter  les  crins,  la  suppuration  apparaît,  légère,  dans  la  plaie  et 
fuse  dans  l’orifice  de  sortie.  Six  semaines  après,  la  guérison  est 
parfaite,  et  le  blessé  se  rend  en  congé  de  convalescence.  Le  pouls 
radial  est  perçu,  moins  bien  frappé  qu’à  droite;  il  n’y  a  pas  le 
moindre  trouble,  ni  de  sensibilité,  ni  de  motilité,  pas  d’atrophie 
musculaire;  l’aptitude  au  service  de  guerre  reste  donc  inté¬ 
grale. 

Dans  sa  troisième  observation  ( anévrisme  faux  diffus  primitif 
par  perforation  de  l'artère  tibiale  antérieure  consécutive  à  une  con¬ 
tusion  violente.  Évacuation  de  la  poche.  Ligature  de  la  tibiale. 
Guérison),  Tanton  tamponne  la  cavité,  et  la  guérison  se  fit  par 
seconde  intention.  Ne  devait-il  pas  cependant  escompter  la  non 
suppuration  chez  cet  opéré,  qui  le  fut  plus  d’un  mois  après  avoir 
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eu  le  tibia  traumatisé,  mais  non  fracturé,  par  un  coup  de  pied  de 
cheval  n’ayant  pas  lésé  la  peau  ? 

En  revanche,  chez  l’un  de  nos  premiers  grands  blessés  du 
Louvre,  atteint  secondairement  d’anévrisme  faux,  diffus,  le  tam¬ 
ponnement-drainage  s’imposait  chez  cet  organisme  surinfecté. 

Il  s’agissait,  en  effet,  d’un  chasseur  alpin  âgé  de  trente  et  un 
ans,  auréolé  par  une  gerbe  d’arrosage  d’obus,  le  19  novembre, 
près  d’Ypres,  arrivant  le  24  dans  un  état  désespéré  avec  une  frac¬ 
ture  largement  ouverte  et  esquilleuse  de  l’humérus  gauche  au 
tiers  moyen,  avec  un  phlegmon  sous-deltoïdien,  avec  une  arthrite 
suppurée  du  genou  droit,  avec  encore  de  nombreuses  plaies  par 
éclats  métalliques  du  fron  t,  du  cuir  chevelu  et  de  la  j  ambe  gauche . 

Le  10  janvier  la  radio  révèle  un  éclat  d’obus  volumineux  inclus 
dans  l’aisselle  gauche  en  arrière.  Malgré  une  large  suppuration 
profuse  qu’il  contribuait  à  entretenir,  j’obtins  avec  l’appareil 
d’Hennequin,  appliqué  le  24  novembre,  une  bonne  consolidation 
de  l’humérus,  et  en  enlevant  définitivement  le  plâtre  le  10  jan¬ 
vier,  j’eus  hâte  d’extraire  ce  corps  étranger,  pour  tarir  ainsi  toute 
fistule  à  ce  niveau. 

D’un  autre  côté,  l’arthrotomie  du  genou  droit,  faite  aussi  le 
24  novembre,  avait  permis  de  retirer  deux  éclats  d’obus  et  des 
débris  de  pantalon;  une  nouvelle  intervention  dut,  après  loca¬ 
lisation  radiographique,  enlever  trois  fragments  métalliques  inclus 
dans  la  tubérosité  interne  du  tibia. 

Et  voilà  que  le  12  janvier,  l’infirmière  signale  la  présence  d’un 
gros  abcès  de  la  face  postéro-supérieure  du  mollet  gauche.  Celui-ci 
n’est  autre  qu’un  volumineux  hématome  anévrismal,  que  diagnos¬ 
tique  mon  ami  Baumgartner,  et  qu’il  opère  le  lendemain.  Les 
artères  et  veines  tibiales  postérieures  et  péronières  rompues, 
durent  être  laborieusement  aveuglées,  dénudées  et  ligaturées.  Il 
fallut  assurer  le  tamponnement  compressif  de  la  poche,  l’attouche¬ 
ment  et  l’imprégnation  de  la  gaze  avec  la  solution  de  nucléinate 
de  soude  préconisée  par  le  professeur  Delbet,  car,  l’hémophilie 
s’affirmait  localement  par  une  exsudation  sanguine  inquiétante, 
et,  de  plus,  par  des  épistaxis  antérieures  abondantes. 

Aujourd’hui  enfin  le  rescapé  marche,  en  s’aidant  de  cannes,  et 
son  état  général  est  parfait. 

Avec  MM.  Quénu,  Walther,  Lucien  Picqué,  Bazy,  Monod,  Mau- 
claire,  J.-L.  Faure  et  Fredet,  qui  ont  apporté  ici  des  guérisons 
d’anévrismes  traumatiques,  j’estime  aussi  que,  pour  les  obtenir, 
la  suture  des  artères  n’a  pas  son  indication  en  chirurgie  d’armée, 
puisque  la  simple  ligature,  placée  en  tissu  sain,  donne  satisfac¬ 
tion,  étant  à  la  portée  de  chacun,  en  tout  temps,  en  tout  lieu. 
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Le  pronostic  fonctionnel ,  absolument  bénin,  s’impose  donc  après 
la  lecture  de  ces  observations  d’hématomes  anévrismaux.  L’avenir, 
même  militaire,  de  ces  opérés  n'est  nullement  compromis.  Après 
quelques  mois  de  convalescence,  aidés  ou  non  de  massothérapie, 
ils  sont  aptes  à  un  service  sédentaire  de  garnison,  et  bientôt,  à 
faire  à  nouveau  campagne. 

Pour  les  officiers  de  carrière  cette  considération  est  d’un  intérêt 
primordial.  Le  lieutenant  opéré  par  le  professeur  Quénu,  quelques 
mois  après  l’intervention,  sollicitait  un  poste  d’observateur  sur 
un  avion,  et,  en  rejoignant  le  dépôt  de  son  corps,  il  était  simple¬ 
ment  noté  comme  inapte  à  faire  campagne  pendant  six  mois. 

Un  autre,  un  sous-lieutenant  blessé  le  13  mai,  visité  en  octobre, 
fut  déclaré  inapte  à  reprendre  son  service  avant  quatre  mois.  Le 
premier  avait  subi  l’ablation  d’un  anévrisme  artério-veineux  delà 
fémorale;  le  second,  de  l’humérale;  tous  deux  étaient  indemnes 
de  trouble  sensitif,  trophique,  moteur  du  membre. 

Voici  finalement  un  mot  à  dire  aux  amateurs  de  statistique. 

Sur  près  de  2.000  officiers  blessés,  que  j’ai  dû  visiter,  je  n’ai 
trouvé,  que  les  deux  cas  ci-dessus  mentionnés  de  cure  radicale 
d’anévrisme  artério-veineux,  avec  intégrité  absolue  de  lésion 
nerveuse  du  voisinage.  Semblable  lésion  vasculaire  par  petits  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  ainsi  strictement  localisée  aux  troncs  princi¬ 
paux  des  membres,  s’observant  une  fois  seulement  sur  1.000 
blessés,  est  donc  d’une  rareté  excessive. 

Et  cependant  cette  infime  proportion  ne  saurait  être  considérée 
comme  nulle  et  non  avenue,  puisqu’elle  oblige  à  intervenir  chi¬ 
rurgicalement  1.000  fois  sur  un  million  de  blessés. 


Rapports  écrits. 

Sur  trois  cas  de  suture  nerveuse  suivie  de  rétablissement 
des  fonctions  du  nerf, 
par  MM.  Cazamian  et  Monsaingeon. 

Rapport  de  E.  KIRMISSON. 

Répondant  au  désir  exprimé  par  la  Société  de  Chirurgie  lors 
d’une  discussion  récente  sur  les  blessures  des  nerfs,  le  Dr  Caza¬ 
mian,  médecin  de  lre  classe  de  la  marine,  chargé  du  service  des 
sous-officiers  à  l’Hôpital  maritime  de  Brest,  nous  a  communiqué 
deux  cas  d’interruption  complète  du  nerf  cubital  traités  par  la 
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suture  etjsuivis  de  récupération  motrice  totale.  À  ces  deux  faits 
je  joindrai  une  observation  de  même  ordre  qui  nous  a  été  adressée 
par  mon  chef  de  clinique,  le  Dr  Monsaingeon,  et  qui  est  relative 
à  une  section  du  nerf  radial  englobé  dans  un  cal  de  fracture  et 
traité  par  la  libération  et  la  suture  du  nerf  suivie  de  restitution 
des  fonctions. 

La  première  observation  de  M.  Cazamian,  est  relative  à  un 
sergent  de  vingt-six  ans,  blessé,  le  5  juillet  1915,  par  des  éclats 
d’obus  qui  ont  pénétré  à  la  partie  moyenne  et  interne  du  bras 
gauche.  A  l’arrivée  à  l’hôpital  de  Brest  le  9  juillet,  la  plaie  d’entrée, 
siégeant  un  peu  en  avant  de  la  cloison  intermusculaire  interne, 
légèrement  infectée,  fournit  un  suintement  séro-purulent.  A  la 
partie  supérieure  et  postérieure  du  bras,  il  existe  une  zone  ecchy- 
motique  au  niveau  de  laquelle  la  radioscopie  démontre  deux 
éclats  d’obus,  l’un  gros,  l’autre  petit. 

Le  blessé  dit  avoir  la  main  comme  engourdie,  et  ne  pas  sentir 
quand  on  le  touche  à  la  partie  interne  de  la  main.  Une  griffe 
cubitale  s’esquisse,  l’annulaire  et  l’auriculaire  étant  à  demi-pliés 
vers  la  paume.  Les  dernières  phalanges  de  ces  doigts  ne  peuvent 
être  redressées,  ni  les  premières  fléchies,  les  mouvements  du 
pouce  sont  également  gênés.  Les  troubles  moteurs  et  sensitifs 
seraient  survenus  immédiatement  après  la  blessure. 

Le  13  juillet,  soit  huit  jours  après  la  blessure,  on  intervient 
pour  enlever  les  corps  étrangers.  La  plaie  étant  débridée  sous  le 
chloroforme,  on  arrive  facilement,  en  suivant  un  foyer  de  dilacé¬ 
ration  des  fibres  musculaires,  à  trouver  dans  la  partie  supérieure 
du  bras  les  deux  corps  étrangers  qui  sont  extraits  avec  des  pinces. 
Il  s’écoule  du  foyer  une  cuillerée  à  soupe  de  pus  environ  ;  il  est 
abstergé  avec  des  tampons,  et  l’on  peut  alors  vérifier  l’état  du 
nerf  cubital.  Il  est  complètement  sectionné,  et  ses  deux  extré¬ 
mités  sont  écartées  de  près  de  2  centimètres;  la  section  est  assez 
régulière,  légèrement  infiltrée  de  sang.  Les  deux  bouts  se  laissant 
aisément  amener  au  contact,  on  en  pratique  la  suture.  Pour  cela, 
avec  une  aiguille  de  couturière,  enfilée  de  soie  fine,  on  fait,  après 
avoir  un  .peu  ébarbé  le  tronçon  inférieur,  un  surjet  circulaire 
soigneux,  intéressant  presque  exclusivement  la  gaine  du  nerf. 

On  se  propose  ensuite  de  séparer  autant  que  possible  la  ligne 
de  suture  du  nerf  du  foyer  de  suppuration.  Pour  cela,  on  rapproche 
en  arrière  du  nerf  les  fibres  charnues  du  biceps  et  celles  du  vaste 
interne,  tandis  qu’on  place  en  haut  un  drain  dans  le  foyer  de 
suppuration. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  blessé  et  le  chirurgien  sont 
heureusement  surpris  de  constater  que  les  deux  doigts  internes  se 
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mobilisent  parfaitement.  Le  malade  fléchit  complètement  les  pre¬ 
mières  phalanges  et  étend  les  deux  autres  de  façon  satisfaisante. 
Le  pouce  a  recouvré  sa  liberté  d’action;  en  revanche,  la  sensibilité 
à  la  piqûre,  dans  le  territoire  anesthésique  de  la  main,  n’a  pas 
reparu. 

Le  25  juillet,  le  drain  est  supprimé.  Les  mouvements  des  4e  et 
5e  doigs  deviennent  plus  forts,  la  sensibilité  à  la  piqûre  reparaît 
sur  l’éminence  hypothénar. 

Du  1er  au  15  août,  le  fil  de  soie  du  surjet  cubital  s’élimine  pro¬ 
gressivement.  A  la  date  du  15  août,  l’annulaire,  l’auriculaire  et  le 
pouce  manœuvrent  très  bien.  Mais,  en  même  temps,  on  constate 
qu’une  légère  amyotrophie  se  dessine  au  niveau  de  l’éminence 
hypothénar  et  des  espaces  interosseux. 

Le  1er  septembre,  il  y  a  encore  de  l’hypoesthésie  pour  les  divers 
modes  de  la  sensibilité  superficielle  dans  le  territoire  périphé¬ 
rique  du  nerf  cubital,  mais  la  motilité  est  parfaite.  Le  malade 
serre  avec  force  de  ses  doigts  internes;  pas  de  griffe  cubitale; 
néanmoins  l’atrophie  persiste  à  un  degré  peu  accentué. 

Telle  est  la  première  observation  de  M.  Cazamian.  Elle  peut  se 
résumer  de  la  façon  suivante  :  plaie  contuse  par  éclats  d’obus  de 
la  partie  moyenne  et  interne  du  bras  gauche.  Impotence  sensitivo- 
motrice  complète  dans  le  territoire  de  distribution  du  nerf  cubital. 
Intervention  opératoire  huit  jours  après  la  blessure  ;  suture  du 
nerf  cubital  complètement  sectionné.  Dès  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  réapparition  de  la  motilité  qui  va  en  augmentant  jusqu’à 
la  sortie  de  l’hôpital  où  elle  est  complète,  malgré  l’existence  d’une 
amyotrophie  modérée. 

La  deuxième  observation  de  M.  Cazamian  a  trait  également  à 
une  lésion  du  nerf  cubital.  Un  sergent,  âgé  de  vingt  ans,  a  été 
blessé,  le  27  août  1914,  par  une  balle  de  fusil  qui  a  déterminé  un 
séton  antéro-postérieur  à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras 
gauche,  avec  fracture  comminutive  du  cubitus.  Aussitôt  après  la 
blessure,  il  a  été  dans  l’impossibilité  de  remuer  les  4e  et  5e  doigts, 
et  les  mouvements  du  pouce  sont  devenus  fortement  gênés. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  de  Brest,  le  3  novembre 
1914,  c’est-à-dire  un  peu  plus  de  deux  mois  après  la  blessure,  on 
constate  une  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  la  main 
innervés  par  le  nerf  cubital;  impossibilité  pour  l’annulaire  et 
l’auriculaire  d’étendre  les  deux  dernières  phalanges  et  de  fléchir 
les  premières,  gêne  des  mouvements  du  pouce.  Le  blessé  ne  peut 
serrer  fortement  un  objet  entre  le  pouce  et  l’index  ;  il  remarque 
ne  plus  pouvoir  rouler  une  cigarette  de  la  main  gauche.  La  griffe 
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cubitale  est  des  plus  nettes.  Il  y  a  une  atrophie  très  prononcée 
dans  le  territoire  des  muscles  paralysés.  A  noter  quelques  troubles 
trophiques;  cyanose  et  sudation  exagérée,  principalement  à  la 
partie  interne  de  la  paume.  Tous  les  modes  de  sensibilité 
sont  abolis  dans  la  zone  de  distribution  palmaire  du  nerf 
cubital. 

La  constatation  des  symptômes  précédents,  et  ce  fait  que  la 
paralysie  a  été  constatée  immédiatement  après  la  blessure,  font 
penser  à  une  section  complète  du  nerf.  L’opération  est  pratiquée 
le  13  novembre  1914. 

Le  nerf  cubital  étant  mis  à  nu,  on  constate  qu’il  présente  en  un 
point  circonscrit  un  renflement  chéloïdien  arrondi,  de  coloration 
blanchâtre  et  du  volume  d’une  petite  cerise.  On  sectionne  transver¬ 
salement  au  bistouri  le  nerf  cubital  au-dessus  et  au-dessous  du 
névrome;  le  segment  chéloïdien  extirpé,  mesure  un  peu  plus  d’un 
centimètre. 

Les  deux  surfaces  de  section  sont  maintenues  au  contact  à  l’aide 
d’un  point  à  la  soie  placé  à  distance  des  trancties,  et,  avec  une 
aiguille  de  couturière  et  de  la  soie  fine,  on  fait  sur  la  gaine,  un 
surjet  régulier.  Les  fibres  musculaires  du  cubital  et  du  fléchisseur 
sublime  sont  rapprochées  au-dessus  du  nerf  par  une  suture  au 
catgut,  et  la  peau  est  réunie  par  des  agrafes  de  Michel.  La  réunion 
par  première  intention  est  obtenue. 

Depuis  lors,  le  malade  n’ayant  pas  quitté  Brest,  a  pu  être  suivi. 
En  juin  1915,  soit  six  mois  et  demi  après  l’opération,  il  commence 
à  éprouver  des  fourmillements  et  des  élancements  au  niveau  de  la 
partie  interne  de  la  main,  des  4e  et  5e  doigts.  Il  commence  aussi  à 
sentir  le  contact  et  la  piqûre  dans  cette  même  région.  Rapide¬ 
ment  la  sensibilité  dévient  complète,  il  y  a  même  de  l’hyperes 
t  hésie. 

C’est  vers  le  13  ou  le  14  juin  1915,  que  quelques  mouvements 
volontaires  s’ébauchent  dans  les  deux  doigts  internes,  surtout 
l’annulaire.  Très  vite  la  mobilité  s’accroît.  Le  26  octobre,  la  motri¬ 
cité  est  tout  à  fail  revenue,  ainsi  qu’en  témoignent  les  photogra¬ 
phies  jointes  par  l’auteur  à  son  observation,  et  qui  démontrent  la 
possibilité  pour  le  malade  d’étendre  et  de  fléchir  complètement 
les  doigts. 

Des  deux  observations  de  M.  Cazamian,  je  rapprocherai  celle 
qui  nous  a  été  communiquée  par  mon  chef  de  clinique,  M.  Mon- 
saingeon.  Au  cours  de  sa  capti  vité  en  Allemagne,  M.  Monsaingeon 
a  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  un  jeune  soldat  blessé  le 
22  août  1914,  en  Belgique,  et  fait  prisonnier.  La  blessure  siège  au 
bras  gauche,  exactement  à  la  partie  moyenne.  C’est  un  séton  par 
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shrapnell  qui  a  causé  une  fracture  de  l’humérus  avec  paralysie 
immédiate  des  muscles  extenseurs  de  la  main. 

A  la  fin  de  septembre  4914,  il  existe  une  paralysie  totale  des 
muscles  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts,  avec  anesthésie  dans 
le  domaine  du  radial,  et  troubles  trophiques  :  refroidissement, 
cyanose,  peau  vernissée.  La  fracture  est  consolidée,  il  persiste  une 
suppuration  minime  aux  orifices  de  la  blessure.  Cette  dernière 
circonstance  fait  différer  un  peu  l’intervention. 

Celle-ci  est  pratiquée  le  20  octobre,  c’est-à-dire  presque  exacte¬ 
ment  deux  mois  après  la  blessure.  On  fait  une  incision  le  long  du 
bord  externe  du  biceps;  on  trouve  facilement,  en  tissu  sain,  la 
partie  inférieure  du  nerf  radial.  En  suivant  de  bas  en  haut  son  trajet, 
on  arrive  dans  un  tissu  scléreux  au  contact  de  l’os,  au  milieu 
duquel  on  trouve  le  bout  distal  du  nerf  radial,  complètement  isol<T" 
du  bout  supérieur.  Pour  trouver  ce  dernier,  on  est  obligé  de 
reprendre  la  dissection  de  haut  en  bas;  on  arrive  ainsi  à  découvrir 
'le  cordon  nerveux  dont  l’extrémité'  plonge  en  plein  cal  osseux,  à 
la  partie  moyenne  de  l’humérus.  On  doit,  pour  le  dégager,  évider 
prudemment  le  cal  à  la  gouge  et  au  maillet.  La  libération  du  nerf, 
très  adhérent,  est  achevée  à  la  rugine  plate. 

L’extrémité  libre  du  bout  supérieur  apparaît  aplatie  avec  un 
renflement  névromateux  assez  déchiqueté  à  sa  terminaison.  Ces 
fibres  dilacérées  sont  ébarbées,  sans  toucher  au  névrome.  Pour 
faciliter  le  rapprochement,  on  libère  un  peu  le  nerf  en  haut  et  en 
bas;  on  arrive  à  mettre  les  deux  bouts  en  contact  et  sans  tension. 
On  les  maintient  en  place  par  un  fil  d’appui  au  catgut  placé  assez 
loin  de  part  et  d’autre;  deux  points  d’affrontement  au  catgut  fin 
assurent  le  contact  des  deux  tranches  avivées. 

La  guérison  opératoire  ne  fut  pas  parfaitement  aseptique,  il  y 
eut  pendant  quinze  jours  un  peu  de  suppuration. 

Par  la  suite,  le  malade  fut  envoyé  au  camp  d’Ohrdruf  en  Thu- 
ringe  où  il  a  pu  être  examiné  par  notre  confrère  français  le 
Dr  Douay,  lui-même  retenu  prisonnier  au  camp  d’Ohrdruf,  depuis 
août  1944.  M.  Douay  a  pu  constater  l’heureux  résultat  de  l’opéra¬ 
tion,  et  a  engagé  le  malade  à  donner  de  ses  nouvelles  à  son  chirur¬ 
gien.  M.  Monsaingeon  a  reçu  de  son  malade  une  lettre  datée  du 
1er  octobre  1915.  «  Je  suis  bien  heureux,  écrit-il,  de  vous  faire 
connaître  que  le  bras  que  vous  m’avez  soigné  i’année  dernière 
commence  à  aller  tout  à  fait  bien.  J’ai  commencé  à  ressentir  une 
amélioration  presque  insensible  le  1er  septembre  1913.,  Mais  depuis 
je  continue  à  relever  la  main  de  plus  en  plus.  Cette  semaine  j’ai  été 
voir  M.  le  Dr  Douay  qui  a  trouvé  mon  bras  en  très  bonne  voie  de 
guérison.  Je  suis  heureux  de  porter  cette  amélioration  à  votre 
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connaissance  pour  que  vous  puissiez  en  tirer  d’intéressantes  con¬ 
clusions.  » 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  section  du  nerf  radial  gauche  avec 
incarcération  du  bout  supérieur  dans  un  cal  de  fracture.  Deux 
mois  après  la  blessure,  la  suture  a  été  pratiquée  après  dégagement 
et  sans  résection  du  névrome.  Onze  mois  après  l’intervention,  le 
retour  fonctionnel  est  rapidement  progressif. 

Le  fait  de  M.  Monsaingeon  et  la  seconde  observation  de  M.  Caza- 
mian  sont  tout  à  fait  comparables.  Dans  l’une  et  l’autre,  il  s’agit 
d’une  lésion  nerveuse  venant  compliquer  une  fracture  (nerf  cubital 
et  fracture  du  cubitus  dans  le  cas  de  M.  Cazamian;  nerf  radial  et 
fracture  de  l’humérus  dans  le  fait  de  M.  Monsaingeon);  dans  les 
deux  cas,  l’intervention  a  été  tardive  (deux  mois  environ  après  la 
blessure),  et  tardive  aussi  la  récupération  des  fonctions  (sept  mois 
et  onze  mois  après  la  suture  nerveuse).  Tous  ces  faits  sont  clas¬ 
siques,  et  je  n’y  insite  pas. 

Mais  il  n’en  va  pas  de  même  pour  la  première  observation  de 
M.  Cazamian.  Celle-ci  est  pleine  de  paradoxes  et  doit  nous  arrêter 
plus  longtemps. 

Dans  cette  observation,  relative  à  une  suture  du  nerf  cubital, 
nous  notons  un  retour  immédiat  de  la  motilité.  En  effet,  dès  le  len¬ 
demain  de  l’opération,  dit  l’auteur,  le  blessé  et  le  chirurgien  sont 
heureusement  surpris  de  constater  que  les  deux  doigts  internes  se 
mobilisent  parfaitement.  Le  malade  fléchit  complètement  la  pre¬ 
mière  phalange  et  étend  les  deux  autres  de  façon  satisfaisante. 
Le  pouce  a  recouvré  sa  liberté  d’action.  En  présence  de  détails 
aussi  précis,  il  rie  saurait  y  avoir  de  doute,  et  il  faut  bien 
admettre  que  la  réunion  par  première  intention,  toute  exception¬ 
nelle  qu’elle  est  en  matière  de  chirurgie  nerveuse,  a  pu  ici  être 
réalisée.  Un  second  fait  à  noter  dans  l’observation  de  M.  Cazamian, 
c’est  la  réapparition  de  la  motilité  avant  le  rétablissement  de  la 
sensibilité.  Dès  le  lendemain  de  l’opération,  la  motilité  reparaît, 
alors  que  la  sensibilité  ne  commence  à  revenir  que  le  25  juillet, 
c’est-à-dire  douze  jours  après  la  suture.  Il  est  à  remarquer  enfin 
que,  si  l’on  a  obtenu  le  rétablissement  des  fonctions  motrice  et 
sensitive,  le  résultat  a  été  moins  heureux  en  ce  qui  concerne  les 
troubles  trophiques,  puisqu’on  a  vu  s’accuser  à  la  longue  l’amyo¬ 
trophie. 

Je  suis  d’accord  avec  l’auteur  quand  il  attribue  l’heureux  succès 
de  son  opération  à  la  précocité  de  l’intervention  (le  malade  a  été 
opéré  huit  jours  après  la  blessure).  Mais,  de  là,  M.  Cazamian  tire 
des  conclusions  auxquelles,  pour  ma  part,  je  ne  saurais  m’associer 
sans  réserve.  Il  est  admis,  dit-il,  à  l’heure  actuelle,  de  ne  traiter 
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les  lésions  nerveuses  que  longtemps  après  la  cicatrisation  des 
blessures,  afin  d’éviter  d’opérer  en  milieu  septique.  D’après  lui, 
son  observation  prouve  que,  même  en  présence  de  suppuration, 
on  peut  obtenir  un  succès,  et  l’avantage  de  cette  manière  de  faire, 
c’est  de  ne  pas  permettre  au  nerf  sectionné  de  dégénérer.  C’est 
là,  à  mon  sens,  une  question  d’espèce.  Sans  doute,  dans  un  cas 
simple,  comme  celui  de  M.  Cazamian,  pourra-t-on  opérer  dès  les 
premiers  jours,  et  obtenir  un  résultat  favorable.  L’auteur  a  pu, 
par  le  rapprochement  des  fibres  musculaires  du  biceps  et  du  tri¬ 
ceps  brachial,  isoler  le  foyer  de  la  suture  nerveuse  de  la  cavité 
suppurante.  Encore  a-t-il  vu,  au  quinzième  jour,  s’éliminer  le  fil 
de  soie  de  la  suture  nerveuse.  Dans  des  circonstances  inverses, 
quand  il  s’agit  d’une  suppuration  abondante  et  diffuse,  et  surtout 
quand  la  lésion  nerveuse  est  associée  à  une  fracture  comminutive 
avec  plaie,  comme  il  arrive  si  souvent  pour  le  nerf  radial,  je  crois 
qu’il  serait  au  moins  inutile  de  tenter  une  intervention  précoce. 
Sans  attendre,  comme  le  dit  l’auteur,  longtemps  après  la  cicatri¬ 
sation  des  blessures,  il  me  paraît  sage  de  différer  l’intervention 
jusqu’à  la  cessation  de  la  suppuration. 

J’ai  suffisamment  analysé,  dans  ce  rapport,  les  faits  de  MM.  Caza¬ 
mian  et  Monsaingeon.  Il  me  reste,  messieurs,  à  vous  demander  de 
vouloir  bien  adresser  nos  remercîments  aux  auteurs  pour  l’inté¬ 
ressante  contribution  qu’ils  ont  apportée  à  l’étude  de  la  question. 

M.  Tuffier.  —  Parmi  les  observations  que  vient  de  nous  signaler 
M.  Kirmisson,  deux  faits  importants  :  le  premier  a  trait  àlaresti- 
tution  rapide  des  mouvements  après  une  suture  de  nerf  qui  aurait 
été  sectionnée  complètement.  Ce  sont  là  des  faits  que  nous  devons 
enregistrer  sans  vouloir  en  tirer  aucune  conclusion  thérapeutique. 
Le  Second  point,  plus  intéressant,  est  celui  qui  a  trait,  en  somme, 
à  la  conduite  à  tenir  dans  les  sections  des  nerfs  par  plaies  de 
guerre. 

Voici  la  conduite  que  j’ai  suivie.  Toutes  les  fois  qu’immédia- 
tement  après  le  traumatisme,  on  peut  voir  dans  la  plaie  les  deux 
extrémités  du  nerf,  on  les  rapproche  et  on  les  suture  aussi  par¬ 
faitement  que  possible.  Au  contraire,  si  la  plaie  suppure,  je  n’ai 
jamais  voulu  faire  de  suture  nerveuse.  Enfin,  je  crois  que  c’est 
immédiatement  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  et  bien  qu’il  y 
ait  encore  des  chances  d’infection  par  microbisme  latent  qu’il 
faut  faire  les  sutures  tardives. 

M.  Cüaput.  —  La  restauration  rapide  de  la  motilité  ne  s’observe 
guère  à  la  suite  des  sutures  primitives;  dans  les  sutures  secon- 
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daires,  on  l’a  observée  assez  souvent  parce  que  le  bout  périphérique 
se  régénère  spontanément  et  que  la  suture  bout  à  bout  permette 
une  circulation  intensive  de  l’influx  nerveux  dans  des  tubes  à  peu 
près  normaux. 

Dans  le  cas  de  M.  Cazamian,  il  s’agit  d’une  section  récente  du 
cubital,  et  le  retour  de  la  motilité  est  d’autant  plus  anormal  et  sur¬ 
prenant,  et  nous  ne  nous  l’expliquons  pas. 

Je  m’associe  aux  réserves  de  M.  Kirmisson  au  sujet  de  l’opération 
en  période  de  suppuration;  c’est,  à  mon  avis,  une  imprudence  que 
de  pratiquer  une  suture  nerveuse  avec  une  plaie  non  cicatrisée, 
on  s’expose  ainsi  à  avoir  de  la  suppuration,  de  la  névrite  septique 
et  à  compromettre  ainsi  le  résultat  qu’on  se  propose  d’obtenir  par 
la  suture  nerveuse. 

M.  Broca.  —  D’abord,  je  dirai  que,  civil  ou  militaire,  suture 
immédiate  ou  suture  secondaire,  je  n’ai  jamais  observé  le  retour 
immédiat  des  fonctions  motrices,  ni  même  sensitives;  je  dirai 
même  que  cela  me  semble  toujours  douteux.  Ensuite,  je  dirai 
que,  comme  civil  (comme  militaire,  je  n’ai  pas  d’expérience  du 
fait),  je  ne  saurais  admettre  que  la  suture  immédiate  empêche  la 
dégénération  du  bout  inférieur.  Enfin,  je  dirai  [qu’entre  les  deux 
conduits,  la  résection  du  renflement,  comme  l’a  fait  M.  Cazamian, 
ou  sa  conservation,  comme  l'a  fait  Monsaingeon,  je  ne  saurais, 
en  principe,  approuver  la  première.  Quand  la  continuité  du  nerf 
est  maintenue,  que  ce  nerf  ait  été  coupé  entièrement  ou  incomplè¬ 
tement,  je  crois  qu’il  faut  conseiller  de  respecter  cette  continuité; 
car  le  renflement  est  moins  un  névrome  qu’un  organe  de  régéné¬ 
ration  descendante.  J’insiste,  une  fois  déplus,  après  presque  tous 
mes  collègues  de  la  Société,  parce  que  le  conseil  inverse  est  tombé 
de  haut  et  qu’il  est  bon  d’accumuler,  contre  cette  doctrine,  les 
modestes  critiques  montant  de  bas  en  haut. 
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Soixante-douze  observations  de  plaies  de  l'abdomen 
traitées  par  la  laparotomie  : 

Quarante-six  observations  de  MM.  A.  Schwartz  et  Mocquot 
et  vingt-six  observations  de  M.  P.  Mathieu. 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

MM.  A.  Schwartz  et  Pierre  Mocquot  (1)  nous  ont  adressé,  en 
deux  séries,  46  observations  de  plaies  abdominales,  traitées  par 
3a  laparotomie.  J’en  donne  un  résumé,  comme  je  l’ai  fait  dans 
mes  rapports  précédents  sur  le  même  sujet,  en  groupant  les  diffé¬ 
rentes  parties  des  observations,  de  telle  sorte  qu’on  puisse  rapi¬ 
dement  les  consulter  et  les  contrôler. 

Toutes  les  plaies  étaient  pénétrantes. 

D’après  la  classification  que  j’ai  proposée,  ces  plaies  se  divisent 
■en  plaies  pénétrantes  simples  au  nombre  de  4,  en  pénétrantes 
univiscérales  au  nombre  de  29,  et  en  multiviscérales  au  nombre 
de  43.  Nous  les  examinerons  successivement,  au  point  de  vue  des 
lésions,  des  symptômes  et  du  traitement. 

La  nature  du  projectile  est  mentionnée  36  fois,  40  fois  il  a  été 
impossible  d’avoir  le  renseignement. 

Sur  les  36  cas,  on  relève  23  plaies  par  éclats  d’obus  ou  de 
bombes,  9  par  balles,  et  2  par  éclats  de  fléchettes. 

Lésions  observées. 

4°  Plaies  pénétrantes  simples.  —  Les  lésions  observées  ont 
été  des  hématomes,  soit  sous  le  péritoine  pariétal,  soit  dans 
l’épaisseur  des  replis,  et  des  lésions  artérielles  artère  gastro- 
épiploïque,  artère  colique. 

2°  Plaies  pénétrantes  univiscérales.  —  Elles  se  classent  en 
42  plaies  du  grêle,  7  du  gros  intestin,  6  du  foie  et  4  de  l’appareil 
urinaire. 

a)  Plaies  du  grêle.  —  Presque  toujours,  les  plaies  ont  été  mul¬ 
tiples  :  je  relève  tantôt  une  double  perforation,  tantôt  4,  8  et 
40  perforations,  ou  bien  il  s’agissait  d’une  section  plus  ou  moins 
complète,  d’une  large  déchirure  à  bords  déchiquetés.  Les  perfo¬ 
rations  ont  été  parfois  rapprochées  sur  une  même  anse.  Chez  un 
blessé,  on  pouvait  observer  un  orifice  d’entrée  arrondi,  assez 
petit  et  un  orifice  de  sortie  triangulaire  avec  lambeaux  flottants. 

(1)  Quarante-cinq  opérations  ont  été  faites  par  A.  Schwartz  ou  Pierre 
Mocquot  (1,  par  Jean  Quénu),  avec  l’aide  des  assistants  suivants  :  Legrain, 
R.  Monod,  J.  Quénu  et  Richard. 
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La  dimension  des  perforations  est  variable  :  dans  une  obser¬ 
vation  de  plaie  par  éclat,  on  note  10  perforations  dont  quelques- 
unes  sont  comparées  à  des  têtes  d’épingles,  tandis  que  pour 
d’autres,  les  dimensions  sont  celles  d’une  lentille,  et  pour  d’autres 
plus  larges  encore. 

Dans  une  observation  de  plaie  par  éclat  de  fléchettes,  je  note 
cette  particularité  que  dans  plusieurs  des  6  perforations  faisaient 
saillie  des  ascarides  sectionnées  en  deux. 

A  la  plaie  intestinale  se  surajoutent  des  lésions  mésentériques  : 
brèche  dans  un  cas,  déchiquetage  dans  un  autre. 

b)  Plaies  du  gros  intestin.  —  Les  7  plaies  du  gros  intestin 
avaient  pour  siège  :  2  fois  le  cæcum,  1  fois  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant,  1  fois  le  côlon  (sans  autre  détail),  1  fois  l’angle  splé¬ 
nique,  1  fois  le  transverse.  Tantôt  simple  perforation,  tantôt 
déchirure  plus  ou  moins  large  avec  bords  déchiquetés  et  dans  un 
cas,  aspect  gangreneux  de  l’intestin.  Je  note  encore  que  dans 
quelques  observations,  il  est  fait  mention  de  plaies  incomplètes  (1), 
c'est-à-dire  n’intéressant  pas  la  cavité  du  viscère,  «  d’éraillures  de 
l’estomac  »  ou  «  du  côlon  ». 

c)  Plaies  du  foie.  —  Elles  se  sont  accompagnées  ou  d’hémorra¬ 
gies  dans  le  ventre  ou  d’hématomes  sous-péritonéaux  :  autour  de 
l’angle  colique,  autour  de  la  première  portion  du  duodénum. 
L’hémorragie  intrapéritonéale  a  été  peu  importante  dans  un  cas. 
Fissures  ou  larges  déchirures  intéressant  toute  l’épaisseur  du 
foie,  voilà  ce  qui  a  été  observé. 

d)  Appareil  urinaire.  —  Les  4  observations  comprennent  :  une 
plaie  de  l’uretère  droit  avec  hématome  sous-péritonéal  englobant 
le  côlon  ascendant,  une  plaie  du  rein  et  2  plaies  de  la  vessie  avec 
infiltration  de  sang  autour  de  l’organe. 

3°  Plaies  multi viscérales.  —  Au  nombre  de  13,  ces  plaies  se 
divisent  ainsi  :  grêle  et  vessie,  1  cas;  intestin  et  vessie,  1  cas; 
grêle  et  gros  intestin,  7  cas;  côlon  et  foie,  1  cas;  foie  et  rein, 
1  cas;  grêle,  côlon  et  foie,  1  cas  ;  estomac,  côlon  et  rate,  1  cas;  je 
note  que  l’intestin,  grêle  ou  gros,  est  intéressé  12  fois  sur  13  dans 
cette  classe  des  lésions  multiviscérales. 


Symptômes  observés. 

Nous  avons  recherché  si  le  siège  de  la  plaie  d’entrée  pouvait 
donner  quelques  indications  sur  l’organe  lésé. 

Pour  le  grêle,  nous  trouvons  :  flanc  gauche,  4  cas  ;  fosse  iliaque 

(1)  Surajoutées  à  d'autres,  sinon  elles  ne  compteraient  pas  dans  les  plaies 
intestinales. 
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gauche,  1  cas;  milieu  du  ventre,  2  cas;  10e  espace  intercostal, 
1  cas;  fesse  ou  fosse  iliaque  externe,  4  cas. 

Pour  le  gros  intestin  :  flanc  droit,  2  cas;  flanc  gauche,  2  cas; 
fosse  iliaque  droite,  1  cas;  épigastre,  lcas,  région  lombaire,  1  cas. 

Pour  les  lésions  multiviscérales  dans  lesquelles  l’intestin  est 
intéressé,  nous  trouvons  énumérés  :  la  fosse  iliaque,  les  flancs,  la 
région  lombaire,  l’épigastre,  l’hypocondre  droit,  la  région  ingui¬ 
nale  et  la  hanche. 

Pour  les  lésions  limitées  au  foie  je  relève  :  juste  au-dessous  du 
rebord  costal  droit  ou  au  niveau  de  la  12e  côte,  3  cas;  dans  la 
partie  antérieure  du  flanc  droit,  2  cas;  dans  la  région  lombaire 
droite,  1  cas.  Pour  les  lésions  de  la  vessie  :  plaie  de  la  hanche 
droite  ou  de  la  fesse. 

Cet  exposé  permet  de  conclure  que  du  seul  siège  de  l’orifice 
d’entrée  on  ne  peut  tirer  grande  indication  sur  la  probabilité 
d’une  lésion  intestinale.  La  reconstitution  du  trajet  quand  elle  est 
possible,  soit  par  l’existence  d’une  plaie  de  sortie,  soit  à  l’aide  de 
la  radioscopie,  peut  seule  fournir  quelques  données  de  valeur. 

Le  diagnostic  d’une  plaie  de  l’abdomen  comporte  la  recherche 
de  la  pénétration,  puis  celle  de  la  lésion  viscérale  probable;  que 
nous  apprennent  les  observations  d’A.  Schwartz  et  Mocquot. 

Les  symptômes  ordinaires  de  la  pénétration,  tels  que  les  vomis¬ 
sements,  la  contracture,  partielle  ou  totale,  modérée  ou  prononcée 
au  point  d’amener  la  comparaison  «  du  ventre  de  bois  »,  la  matité 
dans  les  points  déclives,  voilà  ce  que  nous  relevons  dans  un 
certain  nombre  d’observations;  quelquefois  du  météorisme,  de 
l’immobilisation  du  diaphragme.  Dans  un  cas  de  plaie  du  grêle, 
on  percevait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  sorte  de  clapotage, 
dans  un  autre  une  sonorité  pré-hépatique  avec  matité  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  A  part  ces  deux  signes  qui  annoncent  l’effu¬ 
sion  de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale,  les  autres  peuvent  se  ren¬ 
contrer  avec  une  pénétration  simple  sans  lésion  viscérale  (obs.  XV). 

Les  symptômes  généraux  ont  été  très  variables.  L’état  de  shock 
nous  paraît  avoir  le  plus  souvent  un  rapport  avec  l’importance  de 
l’hémorragie  ou  avec  l’intervalle  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opé¬ 
ration. 

Notons  enfin  que  la  plaie  était  compliquée  de  l’éviscération  de 
l’estomac  dans  un  cas  et  de  l’épiploon  dans  neuf. 

Traitement. 

MM.  Schwartz  et  Mocquot  ont  eu  recours  dans  la  plupart  des 
cas  à  la  laparotomie  médiane.  Leur  préoccupation  a  été  d’abord, 
quand  il  pouvait  y  avoir  quelque  doute,  de  s’assurer  de  la  péné- 


2210 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUROIl 


tration,  ils  çnt  alors  commencé  leur  intervention  par  un  débri- 
dement  de  l'orifice  d'entrée,  puis  la  pénétration  reconnue,  ils  ont 
ouvert  sur  le  milieu.  Dans  quelques  cas  cependant,  ils  ont  incisé 
latéralement  en  utilisant  la  plaie,  ou  transversalement  ou  même 
obliquement  suivant  le  siège  de  la  plaie,  le  trajet  supposé  et  les 
facilités  opératoires  qui  pouvaient  leur  paraître  en  résulter.  Voici 
quels  ont  été  les  résultats  des  46  opérations.  En  bloc,  elles  ont 
donné  30  morts  et  16  guérisons,  soit  une  mortalité  globale  de 

60  p.  100. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  ont  donné  1  mort  et  3  guérisons; 

Les  29  univiscérales,  20  morts  et  9  guérisons  (60  p.  100)  ; 

Les  plaies  univiscérales  du  grêle  ont  donné  9  morts  et  3  guéri- 
risons  (73  p.  100); 

Les  plaies  du  gros  intestin,  5  morts  et  2  guérisons  (71  p.  100), 
les  plaies  du  foie,  3  morts  et  3  guérisons  (50  p.  100). 

Les  13  multiviscérales  (1),  9  morts  et  4  guérisons  (69  p.  100). 

En  ne  considérant  que  les  plaies  intestinales,  uni-  ou  multiviscé¬ 
rales,  nous  relevons  31  cas  avec  23  morts,  soit  une  mortalité  de 
75  p.  100. 

Dans  notre  précédent  rapport,  nous  avions  un  total  de  59  plaies 
intestinales  uni-  ou  multiviscérales  avec  40  morts,  soit  67  p.  100, 
la  mortalité  s’abaissait  à  54  p.  100  si  on  ne  comptait  que  les 
lésions  univiscérales.  Les  meilleures  conditions  techniques  sont 
pourtant  réalisées  dans  l’ambulance  où  opèrent  Schwartz  et  Moc- 
quot  et  je  n’ai  rien  à  vous  apprendre  sur  la  valeur  chirurgicale  de 
nos  jeunes  collègues.  Il  ne  me  paraît  pas  difficile  de  découvrir  la 
cause  de  la  différence  des  résultats  dans  les  deux  séries. 

Je  rappelle  ici  que  dans  mon  rapport  de  septembre  1915,  où  la 
statistique  de  MM.  Bouvier  et  Caudrelier  tenait  une  si  grande’ 
place,  l’intervalle  ne  fut  de  4  ou  5  heures  que  4  fois,  qu’il  fut 
moindre  dans  tous  les  autres  (2)  et  réduit  à  3  heures,  2  heures  et 
même  1  heure  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Les  conditions 
dans  lesquelles  ont  opéré  Schwartz  et  Mocquot  sont  bien  loin 
d’être  aussi  favorables.  L’intervalle  entre  la  blessure  et  l’opérât  ion 
est  indiqué  40  fois  dans  leurs  observations.  Il  a  été  de  2  heures, 
1  fois  ;  de  3  h.  1/2, 1  fois  ;  de  4  heures,  1  fois  ;  de  5  heures,  2  fois  ; 
de  6  à  7  heures,  12  fois;  de  8  à  9  heures,  7  fois  ;  de  9  à  lO  heures,. 

(1)  Une  des  observations  (Obs.  XXII,  foie  et  côlon)  pourrait  être  contestée 
en  tant  que  multiviscérale  ;  le  côlon,  en  effet,  n’était  pas  perforé,  le  projectile 
enchâssé  dans  la  paroi  avait  déchiré  la  séromusculaire  et  contusionné  la 
muqueuse  sans  l’ouvrir,  mais  nul  doute  qu'à  bref  délai  la  plaie  intestinale 
ne  fût  devenue  perforante. 

(2)  Sauf  dans  2  cas  où  l’opération  fut  volontairement  retardée  pour 
diagnostic  hésitant. 
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2  fois;  puis  de  12  h.  1/2,  de  14  heures,  de  15  h.  1/2,  de  17,  18,  21 
et  26  h.  1/2(1).  L’intervalle  n’a  donc  été  moindre  de  5  heures 
qu’exceptionnellement;  il  a  oscillé  entre  9  et  10  heures  dans  la 
moitié  des  cas,  et  s’est  élevé  dans  hon  nombre  au-dessus  de 
15  heures.  Spécialement,  les  opérations  pour  des  perforations  du 
grêle  ont  été  entreprises  17, 17  h.  1/2, 20  et  26  h.  1/2  après  la  bles¬ 
sure;  des  opérations  sur  le  gros  intestin  18,  21  h.  1/2  et  jusqu’à 
80  heures  après. 

Je  sais  bien  que  l’intervalle  peut  être  court  et  que  l’état  soit 
déjà  désespéré,  preuve  en  est  l’observation  XXI  (2e  série)  où 
l’intervalle  est  réduit  à  3  h.  1/2,  mais  là  le  canal  rachidien  était 
ouvert,  le  blessé,  déjà  saigné  à  blanc,  mourut  sur  la  table  opéra¬ 
toire.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si  on  veut  bien  parcourir  les 
observations  de  plaies  intestinales,  on  acquérra  la  conviction  que 
l’état  précaire  du  blessé  a  été  en  partie  la  conséquence  de  l’attente. 

Un  opéré  (obs.  IX),  après  17  h.  1/2,  avait  le  ventre  rempli  de 
liquide  intestinal,  il  survécut  14  jours  malgré  une  pneumonie 
intercurrente. 

Un  autre  n’est  opéré  qu’ après  26  h.  1  /2,  il  avait  des  perforations 
du  grêle  et  le  ventre  rempli  de  sang  (obs.  IX,  2e  série).  Un  autre 
n’est  opéré  qu 'après  26  h.  1/2  avec  un  mauvais  faciès  et  un 
pouls  à  140,  le  ventre  renfermait  une  quantité  énorme  de  sang 
(obs.  XIV).  Un  autre,  atteint  de  section  de  l’angle  colique  gauche, 
n’est  opéré  qu’après  15  h.  1/2;  il  meurt  à  la  fin  de  l’opération. 
Un  autre  encore,  opéré  après  10  heures,  saigne  encore  dans  le 
ventre  au  moment  de  l’opération  (obs.  XI,  2e  série).  Un  autre 
atteint  d’une  déchirure  du  foie  qui  saigne  par  la  plaie,  de  perfo¬ 
rations  du  grêle  et  du  transverse,  n’est  opéré  qu’après  12  h.  1/2 
(obs.  XVI,  2e  série).  L’opéré  de  l’observation  XIII  meurt  à  la  fin 
de  l’opération:  en  dehors  des  deux  perforations  du  grêle  et  d’une 
section  presque  complète  du  jéjunum,  il  portait  une  section  des 
vaisseaux  gastro-coliques  ;  la  blessure  datait  de  8  h.  1  /2. 

Je  l’ai  dit  plus  haut,  la  gravité  de  l’état,  au  moment  de  l’acte 
opératoire,  tient  souvent  en  grande  partie  à  l’hémorragie  interne, 
et  parfois  à  une  hémorragie  qui  continue,  l’observation  VI  en  est 
une  preuve  :  ici,  en  effet,  l’ouverture  du  ventre  ne  décèle  aucune 
lésion  viscérale,  mais  le  cercle  gastro-épiploïque  lésé  saigne  en  jet, 
la  blessure  date  de  vingt  heures,  la  mort  survient  le  lendemain. 

Il  est  certain  que  nos  jeunes  collègues  auraient  pu  améliorer 
leur  statistique,  ils  n’avaient  qu’à  écarter  systématiquement  de  la 
table  opératoire  et  les  blessés  en  état  de  shock  à  lésions  désespé- 

(1)  Je  ne  compte  pas  l’intervalle  de  80  heures  de  l’observation  où  les  condi¬ 
tions  étaient  spéciales. 
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rantes  et  les  blessés  apportés  avec  un  intervalle  de  plus  de  six 
heures  à  leur  ambulance,  ils  ont  voulu  donner  aux  blessés  leurs 
dernières  chances,  j’estime  qu’il  y  a  lieu  de  les  féliciter. 

Peut-on  soutenir  sérieusement  que  de  tels  blessés  eussent  peut- 
être  guéri  par  l’abstention?  Est-ce  qu'on  peut  admettre  qu’une 
large  déchirure  du  grêle  (obs.  I,  III,  X,  XIV, ,2e  série),  ou  une  large 
perforation  (obs.  VI,  2e  série,  obs.  V)  sont  susceptibles  de  guéri¬ 
son  spontanée?  et  qu’il  peut  en  être  de  même  pour  les  lésions  du 
gros  intestin  qui  amènent  le  sphacèle  (obs.  V,  2e  série)  ou  qui 
laissent  s’écouler  dans  le  ventre  des  matières  fécales  (obs.  XV, 
2e  série,  obs.  XXIII). 

On  peut  invoquer  la  possibilité  d’une  guérison  spontanée  pour 
les  petites  plaies  du  grêle  et  j’ajouterai  pour  de  petites  plaies  inté¬ 
ressant  un  intestin  vide  ;  je  le  concède,  non  seulement  des  balles 
coniques,  mais  de  petits  éclats  d’obus  peuvent  perforer  le  grêle 
ou  amener  sa  perforation  secondaire  et  guérir.  Quelques  obser¬ 
vations  de  Schwartz  et  Mocquot  sont  instructives  à  ce  sujet.  Un 
blessé  présentait  une  dizaine  de  perforations  (par  éclat),  les  unes 
grosses  comme  une  tête  d'épingle,  les  autres  grosses  comme  une 
lentille  (obs.  XVIII,  2e  série)  ;  un  autre  blessé  par  balle  a  huit  trous 
dans  l’intestin,  les  uns  ont  la  dimension  d’un  pois,  les  autres 
celles  d’une  pièce  de  50  centimes  (obs.  II,  2e  série);  je  conçois 
que  les  petites  s’oblitèrent,  j’en  doute  pour  les  autres.  Je  signale, 
en  passant,  les  cas  où  les  tuniques  intestinales  sont  lacérées  sauf 
la  muqueuse,  il  est  possible  que  celle-ci,  contusionnée  (obs.  XXII) 
ou  non,  cède  à  l’ouverture  secondaire  d’un  abcès  et  qu’il  en  résulte 
une  fistule  grêle.  Le  même  fait  doit  pouvoir  se  produire  quand  le 
projectile  est  enchâssé  ,dans  la  paroi  même  de  l’intestin  (obs.  IX, 
III  et  XXII). 

Enfin,  il  peut  se  faire  qu’une  balle  ou  un  éclat  aient  pénétré 
dans  le  ventre  sans  toucher  à  aucun  viscère.  Dans  mon  rapport 
du  22  septembre,  j’ai  relaté  une  observation  de  Bouvier  et  Cau- 
drelier  (1),  dans  laquelle,  en  dévidant  l’intestin,  le  chirurgien  lit 
tomber  la  balle  qui  n’avait  fait  que  contusionner  une  anse  grêle; 
une  autre  encore  (2),  dans  laquelle  la  balle  était  libre  dans  le 
ventre,  n’ayant  occasionné  qu’une  éraillure  du  jéjunum. 

Intestin  grêle  non  touché  par  le  projectile  (3),  intestin  lésé, 
mais  non  perforé,  en  état  de  vacuité,  à  perforations  petites,  voilà, 
j’imagine,  les  conditions  propices  à  une  guérison  spontanée,  mais 
comment  le  reconnaître?  Est-ce  par  la  nature  du  projectile,  alors 

(1)  P.  1840,  obs.  IX. 

(2)  Obs.  XI. 

(3)  Observation  d’un  Marocain,  communiquée  à  la  Société  de  Chirurgie  le 
3  novembre. 
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que  nous  voyons  causées  par  le  même  projectile,  sur  la  même 
anse,  de  petites  et  de  larges  perforations? 

Il  est  peu  admissible  que  de  larges  perforations,  par  où  l’in- 
lestin  a  vidé  son  contenu  dans  le  ventre,  se  terminent  spontané¬ 
ment  par  la  guérison. 

Par  contre,  je  reconnais  volontiers  que  certaines  plaies  larges 
du  gros  intestin  peuvent  guérir  spontanément,  j’en  ai  cité  quelques 
observations  personnelles  dans  un  mémoire  de  la  Revue  de  Chi¬ 
rurgie  (1),  dont  j’ai  communiqué  dernièrement  les  conclusions  à 
l’Académie  de  Médecine,  mais  j’ai  dit  que  les  quelques  cas  que 
j’avais  observés  à  l’intérieur  concernaient  des  lésions  postéro¬ 
latérales  du  cæcum  ou  des  côlons  ascendant  et  descendant,  avec 
ou  sans  ouverture  du  péritoine,  en  face  d’une  plaie  des  tégu¬ 
ments  largement  débridée,  ou  encore  des  lésions  d’un  gros  intestin 
éviscéré,  extériorisé  par  le  traumatisme  et  maintenu  tel.  Dans  la 
même  communication  j’envisageai  les  plaies  de  l’étage  supérieur 
pour  lesquelles  l’abstention  me  paraît  acceptable.  J’entends  par 
plaies  de  l’étage  supérieur,  celles  dans  lesquelles  le  trajet  tout 
entier  reste  en  haut  du  ventre,  elles  affectent  surtout  le  foie,  par¬ 
fois  l’estomac,  parfois  les  angles  coliques,  le  rein  et  la  rate. 
Nombre  de  plaies  du  foie  guérissent  toutes  seules,  ce  sont  celles 
qui  ne  s’accompagnent  pas  d’une  grande  hémorragie,  qui  sont 
distantes  du  hile  et  qui  sont  univiscérales.  J’admets  qu’avec  des 
probabilités  de  diagnostic  répondant  à  ces  conditions  on  s’ab¬ 
stienne  ou  que  dans  certains  cas  on  fasse  un  simple  débridement 
pour  tamponner,  sans  pratiquer  la  grande  ouverture. 

J’intercale  ici  deux  observations  inédites  de  plaies  du  foie, 
guéries  par  l’abstention,  que  nous  a  communiquées  M.  Leriche 
(de  Lyon). 


Observations  de  M.  Leriche  (de  Lyon),  recueillies  à  l’hôpital  russe. 

Plaies  du  foie  par  balle  guéries  sans  intervention. 

Sali,  du  2e  régiment  marocain,  reçoit  le  25  septembre  1915,  en  Cham¬ 
pagne,  une  balle  au  niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire  droite  qui 
ressort  sur  le  bord  costal  droit  au  niveau  de  la  9e  côte.  Il  saignait  beau¬ 
coup,  mais  put  faire  6  kilomètres  à-pied  pour  se  rendre  à  un  poste  de 
secours  où  on  fît  le  premier  pansement.  Il  entre  à  l’hôpital  du  Pan¬ 
théon  le  9  octobre,  n’ayant  aucun  signe  abdominal  ;  les  deux  plaies 
punctiformes  sont  fermées.  Il  n’est  pas  douteux,  vu  leur  trajet,  que  le 
foie  n’ait  été  traversé.  Depuis  le  12  octobre,  le  blessé  circule  et  n’a 
aucun  symptôme. 


(1)  Prochain  numéro. 
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B...  (Auguste),  du  118e,  blessé  le  2a  septembre,  par  une  balle  qui 
entre  sur  le  rebord  de  la  8e  côte,  ligne  axillaire  antérieure  gauche  et 
sort  sur  l'a  ligne  médiane  dans  l’échancrure  xiphoïdienne. 

Blessé  à  9  heures  du  matin,  il  a  été  conduit  à  4  heures  du  soir  seu¬ 
lement  au  premier  poste  de  secours,  puis  de  suite  à  l’ambulance  du 
Mesnil  où  l’on  a  fait  pendant  huit  jours  des  pansements  simples.  Au 
neuvième  jour,  on  excise  une  masse  épiploïque  sortant  par  la  plaie 
antérieure  depuis  le  début,  et  abandonnée  pendante  sur  le  ventre.  Il 
suintait  un  peu  de  bile.  Le  16  octobre,  le  blessé  arrive  à  l’hôpital  avec 
une  plaie  postérieure  fermée  et  une  plaie  antérieure  cratériforme  lais¬ 
sant  suinter  encore  un  peu  de  bile  et  renfermant  un  bouchon  épiploïque 
sphacélique  dont  l’ablation  fait  tomber  la  température.  Actuellement, 
1er  novembre,  la  plaie  antérieure  est  cicatrisée,  le  malade  est  un  conva¬ 
lescent  qui  n’a  plus  aucun  trouble. 

Somme  toute,  A.  Schwarz  et  Mocquot  ont  guéri  un  certain 
nombre  de  blessés  qui,  sans  leur  intervention,  seraient  morts, 
auraient-ils  pu,  dans  d'autres  conditions,  en  sauver  un  plus  grand 
nombre?  C’est  vraisemblable,  s’ils  avaient  eu  les  blessés  un  peu 
plus  tôt. 

L’intervalle  est  de  beaucoup  réduit  dans  quelques  ambulances, 
nous  verrons  que  c’est  le  cas  pour  celle  de  M.  P.  Mathieu,  il  doit 
être  possible  défaire  des  progrès  dans  ce  sens;  bien  que  je  sache 
que  les  difficultés  d’accès  et  de  transport  varient  suivant  les  sec¬ 
teurs,  des  différences  du  double  et  du  quadruple  sont  difficile¬ 
ment  explicables.  Je  reviendrai  plus  loin,  à  propos  des  observa¬ 
tions  envoyées  par  M.  Mathieu,  sur  quelques  autres  conditions  du 
transport  des  blessés. 

Observations.  —  Première  série. 

Obs.  I.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

M...  (E.),  du  81e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  S  juillet,  par  éclat 
de  bombe.  Intervalle  :  7  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  plaie  de  la  fosse  iliaque  externe  droite, 
pas  d’orifice  de  sortie.  A  eu  un  vomissement;  contracture  généralisée 
de  la  paroi.  Sonorité  préhépatique,  matité  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ; 
pouls,  110;  faciès  pâle.  Etat  de  shock. 

Opération.  —  1°  Débridément  au  niveau  de  la  fesse,  le  trajet  conduit 
à  la  grande  échancrure  sciatique;  2°  laparotomie  médiane  sous-ombi- 
licale;  grande  quantité  de  sang  dans  le  ventre,  caillots  dans  le  petit 
bassin.  Large  déchirure  du  grêle,  suture  circulaire.  Perforation 
grande  comme  une  pièce  de  oO  centimes,  suture. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  de  bronze. 

Anesthésie  :  D’abord  anesthésie  rachidienne,  puis  anesthésie  au  chlo¬ 
roforme. 

Suites.  —  Un  lavement,  donné  48  heures  après,  ressort  par  la  plaie 
fessière  avec  du  sang;  donc  plaie  du  rectum.  Mort  le  8  juillet. 
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Obs.  II.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

C...,  du  122e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  7  juillet  à  4  heures, 
opéré  à  10  heures.  Intervalle  :  6  heures. 

État.  —  Deux  plaies,  l’une,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  externe  ; 
l’autre,  voisine  de  la  première.  Ventre  douloureux,  contracture,  matité 
dans  les  flancs;  pas  de  sonorité  préhépatique;  pas  d’émission  d’urine. 
Pouls,  104  petit;  faciès  assez  bon.  Malade  adipeux. 

Opération.  —  Quatre  petites  perforations  du  grêle,  deux  comme  une 
lentille,  deux  comme  une  pièce  de  50  centimes;  plusieurs  petites  per¬ 
forations  du  mésentère  dont  une  saignait  beaucoup. 

Le  projectile,  gros  comme  un  noyau  de  cerise,  a  été  trouvé  fiché 
dans  la  paroi  du  grêle. 

Anesthésie  :  éther.  , 

Suites.  —  Mort  le  8. 

Obs.  III.  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  viscérale  (grêle). 

T...,  du  322e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  10  juillet,  à  9  heures, 
par  éclat  d’obus,  opéré  à  16  heures.  Intervalle  :  7  heures. 

État.  —  Plaie  au  niveau  du  (0e  espace  intercostal  gauche  par  où  sort 
un  peu  d’épiploon;  ventre  de  bois,  douloureux;  pouls  petit  à  110.  Etat 
général  pas  trop  mauvais. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Double 
perforation  du  grêle  (jéjunum)  avec  un  petit  projectile  gros  comme  une 
pièce  de  50  centimes  inclus  dans  la  paroi  intestinale  ;  l’orifice  d’entrée 
intestinal  siège  sur  le  bord  libre  de  l’intestin,  il  a  les  dimensions  d’un 
pois;  l’orifice  de  sortie,  près  du  bord  mésentérique,  est  triangulaire,  il 
s’en  détache  un  petit  lambeau  flottant.  Petite  plaie  mésentérique  sai¬ 
gnante,  côlon  intact.  Résection  de  l’épiplon  hernié.  Suture  des  perfo¬ 
rations.  Drainage. 

Anesthésie  :  éther. 

Suites.  —  Mort  le  14  juillet  de  péritonite.  Les  deux  premiers  jours, 
l’impression  ‘avait  été  bonne,  le  ventre  était  souple,  la  température 
normale,  le  pouls  à  115.  Le  3e  jour,  vomissement  d’un  liquide  noirâtre, 
distension  de  l’épigastre.  Le  lavage  de  l’estomac  évacue  2  litres  d’un 
liquide  noir.  Le  4e  jour,  on  en  retire  1  litre.  On  attribue  la  mort  aux 
efforts  qui  auraient  fait  lâcher  les  sutures. 

Obs.  IV.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

S...,  du  42e  colonial,  blessé  le  22  juillet,  à  9  heures,  par  éclats  (de 
bombe,  opéré  à  14  heures.  Intervalle  :  o  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Douleur  et  défense  locali¬ 
sées  à  gauche,  pas  de  vomissement,  bon  pouls,  état  général  satis¬ 
faisant. 

Opération.  —  Débridement  de  la  plaie  sous  l’anesthésie  locale.  La 
plaie  mène  par  un  trajet  étroit  et  régulier  jusqu’à  un  petit  orifice  péri¬ 
tonéal.  On  décide  la  laparotomie.  Laparotomie  latérale  gauche,  ni  sang 
ni  matières  dans  le  vsntre;  perforation  double  sur  le  bord  libre  d’une 
des  premières  anses  qui  se  présentent,  érosion  sur  un  point.  Suture  en 
un  plan  (fil  de  bronze). 
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Anesthésie  :  éther. 

Suites.  —  Le  surlendemain,  pas  de  gaz,  coliques  violentes;  un  lave¬ 
ment  amène  l’expulsion  des  gaz  ;  31  juillet,  réunion  de  la  plaie  perpri- 
mam.  Evacuation  le  16  août. 

Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (gros  intestin). 

C...,  du  80e  régiment  d'infan terie,  blessé  le  23  juillet,  à  4  h.  30,  opéré 
à  13  heures.  Intervalle  :  8  h.  30. 

État.  —  Vaste  piaie  déchiquetée  au  niveau  du  flanc  gauche,  sorte 
d’éclatement  de  la  paroi;  hernie  de  l’épiploon.  On  retire  de  cette  plaie 
plusieurs  petits  éclats  d’obus  ou  de  bombe. 

Opération.  —  On  réséqué  la  portion  d’épiploon  herniée,  puis  laparo¬ 
tomie  transversale  sous  le  rebord  coslal.  Vaste  perforation  au  niveau 
de  l’angle  du  côlon  descendant,  suture  et  enfouissement. 

Anesthésie  :  élher. 

Suites.  —  Le  lendemain,  mauvais  faciès  et  pouls  rapide.  Aspect 
sphacélique  et  odeur  fétide  de  la  plaie  du  flanc.  Le  26,  on  découvre  un 
orifice  dans  le  dos  qui  laisse  suinter  un  liquide  sale  (orifice  d’en¬ 
trée).  Le  27,  amélioration;  ventre  souple;  le  pouls  est  tombé  à  110; 
émission  de  gaz.  Le  28,  changement  d’aspect,  faciès  d’infecté,  pouls  à 
120;  température,  36°5,  ventre  souple.  Mort  le  28,  soit  le  6e  jour. 

Autopsie.  —  Cavité  à  parois  sphacélées  dans  le  flanc  gauche  entre  la 
plaie  et  l’orifice  d’entrée  qui  avait  passé  inaperçu  au  moment  de  l’opé¬ 
ration.  Lésions  de  péritonite  parties  manifestement  de  ce  foyer. 

Obs.  VL  —  Plaie  pénétrante  simple. 

S...,  du  42e  colonial,  blessé  le  23  juillet,  à  22  heures,  par  (?),  opéré 
à  18  heures,  le  24.  Intervalle  :  20  heures. 

État.  —  Plaie  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  ventre  de  bois, 
contracture  généralisée.  Assez  bon  état  général,  pouls  à  80,  langue 
sèche. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Hernie 
de  l’estomac  à  travers  la  plaie,  hématome  dans  l’épaisseur  du  ligament 
gastro-colique,  jet  de  sang  venant  du  cercle  gastro-épiploïque;  explo¬ 
ration  du  petit  épiploon,  hématome  ;  exploration  du  grêle. 

Anesthésie  :  éther. 

Suites.  —  Mort  le  lendemain. 

Obs.  VIL  —  Plaie  pénétrante  thoraco-abdomino-viscérale  (foie). 

C...,  du  96e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  (?),  le  29  juillet,  à 
7  heures,  opéré  à  15  h.  30.  Intervalle  :  8  h.  30. 

État.  —  Plaies  au  niveau  de  la  12e  côte  droite,  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure;  pâleur,  état  dyspnéique;  bou  pouls,  contracture 
généralisée  du  ventre,  hémoptysie. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-  et  sous-ombilicale.  Examen  minu¬ 
tieux  de  tout  le  giêle  et  du  gros  intestin;  pas  de  perforation,  drainage. 

Anesthésie  :  élher. 

Suites.  —  Etat  dyspnéique  qui  s’améliore  les  jours  suivants.  Gué¬ 
rison  et  évacuation. 
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Obs.  VIII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (angle  du  côlon,  estomac 
et  rate). 

La...,  du  46  colonial,  blessé  le  7  août,  à  8  heures  par  (?),  arrivé  à 
l’ambulance  à  II  heures,  opéré  à  14  heures.  Intervalle  :  6  heures. 

État.  —  Plaie  dans  la  région  lombaire  gauche,  avec  hernie  de  l’épi¬ 
ploon.  Contracture  abdominale  généralisée.  Ventre  de  bois.  Pouls  à  90. 

Opération.  —  Résection  de  l’épiploon.  Laparotomie  médiane  sus-  et 
sous-ombilicale,  issue  de  gaz  et  de  sang  venant  de  la  région  de  l’angle 
colique  gauche.  Incision  transversale.  Déchirure  de  l’angle  colique 
(dimension  d’une  pièce  de  5  francs)  avec  contusion.  Suture.  Petite 
déchirure  du  pôle  inférieur  de  la  rate  ;  large  déchirure  de  l’épiploon 
pancréatico-splénique  et  des  vaisseaux.  Splénectomie.  Déchirure  de  la 
face  postérieure  de  l’estomac.  Tamponnement.  Drainage. 

Suites.  —  Mort  le  lendemain. 

Obs.  IX.  — Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  viscérale  (grêle). 

L.  B...,  du  143e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe,  le 
b  juillet  à  4  heures,  opéré  à  21  h.  30.  Intervalle  :  17  h.  30. 

État.  —  Orifice  très  petit  sur  la  ligne  médiane  au  ras  du  pubis. 
Ventre  rétracté,  douloureux.  Douleur  à  la  pression  dans  tout  le  ventre, 
mais  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de  météorisme.  Matité 
hépatique.  Matité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Miction  spontanée,  urine 
non  sanglante.  Pouls  à  120. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  issue  de  liquide 
contenant  des  matières  intestinales.  Deux  perforations  à  1  centimètre 
du  cæcum.  Un  petit  éclat  d’obus  enchâssé  dans  la  paroi  intestinale. 
Tamponnement  à  l’éther.  Drains,  mèches. 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  — Le  10,  température,  36°8  et  37°3.  Pouls  à  92.  Garde-robe. 

Le  12,  suppuration  de  la  ligne  de  sutures. 

Le  13,  signes  de  broncho-pneumonie  droite. 

Affaiblissement  progressif  et  mort  le  19, 14  jours  après  l’opération. 

Nota.  — Le  blessé  avait  en  outre  des  plaies  multiples  et  superficielles 
des  membres. 

Obs.  X.  —  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  viscérale  (grêle). 

C...,  du  143e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  (?),  le  7  juillet,  à 
15  heures,  opéré  le  8,  à  2  heures.  Intervalle  :  9  heures. 

État.  —  Shock  très  marqué;  signes  d’hémorragie  interne;  un  vomis¬ 
sement.  Contracture  de  la  paroi  abdominale.  Submatité  dans  la  fosse 
iliaque  droite  où  l’on  perçoit  une  sorte  de  clapotage.  Orifice  d’entrée 
dans  la  fesse  droite.  En  outre,  large  plaie  de  l’avant-hras  droit;  plaies 
du  pied  et  mollet  droits:  plaie  large  de  la  cuisse  gauche. 

Opération.  —  1°  Débridement  de  l’orifice  d’entrée  à  5  centimètres  en 
dehors  de  l’anus,  trajet  dirigé  vers  le  petit  bassin;  2°  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale.  Sang  et  matières.  Près  du  cæcum,  section 
complète;  plus  loin  une  autre  section  et  deux  larges  perforations,  le 
mésentère  correspondant  est  déchiqueté.  Quelques  fausses  membranes 
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sur  les  autres  anses.  Résection  de  30  centimètres  d’intestin.  La  section 
ayant  porté  au  ras  du  cæcum,  on  fait  une  anastomose  latéro-latérale 
de  l’iléon  avec  la  face  antérieure  du  cæcum.  Dans  le  petit  bassin,  au 
niveau  du  canal  sous-pubien,  large  trajet  allant  vers  la  cuisse.  Mèche 
dans  ce  trajet  et  drains  dans  le  Douglas. 

Suites.  —  Mort  le  8,  à  9  h.  10,  soit  7  heures  après  l’opération. 

Obs.  XI.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  gros  intestin). 

J.  B...,  du  122e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  ou  de 
bombe,  le  24  juillet  à  0  heure.  Opéré  à  8  h.  30.  Intervalle  :  8  h.  30. 

État.  —  Large  plaie  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  juste  au  niveau 
du  rebord  thoracique.  État  de  shock  très  marqué.  Pouls  insensible. 
Cyanose  des  extrémités.  Vomissement  sanglant. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  abondante.  Hémor¬ 
ragie  intrapéritonéale.  Plaie  du  ligament  gastro-colique.  Section  des 
vaisseaux  gastro-épiploïques.  Deux  larges  plaies  du  côlon  transverse. 
Deux  perforations  du  grêle.  Une  section  presque  complète  du  jéjunum 
près  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  —  Mort  à  la  fin  de  l’opération. 

Obs.  XII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  côlon  pelvien). 

J.  N...,  du  122e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  (?),  le  24  juillet,  à 
10  heures,  opéré  à  18  heures.  Intervalle  :  8  heures. 

État.  —  Pouls  insensible  ;  état  général  extrêmement  grave,  cyanose 
des  extrémités.  Signes  d’hémorragie  abondante.  Plaies  multiples  du 
liane  gauche  et  de  la  hanche  gauche.  Hernie  épiploïque. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Sang 
dans  le  petit  bassin  et  le  flanc  gauche.  Deux  plaies  doubles  sur  le 
jéjunum.  Large  brèche  sur  le  méso-côlon  pelvien.  Large  perforation 
du  côlon  pelvien.  Extériorisation  de  l’anse  pelvienne  qui  est  fixée  à  la 
paroi. 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  —  Mort  1  heure  après. 

Obs.  XIII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  côlon). 

A.  A...,  142e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat,  le  27  juillet,  à 
4  heures.  Intervalle  :  7  heures. 

État.  —  Petite  plaie  de  la  région  lombaire  gauche,  au-dessus  de  la 
crête  iliaque.  Pâleur  de  la  face,  un  vomissement,  pouls  à  88.  Contrac¬ 
ture  du  ventre  généralisée.  Immobilité  du  diaphragme.  Matité  des  par¬ 
ties  déclives.  Émission  spontanée  d'urines  claires. 

Opération.  — Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Il  s’écoule 
du  sang  mêlé  à  des  matières  intestinales.  Trois  perforations  dans  la 
lre  portion  du  jéjunum,  deux  sur  la  même  face,  une  sur  la  face  opposée. 
Dimensions  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Perforation  du  côlon  à 
sa  partie  moyenne,  l’éclat  y  est  resté  enchâssé.  La  paroi  opposée  de 
l’intestin  est  ecchymosée.  Perforation  isolée  sur  le  bord  externe  du 
côlon  descendant.  Suture  des  perforations.  Drainage  du  Douglas. 
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Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Suites  très  simples.  Ablation  des  fils  le  7  août.  Réunion 
par  première  intention. 

Obs.  XIV.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  côlon). 

Cl.  B...,  du  96e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe,  Je 
23  juillet,  à  5  heures.  Amené  à  9  h.  30,  opéré  à  10  heures.  Intervalle  : 
S  heures. 

État.  —  Plaie  du  flanc  droit.  Bon  faciès,  un  vomissement.  Pouls  à  80. 
Immobilité  complète  du  diaphragme,  contracture  généralisée.  Subma¬ 
tité  dans  les  parties  déclives. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Un  peu 
de  liquide  trouble  dans  le  ventre.  A  la  partie  moyenne  du  grêle,  petite 
brèche  d’où  il  ne  coule  pas  de  liquide,  fausses  membranes  sur  les 
parties  voisines  de  l’anse.  Au  niveau  de  l’angle  droit  du  côlon,  perfo¬ 
ration  masquée  par  les  replis  épiploïques.  Débridement  transversal  à 
travers  le  droit.  Ecchymose  sur  le  repli  cysticocolique.  Drainage. 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  —  Le  surlendemain,  signes  de  bronchite. 

Le  25,  état  abdominal  satisfaisant,  mais  signes  de  broncho-pneu- 
nomie. 

Le  31,  état  abdominal  parfait,  selles  spontanées. 

3  août,  amélioration  de  l’état  pulmonaire,  enlèvement  des  fils. 

Obs.  XV.  —  Plaie  pénétrante  simple. 

A...  B...,  du  15e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  10  juillet,  à  14  heures, 
par  éclat  d’obus,  amené  à  17  heures,  opéré  à  18  heures.  Intervalle  : 
4  heures. 

État.  — État  de  shock,  pâleur,  pouls  à  100;  ventre  légèrement  bal¬ 
lonné,  un  vomissement.  Matité  dans  les  parties  déclives.  Immobilité  du 
diaphragme,  paroi  peu  contractée,  plaie  du  flanc  droit  à  3  centimètres 
au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  abondante 
hémorragie  dans  le  péritoine.  Hématome  rétro-péritonéal  et  du  méso¬ 
côlon  transverse,  là  on  lie  une  artère  colique. 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  —  Suites  très  simples,  évacuation  le  27  juillet. 

Le  13  août,  Mocquot  apprend  de  son  camarade  Bréchat  que  3  jours 
après  son  évacuation,  le  blessé  a  présenté  brusquement  les  signes 
d’une  abondante  hémorragie  péritonéale.  Laparotomie  :  on  ne  trouve 
pas  la  cause  de  l’hémorragie.  Le  blessé  a  été  saigné  à  blanc.  Mort. 

Obs.  XVI.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (vessie). 

V...,  du  322®  régiment  d'infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe,  le 
10  juillet,  à  12  h.  30,  amené  le  11,  opéré  à  14  h.  30.  Intervalle  : 
26  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  hanche  droite  à  3  centimètres  au-dessous  de  la 
crête  iliaque.  Légère  tension  du  ventre  et  ballonnement,  douleur.  Pas 
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d’immobilité  du  diaphragme,  quelques  nausées.  Le  blessé  dit  avoir 
uriné  du  sang.  La  fiche  mentionnait  que  la  plaie  donnait  issue  à  un 
suintement  abondant  paraissant  être  de  l’urine. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Gros  hématome 
sous-péritonéal  pariétal.  Gros  hématome  sous  le  péritoine  pelvien  dans 
la  fosse  iliaque  et  autour  de  la  vessie.  Suture  sans  drainage. 

2°  Débridement  de  l’orifice  d’entrée,  le  trajet  traverse  l’os  coxal; 
extraction  de  quelques  esquilles  et  de  deux  débris  de  projectile.  Drain 
et  mèches.  Sonde  à  demeure  (écoulement  de  sang). 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  —  13  juillet,  de  l’urine  s’écoule  par  la  plaie  iliaque.  On  pense 
à  une  plaie  de  l’uretère. 

14  juillet,  nouvelle  opération  :  incision  le  long  de  la  crête  iliaque  et 
de  l’arcade  crurale;  décollement  du  péritoine,  on  arrive  au-dessous 
des  vaisseaux  iliaques  et  on  arrive  dans  un  foyer  d’où  s’écoule  de 
l’urine  et  du  sang.  Mèche. 

20  juillet,  les  lavages  vésicaux  ramènent  des  débris  sphacélés  ;  œdème 
du  membre  inférieur  droit. 

27  juillet,  cystostomie  sus-pubienne,  urines  très  purulentes. 

Amélioration  jusqu’au  10  août.  Alors  hémorragie  par  la  plaie  ingui¬ 
nale  (drain  enlevé  depuis  20  jours);  2  heures  après,  syncope  et  mort. 
Inondé  de  sang. 

Autopsie.  —  Plaie  de  la  corne  droite  de  la  vessie,  dimension  d’une 
pièce  de  50  centimes.  Rien  à  l’uretère,  ulcération  de  la  veine  iliaque 
externe . 

Obs.  XVII.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  thoraco-abdominale  (rein). 

J...  M...,  blessé  par  éclat  de  bombe,  Je  14  juillet,  à  17  heures,  amené 
le  15,  à  4  heures,  opéré  à  b  h.  30.  Intervalle  :  12  h.  30. 

État.  —  Plaie  du  flanc  droit  juste  au-dessus  du  rebord  thoracique. 
Signes  de  pénétration  abdominale,  faciès  pâle,  pouls  à  120.  Paroi  con¬ 
tracturée,  surtout  à  droite  ;  immobilité  du  diaphragme  ;  urine  teintée 
de  sang. 

Opération.  —  Laparotomie  latérale  droite,  hémorragie  intrapérito¬ 
néale  peu  abondante.  Exploration  du  foie  et  du  côlon.  Petite  déchirure 
entre  le  bord  postérieur  du  foie  et  le  rein.  Mèches. 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  —  Mort  le  15,  avec  phénomènes  de  dyspnée  et  d’asphyxie. 
Pneumothorax  à  droite. 

Obs.  XVIII.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (uretère  droit). 

R...  G...,  du  322e  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe,  le  7  août, 
à4  heures,  amené  à  8  heures,  opéré  à  18  heures.  Intervalle  :  14  heures. 

État.  —  Plaies  multiples  du  dos  et  du  flanc  droit  dont  une  large  au 
niveau  de  la  crête  iliaque,  partie  moyenne  à  l’entrée  ;  aucun  signe  de 
pénétration  abdominale  :  il  avait  été  à  la  selle,  rendu  des  gaz;  ventre 
souple.  A  17  h.  30,  douleurs  vives,  vomissements,  ventre  tendu.  Immo¬ 
bilité  du  diaphragme.  Pouls  à  108. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  un  peu  de  sang 
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mêlé  d’urine  dans  le  ventre.  Débridement  transversal  du  flanc  droit. 
Hématome  sous-péritonéal  englobant  tout  le  côlon  ascendant.  On  pense 
à  une  lésion  de  l’uretère.  Drains  dans  le  foyer  et  dans  le  Douglas. 
Suture  paroi.  Incision  lombo-iliaque  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée  et 
débridement  du  trajet.  Le  foyer  purulent  a  une  odeur  urineuse.  Drain 
et  mèches. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Ventre  souple,  mais  teinte  sphacélique  de  la  plaie  lom¬ 
baire  gauche.  Bon  faciès,  mais  pouls  rapide.  Mort. 

Autopsie.  —  Péritonite.  Fausses  membranes  sur  les  anses  intesti¬ 
nales,  adhérences  nombreuses.  La  fosse  lombaire  est  remplie  d’un 
liquide  purulent. 

Obs.  XIX.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (foie  et  éraillure  de  l’estomac). 

V...  L...,  blessé  par  éclat  de  fléchette,  le  7  août,  à  19  heures,  arrivé 
â  23  heures,  opéré  le  8,  à  1  heure.  Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Plaie  un  peu  en  dedans  du  bord  externe  du  muscle  droit 
juste  au-dessous  du  rebord  thoracique,  hernie  épiploïque.  Pouls  à  130, 
faible;  respiration  rapide,  pâleur  très  marquée.  . 

Opération.  —  Laparotomie,  incision  courbe  passant  par  l’orifice  et 
descendant  le  long  du  muscle  droit.  Résection  de  la  frange  épiploïque 
herniée.  Suture  d’une  éraillure  de  4  à  5  centimètres  le  long  de  la  paroi 
antérieure  de  l’estomac  entamant  la  séro-musculaire.  Large  déchirure 
du  foie  au  niveau  du  repli  falciforme,  intéressant  toute  l’épaisseur. 
Points  en  U.  Hématome  autour  de  l’angle  colique  droit.  Drain  et  mèches. 
En  outre,  plaie  de  l’épaule  intéressant  l’humérus  et  plaie  de  l’œil  droit. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Le  8,  agitation.  Mort. 

Obs.  XX.  —  Plaie  pénétrante  simple. 

H...,  du  143e  d’infanterie,  blessé  le  2  août,  par  éclat  (bombe  ou  obus) 
à  6  h.  30,  opéré  à  (?)  Intervalle  :  (?) 

État.  —  Plaie  large  de  1  à  3  centimètres  en  arrière  et  au-dessus  de 
l’épine  iliaque  antéro  supérieure  droite.  Respiration  abdominale  nor¬ 
male,  un  peu  de  tension  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pouls  à  100. 
Faciès  excellent. 

Opération.  —  Débridement.  On  reconnaît  la  pénétration.  Agrandis¬ 
sement  de  la  plaie,  extériorisation  du  cæcum  qui  présente  deux  éra¬ 
flures.  Gros  hématome  sous-péritonéal,  drain. 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  —  Simples.  Évacuation  le  20  août.  Bonnes  nouvelles  du  23. 

Obs.  XXL  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (foie  et  peut-être  côlon). 

Th...  B...,  blessé  par  balle,  le  14  juillet  à  (?),  opéré  à  6  h.  15.  Inter¬ 
valle  :  (?). 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  flanc  droit,  juste  au-dessous  du  rebord 
i  costal.  Orifice  de  sortie  avec  éclatement  sur  la  ligne  médiane  à  mi- 
chemin  entre  l’ombilic  et  l’appendice  xiphoïde.  Volumineuse  hernie  de 
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l’estomac  et  de  l’épiploon.  État  de  shock  très  marqué,  pouls  filiforme, 
en  outre  plaie  de  l’aisselle  ayant  préalablement  intéressé  le  poumon. 

Opération.  —  Laparotomie  sus-ombilicale.  Déchirure  considérable  du 
bord  antérieur  du  foie  qui  saigne  abondamment,  catgut,  odeur  féca- 
loïde.  On  ne  trouve  pourtant  que  deux  éraillures  du  côlon  transverse 
à  travers  lesquelles  la  muqueuse  fait  hernie.  Tamponnement  et  drain. 

Anesthésie  :  Ether. 

Suites.  —  Mort  quelques  heures  après  l’intervention. 

Obs.  XXII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (côlon,  plaie  incomplète, 
et  foie). 

G...  S,..,  du  143e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le 
15  août,  à  10  heures,  amené  à  15  heures,  opéré  à  17  heures.  Intervalle  : 
7  heures. 

État.  —  Plaie  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde.  Faciès  un  peu  pâle. 
Pouls  à  84.  Expiration  abdominale  tranquille.  LTn  vomissement  1  h.  30 
après,  pouls  à  100,  respiration  purement  thoracique.  Ventre  légèrement 
ballonné.  Matité  dans  les  points  déclives,  tension  de  la  paroi. 

Opération.  —  Petite  incision  épigastrique.  On  constate  du  sang  dans 
le  ventre.  Laparotomie  sus-ombilicale.  Plaie  en  séton  de  la  face  con¬ 
vexe  du  foie.  Large  ouverture  de  sortie  de  cette  plaie.  Suture.  L’explo¬ 
ration  du  flanc  montre  une  lésion  de  l’angle  droit  du  côlon.  Le  pro¬ 
jectile,  éclat  de  15  millimètres  de  long,  est  enchâssé  dans  la  paroi  du 
côlon;  il  a  déchiré  la  séro-musculeuse  et  contusionné  la  muqueuse 
sans  l’ouvrir.  Extraction  du  projectile  et  suture  en  deux  plans.  Mèches 
dans  le  foyer  hépatique.  Drains. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Bonnes.  Blessé  revu  le  2  septembre. 

Obs.  XXIII.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (cæcum). 

J...  P...,  du  15e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus, 
le  17  août,  à  1  heure,  amené  à  7  heures.  Intervalle  :  6  heures. 

État.  —  Plaie  à  la  limite  antérieure  du  flanc  droit.  Respiration  thora¬ 
cique.  Un  peu  de  tension.  Vomissements.  État  général  grave,  pâleur 
extrême,  refroidissement.  Pouls  à  120. 

Opération.  —  Incision  par  la  plaie.  Ventre  plein  de  sang,  odeur 
fétide.  Deux  déchirures  du  cæcum  par  où  font  issue  des  matières 
fécales.  Suture  puis  fixation  du  cæcum  au  péritoine  pariétal.  Drain  dans 
le  Douglas.  Trou  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Deux  larges  plaies  de  la 
cuisse.  Plaies  multiples  du  genou  et  de  la  jambe  à  droite,  de  l’orbite 
de  l’œil  droit,  de  l’avant-bras  droit. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Mort  le  17. 

Obs.  XXIV.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

J.-B...  B...,  du  322e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de 
fléchette  le  18  août  à  3  h.  30,  arrivé  à  8  h.  30.  Intervalle  :  5  heures. 

État.  —  Plaie  au-dessus  de  la  crête  iliaque  gauche  d’un  diamètre  de 


SÉANCE  DU  24  NOVEMBRE 


2223 


15  millimètres,  hernie  épiploïque.  État  général  assez  grave.  Pouls  à  105, 
pâleur. 

Opération.  —  Incision  verticale  au  niveau  de  la  plaie.  Hernie  épi¬ 
ploïque  dans  la  paroi.  Beaucoup  de  sang  dans  le  ventre.  La  première 
anse  grêle  qui  se  présente  a  six  perforations  disposées  deux  par  deux, 
par  où  sortent  des  escarres,  la  plupart  coupées  en  deux  par  le  projec¬ 
tile.  Suture.  Incision  sus-pubienne,  drain  dans  le  Douglas. 

Suites.  —  19  août.  État  satisfaisant,  ventre  souple. 

2  septembre.  Très  bon  état,  réunion  de  la  plaie  par  première  inten¬ 
tion. 

Observations.  —  Deuxième  série. 

Obs.  I.  — Plaie  pénétrante  multiviscérale  (foie  et  rein). 

D...  J...,  du  16e  chasseurs,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  25  septembre  à 
9  h.  30,  opéré  à  17  heures.  Intervalle  :  7  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  hypocondre  droit.  Pouls  à  72,  pâleur. 
Tension  abdominale.  Immobilité  du  diaphragme.  Matité  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Cathétérisme  :  urines  sanglantes,  douleurs  assez  vives 
dans  la  région  lombaire  droite. 

Opération.  —  Laparotomie  oblique  dans  le  flanc  droit,  assez  grande 
quantité  de  sang  dans  le  ventre.  Adhérences  anciennes.  Plaie  de  la 
face  inférieure  du  foie  qu’on  trouve  avec  difficulté.  Le  rein  est  peu  lésé. 
Hématome  sous-péritonéal,  tamponnement  et  mèches. 

Anesthésie.  —  Chloroforme. 

Suites.  —  Écoulement  de  bile.  Évacuation  en  bon  état  le  3  octobre. 

Obs.  II.  — Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

G...  M  ..,  du  161e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle  à  (?),  amené 
à  20  heures,  opéré  à  21  h.  30.  Intervalle  :  1  h.  30. 

État.  —  Plaie  de  la  paroi  à  3  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane. 
Ventre  de  bois. 

Opération.  —  Incision  parallèle  au  rebord  costal.  Orifice  d’entrée  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  l’estomac  à  travers  le  ligament  gastro¬ 
colique.  Deux  anses  grêles  sont  touchées  en  deux  points  symétriques, 
ce  qui  fait  huit  trous  de  dimensions  variant  d’un  pois  à  une  pièce  de 
50  centimes.  Drain. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Évacué  le  6  octobre.  Bonnes  nouvelles  le  10  octobre. 

Obs.  III.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  vessie). 

G...  R...,  blessé  par  balle  le  25  septembre,  à  10  h.  30,  amené  à 
22  h.  30,  opéré  à  23  heures.  Intervalle  :  9  h.  30. 

État.  —  Plaie  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche. 
Ventre  dur  partout.  Pouls  faible  à  100.  Urine  sanguinolente. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Plaie  de  la 
vessie  (suture).  6  à  8  grosses  perforations  sur  une  anse  grêle.  Résection 
(anastomose  latérale).  Une  autre  anse  présente  plusieurs  grosses  perfo¬ 
rations.  Extériorisation.  Sonde  à  demeure. 

Suites.  —  Mort  le  27  septembre. 


2224 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Obs.  IV.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (jéjunum  et  côlon). 

D...  du  8e  chasseurs,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  25  septembre  à  midi, 
opéré  le  26,  à  3  h.  30.  Intervalle  :  15  h.  30. 

État.  —  Plaie  du  flanc  gauche.  Hernie  épiploïque.  État  grave. 

Opération.  —  Laparotomie  oblique  dans  le  flanc  gauche.  Plaie  de 
l’angle  colique,  section  presque  complète  avec  lambeaux;  l’intestin  est 
déchiré  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres  (suture)  ;  à  côté,  plaie 
du  jéjunum,  trois  trous,  celui  du  milieu  plus  vaste,  irrégulier;  en  pour¬ 
tour,  la  muqueuse  est  déchiquetée  en  languettes.  Suture. 

Suites.  —  Mort  à  la  fin  de  l’opération. 

Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (cæcum  et  côlon  ascendant). 

C...  M...,  du  122°  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus, 
à  (?),  amené  à  (?),  opéré  le  26  septembre  à  b  heures. 

Intervalle  (?). 

État.  —  Plaie  du  flanc  droit.  État  grave,  pas  de  signes  nets  de  péné¬ 
tration  abdominale. 

Opération.  —  Débridement  :  large  foyer  sphacélé  de  la  paroi,  liquide 
fétide.  Le  péritoine  est  ouvert,  il  a  une  teinte  de  sphacèle  ardoisée.  Le 
cæcum  est  en  partie  gangrené,  et  le  sphacèle  remonte  sur  le  côlon 
ascendant.  Perforation  du  cæcum.  L’épiploon  a  une  teinte  gris  jaunâtre. 
On  essaie  de  fixer  à  la  paroi  l’intestin,  on  l’extériorise. 

Anesthésie  :  Éther.  En  outre,  plaie  du  coude,  fracture  de  l’humérus. 

Suites.  —  Mort  dans  la  journée. 

Obs.  VI.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

M...  L...,  du  150e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  à  (?), 
opéré  le  26  septembre  à  6  h.  30. 

État.  —  Plaie  du  flanc  gauche,  près  du  bord  externe  du  droit.  Péné¬ 
tration  douteuse,  pas  de  vomissement.  Assez  bon  état  général.  Peu  de 
tension  de  la  paroi,  mais  ballonnement  notable  du  ventre.  Pas  d’émis¬ 
sion  d’urine  ni  de  gaz. 

Opération.  —  Débridement  du  trajet  rempli  de  corps  étrangers,  de 
papier.  Le  péritoine  est  perforé,  il  s’en  écoule  du  liquide  sanglant  mêlé 
de  matières.  Péritonite.  Sur  les  anses,  large  perforation  du  jéjunum. 
Drain,  mèches.  Incision  sus-pubienne  donnant  issue  à  du  sang.  Drain 
dans  le  Douglas. 

Anesthésie  :  Éther. 

Suites.  —  Mort  le  27. 

Obs.  VII.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (foie). 

L...  G...,  du  162e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  25  septembre  à 
10  h.  30,  opéré  le  26  à  8  heures.  Intervalle  :  21  h.  30. 

État.  —  Plaie  du  flanc  droit,  à  2  travers  de  doigt  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Trajet  se  dirigeant  en  bas  et  en  dedans.  Ventre  souple. 
Bon  faciès,  la  non-pénétration  paraissant  certaine. 

Opération.  —  Le  débridement  conduit  dans  la  cavité  abdominale,  sur 
la  face  supérieur  du  foie.  Deux  fissures  limitant  un  coin  pour  la  face 
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inférieure,  portion  de  tissu  broyée.  Mèche.  Plaie  non  perforante  de  la 
face  postérieure  du  cæcum. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Bonnes.  Évacuation  le  4  octobre. 

Obs.  VIII.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (côlon  descendant). 

L...  C....  du  162e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  (?),  le  25  septembre 
à  10  h.  30,  opéré  le  26  à  8  heures.  Intervalle  :  21  h.  30. 

État.  —  Plaie  du  flanc  gauche  en  arrière.  État  général  mauvais.  Faciès 
pâle.  Pouls  à  140  malgré  le  sérum  à  l’adrénaline,  extrémités  froides; 
vomissements,  rétention  d’urine. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Énorme  quantité  de  sang  dans  le 
ventre.  Incision  transversale.  Grande  plaie  déchiquetée  sur  la  face 
externe  du  côlon  descendant,  avec  déchirure  de  l’épiploon.  Extériori¬ 
sation  de  l’anse. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Mort  dans  la  journée. 

Obs.  IX.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

R...  A...,  du  94e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  (?),  le  25  septembre 
à  10  h.  30,  opéré  le  26  à  14  h.  30.  Intervalle  :  26  h.  30. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  partie  postérieure  du  flanc  gauche.  Péri¬ 
tonite. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Ventre  plein  de  liquide  sangui¬ 
nolent  trouble,  avec  fausses  membranes.  Deux  perforations  du  jéjunum. 
Lavage  à  l’éther.  Drainage  du  Douglas. 

Suites.  —  Mort  le  lendemain. 

Obs.  X.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (vessie). 

R...  V...,  du  154e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle  le  25  septembre 
à  9  h.  30,  opéré  à  15  h.  30.  Intervalle:  6  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  fesse  droite  (entrée),  plaie  de  sortie  au-dessous 
de  la  symphyse  pubienne,  un  peu  de  ballonnement.  Urines  san¬ 
glantes. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Grosse  infiltration 
de  sang  et  d’urine  autour  de  la  vessie.  Le  péritoine  contient  un  peu 
de  sang.  Agrandissement  de  la  plaie  vésicale  et  suture  à  la  peau. 
Drain. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Favorables,  évacué  le  8  octobre,  nouvelles  du  16. 

Obs.  XI.  — Plaie  pénétrante  multiviscérale  (vessie  et  intestin). 

H...,  du  150e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  26  septembre, 
à  7  heures;  opéré  à  17  heures.  Intervalle  :  10  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  hanche  droite  à  la  face  postérieure  du 
grand  trochanter,  sortie  dans  l’aine  gauche.  Bon  état  général.  Contrac¬ 
ture.  N’a  pas  uriné.  Cathétérisme.  Urines  sanglantes. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Infiltration  san- 
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glante  périvésicale,  beaucoup  de  sang  dans  le  péritoine.  L’hémorragie 
se  fait  par  un  trou  sur  la  paroi  pelvienne  latérale  gauche.  Ligature. 
Cystostomie  sus-pubienne.  Drain. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Le  ventre  reste  ballonné  avec  un  état  général  médiocre  et 
un  pouls  fréquent. 

Le  5  octobre,  fistule  stercorale  par  la  plaie  de  sortie. 

Mort  le  7  octobre. 

Obs.  XII.  —  Plaie  pénétrante  simple. 

D...  J...,  du  162e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le 
26,  à  14  heures,  arrivé  à  20  heures;  opéré  à  21  heures.  Intervalle  : 
7  heures. 

État.  —  Petite  plaie  à  droite  de  l’ombilic.  Douleur  à  la  pression  et 
contracture  autour  de  la  plaie.  Ailleurs  ventre  souple,  ni  gaz,  ni  urine 
depuis  la  blessure.  Bon  état  général.  Langue  un  peu  sèche. 

Opération.  —  Débridement  de  la  plaie  :  elle  conduit  au  péritoine. 
Laparotomie  latérale.  Rien  d’anormal.  Fermeture  sans  drainage. 

Anesthésie  :  Chloroforme, 

Suites.  —  Simples.  Évacué  le  4  octobre. 

Obs.  XIII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  côlon). 

P...  }...,  du  161e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle  à(?);  opéré 
le  26  septembre,  à  22  heures.  Intervalle  :  (?). 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  flanc  gauche  en  arrière;  orifice  de  sortie 
au-dessous  du  rebord  costal  à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  Contracture  généralisée.  Pouls  faible  et  irrégulier,  130.  Faciès 
assez  bon. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale  avec  inci¬ 
sion  transversale  en  haut.  Trois  grosses  perforations  du  jéjunum  près 
de  son  origine.  Deux  perforations,  une  grande  et  une  petite,  du  côlon 
descendant  à  son  origine.  Déchirure  de  l’épiploon  en  deux  points.  Le 
ventre  est  plein  de  sang  et  l’hémorragie  paraît  continuer  sans  qu’on 
puisse  trouver  l’origine.  Tamponnement. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Mort  le  28. 

Obs.  XIV.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

M...,  du  150e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  26  sep¬ 
tembre,  à  9  heures  ;  opéré  le  27  à  2  h.  30.  Intervalle  :  17  h.  30. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  dans  le  flanc  gauche.  État  général  assez 
bon.  Tension.  Léger  ballonnement.  Matité  dans  les  points  déclives. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane,  sang  et  matière  dans  le  ventre. 
Lésions  de  péritonite.  Perforations  sur  une  anse.  Brèche  du  mésen¬ 
tère.  Autre  anse  déchiquetée  avec  cinq  ou  six  perforations  rappro¬ 
chées  et  de  grandes  dimensions.  Résection  et  anastomose  latérale. 
Drain. 

Suites.  —  Mort  le  27. 
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Obs.  XV.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (cæcum). 

L...  L...,  du  150e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  25  sep¬ 
tembre,  à  22  heures  ;  opéré  le  27  à  16  heures.  Intervalle  :  18  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  fosse  iliaque  droite,  orifice  de  sortie  :  fesse 
droite.  Bon  état  général.  Tension  et  météorisme;  matité  fosse  iliaque 
droite. 

Opération.  —  Incision  oblique  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Perfora¬ 
tion  de  la  face  externe  du  cæcum  par  où  s’écoulent  les  matières  fécales. 
Suture.  Drain  et  mèches.  Teinte  bronzée  de  la  peau  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  de  sortie.  Débridement.  Drain. 

Suites.  —  28  septembre,  bon  état. 

29  septembre,  enlèvement  des  encoches. 

1er  octobre,  selle  ;  état  très  satisfaisant.  Évacué  le  6  octobre. 

Obs.  XVI.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle,  transverse  et 
foie). 

F...  A...,  du  162°  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe,  le 
27  septembre,  vers  14  heures;  opéré  le  28  à  2  h.  30.  Intervalle  :  12  h.  30. 

État.  —  Plaie  de  l’hypocondre  droit.  État  général  assez  bon.  Pouls,  120. 
Un  vomissement.  Douleurs  vives,  ventre  de  bois.  Écoulement  de  sang 
et  de  bile  par  la  plaie. 

Opération.  —  Laparotomie  latérale  droite.  Sur  le  grêle  près  du  cæcum 
deux  petites  perforations.  Une  autre  sur  le  côlon  transverse.  Grosse 
déchirure  du  lobe  droit  du  foie  dont  le  bord  est  complètement  détruit. 
La  déchirure  se  prolonge  en  arrière  vers  la  vésicule  biliaire,  suture 
impossible,  tamponnement  et  drains. 

Suites.  —  Mort  le  28  septembre. 

Obs.  XVII.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (côlon  transverse). 

S...  W...,  lieutenant  allemand,  du  107e  saxon,  blessé  par  balle,  le 
25  septembre  à  8  heures,  opéré  le  28,  à  16  heures.  Intervalle  : 
80  heures. 

État.  —  Orifice  d'entrée,  petit  à  l’épigastre;  orifice  de  sortie,  gros 
dans  le  flanc  droit,  par  où  sort  un  volumineux  champignon  épiploïque. 
Ventre  peu  contracturé.  Hpquet,  pouls  rapide,  mais  bien  frappé. 

Opération.  —  On  agrandit  l’orifice  du  flanc  droit.  En  soulevant  le 
champignon,  on  voit  qu’il  recouvre  un  segment  du  côlon;  on  attire 
celui-ci,  c’est  le  transverse,  il  porte  à  sa  face  postérieure  une  petite 
plaie  que  l’on  suture.  Résection  de  la  masse  épiploïque.  Drains. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  29  septembre,  disparition  du  hoquet,  bon  faciès.  Le  blessé 
réclame  à  manger. 

3  octobre,  petite  hémorragie. 

Du  4  au  9,  répétition  d’hémorragies,  odéur  fécaloïde.  Fistule  fécale. 
Évacué  le  11  octobre. 

Obs.  XVIII.  • —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

B...  L...,  du  94e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat,  le  30  sep¬ 
tembre,  à  14  heures,  opéré  à  20  h.  30.  Intervalle  :  6  h.  30. 
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État.  —  Orifice  d’entrée,  minuscule  sur  la  fesse  droite.  Ventre  de 
bois,  douloureux,  pouls  fuyant,  shock.  Faciès  fatigué. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Sang  dans  le  ventre.  Dans  le 
tiers  inférieur  du  grêle  une  dizaine  de  perforations  toutes  grosses 
comme  une  petite  lentille  ou  une  grosse  tête  d’épingle,  et  deux  perfo¬ 
rations  du  mésentère  plus  large.  Suture.  Drain  sus-pubien. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Mort  le  1er  octobre. 

Obs.  XIX.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (foie). 

V...  H...,  du  94e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat,  le  30  sep¬ 
tembre,  à  2  heures,  opéré  le  ler  octobre,  à  2  heures.  Intervalle  : 
24  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  droite.  Léger  ballonnement. 
Matité,  fosse  iliaque  droite.  Respiration  abdominale.  Pouls  fré¬ 
quent. 

Opération.  —  Un  peu  de  sang  dans  le  ventre.  Petit  hématome  dans  la 
première  partie  du  duodénum.  Plaie  vraisemblable  du  foie  sur  son 
bord  postérieur.  Mèches. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

Suites.  —  Mauvais  faciès,  dyspnée.  Signes  de  bronchite,  crachats 
purulents.  Mort  le  7  octobre.  On  pense  qu’il  devait  exister  une  lésion 
intestinale  qui  n’a  pas  été  trouvée  à  l’opération. 

Obs.  XX.  —  P  laie  pénétrante  viscérale  (foie). 

P...  E...,  du  154e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  de  bombe, 
le  30  septembre,  vu  le  1er  août  à  4  heures,  opéré  à  9.  Intervalle  :  plus 
de  9  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  partie  antérieure  du  flanc  droit,  par  où  s’écoule 
du  sang  noir.  En  outre,  plaie  du  scrotum  et  éclatement  de  l’albuginée. 
Plaies  de  la  cuisse  gauche,  de  la  main  gauche  et  des  deux  membres 
inférieurs.  État  de  shock. 

Opération.  —  Débridement.  Frange  épiploïque  dans  la  plaie.  Laparo¬ 
tomie  latérale.  Sang  en  quantité  dans  le  ventre.  Plaie  du  bord  anté¬ 
rieur  du  foie  se  prolongeant  par  une  large  déchirure  sur  la  face  infé¬ 
rieure.  Suture.  Tamponnement.  Drain. 

Suites.  —  Évacué  le  5  octobre. 

Obs.  XXI.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (côlon). 

L...,  du  40e  régiment  d’artillerie,  blessé  par  éclat,  le  2  octobre  à 
6  heures,  opéré  à  9  h.  30.  Intervalle  :  3  h.  30. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  à  droite  de  la  colonne  lombaire  ;  orifice  de 
sortie,  flanc  gauche;  entre  les  deux,  vaste  cavité  d’attrition.  Le  malade 
est  saigné  à  blanc.  Pouls  incomptable,  malgré  l’adrénaline. 

Opération.  —  On  réunit  les  deux  orifices.  Section  des  muscles  de  la 
gouttière  vertébrale  droite;  fracture  de  deux  ou  trois  apophyses  épi¬ 
neuses,  ouverture  du  canal  rachidien.  On  sectionne  les  muscles  de  la 
gouttière  vertébrale  gauche  et  de  ce  côté  on  pénètre  dans  la  cavité 
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péritonéale,  d’où  s’échappent  l’épiploon  et  le  côlon  ouvert.  Fixation  du 
côlon  à  la  paroi. 

Suites.  —  Mort  pendant  l’opération. 

Obs.  XXII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  cæcum). 

C...  E...,du  16e  régiment  d’inlanterie,  blessé  par  balle  (?)  le  6  octobre 
à  B  heures,  opéré  à  15  heures.  Intervalle  :  9  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  inguinale  droite,  hernie  épiploïque.  Ventre 
de  bois,  pâleur  de  la  face,  pouls  à  96. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  quantité  de 
liquide  trouble  d’aspect  purulent  dans  le  péritoine,  trois  perforations 
sur  la  fin  de  l’iléon.  Une  perforation  du  cæcum.  Drainage  du  petit 
bassin. 

Anesthésie  :  Chloroforme. 

En  outre,  fracture  de  la  jambe  gauche,  vitalité  du  pied  com¬ 
promise. 

Suites.  —  Le  lendemain  matin  bon  faciès,  le  pied  n’est  plus  froid  ni 
violacé.  Le  soir  le  blessé  agité  se  lève  pour  aller  chercher  à  boire. 
Mort. 

Les  26  observatio.ns  de  M.  Mathieu  se  classent  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Plaies  pénétrantes  simples,  3;  plaies  univiscérales,  12;  plaies 
multi viscérales,  4. 

Les  univiscérales  comprennent  :  4  plaies  du  grêle,  1  plaie  du 
gros  intestin,  o  plaies  du  foie  et  2  plaies  du  rein. 

Les  multiviscérales  :  9  plaies  dans  lesquelles  l’intestin  est  inté¬ 
ressé,  grêle  et  cæcum,  7  cas;  grêle  et  côlon  transverse,  1  cas;  grêle 
et  côlon  ascendant,  1  cas;  grêle  et  vessie,  1  cas;  côlon  transverse 
et  estomac,  1  cas;  côlon,  foie  et  rein,  1  cas;  côlon,  estomac  et 
rate,  1  cas.  Dans  les  deux  autres,  on  a  noté  une  plaie  du  rein,  du 
foie  et  de  la  vésicule  biliaire  et  une  plaie  du  foie  et  du  rein. 

Uni  ou  multiviscérales,  les  plaies  intestinales  sont  donc  au 
nombre  de  14. 

Voici  le  relevé  des  lésions  dans  les  14  cas  :  12  perforations  du 
grêle,  disséminées,  et  grosse  hémorragie;  6  larges  perforations  du 
jéjunum,  15  perforations  sur  une  anse,  perforations  incomptables 
et  plaies  déchiquetées  sur  une  autre;  côlon  ascendant  presque 
fatalement  détruit;  7  perforations  du  grêle  chez  un  blessé  saigné  à 
blanc  par  l’hémorragie  d’une  plaie  fessière;  30  perforations  du 
grêle  avec  section  presque  complète  de  l’iléon  à  son  insertion  sur 
le  cæcum;  perforations  du  grêle  avec  éclatement  du  cæcum; 
8  perforations  du  grêle  et  2  du  cæcum;  4  perforations  du  grêle 
dont  une  très  large,  et  large  perforation  du  transverse  avec 
matières  solides  dans  le  ventre;  8  perforations  du  grêle  avec 
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2  larges  perforations  du  côlon  ;  9  perforations  du  grêle  avec  1  per¬ 
foration  de  la  vessie  ;  double  perforation  de  l’estomac  et  2  perfo¬ 
rations  du  transverse;  2  perforations  de  l’angle  colique  avec  un 
éclatementdu  rein  qui  nécessite  une  néphrectomie;  un  éclatement 
de  la  face  postérieure  de  l’estomac  grand  comme  la  paume  de  la 
main  avec  un  éclatement  de  l’angle  colique  gauche. 

Je  relève  parmi  les  5  plaies  du  foie  univiscérales  un  éclatement 
du  foie  dans  toute  l’épaisseur  sur  une  longueur  de  20  centimètres 
et  une  largeur  de  10  centimètres  avec  hémorragie  abondante; 
un  véritable  éclatement  du  foie  qui  renferme  2  éclats  d’obus  au 
milieu  d’un  foyer  gangrené.  Dans  les  2  cas  de  plaies  rénales,  la 
déchirure  était  étendue,  et  l’hémorragie  intra-péritonéale  abon¬ 
dante.  Dans  les  2  autres,  la  plaie  rénale  était  associée  avec  une 
plaie  du  foie  et  une  plaie  de  la  vésicule  biliaire  qui  fut  méconnue, 
et  avec  un  éclatement  de  la  face  supérieure  du  foie. 

Somme  toute,  sur  les  26  observations  de  M.  Mathieu,  il  n’en  est 
que  6  dans  lesquelles  les  lésions  abdominales  n’atteignaient  pas  un 
haut  degré  de  gravité,  3  pénétrantes  simples,  et  3  plaies  du  foie, 
mais  une  de  celles-ci  était  compliquée  d’une  lésion  du  poumon 
avec  adénopathies  trachéo-bronchiques  ;  une  autre  se  compliquait 
d’une  éraillure  du  côlon,  d’une  vaste  plaie  des  2  fesses  et  de  la 
région  anale. 

Les  résultats  de  l'intervention  ont  été  les  suivants  :  les  3  péné¬ 
trantes  simples  ont  donné  3  guérisons  :  les  12  univiscérales  ont 
donné  3  guérisons  dont  1  plaie  du  grêle  et  2  du  foie.  Les  11  multi- 
viscérales  n’ont  donné  aucune  guérison. 

La  mortalité  globale  est  donc  de  77  p.  100.  C’est  un  chiffre  très 
élevé,  il  se  justifie  par  la  gravité  des  lésions  dont  j’ai  tenu  à  don¬ 
ner  un  fidèle  exposé,  et  peut-être  aussi  par  certaines  conditions 
de  transport  et  d’organisation,  sur  lesquelles  j’aurai  quelques 
mots  à  dire.  Dans  la  technique  de  M.  Mathieu,  je  note  sa  prédilec¬ 
tion  dans  certains  cas  pour  l’incision  transversale,  l’usage  de 
l’éther  comme  anesthésique,  l’éthérisation  du  péritoine,  la  suture 
de  la  paroi  en  un  seul  plan  au  fil  de  bronze,  tous  points  qui  sont 
communs  à  la  plupart  des  chirurgiens.  M.  Mathieu  a  eu  recours 
habituellement  au  drainage  du  Douglas,  ses  opérés  ont  reçu  les 
soins  postopératoires  classiques. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  des  projectiles,  je  relève  :  1  plaie 
par  éclats  de  grenade,  7  par  éclats  d’obus,  1  par  balle  de  shrapnell 
et  17  par  balles  de  fusil  ou  de  mitrailleuses. 

L’intervalle  sur  les  19  cas  où  il  est  mentionné  a  été  :  moindre  de 

3  heures  ou  de  3  heures  dans  12  cas;  de  3  h.  1/2  à  4  heures  dans 
les  7  autres.  Les  conditions  ont  donc  été  favorables  au  point  de 
vue  du  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opération.  J’écrivais  plus 
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haut  que  les  résultats  peu  brillants  avaient  leur  explication  dans 
la  gravité,  et  des  lésions,  et  de  l’état  général  du  blessé.  Qu’on 
relise,  en  effet,  ces  observations. 

Peut-on  soutenir  qu’un  seul  des  morts,  après  l’opération,  eût 
guéri  sans  elle  ?  Peut-on  supposer,  d’autre  part,  que  l’opéré  guéri, 
chez  lequel  on  a  suturé  6  larges  perforations  du  jéjunum  eût  guéri 
par  l’abstention  ?  Les  plaies  du  foie  guérissent  souvent  seules, 
c’est  entendu,  mais  est-ce  le  cas  pour  des  plaies  profondes  qui 
mesurent  20  centimètres  de  long  sur  0,10  de  large,  et  qui  conti¬ 
nuent  à  saigner? 

Les  conditions  aggravantes  sont  à  discuter,  et  cette  discussion 
s’applique  à  toutes  les  ambulances  puisqu’elles  concernent  sur¬ 
tout  la  relève  et  le  transport  des  blessés. 

M.  Mathieu  opérait  à  10  kilomètres  des  lignes  dans  un  service 
bien  outillé  au  point  de  vue  de  l’asepsie,  mais  insuffisamment 
organisé  au  point  de  vue  de  l’assistance  opératoire. 

Nous  n’avons  pas  cessé  de  réclamer  la  constitution  de  l’équipe 
chirurgicale  au  moins  pour  les  grandes  formations,  elle  a  été  bien 
réalisée  dans  les  auto-chirurgicales,  elle  ne  semble  pas  l’èlre  dans 
toutes  les  autres. 

La  chirurgie  abdominale  réclame  une  exécution  sûre  et  rapide, 
l’assistant  instruit  est  de  rigueur,  et  quant  à  penser  qu’on  peut 
improviser 'un  assistant  en  quelques  mois  me  paraît  une  haute 
hérésie.  Je  m’associe  donc  aux  desiderata  formulés  par 
M.  Mathieu(l). 


Obs.  I.  —  Plaie  pénétrante  simple. 

C...,  du  105e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  4  mai  1915. 
Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  sous  le  rebord  costal  gauche.  Contracture 
du  ventre  généralisée.  Douleur  à  la  pression,  dans  la  région  lombaire 
gauche.  Pouls  à  100.  Pâleur. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale  gauche  sus-ombilicale.  Vaste 
hématome  rétro-péritonéal  cachant  l’angle  colique  gauche.  Pas  de 
perforation.  Fermeture  sans  drainage. 

Suites.  —  Simples.  Évacué  le  10  juin. 


(t)  Un  chirurgien  de  London  hospital  Souttar,  parlant  des  conditions  dans 
lesquelles  on  doit  opérer  les  plaies  de  l'abdomen,  écrit  :  «  Il  doit  y  avoir  un 
hôpital  de  tout  à  fait  première  classe  et  un  état-major  (staff)  de  nurses  de 
lre  classe  à  notre  disposition,  et  3  hommes  hautement  habiles  :  un  chirur¬ 
gien  expert  en  chirurgie  abdominale  et  pas  simplement  habitué  à  enlever 
des  appendices,  un  anesthésiste  de  valeur  et  un  chirurgien  assistant;  si  ces 
conditions  ne  sont  pas  réalisées,  l’opération  est  une  erreur  »  (The  Practi¬ 
tioner,  octobre  1915); 
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Obs.  II.  —  Plaie  viscérale  (cæcum  et  côlon  ascendant). 

El...  F...,  du  5e  tirailleurs,  blessé  par  éclat  d’obus  le  13  mai,  opéré 
3  heures  après.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  du  flanc  gauche.  Contracture  généralisée.  Pouls  très 
rapide.  La  plaie  laisse  suinter  un  liquide  d’odeur  fécaloïde. 

Opération.  —  Anses  rouges  çà  et  là  recouvertes  de  fausses  membranes. 
Le  côlon  ascendant  est  presque  totalement  détruit,  la  déchirure  s’étend 
au  cæcum.  Iléocolectomie  droite  de  l’iléon  à  l’angle  hépatique.  Éther 
dans  le  péritoine.  Drainage  du  Douglas. 

Suites.  —  Mort  le  lendemain. 

Obs.  III.  —  Plaie  pénétrante  viscérale. 

R...,  du  9e  tirailleurs,  blessé  par  balle  le  15  mai  à  8  heures.  Opéré  à 
•2  h.  30.  Intervalle  :  4  h.  30. 

État.  —  Orifice  d’entrée  sur  le  milieu  à  égale  distance  de  l’ombilic  et 
de  l’appendice  xiphoïde.  Orifice  de  sortie  dans  le  flanc  droit.  Contrac¬ 
ture  généralisée.  Pouls  petit. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Vaste  éclatement  du  foie.  Perte 
de  substance  anfractueuse  de  20  centimètres  de  long  sur  10  de  profon¬ 
deur  et  de  largeur.  Hémorragie  abondante.  Tamponnement. 

Suites.  —  Suppuration  hépatique,  broncho-pneumonie  droite.  Évacué 
le  27  août  à  Cochin  où  il  est  soigné  au  pavillon  Pasteur.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Plaie  pénétrante  multiviscêrale  (foie  et  rein). 

B...,  capitaine  au  121e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le 
20  mai.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  au  dessus  du  rebord  costal  droit.  Hématurie 
immédiate.  Contracture.  Pouls  à  150. 

Opération.  —  Laparotomie  latérale  droite.  Section  des  côtes  infé¬ 
rieures.  Plaie  du  foie.  Véritable  éclatement  de  la  face  supérieure.  Tam¬ 
ponnement.  Vaste  hématome  péritonéal.  Pouls  très  petit  malgré  le 
sérum. 

Suites.  —  Mort  le  lendemain. 

Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (rein). 

M...  J...,  du  105e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus  le 
1er  juin.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  de  la  région  lombaire  droite.  Anémie  extrême.  Urines 
sanglantes. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Vaste  hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale.  Déchirure  du  rein.  Tamponnement. 

Suites.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Obs.  VI.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (foie,  thoraco-abdominale). 

J...'  H...,  du  105e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  8  juin. 
Intervalle  :  2  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  sous  le  rebord  costal  droit  en  avant.  Gros 
épanchement  intrapleural.  Signes  d’hémorragie.  Contracture. 
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Opération.  —  Laparotomie  transversale.  Large  sillon  à  la  face  supé¬ 
rieure  du  foie.  Tamponnement.  Radioscopie  :  balle  derrière  l’articula¬ 
tion  sterno-claviculaire  droite. 

Suites.  —  Le  blessé  allait  bien,  quand  le  18  juin, soit  dix  jours  après, 
il  a  été  pris  de  suffocation.  Hémothorax  qu'on  ponctionne.  Mort  le 
19  juin. 

Autopsie.  —  Péricardite  volumineuse.  Adénopathie  brachéo-bron- 
chique.  Plaie  du  poumon,  avec  lésions  de  pneumonie. 

Obs.  VIL  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (foie,  vésicule  biliaire  et 
rein). 

L. . .,  du  121e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat,  le  26  juin.  Inter¬ 
valle  (?). 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  région  lombaire.  Hématurie.  Contracture. 
Radioscopie  :  projectile  dans  la  région  hépatique  à  peu  de  profondeur. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale.  Ablation  de  l’éclat  sur  la  face 
supérieure  du  foie.  Grosse  hémorragie  intrapéritonéale,  la  vésicule 
paraît  saine.  Gros  hématome  périrénal.  Tamponnement  sous-hépatique. 

Suites.  —  Mort  le  29  juin. 

Autopsie.  —  Lésions  de  péritonite.  Plaie  du  rein  près  du  hile.  Petite 
perforation  de  la  vésicule  biliaire  qui  avait  passé  inaperçue. 

Obs.  VIII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  cæcum). 

E...  J...,  du  121e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  4  juillet. 
Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  au-dessous  de  la  crête  iliaque  un  peu  au- 
dessus  et  en  avant  du  grand  trochanter.  Large  orifice  d’entrée  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Hernie  épiploïque. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  30  perforations  du  grêle,  grou¬ 
pées  sur  un  même  segment  non  loin  du  cæcum.  Section  presque 
complète  de  l’iléon  à  son  insertion  sur  le  cæcum.  Extériorisation  de 
l’intestin. 

Suites.  —  Mort  1  heure  après. 

Obs.  IX.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (rein  droit). 

R...  A...,  du  139e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  6  juillet. 
Intervalle  :  4  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  dans  la  région  lombaire  droite;  orifice 
de  sortie  dans  l’hypocondre  )droit.  Pouls,  140.  Urines  sanglantes. 
Faciès  d’anémie. 

Opération.  —  Transversale  droite.  L’hémorragie  abondante  n’est 
arrêtée  que  par  une  néphrectomie  rapide. 

Suites.' —  Mort  le  lendemain. 

Obs.  X.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  du  cæcum), 

C...,  du  105e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  18  juillet 
Intervalle  :  1  heure. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  fosse  iliaque  droite,  près  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure;  sortie  sous  l’ombilic.  Shock.  Pouls  imperceptible. 
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Opération.  —  Laparotomie  médiane.  2  perforations  du  grêle.  Éclate¬ 
ment  du  cæcum  qu’on  extériorise.  Hémorragie  abondante  dans  le 
péritoine. 

Suites.  —  Mort  rapide. 

Obs.  XI.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (foie). 

N,..,  du  121e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat,  le  21  juillet. 
Intervalle  (?) 

État.  —  Plaie  lombaire  droite.  Signes  d'hémorragie  interne.  Con¬ 
tracture  généralisée. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Vaste  déchirure  du  foie  qui 
saigne.  Suture  et  tamponnement. 

Suites.  —  Mort  le  lendemain.  Septicémie  aiguë. 

Autopsie.  —  Véritable  éclatement  du  foie  qui  renferme  deux  mor¬ 
ceaux  d’obus  l’un  au  fond  d’un  trajet,  au  voisinage  du  hile,  sorte  de 
gangrène  hépatique.  Gaz  sous  la  capsule  de  Glisson. 

Obs.  XII.  —  Plaie  viscérale  (foie). 

V...  du  70e  territorial,  blessé  par  éclat,  le  25  juillet,  entré  le  lende¬ 
main.  Intervalle  :  (?) 

État.  —  Vaste  plaie  des  deux  fesses  et  de  la  région  rétroanale;  trois 
plaies  de  l’abdomen  dont  deux  non  pénétrantes,  plaie  du  flanc  droit. 
Temp.  39  degrés,  pouls  rapide.  Le  projectile  est  localisé  dans  l’hÿpo- 
condre  droit. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale.  L’éclat  est  trouvé  près  de 
l’angle  colique.  Éraillure  colique.  Plaie  du  foie.  Tamponnement. 

Suites.  —  Mort  rapide  de  péritonite. 

Obs.  XIII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscèrale  (estomac,  côlon,  rate). 

G...  Ch...,  du  70e  territorial,  blessé  par  balle,  le  26  juillet.  Intervalle  : 
4  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  :  hypoeondre  droit.  Orifice  de  sortie  : 
partie  inférieure  de  l’hypocondre  gauche.  Pouls  110. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale  sus-ombilicale,  perforation 
punctiforme  de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Éclatement  large 
comme  une  paume  de  main  de  la  face  postérieure  de  l’angle  colique 
gauche.  Plaie  de  la  rate,  fractures  cales,  issue  de  matières  alimentaires 
venant  de  l’estomac.  Suture  des  plaies  viscérales.  Tamponnement  de  la 
rate.  Extériorisation  de  l’angle  splénique. 

Suites.  —  Mort  1  h.  30  après  l’opération. 

Obs.  XIV, —  Plaie  pénétrante  multiviscèrale  (grêle  et  cæcum). 

N...,  du  92°  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  18  août.  Inter¬ 
valle  :  4  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  sous  la  crête  iliaque  droite;  orifice  de 
sortie,  près  de  la  ligne  médiane  sous  l’ombilic.  Anémie  extrême,  pouls 
à  peine  perceptible. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  huit  perforations 
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du  grêle,  deux  petites  perforations  du  cæcum.  Hémorragie  abondante 
dans  le  péritoine. 

Suites.  —  Mort  pendant  l’opération. 

Obs.  XV.  —  Plaie  pénétrante  simple. 

A...,  du  103e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  24  août.  Inter¬ 
valle  :  (?) 

État.  —  Orifice  d’entrée  au-dessus  du  pubis  près  de  la  ligne  médiane. 
Orifice  de  sortie  dans  la  région  fessière  gauche  (fracture  du  cal  du 
fémur).  Pas  d’hématurie.  Pouls  à  100. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  :  sang  en  petite 
quantité  dans  le  ventre,  mais  volumineux  hématome  sous-péritonéal, 
surtout  en  arrière  de  la  vessie.  Drain. 

Suites.  —  Guérison  sans  incident.  Consolidation  de  la  fracture. 

Obs.  XVI.  — Plaie  pénétrante  univiscérale  ( grêle). 

M...,  du  139e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  25  août.  Inter¬ 
valle  :  (?) 

État  :  (?) 

Opération.  —  Laparotomie.  Perforations  multiples  du  grêle.  Suture 
de  quinze  perforations.  Deux  anses  sont  en  outre  déchiquetées  par  des 
perforations  incomptables,  résection  de  ces  deux  anses  de  10  centi¬ 
mètres  chaque.  Suture  bout  à  bout. 

Suites.  —  Mort  rapide. 

Obs.  XVII.  —  Plaie  pénétrante  univiscérale  [grêle). 

M...,  du  31e  régiment  d’artillerie,  blessé  par  balle,  le  26  août.  Inter¬ 
valle  21  h.  30. 

État,  -r  Orifice  d'entrée  :  région  lombaire  droite;  orifice  de  sortie  : 
flanc  gauche.  Bon  état  général,  pouls  à  110. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane;  6  larges  perforations  du  jéju¬ 
num.  Éther  dans  le  péritoine.  Drainage  du  Douglas. 

Suites.  —  Dilatation  aiguë  de  l’estomac,  lavage,  fils  enlevés  au 
12e  jour.  Évacué  à  l’intérieur  guéri;  a  donné  de  ses  nouvelles  de 
Quimper. 

Obs.  XVIII.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (foie). 

C...  (L.),  du  70e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  éclat  d’obus,  le 
26  août  1915.  Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  lombaire  droite  par  éclat  d’obus,  contracture  généra¬ 
lisée,  urines  non  sanglantes  ;  bon  pouls. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Le  sang  coule  de  l’hypocondre 
droit;  la  main,  passée  sur  la  face  convexe  du  foie,  sent  une  plaie  en 
arrière  où  sont  deux  éclats  d’obus  qu’on  extrait.  Tamponnement; 
contre-incision  dans  le  flanc  droit  pour  la  sortie  des  mèches. 

Suites.  —  Suites  très  simples;  évacué  guéri. 

Obs.  XIX.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  côlon  trans  verse) . 

C...,  du  70e  territorial,  blessé  par  balle,  le  4  septembre.  Intervalle  : 
2  heures. 
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État.  —  Orifice  d’entrée  :  fosse  iliaque  droite.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane;  4  perforations  du  grêle,  dont 
une  très  large  ;  une  large  perforation  tangentielle  du  côlon  transverse, 
hémorragie  du  grand  épiploon,  matières  solides  dans  le  ventre. 

Suites.  —  Mort  de  péritonite  le  7  septembre. 

Obs.  XX.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

M...,  du  6e  génie,  blessé  par  balle,  le  4  septembre.  Intervalle  :  (?). 

État.  —  Orifice  d’entrée  sous  la  crête  iliaque  droite  ;  sortie  par  le  flanc 
gauche  ;  pouls  à  140  très  petit. 

Opération.  —  Douze  perforations  du  grêle  étendues  du  jéjunum  à 
l’iléon;  grosse  hémorragie  intra-abdominale  dont  la  source  n’est  pas 
reconnue. 

Suites.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Obs.  XXI.  —  Plaie  pénétrante  multiviscéralc  (grêle  et  vessie)» 

M...,  du  1er  zouaves,  blessé  par  balle,  le  7  septembre.  Intervalle  : 
2  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée  près  du  grand  trochanter;  orifice  de  sortie  : 
fosse  iliaque  gauche.  Urines  sanglantes,  contracture  généralisée;  pouls 
à  100. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane;  9  perforations  du  grêle,  1  perfo¬ 
ration  de  la  vessie;  suture,  sonde  à  demeure. 

Suites.  —  Mort  le  13  septembre,  c’est-à-dire  le  7°  jour,  de  septicémie. 

Autopsie.  —  Broncho-pneumonie,  une  des  sutures  semble  avoir  lâché 
sur  un  poiDt  du  grêle;  toutes  les  autres  ont  tenu;  l’intestin,  ouvert  lon¬ 
gitudinalement,  montre  que  la  réparation  se  faisait  dans  de  bonnes 
conditions;  pas  d’épanchement  intrapéritonéal. 

Obs.  XXII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (rein,  foie  et  côlon). 

G...,  du  70e  territorial,  blessé  par  éclat  d’obus,  le  8  septembre  1915. 
Intervalle  :  4  heures. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  région  lombaire  droite.  Saillie  sous  la  peau 
dans  l’hypocondre  droit.  Urines  sanglantes.  Pouls  incomptable. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale  droite.  Néphrectomie  néces¬ 
sitée  par  l’hémorragie  rénale.  Fermeture  de  deux  perforations  de 
l’angle  colique.  Suture  du  foie,  extraction  du  projectile. 

Suites.  —  Mort  à  la  fin  de  l’opération. 

Obs.  XXIII.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (grêle  et  côlon 
ascendant). 

R...,  blessé  par  balle  de  shrapnell,  le  14  septembre  1915,  entré  à 
minuit,  blessé  dans  le  courant  de  la  journée.  Intervalle  :? 

État.  —  Orifice  d’entrée,  région  lombaire  droite.  Contracture  généra¬ 
lisée.  Pouls  à  peine  perceptible. 

Opération.  —  Huit  perforations  du  grêle.  Hémorragie  abondante  de 
l’arcade  gastro-épiploïque.  Vaste  hématome  péricolique  droit,  dans 
lequel  on  reconnaît  deux  larges  perforations  du  côlon. 

Suites.  —  Mort  le  14  septembre. 
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Obs.  XXV.  —  Plaie  pénétrante  multiviscérale  (estomac  et  côlon 
transverse. 

Ch...,  du  121e  d’infanterie,  blessé  par  grenade,  le  19  septembre. 
Intervalle  :  3  h.  30. 

État.  —  Peu  de  shock.  Pouls  à  110.  Orifice  d’entrée,  hypocondre 
droit  (hernie  épiploïque).  Projectile  senti  sous  la  peau  dans  le  flanc 
gauche. 

Opération.  —  Laparotomie  transversale  gauche.  Deux  perforations  du 
transverse  difficile  à  découvrir  dans  un  volumineux  hématome.  Double 
perforation  de  l’estomac,  faces  antérieure  et  postérieure.  Drain  du 
Douglas. 

Suites.  —  Mort  le  23,  de  septicémie  péritonéale. 

Obs.  XXIX.  —  Plaie  pénétrante  viscérale  (grêle). 

M...,  du  105e  régiment  d’infanterie,  blessé  par  balle,  le  18  sep¬ 
tembre  1915.  Intervalle  :  3,h.  30. 

État.  —  Orifice  d’entrée,  hypocondre  gauche.  Orifice  de  sortie,  fesse 
droite.  La  fesse  présente  une  vaste  plaie  saignant  très  abondamment 
et  ayant  saigné  beaucoup  pendant  le  transport.  Le  blessé,  atteint  dans 
le  réseau  de  fils  de  fer,  a  été  difficilement  ramené  dans  la  tranchée.  De 
là,  il  a  parcouru  environ  4  kilomètres  de  boyaux  dans  une  toile  de 
tente.  Anémie  extrême.  Pas  de  pouls. 

Opération.  —  Laparotomie.  Sept  perforations  du  grêle,  très  petites. 
Pas  de  sang  dans  le  ventre.  Mort  sur  la  table.  On  doit,  sans  hésitation, 
attribuer  le  décès  à  l’hémorragie  extérieure  par  la  plaie  fessière. 

Obs.  XXVI.  —  Plaie  pénétrante  simple. 

M...,  du  121e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  30  août,  par  balle. 
Intervalle  :  3  heures. 

État.  —  Plaie  du  thorax.  Contracture  généralisée.  Bon  pouls. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane.  Léger  épanchement  sanguin 
dans  le  péritoine.  Fermeture  sans  drainage. 

Suites  simples.  La  radiographie  montre  le  projectile  fixé  dans 
l’étage  abdominal  supérieur  au-dessous  du  diaphragme.  Évacué  guéri 
le  21  septembre. 

Il  me  reste  quelques  réflexions  à  présenter  relativement  aux 
conditions  de  relève,  de  transport  et  d’encombrement;  ces 
réflexions  sont  applicables  à  l’ensemble  des  documents  enrayés 
par  nos  trois  collègues  des  hôpitaux. 

M.  Mathieu  opérait  à  10  kilomètres  des  lignes.  L’évacuation  par 
automobiles,  nous  dit-il,  se  faisait  rapidement,  mais  les  blessés 
étaient  souvent  atteints  dans  les  tranchées  avancées  et  leur  trans¬ 
port  au  poste  de  secours  nécessitait  un  parcours  de  4  kilomètres 
dans  les  boyaux.  Le  brancard  inutilisable  était  remplacé  par  une 
sorte  de  hamac  ;  les  blessures  reçues  dans  ces  conditions  on  t  eu  rare¬ 
ment  une  solution  favorable.  Beaucoup  de  blessés  sont  morts 
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d’hémorragies.  De  la  sortie  des  boyaux  à  l’ambulance,  il  ne  fallait 
plus  que  dix  minutes  d’automobile. 

Ces  mêmes  conditions  défavorables  se  retrouvent  dans  la  plu¬ 
part  des  secteurs,  elles  sont  inhérentes  à  la  guerre  de  tranchées  et 
il  semble  qu’elles  soient  sans  remède;  j’y  faisais  allusion  déjà 
dans  un  précédent  rapport,  en  disant  que  pour  un  blessé  «  la 
partie  pénible  du  transport  est  celle  qui  s’étend  depuis  l’endroit 
où  il  est  tombé  jusqu’à  celui  où  il  est  mis  en  voiture  »,  le  temps  du 
transport,  en  effet,  n’est  pas  tout  :  si  la  brièveté  de  l’intervalle  est 
un  élément  capital  de  succès,  elle  n’est  pas  suffisante  s’il  ne  s’y 
joint  un  mode  de  transport  favorable  (1).  De  la  tranchée  de  pre¬ 
mière  ligne  le  blessé  est  amené  au  poste  de  secours  régimentaire, 
qui  peut  être  à  400  ou  600  mètres  suivant  les  cas,  dans  un  hamac, 
sur  une  chaise  spéciale,  sur  un  brancard  ou  bien  encore  traîné 
sur  une  toile  de  tente.  Parfois  ce  transport  est  particulièrement 
pénible,  «  le  cheminement  des  brancardiers  ne  peut  se  faire  dans 
les  boyaux  et  tranchées  sans  de  nombreux  à-coups  »  (2). 

Les  difficultés  sont  grandes,  spécialement  au  niveau  des 
courbes  des  pare-éclats,  des  éperons  aigus  des  boyaux.  Aussi,  un 
médecin  chef  de  brancardiers,  M.  Matignon,  s’est-il  ingénié  à 
fabriquer  une  sorte  de  gouttière  qui  se  porte  indifféremment 
comme  un  brancard  ordinaire,  muni  de  deux  hampes,  ou  avec 
une  seule  hampe,  ou  sur  le  dos  comme  un  sac  de  blé,  au  niveau 
des  courbes. 

J’estime  qu’il  est  essentiel  pour  les  plaies  du  ventre  que  la 
position  du  blessé  ne  change  .pas  pendant  le  transport;  théori¬ 
quement,  j’imagine  que  la  position  demi-assise  est  la  meilleure, 
puisqu’elle  permet  aux  liquides  de  se  rassembler  dans  le  petit 
bassin,  sans  être  brassés  dans  tout  le  ventre  et  que,  de  plus, 
elle  n’exige  pas  d’être  modifiée  aux  tournants.  Nous  ne  pouvons 
qu’encourager  l’ingéniosité  des  inventeurs  et  nous  incliner  devant 
le  dévouement  des  hommes,  médecins,  étudiants  et  brancardiers, 
à  qui  incombe  la  pénible  tâche  de  ramener  en  arrière  les  hommes 
tombés  sur  le  front. 

Nous  pouvons  encore  émettre  le  vœu  :  que  dans  la  mesure  du 
possible  soit  étendue  une  disposition  qui  existe  en  certains 
points  des  lignes  et  que  nous  a  décrite  un  de  nos  élèves  brancar¬ 
diers.  Dans  la  région  où  il  opère,  à  partir  du  poste  de  secours 
régimentaire  jusqu’au  poste  de  relai,  un  boyau  élargi  appelé 
«  boyau  d’évacuation  »  est  réservé  aux  brancardiers  :  en  certains 

(1)  En  note,  p.  1867. 

(2)  Matignon,  médecin  chef  d’un  groupe  de  brancardiers,  brancards-gout¬ 
tières  pour  tranchées.  Presse  médicale ,  25  octobre  1915. 
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points,  la  largeur  de  ce.  boyau  spécialisé  est  encore  accrue  pour 
constituer  une  sorte  de  garage  permettant  le  croisement  des 
brancardiers  de  l’aller  et  du  retour.  Ces  détails  d’organisation  me 
paraissent  avoir  une  grande  importance  et  pouvoir  modifier 
l’état  des  blessés  frappés  au  ventre.  Voilà  pourquoi  j’ai  cru  bon 
d’y  faire  allusion  dans  ce  rapport. 

Un  dernier  mot  sur  la  question  de  l’encombrement.  Elle  a  été 
abordée  dès  le  début  de  la  guerre  et  elle  a  fourni,  je  pense,  un 
de  leurs  plus  sérieux  arguments  aux  abtentionnistes.  Tout 
d’abord,  cet  argument  cesse  d’exister  dans  la  guerre  de  tran¬ 
chées,  il  ne  reparaît  qu’aux  offensives  ou  contre-offensives,  c’est 
ce  que  notre  collègue  R.  Picqué,  chirurgien  militaire  exprime  en 
ces  termes  :  «  Il  y  a  deux  chirurgies  de  guerre  :  celle  des  périodes 
de  préparation  ou  de  stationnement  qui  comporte  l’application  de 
tous  les  principes  chirurgicaux  de  paix,  la  vraie ,  et  celle  des 
phases  actives  pendant  laquelle  souffriront  vraisemblablement 
encore  et  quoi  qu’on  fasse  les  blessés  de  l’abdomen  (1).  » 

11  faut  bien  nous  y  résigner.  La  plupart  des  opérés  de  la 
deuxième  série,  Schwartz  et  Mocquot,  étaient  des  blessés  des 
attaques  de  Champagne,  et  dans  une  lettre  à  leur  sujet  et  qui 
trahit  la  conscience  que  lui  connaissent  ses  anciens  maîtres  et  ses 
amis,  Mocquot  me  disait:  «  Cette  seconde  série  dans  son  ensemble 
ne  vaut  pas  la  première.  Les  opérations  ont  été  faites  dans  de 
moins  bonnes  conditions,  quelques  blessés  nous  arrivant  au  bout 
de  huit,  dix,  douze  heures  et  plus;  en  ces  jours  de  grande 
attaque  il  ne  peut  évidemment  en  être  autrement,  la  relève  pré¬ 
sente  trop  de  difficultés.  » 

La  relève  n’est  pas  seule  en  cause,  l’affluence  des  blessés  de 
toutes  sortes  rend  plus  difficiles  les  soins  minutieux  que,  particu¬ 
lièrement,  réclament  les  blessés  de  l’abdomen;  mais  ce  dernier 
mal  n’est  peut-être  pas  sans  remède.  La  Sociélé  des  Chirurgiens 
de  hôpitaux,  qui  avait  émis  le  vœu  de  la  création  de  deux  forma¬ 
tions  auto-chirurgicales  par  corps  d’armée,  ne  les  considérait  pas 
comme  des  unités  fixes  à  juxtaposer  auprès  de  la  poussière 
d’ambulances  qui  jalonnent  le  front,  mais  comme  des  organes 
mobiles  de  renforcement,  se  portant  en  nombre  illimité  partout 
où  il  y  a  une  besogne  chirurgicale  intensive  à  accomplir. 

L’amélioration  des  résultats  dans  le  traitement  des  plaies  de 
l’abdomen  ne  dépend  donc  pas  seulement  des  efforts  des  chirur¬ 
giens,  mais  du  concours  prêté  à  la  fois  par  le  commandement  et 
par  ceux  qui  sont  chargés  de  l’organisation  du  Service  de  Santé. 

(1)  R.  Picqué,  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V*  armée,  13  sept.  1915. 
Presse  Médicale. 
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Je  ne  méconnais  ni  la  grandeur  ni  les  difficultés  de  la  tâche.. 

Toutes  ces  considérations  nous  montrent  combien  est  particu¬ 
lièrement  difficile,  quand  il  s’agit  du  traitement  des  plaies  de 
l’abdomen,  le  rôle  d’un  rapporteur  chargé  de  tenir  compte  de 
conditions  aussi  complexes  que  celles  des  diverses  formes  de  la 
guerre  et  non  pas  seulement  du  côté  purement  technique  de  la 
chirurgie  ;  nous  devons  en  être  plus  reconnaissants  à  tous  ceux 
qui  nous  adressent  leurs  travaux  et  nous  apportent  leur  concours. 
Aussi,  je  vous  propose  d’adresser  nos  félicitations,  en  même  temps 
que  nos  remerciements,  à  A.  Schwartz,  P.  Mocquot  et  Paul  Mathieu. 


Présentations  de  malades. 

Difformités  consécutives  à  une  blessure  de  la  face  par  balle , 
ayant  occasionné  la  fracture  du  maxillaire  supérieur 
et  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 
Profonde  dépression  cicatricielle  et  asymétrie  faciale. 

Perforation  palatine. 

Opérations  réparatrices.  Palatoplastie  aux  dépens  de  la  muqueuse' 
de  la  joue.  Greffe  adipeuse, 

par  H.  MORESTIN. 

P...  (Gabriel),  du  213e  régiment  d’infanterie,  âgé  de  trente  ans, 
a  été  blessé  le  3  janvier  1913,  à  Steinbach,  en  Alsace,  par  une 
balle  qui,  pénétrant  du  côté  droit  de  la  face,  tout  près  de  l’aile  du 
nez,  est  venue  sortir  dans  la  région  parotidienne  du  même  côté. 
Le  projectile  a  brisé  le  maxillaire  supérieur,  détruit  les  incisives 
canines  et  petites  molaires  du  côté  droit  avec  la  portion  alvéolaire 
correspondante  et  la  partie  attenante  de  la  voûte  palatine,  puis  a 
déterminé  une  fracture  comminutive  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur. 

Le  sujet  est  arrivé  seulement  le  23  mars  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
avec  sa  plaie  cicatrisée,  mais  conservant  une  horrible  difformité 
(fig.  1  et  2).  Une  dépression  très  accusée,  en  coup  de  hache,  coupe 
transversalement  la  moitié  droite.  La  partie  la  plus  déprimée 
répond  à  la  branche  montante  et  à  la  partie  voisine  de  la  joue.  De 
multiples  cicatrices  secondaires  s'irradient  en  tous  sens  autour  de 
la  dépression  principale.  Tout  cet  ensemble  de  cicatrices  adhère 
de  la  façon  la  plus  intime  aux  tissus  sous-jacents  et  particulière¬ 
ment  aux  débris  de  la  branche  montante. 

Une  perforation  palatine  considérable  met  en  communication 
la  bouche  avec  le  sinus  maxillaire  et  la  fosse  nasale  du  côté  droit- 
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Cette  brèche  correspond  à  la  moitié  droite  de  la  voûte  palatine 
■osseuse;  elle  s’étend  depuis  l’emplacement  des  incisives  jusqu’à  la 
hauteur  de  la  première  grosse  molaire. 


On  commence  par  mobiliser  patiemment  la  mâchoire  inférieure 
pendant  quelques  semaines  et  rétablir  l’articulation  des  dents. 

Ce  premier  résultat  obtenu,  on  procède  à  la  palatoplastie. 

Cette  opération  a  lieu  le  10  août,  sousjl’anesthésie  localisée  à  la 


2242 


SOCIÉTÉ 


CUIRURGIK 


cocaïne.  On  avive  le  pourtour  de  la  brèche  ;  on  décolle  dans  tout 
le  voisinage  la  fibro-muqueuse  palatine,  puis  on  taille  un  grand 
lambeau  dans  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la  lèvre  supérieure. 
Ce  lambeau  disséqué  est  ramené  en  dedans  et  fixé  à  la  fibro- 
muqueuse  palatine  par  une  série  de  sutures  au  crin  de  Florence. 

Les  suites  ont  été  parfaites  et  la  perforation  palatine  a  été  dès 
lors  définitivement  fermée. 


Fig.  3. 

Restait  à  combler  l’énorme  dépression  faciale.  C’est  ce  que  j’ai 
fait  le  11  octobre.  J’extirpai  la  partie  centrale  de  la  cicatrice  la 
plus  adhérente,  la  plus  irrégulière  et  la  plus  dense. 

Puis,  les  téguments  furent  sur  tout  le  pourtour  de  la  plaie  soi¬ 
gneusement  et  largement  décollés.  Ce  temps  achevé,  je  prélevai 
dans  une  fesse  du  sujet  une  grosse  masse  graisseuse,  qui  fut  intro¬ 
duite  dans  les  téguments,  et  comblai  entièrement  la  loge  préparée 
pour  la  recevoir.  Je  terminai  par  la  réunion  hermétique  de  la 
plaie. 

Cette  opération  fut  faite  sous  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 
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Le  résultat  fut  excellent.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’opéré  pou¬ 
vait  être  considéré  comme  guéri. 

Dans  les  premiers  temps  la  saillie  de  la  joue  droite  semblait 
excessive:  j’avais  placé  volontairement  un  greffon  volumineux, 
supposant  bien  qu’il  subirait  une  réduction.  La  réduction  se  fit, 
en  effet,  spontanément;  mais  comme  elle  ne  s’effectuait  pas  assez 
vite  au  degré  convenable,  j’eus  recours  à  la  compression  par  la 


Fig.  4. 

bande  élastique.  C’est  là  un  moyen  très  simple  et  d’une  efficacité 
souveraine  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Sous  l’influence  de  la  bande  élastique,  la  saillie  est  complète¬ 
ment  nivelée  ou  ramenée  aux  proportions  voulues,  et  le  greffon 
s’harmonise  admirablement  avec  les  parties  environnantes.  C’est 
ce  qui  s’est  passé  pour  notre  malade.  Chez  lui,  on  ne  retrouve  plus 
nettement  les  limites  de  la  greffe.  La  saillie  s’est  estompée;  le 
visage  a  repris  une  symétrie  à  peu  près  complète  et  une  apparence 
presque  normale  (fig.  3  et  4). 
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Difformités  consécutives  à  une  blessure  de  la  face  par  balle. 

Vaste  cicatrice  irrégulière  et  déprimée. 
Communication  permanente  de  la  bouche  et  du  sinus  maxillaire 
avec  l'extérieur.  Fistule  salivaire. 

Opérations  réparatrices.  Greffe  adipeuse, 

par  H.  MORESTIN. 

T...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  a  été  blessé  le  10  novembre  1914,  à 
Saint-Julien,  près  d’Ypres,  par  une  balle,  qui  a  pénétré  à  l’union 
de  l’aile  droite  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  pour  faire  issue 
au  niveau  de  la  région  massétérienne  ou  de  la  région  parotidienne 
du  même  côté.  Le  projectile  a  traversé  le  maxillaire  supérieur 
dans  la  partie  qui  correspond  au  sinus  maxillaire  et  déterminé 
des  dégâts  considérables  du  côté  des  parties  molles. 

Le  6  janvier,  T...  est  confié  à  mes  soins  au  Val-de-Grâce.  On 
constate  alors  chez  lui  une  difformité  très  complexe,  dont  le  trai¬ 
tement  offre  de  grandes  difficultés.  Une  vaste  dépression  cicatri¬ 
cielle  occupe  la  joue  et  la  région  massétérienne.  De  cette  énorme 
cicatrice  centrale  en  partent  d’autres  profondément  ravinées  qui 
se  portent,  l’une  en  avant  vers  l’aile  du  nez,  une  autre  vers  la 
tempe,  une  troisième  vers  le  tragus  (fig.  1). 

A  la  partie  antérieure  de  la  dépression  génienne.  se  montre 
béante  la  cavité  du  sinus  maxillaire. 

Plus  bas,  un  orifice  assez  large  met  en  communication  le  vesti¬ 
bule  buccal  avec  l’extérieur.  En  arrière,  s’ouvre  une  fistule  par 
laquelle  la  salive  s’écoule  en  abondance.  Elle  correspond  à  la 
partie  massétérienne  du  canal  de  Sténon. 

Le  malade  présente,  en  outre,  une  légère  éversion  de  la  paupière 
inférieure  et  de  l’épiphora. 

De  plus,  il  est  atteint  d’une  constriction  des  mâchoires  très 
accusée  due  aux  cicatrices  de  la  joue,  en  même  temps  qu’à  la 
rétraction  du  masséter.  Heureusement,  les  arcades  dentaires 
étaient  demeurées  intactes. 

Plusieurs  interventions  ont  été  nécessaires  pour  guérir  ce 
malade,  interventions  échelonnées  sur  un  espace  de  sept  mois. 

La  première  eut  lieu  le  22  janvier.  Tout  le  tissu  cicatriciel 
bordant  la  dépression  génienne  et  les  ravines  secondaires  fut 
extirpé  et  les  téguments  largement  mobilisés  dans  les  régions 
environnantes  jusqu’à  ce  que  les  bords  de  la  plaie  fussent  arrivés 
au  contact. 

J’incisai  délibérément  les  tissus  qui  entouraient  la  fistule  sali¬ 
vaire,  glande,  cicatrice  ou  fibres  musculaires,  et  creusai  au  bistouri 
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à  travers  les  parties  molles,  une  tranchée  horizontale,  entre  le 
siège  de  cette  fistule  et  la  partie  postérieure  du  vestibule  buccal. 
Dans  cette  tranchée  fut  placé  un  drain  destiné  à  conduire  la  salive 
vers  la  bouche.  Péniblement,  je  pus  faire  la  suture  des  téguments. 
Ceux-ci  couvraient  la  brèche  sinusale  ;  momentanément  la  perfo¬ 
ration  vestibulaire  était  également  fermée. 

J’avais  eu  soin,  au  cours  de  l’opération  :  1°  de  sectionner  toutes 


les  brides  vestibulaires  ;  2°  de  pratiquer  une  résection  de  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire,  pour  drainer  cette  cavité  par  la  fosse 
nasale  correspondante. 

Cette  opération  fut  loin  de  donner  un  succès  immédiat  et  total. 
La  plaie  se  désunit  partiellement,  la  fistule  salivaire  se  reproduisit 
et  un  orifice  fistuleux  persista  également  au  niveau  du  sinus 
maxillaire.  Mais  l’amélioration  fut  néanmoins  considérable.  Sur  la 
plus  grande  partie  du  territoire  occupé  par  des  cicatrices,  nous 
avons  maintenant  des  téguments  sains.  La  communication  du 
sinus  avec  l’intérieur  était  réduite  àun  étroit  pertuis.  Enfin,  laçons- 
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triction  des  mâchoires,  grâce  à  l’écartement  continuel  à  l’aide  de 
bouchons,  fut  définitivement  vaincue. 

Le  2  mars,  nouvelle  opération,  celle-là  simple  et  pratiquée  à  la 
cocaïne,  pour  fermer  la  fistule  sinusale.  On  excise  le  trajet  et  les 
téguments  sont  de  nouveau  décollés,  mobilisés.  Cette  fois,  la  suture 
est  effectuée  dans  des  conditions  plus  satisfaisantes.  Les  suites 
sont  bonnes,  l’orifice  semble  absolument  fermé,  mais,  cependant, 


Fig.  2. 

au  bout  de  quelques  jours  on  peut  s’assurer  qu’un  pertuis  puncti¬ 
forme  persiste  encore. 

Le  29  mars,  opération  dirigée  contre  la  fistule  salivaire.  On 
extirpe  les  bords  de  la  fistule  et  les  masses  fibreuses  qui  entourent 
le  canal  de  Sténon.  On  établit  à  nouveau  un  drainage  buccal  et 
l’on  réunit  hermétiquement  la  plaie.  Cette  fois,  la  guérison  est 
obtenue.  Je  ne  pense  pas  que  nous  ayons  pu  dans  ce  cas  créer  un 
nouveau  conduit  salivaire.  Il  est  beaucoup  plus  vraisemblable  que 
le  canal  de  Sténon  s’est  oblitéré  et  que  la  glande  parotide  de  ce 
côté  est  physiologiquement  annulée. 
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Le  2  juin,  nouvelle  opération  pour  en  finir  avec  le  petit  pertuis 
punctiforme  en  rapport  avec  le  sinus  maxillaire.  L’intervention 
est  conduite  exactement  comme  la  fois  précédente  ;  mais  elle  est 
rendue  plus  aisée  à  cause  de  la  laxitéplus  grande  des  téguments 
qui,  au  fur  et  à  mesure,  se  sont  laissés  distendre  par  le  jeu  des 
muscles  de  la  face  et  le  mouvement  des  mâchoires. 

Cette  fois,  la  guérison  est  parfaite.  Notre  homme  aurait  pu,  à  la 


rigueur,  demeurer  en  cet  état.  Mais  la  moitié  droite  de  la  face 
était  fort  aplatie  et  il  en  résultait  une  asymétrie  assez  prononcée. 
Pour  rétablir  l'harmonie  du  visage,  j’ai  eu  recours  à  une  trans¬ 
plantation  adipeuse.  Celte  opération  fut  faite  le  lor  septembre. 

J’incisai  sur  la  cicatrice,  devenue  une  ligne  antéro-postérieure 
étendue  du  trajet  à  l’aile  du  nez  avec  une  ramification  ascendante 
peu  accusée.  Je  libérai  encore  les  téguments  en  tous  sens,  et 
transportai  dans  la  loge  très  étendue  créée  par  ce  décollement  une 
large  lame  graisseuse  prélevée  dans  une  des  fesses  du  sujet. 

Par-dessus  le  greffon,  la  peau  fut  réunie  avec  le  plus  grand  soin. 
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Une  partie  de  la  graisse  transplantée  se  liquéfia,  se  transformant 
en  un  liquide  huileux  dont  je  tentai  d’abord  l’extraction  à  l’aide 
de  ponctions  exploratrices  et  auquel  je  donnai  une  issue  plus 
facile  par  une  petite  boutonnière  pratiquée  à  la  partie  postérieure 
de  la  plaie.  Malgré  cette  fonte  partielle  du  greffon,  le  résultat  est 
bon.  Il  persiste  en  effet,  sous  les  téguments,  une  masse  assez  volu¬ 
mineuse.  Ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  c’est  que  celte  masse  paraît 
stable,  puisque  depuis  plusieurs  semaines  elle  n’a  subi  aucune 
modification  appréciable. 

Au  point  de  vue  esthétique  la  transplantation  a  donc  donné 
tout  ce  qu’on  pouvait  espérer,  et  peu  importe  que  le  greffon  ait 
été  partiellement  détruit,  liquéfié  et  expulsé.  Ce  qui  en  reste  ou 
ce  qui  s’est  développé  à  son  voisinage  suffît,  sinon  pour  rétablir  la 
complète  symétrie  du  visage,  du  moins  pour  assurer  une  appa¬ 
rence  à  peu  près  normale  (flg.  2  et  3). 


Di/f'ormité  de  la  face  consécutive  à  une  blessure  far  balle. 

Destruction  de  l'arcade  zygomatique. 

Profonde  dépression  temporo-faciale.  Greffe  adipeuse , 

par  H.  MORESTIN 

Pierre  Le  B...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  du  48e  régiment  d’infan¬ 
terie,  a  été  blessé  le  29  août  1914,  dans  l'Aisne,  par  une  balle  qui 
a  pénétré  au  niveau  de  la  tempe  droite,  brisé  l’arcade  zygoma¬ 
tique  et  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Il  reçut 
encore  au  niveau  du  dos  d’autres  blessures  qui,  sans  être  graves 
en  elles-mêmes,  lui  firent  perdre  beaucoup  de  sang,  et  resta  sur  le 
champ  de  bataille. 

Ramassé  parles  Allemands,  il  fut  emmené  en  captivité.  On  lui 
fit,  en  Allemagne,  l’extraction  de  sa  balle  arrêtée  sous  les  tégu¬ 
ments,  un  peu  au-dessous  de  l’apophyse  mastoïde. 

Après  une  longue  captivité,  Le  B...  fut  renvoyé  à  titre  de  grand 
blessé  échangé  et  entra  au  Val-de-Grâce  au  mois  d’août  1915. 

Ses  plaies  étaient  depuis  longtemps  cicatrisées;  mais  il  con¬ 
servait,  outre  une  légère  déviation  du  maxillaire  inférieur,  vers  la 
droite,  et  un  certain  degré  de  constriction  des  mâchoires,  une 
dépression  cicatricielle  profonde,  occupant  la  tempe  droite, 
l’emplacement  de  l’arcade  zygomatique,  la  partie  supérieure  des 
régions  massétérienne  et  génienne,  une  paralysie  partielle  du 
facial  et  une  abolition  complète  de  l’ouïe  du  côté  droit; 


SÉANCE  DU  24  NOVEMBRE 


2249 


Je  commençai  par  mobiliser  la  mâchoire,  et  en  peu  de  temps  la 
bouche  put  s’ouvrir  largement. 

Nous  avons  lutté  également  contre  la  tendance  du  maxillaire 
inférieur  à  se  dévier  vers  la  droite. 

La  perte  de  l’ouïe  est  définitive  pour  l’oreille  droite.  Il  n’y  avait 
qu’à  accepter  cette  infirmité. 


Km.  1. 

Pour  la  lésion  du  facial,  elle  est  peu  gênante  dans  ce  cas  parti¬ 
culier  et  se  traduit  seulement  par  l'impossibilité  d’obtenir  l’entière 
occlusion  des  paupières. 

Quant  à  la  difformité  temporo-faciale,  il  était  aisé  d’y  porter 
remède.  L’arcade  zygomatique  avait  été  emportée  et  les  parties 
molles  voisines  avaient  beaucoup  souffert.  La  cicatrice  déprimée 
était  assez  large,  surtout  dans  sa  portion  temporale;  elle  était  fort 
adhérente;  elle  était  de  très  vilain  aspect  (fig.  1).  Le  blessé 
accepta  volontiers  d’être  débarrassé  d’une  dépression  aussi  cho¬ 
quante.  ’ 


2250 


UBGIE 


SOCIÉTÉ  DE  CBIRl 

Le  2  septembre,  j’extirpai  toute  la  cicatrice,  libérai  les  bords  de 
la  plaie,  détruisant  toutes  les  adhérences  et  mobilisant  au  loin  les 
téguments. 


LaTfosse  correspondant  à  la  perte  de  substance  osseuse  et  à'ia 
destruction  des  tissus  avoisinants  fut  comblée  à  l’aide  d’une  masse 
graisseuse  prélevée  dans  la  fesse  du  sujet.  Le  greffon  était  relati¬ 
vement  volumineux  et,  après  la  réunion  des  bords  de  la  plaie, 
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soulevait  les  téguments  d’une  façon  excessive  en  apparence. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  heureuses.  Au  sixième 
jour  on  pouvait  retirer  les  fils.  La  greffe  commençait  déjà  à  durcir 
et  à  se  fixer.  Le  succès  était  dès  lors  certain.  Au  bout  de  trois 
semaines  on  commença  les  applications  de  bande  élastique, 
d’abord  très  courtes  et  très  douces,  puis,  graduellement,  plus 
longues  et  exerçant  une  pression  plus  forte.  Grâce  à  ce  moyen  si 
simple  et  si  puissant  à  la  fois,  on  vit  peu  à  peu  la  saillie  se  réduire, 
le  greffon  se  modeler,  la  face  reprendre  sa  symétrie.  Aujourd’hui, 
il  n’est  plus  possible  de  reconnaître  avec  netteté  les  limites  de  la 
masse  transplantée. 

Le  résultat  esthétique  est  aussi  satisfaisant  que  possible  (fîg.  2 
et  3). 


Dépression  cicatricielle  de  la  joue  consécutive  à  une  blessure  par  balle. 

Greffe  adipeuse  avec  de  la  graisse  provenant  d'un  autre  sujet, 

par  H.  MORESTIN. 

Voici  encore  un  cas  de  greffe  graisseuse.  Il  présente  ceci  de 
particulier  que  le  greffon  a  été  pris  sur  un  autre  sujet  et  que  sa 
provenance  étrangère  n’a  nui  en  rien  au  résultat. 

La  possibilité  de  ce  transport  d’un  individu  à  un  autre  est  un 
des  points  intéressants  de  la  question  des  greffes  graisseuses,  et  je 
n’ai  pas  manqué  de  le  signaler  dans  mon  rapport  au  Congrès  de 
New- York. 

D’ailleurs,  antérieurement,  j’avais  pu  présenter  à  la  Société  de 
Chirurgie  un  malade  chez  lequel  la  transplantation  pratiquée  dans 
ces  conditions  avait  donné  un  bon  résultat  (10  décembre  1913). 

Le  blessé  que  je  vous  soumets  maintenant  est  un  jeune  homme 
de  vingt-quatre  ans,  Henri  P...,  caporal  au  81e  régiment  d’infan¬ 
terie. 

Le  20  août  1914,  à  Neufchâteau,  il  a  eu  la  face  traversée  par  une 
balle.  Ramassé  sur  le  champ  de  bataille  et  fait  prisonnier  par  les 
Allemands,  il  est  revenu  de  captivité  à  l’occasion  d’un  échange  de 
grands  blessés  et  a  été  admis  au  Val-de-Grâce  le  4  août  1915. 

Le  projectile  avait  pénétré  du  côté  gauche  au  niveau  de  l’angle 
de  la  mâchoire.  11  a  traversé  la  cavité  buccale,  brisé  les  grosses 
molaires  supérieures  droites  et  fracturé  la  mâchoire  supérieure, 
et  produit  finalement  une  plaie  assez  étendue,  irrégulière,  à  bords 
profondément  fissurés. 

Des  troubles  oculaires  graves  ont  été  la  conséquence  du  trau- 
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matisme.  Il  y  a  eu  des  déchirures  choroïdo-réliniennes,  des 
hémorragies  du  corps  vitré.  Bref,  la  vision  de  l’œil  gauche  est  très 
diminuée  et  celle  de  l'œil  droit  l’est  notablement. 


Quand  le  malade  nous  est  arrivé,  ses  plaies  étaient  depuis  long¬ 
temps  cicatrisées.  L’orifice  d’entrée  n’a  laissé  qu’une  trace  à  peine 
perceptible. 

La  plaie  de  sortie  a  laissé  au  contraire  une  cicatrice  étoilée. 
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fortement  déprimée  (fig.  1  et  2),  adhérente  au  maxillaire  supé¬ 
rieur,  lui-même,  d’ailleurs,  partiellement  détruit. 

Comme  il  était  facile  de  corriger  la  difformité  résultant  de  cette 


dépression  cicatricielle,  j’ai  proposé  au  malade  de  le  faire  et  il  y 
a  consenti  très  volontiers. 

Le  2  septembre,  ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  chez  un  autre 
blessé,  celui-là  même  qui  fait  l’objet  de  la  précédente  observation, 
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une  transplan lation  graisseuse,  je  m’aperçus  que  le  greffon  pré¬ 
levé  était  un  peu  plus  volumineux  qu’il  ne  convenait.  J’en  gardai 
l’excédent  dans  une  compresse  stérilisée  qui  fut  placée  dans  une 
boîte  également  stérilisée.  L’opération  terminée,  j’envoyai  à  la 
recherche  de  P...  Sous  l’anesthésie  locale, j’extirpai  la  cicatrice 
qu’il  portait  au  côté  droit  de  la  face,  je  libérai  les  téguments  tout 
au  pourtour  et,  les  ayant  bien  mobilisés,  je  comblai  l’espace  vide 
à,  l’aide  du  paquet  adipeux  que  j’avais  conservé.  Une  heure  s’était 
écoulée  entre  le  prélèvement  et  l’insertion  du  greffon.  Comme  à 
l’ordinaire,  la  plaie  fut  refermée  hermétiquement. 

Les  suites  furent  excellentes.  D’abord  la  réunion  primitive 
fut  obtenue,  puis  la  greffe  durcit,  ce  qui  est  de  bon  augure  et 
indique  qu’elle  sera  tolérée.  Bientôt,  elle  forma  un  bloc  résistant 
saillant  sous  les  téguments.  Plus  tard,  une  très  douce  compres¬ 
sion  exercée  à  l’aide  de  la  bande  élastique  la  ramena  graduelle¬ 
ment  au  niveau  convenable,  où  elle  se  trouve  actuellement.  On  la 
sent  au  palper  comme  une  masse  ferme,  assez  bien  limitée,  mais; 
adhérente  de  toutes  parts  aux  tissus  environnants.  Le  résultat- 
esthétique  que  l’on  peut  actuellement  considérer  comme  acquis; 
est  très  satisfaisant  (fl g.  3  et  4). 


Présentation  de  pièce. 

Extraction  d'une  balle  en  poumon  libre , 
par  R.  RERICHE. 

M.  Leriche  présente  le  poumon  d’un  homme  qpi  a  succombé  à 
la  suite  de  l’extraction  d’une  balle.  Mort  rapide  sans  hémorragie 
ni  cause  apparente. 

Rapporteur  :  P.  Duval. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris  —  L.  Maï 


c,  imprimeur,  1,  ru 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Trois  travaux  de  M.  Tanton,  correspondant  national, 
intitulés  :  1°  Décollement  épiphysaire  ancien  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  ;  2°  Fracture  de  Pouteau  compliquée  de  paralysie 
du  nerf  médian)  3°  Deux  cas  d'amputation  du  pied  pour  gelure. 

3°.  —  Un  discours  de  M.  Ricakdo  Jorge,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lisbonne,  intitulé  :  La  guerre  et  la  pensée  médi¬ 
cale. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Ricardo  Jorge. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Rochard  présente  un  travail  de  M.  Henri  Petit,  inti¬ 
tulé  :  Extraction  rapide  des  projectiles  de  guerre  par  le  chirurgien 
seul  à  l'aide  de  la  lumière  rouge  et  des  repérages  successifs  sur 
l'écran  radioscopique. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Rochard  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Qlénc  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Gatellier,  inti¬ 
tulé  :  Note  sur  23  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  traitées 
dans  une  ambulance  divisionnaire  du  front  ;  2°  un  travail  de 
M.  Routier,  intitulé  :  Note  sur  la  localisation  d'urgence  des  projec- 
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tiles  abdominaux-,  3°  un  travail  de  M.  P.  Barbet  et  G.  Bouvet, 
intitulé  :  Vingt-six  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  . 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Quénu  est  nommé  rappor¬ 
teur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  de  l'extraction  des  projectiles  intrapulmonaires , 
par  PIERRE  DUVAL. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  G.  Marion.  —  Mon  ami  Duval  nous  a  apporté,  il  y  a  quinze 
jours,  une  statistique  de  dix-sept  cas  de  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  enlevés  par  une  autre  technique  que  celle  que  j’emploie. 
Tous  ses  malades  ont  guéri;  cela  prouve  que  plusieurs  moyens 
sont  bons  pour  extraire  ces  projectiles. 

J’avouerai  même  que  sa  technique,  sans  l’avoir  essayée,  me 
paraît  plus  élégante  que  la  mienne.  Je  ne  lui  ferai  qu’une  objec¬ 
tion,  purement  théorique,  du  reste,  puisque  jusqu’ici  aucun  fait 
ne  la  justifie,  celle  de  la  possibilité  de  l’infection  de  la  plèvre  qu’il 
ferme  complètement,  sans  drainage,  infection  venue  soit  de 
l’incision  du  poumon,  soit  de  l’extérieur  et  qui  pourrait  avoir 
de  graves  conséquences. 

A  ce  point  de  vue  de  la  sécurité,  peut-être,  ma  manière  de  faire 
est-elle  supérieure  ;  en  tout  cas  elle  le  paraît.  Mais  si  de  nou¬ 
veaux  succès  ininterrompus  montrent  que  la  crainte  de  l’infection 
de  la  cavité  pleurale  fermée  est  sans  fondement,  je  me  rallierai 
complètement  à  la  manière  de  faire  de  Duval. 

Je  ne  voudrais  pas  cependant  laisser  passer,  sans  protester,  et 
cela  surtout  au  point  de  vue  de  ce  qui  peut  être  fait  dans  le 
poumon,  le  reproche  d’exposer  à  des  hémorragies  en  allant 
chercher  le  projectile  avec  le  doigt  dans  le  poumon. 

J’ai  enlevé  aujourd’hui  43  projectiles  intrapulmonaires  quelques- 
uns  à  de  très  grandes  profondeurs  (8  centimètres  dans  un  cas  où 
une  balle  de  revolver  se  trouvait  au  voisinage  du  hile),  jamais  je 
n’ai  eu  un  moment  d’inquiétude  sur  l’hémorragie,  et  tous  ceux  qui 
ont  assisté  à  ces  interventions  ont  été  surpris  de  voir  combien  le 
poumon  saignait  peu. 


(1)  Voir  Bull,  et  Me'm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  p.  2137. 
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Il  saigne  peu  à  l’extérieur,  il  saigne  peu  par  les  bronches  et  ce 
n’est  qu’une  fois  sur  quatre  ou  cinq  opérés,  qu’au  cours  de  l’opé¬ 
ration  ou  dans  les  jours  qui  suivent,  le  blessé  expectore  quelques 
filets  de  sang. 

Je  proteste  donc  énergiquement  contre  cette  objection  de 
l’hémorragie.  Si  j’ai  dit  que  je  terminais  l’opération  par  un  tam¬ 
ponnement,  ce  n’est  pas,  à  proprement  parler,  un  tamponnement 
que  je  fais,  c’est  tout  simplement  une  obturation  de  la  plaie  parié¬ 
tale  par  une  compresse.  Jamais  cette  compresse  n’est  placée  dans 
la  profondeur  du  poumon  pour  arrêter  une  hémorragie. 

Ceci  dit,  je  voudrais  des  faits  publiés  par  Duval,  de  ceux  que 
d’autres  ont  apportés,  ainsi  que  de  mes  observations,  tirer  une 
conclusion  au  sujet  de  la  chirurgie  pulmonaire  pour  l'avenir. 

J’ai  dit  et  je  répète,  que  Y  ablation  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires  est  chose  très  facile,  et  très  bénigne.  C’est  qu’à  mon  avis  il 
me  semble  démontré  qu’il  est  peu  d’organe  aussi  complaisant  que 
le  poumon.  Et  si  je  le  compare  au  rein,  dans  lequel  j’ai  l’habitude 
de  travailler,  je  dois  reconnaître  que  ce  dernier  est  autrement 
susceptible  que  le  poumon. 

De  la  bénignité  du  pneumothorax  opératoire,  fût-il  total,  fût-il 
même  rapide,  je  ne  parle  pas,  car  je  crois  que  tous  les  chirurgiens 
commencent  à  l’apprécier  à  sa  juste  valeur. 

Voici  cependant  deux  faits  qui  démontrent  encore  son  ino- 
cuité. 

L’un  a  trait  à  un  blessé  porteur  d'un  éclat  d’obus  intrathora¬ 
cique,  que  j’opérai  devant  M.  Moty.  Je  croyais  l’éclat  dans  le 
poumon  gauche,  l’aiguille  du  repéreur  me  conduisit  à  l’insertion 
du  péricarde  sur  le  diaphragme.  Le  poumon  fut  donc  libéré,  et 
remonta  autant  qu’il  le  voulut.  Il  y  avait  encore  3  centimètres 
entre  l’insertion  diaphragmatique  et  le  projectile,  j’essayai  de  le 
sentir.  Ce  fut  en  vain  ;  mais  la  recherche  dura  bien  dix  minutes, 
pendant  lesquelles  la  plèvre  aspira  de  l’air  autant  qu’elle  le  voulut. 
Je  terminai  l’opération  en  fermant  la  plaie  avec  le  tampon  habi¬ 
tuel.  Or,  six  jours  après,  M.  Moty  étant  revenu  me  voir  je  lui  pré¬ 
sentai  l’opéré  marchant  comme  si  rien  ne  s’était  passé. 

Le  second  concerne  un  blessé  porteur  d’une  balle  intrathora¬ 
cique  que  je  croyais  aussi  dans  le  poumon  gauche,  l’aiguille  me 
conduisit  sur  la  paroi  gauche  du  médiastin  antérieur  à  la  base  du 
cœur.  Le  poumon  fut  libéré,  il  se  rétracta  comme  il  le  voulut  et  je 
pus  sentir  la  balle  à  7  centimètres  de  profondeur  en  partant  de  la 
paroi  costale,  au  milieu  d’une  zone  battante,  expansive  représen¬ 
tant  la  zone  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  J’avoue  que 
ce  voisinage  me  fit  reculer  et  que  ne  pouvant  extraire  à  travers  la 
brèche  thoracique  étroite  le  projectile  à  ciel  ouvert,  je  l’aban- 
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donnai.  Je  fermai  encore  la  plèvre  avec  mon  tampon.  Le  malade 
guérit  comme  les  autres  sans  avoir  présenté  quoi  que  ce  soit  de 
particulier. 

Il  me  semble  donc  que  la  tolérance  de  la  plèvre  et  du  sujet  vis- 
à-vis  du  pneumothorax  est  démontrée  et  que  désormais  il  n’y 
aura  pas  à  redouter  ce  phénomène. 

Quant  à  la  tolérance  du  poumon  je  ne  puis  qu’apporter  les  faits 
de  projectiles  que  j’ai  enlevés. 

Sur  les  43  blessés  opérés  par  moi  à  l’heure  actuelle,  de  projec¬ 
tiles  intrapulmonaires,  il  n’en  est  pas  un  seul  qui  ait  eu,  non  pas 
un  accident,  mais  même  un  incident.  Aucun  d’eux  ne  m’a  donné 
un  moment  d’inquiétude,  et  il  ne  m’arrive  même  plus,  en  arrivant 
le  lendemain  malin  d’une  intervention,  de  demander  des  nouvelles 
de  l’opéré  de  la  veille.  Et  cependant,  parfois,  l’opération  avait  été 
singulièrement  émotionnante,  en  raison  de  la  profondeur  à 
laquelle  j’avais  dû  aller  chercher  le  projectile.  Il  est  vraiment 
curieux  de  voir,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  leur  opéra¬ 
tion,  même  lorsque  la  recherche  a  été  prolongée,  ces  opérés  se 
comporter  dans  leur  lit  comme  s’ils  avaient  été  opérés  d’un 
lipome  ou  d’une  hernie. 

Certains  pourront  dire  que  j’exagère;  ils  n’ont  qu’à  essayer. 
Samedi  dernier  encore,  j’ai  extrait  trois  projectiles,  dont  l’un 
devant  M.  Moly.  Or,  mon  compas  avait  été  réglé  un  peu  bas,  par 
un  autre  que  moi.  Je  passai  donc  à  côté  du  projectile  situé  super¬ 
ficiellement  dans  le  poumon  et  je  le  cherchai  avec  persévérance 
de  plus  en  plus  profondément  et  de  plus  en  plus  largement,  pour 
ensuite  le  découvrir  à  1  centimètre  dans  le  poumon.  Or,  le  lende¬ 
main  l’opéré  était  assis  dans  son  lit,  lisant  son  journal. 

La  fermeture  de  ces  plaies  pulmonaires,  même  laissées  large¬ 
ment  ouvertes,  est  du  reste  rapide  et  suivant  les  cas  elle  est  com¬ 
plète  en  quinze  jours  à  un  mois. 

Je  crois  donc  être  autorisé  à  dire  que  le  poumon  est  un  organe 
vraiment  complaisant  auquel  la  chirurgie  pourra  s’attaquer  désor¬ 
mais  avec  plus  d’audace  qu’elle  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent. 

Et  c’est  pourquoi,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  comme  le  répète  Duval, 
tous  les  projectiles  intrapulmonaires,  sans  distinction,  doivent 
être  enlevés  parce  que  leur  extraction  est  facile  et  absolument 
bénigne. 

M.  Moty.  —  Je  suis  heureux  de  confirmer  les  affirmations  de 
M.  Marion  et  de  pouvoir  surtout  relater  l’une  de  ses  interventions 
pour  une  balle  située  au  sommet  de  la  plèvre  gauche.  M.  Marion, 
après  repérage  de  cette  balle,  fit  une  courte  incision  sus-clavicu¬ 
laire,  insinua  son  doigt  jusqu’au  dôme  pleural  et  y  sentit  la  balle. 
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Celle-ci  échappa  à  la  pince  glissée  sur  le  doigt  jusqu’à  elle  et 
tomba  dans  la  plèvre.  Sans  perdre  un  instant,  M.  Marion  souleva 
son  opéré  par  les  pieds,  la  tête  en  bas,  le  secoua  une  ou  deux 
secondes  et  le  replaça  avec  précaution  sur  la  table  d’opération; 
réengageant  son  index  dans  la  plaie  sus-claviculaire,  il  retrouva 
la  balle  et  réussit  à  la  saisir  sans  la  moindre  hésitation. 

Bién  que  ce  procédé  d’extraction  soit  exceptionnel,  je  pense 
qu’il  méritait  une  mention  spéciale. 

M.  Broca.  —  Mon  expérience  est  moindre  que  celle  de  Marion, 
puisqu’elle  ne  porte  que  sur  trois  cas,  localisés  par  Conlremou- 
lins  avec  son  compas.  Mais  chez  ces  trois  blessés,  le  pneumothorax 
fut  total,  pratiquement,  au  moins,  car  je  vis  un  poumon  souple  et 
non  adhérent,  ou  tout  au  moins  il  n’y  avait  que  des  adhérences 
très  limitées,  juste  au  niveau  du  projectile  qui  était  superficiel;  et 
il  n’y  eu  aucun  accident.  C’est,  d’ailleurs,  ce  que  j’ai  toujours 
observé  en  pratique  civile,  quand  il  m’est  arrivé,  par  exemple,  de 
perforer  la  plèvre  en  réséquant  une  côte.  J’ai  tamponné  la  plaie 
et  n’ai  point  suturé  ;  Marion  dira  que  j’ai  eu  raison  ;  Duval  dira 
que  j’ai  eu  tort.  Mais  la  bénignité  de  l’acte  fut  complète.  Quant  au 
précepte  absolu  de  Marion,  que  tout  corps  étranger  du  poumon 
doit  être  enlevé,  j’avoue  qu’une  fois  je  ne  l’ai  pas  suivi  :  l’éclat 
d’obus,  petit,  était  localisé  à  mi-épaisseur  du  thorax  dans  le 
2"  espace,  près  du  bord  du  sternum.  Je  ne  pouvais  l’aborder  par 
derrière,  à  travers  la  fosse  sus-épineuse.  En  avant,  derrière  le 
paquet  vasculo-nerveux  axillaire,  derrière  la  veine  cave,  la  voie  me 
parut  trop  dangereuse  pour  m’attaquer  à  un  projectile  qui  ne 
causait  pas  d’accidents. 

M.  G.  Marion.  —  Je  n’ai  rien  à  répondre  à  M.  Broca  avec  lequel 
je  suis  tout  à  fait  d’accord. 

La  question  de  M.  Quénu  m’embarrasse  un  peu,  car  je  ne  me 
suis  jamais  encore  trouvé  en  présence  de  projectiles  multiples  du 
poumon.  Si  le  cas  se  présentait  vraisemblablement,  je  tiendrais 
compte  du  siège  et  si  tous  les  projectiles  siégeaient  dans  le  même 
lobe,  j’essaierais  de  les  extraire  par  la  technique  de  Duval  en  atti¬ 
rant  le  poumon.  Dans  le  cas  où  les  projectiles  se  trouvaient 
disséminés  dans  tout  le  poumon,  je  tiendrais  compte  do  leur 
volume,  des  phénomènes  qu’ils  provoquent,  des  lésions  révélées 
par  la  radioscopie. 

Mais,  je  le  répète,  je  ne  peux  rien  dire  de  précis,  car  je  ne  me 
suis  jamais  trouvé  en  présence  d’un  semblable  cas. 
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Communications. 

Extraction  de  quelques  corps  étrangers , 
par  AUVRA.Y. 

Obs.  I.  —  Volumineux  éclat  d’obus  extrait  de  la  caisse  du  tympan  et  du 
rocher. 

Le  nommé  A...  a  été  blessé  le  15  septembre  1914,  à  Vic-sur-Aisne 
et  est  entré  à  l’hôpital  de  Caen  le  19  septembre:  Le  corps  étranger  dont 
il  est  porteur  a  sectionné  le  pavillon  de  l’oreille  gauche,  le  conduit 
auditif  membraneux  et  osseux  et  est  venu  s’encastrer  dans  l’oreille 
moyenne  et  dans  la  base  du  rocher.  Au  moment  où  je  vois  le  blessé 
avec  le  Dr  Sauvé,  les  plaies  qui  intéressaient  le  pavillon  de  l’oreille  et 
le  conduit  auditif  sont  déjà  cicatrisées.  Par  le  conduit  s’écoule  du  pus 
en  quantité  assez  grande,  et  au  fond  du  conduit  auditif  rétréci,  persiste 
un  orifice  à  travers  lequel,  le  stylet  introduit,  rencontre  un  corps 
étranger.  A  voir  le  peu  d’étendue  des  désordres  superficiels  du  côté  du 
pavillon  de  l’oreille  et  du  conduit  auditif,  on  pourrait  supposer  que  le 
corps  étranger  est  de  petite  dimension ,  mais  il  n’en  est  rien  et  une 
radiographie  pratiquée  permet  de  constater  que  le  corps  étranger  est 
très  volumineux,  qu’il  est  situé  à  3  centimètres  environ  du  méat,  qu’il 
•est  encastré  dans  la  caisse  du  tympan,  empiétant  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  du  conduit  auditif  osseux,  sur  la  partie  antérieure  de  la  mas- 
toïde  et  sur  la  base  du  rocher.  On  se  demande  comment  un  corps 
étranger  aussi  volumineux  a  pu  pénétrer  dans  la  caisse  du  tympan 
et  ne  laisser  que  des  traces  aussi  insignifiantes  du  côté  des  organes 
superficiels. 

Le  blessé  présente  un  peu  de  paralysie  faciale  et  de  trismus,  l’écar¬ 
tement  maximum  des  maxillaires  est  à  un  moment  donné  de  2  centi¬ 
mètres,  mais  il  ne  souffre  pas  et  ne  présente  rien  d’anormal  du  côté 
du  crâne  et  du  cerveau. 

Pour  aborder  le  corps  étranger,  je  procède  à  l’aide  d’une  incision 
rétro-auriculaire  analogue  à  celle  que  l’on  fait  pour  les  mastoïdes,  au 
décollement  du  pavillon  de  l’oreille.  Celui-ci  est  refoulé  en  avant. 
Alors  le  corps  étranger  apparaît  fortement  enclavé  dans  le  fond  du 
conduit  auditif  osseux  et  dans  la  caisse  élargis.  Il  est  assez  difficile  à 
désenclaver.  Je  fais  pesée  à  l’aide  d’une  curette  sous  le  corps  étranger 
pour  le  soulever,  tandis  que  Sauvé,  qui  m’aide,  exerce  la  traction  sur 
lui.  Le  corps  étranger  finit  par  céder.  Aucun  liquide  ne  s’écoule  après 
l’extraction  du  projectile;  il  ne  se  produit  pas  d’hémorragie.  11  n’a 
pas  été  nécessaire  de  trépaner  la  mastoïde  pour  aider  au  désenclave¬ 
ment  du  projectile.  La  loge  occupée  par  le  projectile  est  nettoyée  et. 
drainée  avec  des  mèches;  le  pavillon  est  rabattu. 

A  la  suite  de  l’opération  le  trismus  a  un  peu  cédé,  mais  l’écartement 
des  mâchoires  n’est  pas  redevenu  normal.  La  plaie  a  suppuré  pendant 
quatre  mois.  Le  blessé,  au  moment  où  il  a  quitté  l’hôpital,  accusait 
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quelques  maux  de  tète  et  des  vertiges.  Après  une  convalescence  de 
deux  mois,  il  a  rejoint  son  dépôt,  où  il  a,  pai’aît-il,  été  réformé  pour 
vertiges  et  névralgies. 

L’intérêt  de  l’observation  réside  1°  dans  le  volume  de  l’éclat 
extrait  de  la  caisse,  son  poids  était  de  26  grammes  et  il  mesurait 


plus  de  2  centimètres  et  demi 
dans  l’un  de  ses  diamètres  (Yoy. 
figure). 

2°  Dans  la  façon  bizarre  dont 
il  est  venu  s’encastrer  dans  la 
caisse,  laissant  en  somme  j  fort 
peu  de  traces  extérieures;  de  son 
passage  à  travers  le  pavillon  et 
le  conduit  auditif,  car  on  ne  se 
serait  jamais  douté,  à  voir  la 
faible  étendue  des  lésions  cica¬ 
tricielles  des  organes  externes  de 
ger  était  aussi  volumineux. 


1’ oreille,|  que  le  corps  étran- 


Le  soldat  porteur  de  ce  volumineux  éclat,  qu’on  voit  nettement  se 
détacher  sur  les  épreuves  radiographiques,  était  considéré  co  mme  un 
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simulateur  par  ses  chefs,  jusqu’au  jour  où  la  radiographie  a  montré 
son  existence  en  même  temps  que  sa  situation  au  milieu  des  muscles 
de  la  nuque,  dans  l’échancrure  que  forme  l’occipital  avec  l’apophyse 
saillante  de  l’axis.  Malgré  la  situation  du  projectile,  qui  rendait  l’ap¬ 
plication  du  trépied  de  Hirtz  difficile,  j’ai  pu  me  servir  de  cet  instru¬ 
ment  dont  l’aiguille  m’a  montré  la  direction  à  suivre  pour  atteindre 
le  projectile.  Une  incision  des  muscles  de  la  nuque  faite  sur  la  ligne 
médiane,  incision  très  sanglante,  m’a  conduit  sur  un  nodule  cicatriciel 
au  centre  duquel  j’ai  trouvé  le  gros  éclat. 

Obs  III.  —  Extraction  d’un  éclat  d'obus  dans  la  base  de  la  langue. 

Le  blessé  a  été  opéré  à  l’hôpital  militaire  de  Caen,  au  mois  de  juil¬ 
let  1915.  Il  était  portèur  de  deux  projectiles,  l’un  situé  dans  la  région 
maxillaire  supérieure,  l’autre  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  la  base 
de  la  langue  au  milieu  des  muscles.  Tous  les  deux  ont  été  repérés  et 
enlevés  à  l’aide  du  trépied  de  Hirtz,  malgré  la  difficulté  de  la  localisa¬ 
tion  de  cette  région. 

Le  corps  étranger,  qui  occupait  la  région  latérale  sous-maxillaire, 
était  situé  dans  un  foyer  purulent,  qui  s’était  fistulisé  en  s’ouvrant 
dans  la  bouche  près  de  la  base  de  la  langue.  Il  était  situé  seulement  à 
2  ou  3  centimètres  de  profondeur,  et  ne  fut  pas  difficile  à  enlever. 

L’autre  projectile  répondait  à  la  partie  la  plus  reculée  de  l’aire  cir¬ 
conscrite  par  l’os  hyoïde;  il  était  situé,  je  le  répète,  sur  la  base  de  la 
langue,  au  centre  de  la  masse  musculaire  formée  par  les.  muscles 
génio-glosse.  Je  considère  que,  sans  le  trépied  de  Hirtz,  il  eût  été  fort 
difficile,  sinon  impossible  à  trouver  au  milieu  des  muscles,  d’autant 
qu’aucun  trajet  fistuleux  ne  conduisait  sur  le  projectile.  Je  l’ai  abordé 
par  la  voie  sus-hyoïdienne,  prolongeant  en  dedans  vers  la  ligne 
médiane,  l’incision  qui  avait  servi  à  l’extraction  du  premier  projectile. 
J’ai  procédé  à  l’incision  des  tissus  de  proche  en  proche,  en  me  laissant 
guider  par  l’aiguille  du  trépied,  au  fur  et  à  mesure  que  j’enfonçais  mon 
bistouri  dans  le  tissu  musculaire,  et  là  où  s’était  arrêtée  l’extrémité  de 
l’aiguille,  j’ai  pu  saisir,  non  sans  difficultés  avec  une  pince,  le  petit 
éclat.  Aucun  organe  n’a  été  lésé.  A  la  suite  de  l’opération,  il  a  per¬ 
sisté  un  petit  trajet  fistuleux,  qui  a  nécessité  un  grattage  secondaire. 

Obs.  IV.  —  Éclat  d'obus  extrait  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  blessé  a  été  opéré  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rouge  n°  9. 

Il  a  reçu  un  petit  éclat  d’obus  dans  le  cou  ;  le  projectile  a  pénétré 
un  peu  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Il  s’est  dirigé  en  bas  et 
en  avant  pour  se  perdre  dans  les  parties  molles  du  cou  à  la  hauteur  du 
cartilage  thyroïde,  au  niveau  de  son  angle  postéro-supérieur,  où  la 
radiographie  démontrait  sa  présence. 

Le  blessé  se  plaint  d’éprouver  une  douleur  dans  le  cou,  et  il  existe, 
surtout  à  la  pression,  une  douleur  assez  vive,  bien  localisée  à  deux 
travers  de  doigt  environ  au-dessous  du  point  où  le  projectile  a  pénétré 
dans  le  cou.  On  croit  percevoir  à  cet  endroit,  qui  répond  exactement 
au  trajet  des  vaisseaux  carotidiens,  une  nodosité  profonde. 
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Une  incision  est  faite  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 
Les  vaisseaux  carotidiens  sont  mis  à  nu  en  un  point  situé  un  peu 
au-dessus  de  la  bifurcation  des  carotides.  On  sent  en  dehors  de  la  caro¬ 
tide  externe  une  nodosité  qu’on  croit  d’abord  située  dans  le  muscle 
sterno-mastoïdien,  mais  on  reconnaît  vite  qu’elle  est  située  dans  la  veine 
jugulaire.  Elle  est  incrustée  dans  la  paroi  interne  de  cette  veine.  Celle-ci 
est  saisie  par  deux  pinces  qui  la  tirent  en  dehors  et  exposent  sa  face 
interne.  Un  doigt  de  la  main  gauche  sert  de  point  d’appui  pour  la 
manoeuvre  d’extraction  qui  consiste  à  inciser  la  paroi  du  vaisseau  sur 
le  projectile  avec  le  bistouri,  puis  à  le  dénuder  avec  la  sonde  cannelée. 
Le  projectile  est  un  petit  éclat,  entouré  d’une  mince  couche  de  bouillie 
noirâtre.  Après  l’extraction  du  projectile,  on  relâche  le  vaisseau  et 
alors  un  jet  de  sang  noir  assez  important  fait  issue  à  travers  l’incision 
transversale  qui  a  été  faite  pour  l’extraction  du  projectile.  La  veine 


4  W 

Éclat  d’obus  extrait  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  projectile  présente  ses  dimensions  réelles.  Il  est  vu  de  face  et  de  profil. 

n’avait  donc  pas  été  oblitérée  du  fait  de  la  présence  du  corps  étranger 
dans  la  paroi.  L’incision  transversale  d’un  centimètre  environ  de  lon¬ 
gueur  est  fermée  par  un  surjet  de  fil  de  lin.  Le  fil  doit  intéresser  la 
paroi  dans  toute  son  épaisseur.  Gomme  un  point  de  la  suture  saigne, 
on  fait  par-dessus  un  point  de  suture  complémentaire.  Surjet  muscu¬ 
laire  au  catgut.  Petit  drain.  Suture  de  la  peau  au  crin. 

Les  suites  ont  été  remarquablement  bénignes.  Mais  au  moment  de  la 
sortie  de  la  formation  sanitaire,  le  blessé  conservait  encore  un  peu  de 
sensibilité  dans  toute  la  région  latérale  du  cou. 

Obs.  Y.  —  Extraction  d'ùn  éclat  d'obus  situé  sous  le  sternum  au  contact 
du  péricarde. 

Le  blessé  a  été  opéré  à  l’hôpital  auxiliaire  de  la  Croix-Rouge  n°  9,  le 
6  septembre  1915.  L’extraction  de  ce  projectile  se  présentait  dans  des 
conditions  particulièrement  difficiles.  L’éclat  avait  pénétré  dans  la  paroi 
thoracique  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  sternum.  La  radio¬ 
graphie  pratiquée  et  le  compas  de  Hirtz  appliqué  pour  l’extraction  du 
projectile  montraient  qu’il  était  situé  sous  le  sternum  à  sept  ou  huit 
centimètres  de  profondeur,  au-dessus  de  l’appendice  xyphoïde.  Il  avait 
suivi  un  trajet  oblique  en  bas  et  en  dedans.  D’abord  superficiel,  il  avait 
touché  le  bord  externe  du  sternum  qu’il  avait  échancré  à  peu  près  à 
l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  cet  os,  puis 
il  était  passé  sous  le  sternum  et  s’était  arrêté  dans  les  tissus  fibreux 
sous-sternaux,  sur  la  face  antérieure  du  péricarde.  Il  avait  persisté  une 
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fistule  purulente  entretenue  par  la  carie  du  sternum  et  le  corps 
étranger. 

J’ai  fait  une  incision  parallèle  au  trajet  du  projectile  sur  toute  son 
étendue.  J’ai  trouvé  le  trou  de  passage  sous  le  sternum,  j’ai  réséqué 
largement  le  sternum  à  la  pince  gouge  dans  ses  deux  tiers  droits,  et 
c’est  là  que  l’aiguille  du  trépied  m’a  permis  de  bien  localiser  le  projec¬ 
tile,  car  un  prolongement  parti  du  trajet  principal  et  situé  sous  les 
côtes  droites  aurait  pu  m’égarer.  Le  trépied  m’a  ramené  en  dedans 
sous  le  sternum  et  sur  le  péricarde,  où  j’ai  trouvé  l’éclat  assez  volu¬ 
mineux,  entouré  de  fongosités.  Curettage  du  foyer  fongueux.  Tampon¬ 
nement  à  la  gaze.  Guérison. 


De  la  valeur  du  trépied  de  Hirtz  pour  la  localisation 
des  corps  étrangers , 

par  AUVRAY. 

Nous  avons  vu  que  plusieurs  des  corps  étrangers,  dont  il  a  été 
question  dans  les  observations  précédentes,  avaient  été  enlevés  à 
l’aide  du  trépied  de  Hirtz.  Je  me  sers  en  effet  de  l’appareil  locali¬ 
sateur  de  Hirtz  depuis  le  mois  d’avril  1915,  époque  à  laquelle  il 
fut  mis  à  ma  disposition  sur  ma  demande  par  la  Direction  du 
Service  de  Santé.  Depuis  cette  époque  je  m’en  suis  servi  dans  une 
centaine  de  cas,  où  la  recherche  des  corps  étrangers  paraissait 
devoir  être  de  quelque  difficulté.  Il  m’a  rendu  les  plus  grands 
services  et  a  simplifié  pour  moi,  d’une  façon  considérable,  la 
recherche  des  projectiles  qui,  avec  les  moyens  usuels,  présentait 
dans  certains  cas  de  très  réelles  difficultés. 

Le  trépied  deHirtz  m’a  permis  de  prendre  avec  une  précision  tout 
à  fait  remarquable  et  très  rapidement,  des  corps  étrangers  profon¬ 
dément  situés  et  parfois  de  très  petites  dimensions.  J’ai  trouvé  dans 
son  emploi  une  économie  très  réelle  de  temps  et  de  peine. 

11  m’a  permis  d’enlever  des  projectiles  qui  déjà  avaient  été  deux 
fois  antérieurement  recherchés  sans  succès.  J’ai  gardé  en  parti¬ 
culier,  le  souvenir  d’un  blessé  qui  m’avait  été  envoyé  de  Romo- 
rantin,  chez  lequel  deux  tentatives  d'extraction  du  projectile 
avaient  échoué  et  qui  put  être  enlevé  grâce  au  trépied. 

Le  trépied  a  été  appliqué  dans  toutes  les  régions,  même  dans 
les  régions  difficiles  des  maxillaires,  de  la  nuque  et  du  cou. 

Je  m’en  suis  servi  pour  prendre  des  projectiles  situés  sous  la 
paroi  costale  (4  fois),  dans  la  partie  superficielle  du  poumon  uni  à 
la  paroi  thoracique  par  des  adhérences  (1  fois).  Sous  le  sternum 
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(2  fois  dont  1  fois  au  contact  du  péricarde),  dans  la  cavité  pelvienne 
(1  fois),  dans  l’épaisseur  du  muscle  psoas,  le  long  de  la  colonne 
lombaire  (2  fois),  dans  l’atmosphère  péri-rénale  (1  fois),  dans  les 
muscles  autour  de  l’omoplate,  dans  ceux  des  cuisses  (adducteurs), 
de  la  nuque,  du  mollet,  dans  les  muscles  vertébraux,  dans  les 
profondeurs  de  la  fesse  où  des  projectiles  ont  été  pris  au  contact 
de  la  tubérosité  iscbiatique,  dans  les  échancrures  ischiatique  et 
sciatique  à  des  profondeurs  de  10  à  12  centimètres.  Je  m’en  suis 
servi  également  pour  extraire  des  projectiles  situés  dans  des  nerfs 
(nerf  tibial  postérieur  une  fois),  dans  des  os  (astragale,  aile  iliaque, 
sacrum,  extrémités  du  tibia  et  du  fémur),  dans  des  articulations, 
dans  des  régions  vasculaires  (région  des  vaisseaux  fémoraux, 
creux  poplité,  fosse  iliaque  interne),  dans  la  base  de  la  langue. 

La  liste  des  localisations  effectuées  avec  le  trajet  de  Ilirlz  est, 
on  le  voit,  très  variée.  Pour  certains  cas,  l’appareil  de  Hirtz  peut 
servir  avec  les  mêmes  points  de  repère,  ù  trouver  successivement 
plusieurs  corps  étrangers  situés  dans  la  même  région. 

Le  trépied  permet  donc,  et  sur  ce  point  je  puis  être  très  affirmatif, 
d’enlever  avec  beaucoup  de  précision  les  projectiles;  mais  il  a 
encore  un  autre  avantage  :  en  donnant  avant  l’opération  la  notion 
de  la  profondeur  à  laquelle  l’opérateur  devra  aller  chercher  le 
projectile,  il  permet  de  dire  que  le  projectile  est  situé  dans  une 
région  dangereuse,  dans  des  viscères  par  exemple  où  il  est  préfé¬ 
rable  de  l’abandonner  s'il  est  bien  toléré,  l’opération  présentant 
des  risques  sérieux.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  convaincre  plusieurs 
blessés  porteurs  de  projectiles  bien  tolérés  du  poumon,  de  l’inutilité 
de  l’opération,  en  leur  montrant  sur  l’aiguille  indicatrice  de  l’appa¬ 
reil  la  profondeur  indiquée  pour  atteindre  le  projectile. 

Je  n’ai  pas  ici  à  décrire  le  mode  d’emploi  de  l’appareil  de  Hirtz. 
La  notice  détaillée  qui  accompagne  l’appareil,  suivie  à  la  lettre, 
permet  à  coup  sûr  de  réussir.  Quatre  radiographes  mis  à  ma 
disposition  par  l’autorité  militaire,  et  opérant  dans  des  laboratoires 
différents,  ne  m’ont  jamais  trompé;  les  données  qu’ils  m’ont 
fournies  sur  le  siège  des  projectiles  étaient  toujours  exactes,  et 
tous  s’accordent  pour  reconnaître  que  la  méthode  de  Hirtz  est 
d’un  emploi  rapide  et  simple. 

Une  collaboration  intime  du  chirurgien  et  du  radiographe  est 
toutefois  nécessaire.  Le  radiographe,  en  effet,  n’est  généralement 
pas  anatomiste,  il  ignore  les  zones  dangereuses  que  le  chirurgien 
ne  peut  pas  traverser  dans  la  recherche  du  projectile,  il  faut  donc 
que  pour  un  cas  donné,  le  radiographe  ayant  fixé  approxima¬ 
tivement  par  les  méthodes  ordinaires  le  siège  du  projectile,  le 
chirurgien  lui  indique  la  voie  qu’il  préfère  suivre  de  façon  que  l’ai¬ 
guille  indicatrice  de  l’appareil  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  s’enfonce 
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dans  les  tissus,  ne  traverse  pas  une  zone  dans  laquelle  il  faut 
éviter  d’évoluer. 

Dès  les  premières  applications  de  l'appareil  de  Hirtz,  l’un  de 
plus  distingués  radiographes,  le  DrLebailly  de  'l’Hôpital  auxiliaire 
n°  9,  a  reconnu  la  nécessité  d’avoir  un  arc  de  cercle  plus  long  que 
celui  qui  accompagne  normalement  l’appareil  de  Hirtz,  et  il  a  prié 
le  constructeur  de  lui  en  fournir  un.  Cet  arc  de  grande  dimension 
permet,  lorsque  le  compas  est  appliqué  perpendiculairement  au 
corps,  de  venir  latéralement  pratiquer  l’incision  qui  conduira  sur 
le  projectile  rapidement  et  avec  le  minimum  de  dégâts.  Le  cas  se 
présente  fréquemment  à  l’épaule  et  à  la  hanche. 

Toutes  les  fois  qu’on  doit  procéder  à  l’extraction  de  projectiles 
situés  dans  les  régions  épaisses  du  corps,  il  est  indispensable  de 
faire  la  photographie  du  projectile  ;  mais  pour  des  blessés  porteurs 
de  projectiles  situés  dans  les  membres,  le  Dr  Lebailly  a  simplifié 
l’opération  du  repérage,  comme  le  fait  le  Dr  Ménard,  en  notant 
directement  sur  la  glace  protectrice  de  l’écran ,  les  positions  respec¬ 
tives  du  projectile  et  des  repères  au  cours  de  la  radioscopie.  Dans 
tous  cas  où  elle  est  possible,  cette  méthode  est  la  méthode  de  choix 
car  elle  permet  de  réaliser  une  importante  économie  de  temps  et 
de  plaques  photographiques.  De  plus,  le  résultat  obtenu  est  d’une 
très  grande  précision,  car  on  peut  utiliser  un  écartement  très  grand 
pour  les  deux  positions  successives  de  l’ampoule. 

Un  grand  nombre  de  nos  interventions  ont  été  faites  sur  des 
blessés  couchés  sur  le  ventre,  à  plat,  la  tête  tournée  de  côté  dans 
la  position  qui  avait  été  prise  pour  la  radiographie.  Il  n’y  a  eu  là 
aucun  obstacle  à  l’emploi  du  compas,  dans  cette  position  l’anes¬ 
thésie  a  toujours  été  très  facile  à  conduire. 

Mes  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Le  trépied  de  Hirtz  est  un  appareil  qui,  selon  moi,  mérite  d’être 
plus  connu  et  dont  l’emploi  doit  se  généraliser.  Je  n’ai  pas  l’inten¬ 
tion  de  dire,  bien  entendu,  que  cet  appareil  est  le  seul  qui  permette 
d’enlever  avec  précision  des  corps  étrangers.  Il  est  le  seul  que  j’aie 
employé  et  je  n’établis  aucune  comparaison  entre  lui  et  les  appa¬ 
reils  similaires  qui,  eux  aussi,  ont  rendu  sans  doute  beaucoup 
de  services.  Je  consigne  seulement,  dans  cette  note,  les  résultats 
de  ma  pratique  basée  sur  un  grand  nombre  d’observations.  Ces 
résultats  plaident  en  faveur  du  trépied  qui  a  considérablement  sim¬ 
plifié  pour  moi  la  recherche  des  corps  étrangers,  et  m’a  permis  de 
réaliser,  je  le  répète  encore,  une  économie  très  réelle  de  temps  et 
de  peine. 
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Décollement  épiphysaire  ancien  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius, 

par  J.  TA.NTON,  correspondant  national. 

Le  sujet,  âgé  de  vingt-trois  ans,  fit,  à  l'âge  de  quinze  ans,  une 
chute  d’une  hauteur  de  S  à  6  mètres  et  se  reçut  en  partie]  sur  la 
paume  de  la  itoain  droite.  Un  appareil  plâtré  fut  appliqué  immé¬ 
diatement  après  l’accident  et  conservé  pendant  trois  mois. 


Fig.  1.  —  Décollement  épiphysaire  ancien  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  droit. 

Actuellement,  la  déformation  est  celle  que  montrent  la  photo¬ 
graphie  et  la  radiographie  ci-jointes. 

La  main  droite  est  très  fortement  déviée  en  dehors,  en  main 
bote  radiale.  L’extrémité  inférieure  du  cubitus,  luxée  directement 
en  bas  et  en  dedans,  fait  une  saillie  très  marquée.  Les  doigts  sont 
étendus,  le  pouce  accolé  aux  autres  doigts,  la  concavité  palmaire 
exagérée,  surtout  au  niveau  du  talon  antérieur  de  la  main. 
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L’avant-bras  droit  est  notablement  raccourci.  Ce  raccourcisse¬ 
ment  porte  surtout  sur  le  radius,  très  peu  sur  le  cubitus.  Voici, 
d’ailleurs,  les  résultats  fournis  par  la  mensuration  : 

Radius,  de  la  tête  radiale  à  la  pointe  de  la  styloïde  : 

A  droite,  21  centimètres  ;  à  gauche,  27  centimètres. 

Cubitus,  du  sommet  de  l’olécrane,  à  la  pointe  de  la  styloïde  : 

A  droite,  28  centimètres;  à  gauche,  29  centimètres. 

Fait  intéressant,  l’avant-bras  est  fortement  dévié  en  cubitvs 
valgus. 

Les  masses  musculaires  de  l’avant-bras  sont  un  peu  atrophiées, 
leur  mensuration  donne  23  cent.  5  à  droite  et  25  centimètres  à 
gauche. 

Les  mouvements  actifs  du  poignet  sont  à  peu  près  nuis,  les 
mouvements  passifs  très  limités.  La  supination  active  arrive  à 
peine  à  la  position  intermédiaire,  la  supination  passive  est  plus 
étendue,  mais  toujours  incomplète  ;  la  pronation  active  est  à  peu 
près  complète. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  doigts  sont  très 
limités,  le  mouvement  d’adduction  du  pouce  est  en  partie  con¬ 
servé,  l’opposition  est  incomplète,  l’abduction  insignifiante. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude  sont  conser¬ 
vés,  mais  il  est  à  remarquer  que,  pendant  que  le  malade  fléchit 
l’avant-bras  sur  le  bras,  la  déviation  radiale  de  la  main  diminue. 
Inversement,  cette  déviation  radiale  de  la  main  augmente  lorsque 
le  malade  étend  l’avant-bras. 

La  sensibilité  cutanée  est  obtuse  sur  tous  les  doigts  et  dans  tout 
le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras. 

La  radiographie  montre  la  déformation  de  l’épiphyse  radiale 
et  la  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  en  bas,  refou¬ 
lant  le  pyramidal  et,  par  suite,  la  main  en  dehors. 

Ces  constatations  permettent  de  porter  à  coup  sûr  le  diagnostic 
rétrospectif  de  décollement  traumatique  de  l’épiphyse  radiale 
inférieure. 

L’arrêt  d’accroissement  consécutif  du  radius,  la  diminution  de 
longueur  du  cubitus  —  due  à  la  résistance  que  l’os,  fixé  à  son 
extrémité  inférieure,  éprouve  à  se  développer  normalement,  — 
sont  des  choses  actuellement  bien  connues.  Les  faits,  toutefois,  en 
sont  relativement  rares.  Poland  en  a  réuni  dix-huit  cas,  Walther, 
Chaput,  Lorenz,  etc.,  en  ont  communiqué  d’autres. 

Le  raccourcissement  atteignait  7  centimètres  dans  le  cas  de 
Walther,  7  également  dans  celui  de  Chaput,  10,5  dans  celui  de 
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Lorenz.  Dans  notre  cas,  ce  raccourcissement  ne  mesure  que 
6  centimètres. 

En  outre,  et  c’est  là  un  fait  sur  lequel  nous  voulons  insister, 
car  nous  ne  l’avons  pas  vu  signalé  dans  les  cas  précédents,  à  la 
déviation  de  la  main  en  main  bote  radiale,  s’ajoute  une  déviation 


Fig.  2.  —  Décollement  épiphysaire  ancien  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

très  marquée  de  l’avant-bras  en  cubitus  valgus ,  déviation  connexe 
de  la  déviation  de  la  main.  Le  fait  que  la  déviation  de  la  main 
s’exagère  dans  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  —  c’est-à- 
dire  lorsque  le  cubitus  valgus  s’exagère,  —  alors  qu’elle  diminue 
dans  la  flexion  de  cet  avant-bras  —  c’est-à-dire  lorsque  le  cubitus 
valgus  s’efface,  —  montre  que,  en  dehors  du  facteur  osseux,  il  faut 
faire  intervenir  également  un  facteur  musculaire  comme  agent  de 
la  déviation  de  la  main  en  dehors. 
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Fracture  de  Pouteau  compliquée  de  paralysie  du  nerf  médian, 
par  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Il  est  relativement  rare,  malgré  l’extrême  fréquence  des  frac¬ 
tures  de  Pouteau,  de  les  voir  se  compliquer  de  troubles  nerveux, 
en  dehors  de  toute  lésion  carpienne  concomitante. 

Lucas,  Lilienfeld,  Thorn,  ont  observé  des  paralysies  du  cubital 
dans  des  cas  de  fracture  avec  déplacement  postérieur  considérable 
du  fragment  inférieur  et  luxation  antérieure  du  cubitus. 

Leclerc,  Jourdan,  ont  rapporté  des  observations  de  névrite  du 
médian  dues  à  Bouilly  (3  cas),  et  à  Hamilton;  Paul  Delbet, 
Reymond,  Blecher,  Destot,  Picqué,  ont  recueilli  des  observations 
du  même  ordre. 

Dans  un  cas  observé  par  Quénu,  de  fracture  bilatérale  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  consolidée  vicieusement  avec  un 
énorme  déplacement,  il  existait,  de  chaque  côté,  une  paralysie  du 
cubital  et  du  médian. 

Ce  sont,  à  peu  près  exclusivement,  les  fractures  avec  chevau¬ 
chement  complet  des  fragments  qui  s’accompagnent  de  paralysie 
du  médian,  le  nerf  se  trouvant  soulevé  par  l’extrémité  inférieure 
du  fragment  diaphysaire  saillant  en  avant. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'observer  une  fracture  de  Pouteau 
ancienne,  avec  chevauchement  des  fragments  et  pseudarthrose, 
compliquée  de  paralysie  du  nerf  médian,  et  d’intervenir  chirur¬ 
gicalement. 

C’est  ce  cas  dont  nous  résumons  ci-dessous  l’observation  : 

Fracture  de  Pouteau  du  côté  gauche,  ancienne,  avec  chevauchement  des 

fragments.  Pseudarthrose.  Déformation  considérable,  paralysie  du 

médian  ;  troubles  trophiques.  Réduction  sanglante.  Amélioration 

notable. 

F...,  soldat  au  2e  zouaves,  a  été  blessé  à  l’avant-bras  gauche  par  un 
coup  de  mine,  au  début  d’avril  1913.  On  constata,  à  ce  moment-là,  une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  une  large  plaie  sur  la  face 
antérieure  du  poignet,  immédiatement  au-dessus  du  pli  de  flexion 
principal,  une  deuxième  plaie  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’articulation  du  coude. 

Il  entra  dans  notre  service  le  12  juin  1913.  A  ce  moment,  la  plaie  du 
poignet  était  cicatrisée,  celle  de  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras 
flstuleuse.  L’exploration  au  stylet  conduisait  sur  un  corps  dur  et 
rugueux  que  la  radiographie  montra  être  un  volumineux  fragment  de 
pierre  dont  l’ablation  fut  aussitôt  pratiquée. 

La  déformation  du  poignet  est  considérable;  son  diamètre  antéro- 
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postérieur  considérablement  augmenté.  Le  dos  de  fourchette  est  net  ; 
la  saillie  de  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  radialg  est  facile  à 
percevoir  à  la  face  antérieure  du  poignet  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pli  de  flexion.  La  peau  est,  en  ce  point,  rouge  et  amincie, 
la  pression  très  douloureuse,  particulièrement  sur  le  trajet  du  nerf 
■médian  et  s’accompagne  d’irradiations  douloureuses  dans  les  doigts. 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus,  intacte,  est  luxée  en  avant. 

La  déformation  en  baïonnette  est  également  très  marquée,  la  main 
déplacée  en  totalité  en  dehors.  Au-dessus  de  la  base  du  pouce,  sur  le 
bord  radial,  existe  un  véritable  coup  de  hache,  la  tête  cubitale  fait  une 
saillie  très  forte  sur  le  bord  interne  du  poignet. 

Les  mouvements  actifs  du  poignet  sont  nuis,  nuis  également  ceux  des 
quatre  derniers  doigts,  seul,  le  pouce  peut  exécuter  un  léger  mouve¬ 
ment  d’abduction. 

L’articulation  radio-carpienne  peut  cependant  être  mobilisée  passi¬ 
vement;  on  peut  imprimer  au  poignet  et  à  la  main  quelques  oscilla¬ 
tions  dans  le  sens  de  la  pronation  et  de  la  supination,  ces  petits  mou¬ 
vements  se  passent  entre  les  deux  fragments. 

L’anesthésie  est  complète  dans  le  domaine  du  médian,  incomplète 
dans  celui  du  cubital,  la  sensibilité  conservée  dans  les  domaines  du 
radial  et  du  musculo-cutané. 

Les  éminences  théuar  et  hypothénar  ne  font  plus  aucun  relief,  la 
main  est  aplatie,  le  pouce  étalé,  en  main  de  singe,  l’extrémité  des 
doigts  légèrement  fléchie. 

La  radiographie  montre  que  le  chevauchement  des  fragments  est 
complet,  la  diaphyse  passant  en  avant  de  l’épiphyse,  et  l’épiphyse  en 
outre,  déplacée  en  dehors  (flg.  1). 

Une  intervention  chirurgicale  est  acceptée  par  le  malade  et  pratiquée 
■  le  2  juillet  1913. 

Une  incision  dorsale,  passant  entre  l'extenseur  propre  de  l’index  et 
le  long  extenseur  du  pouce,  permet  de  découvrir  et  de  libérer  le 
fragment  épiphysaire. 

Une  incision  palmaire,  passant  entre  le  grand  palmaire  et  le  paquet 
des  fléchisseurs,  découvre  le  médian.  Le  nerf  est  suivi  jusqu’à  l’orifice 
du  canal  carpien,  il  est  aminci,  sans  renflement  névromateux  aux 
limites  de  la  zone  amincie  et  a  gardé  sa  couleur  normale. 

L’extrémité  inférieure  du  fragment  diaphysaire  est  libérée;  on 
constate  que  la  face  dorsale  de  ce  fragment  est  dépériostée  sur  une 
longueur  de  3  centimètres. 

Toute  tentative  de  réduction  est  impossible.  On  résèque  alors  une 
tranche  osseuse  de  3  millimètres  sur  le  fragment  épiphysaire,  de  1  cen¬ 
timètre  sur  le  fragment  diaphysaire.  Les  deux  fragments  peuvent  enfin 
être  coaptés.  Le  fragment  épiphysaire  est  poreux,  raréfié,  sans  résis¬ 
tance,  il  s’écrase  sous  la  pression  du  davier  ou  de  larugine  en  laissant 
suinter  une  graisse  jaunâtre:  il  est  impossible  de  faire  tenir  une 
agrafe  de  Dujarier  dans  ce  fragment.  On  pratique  alors  une  suture 
antéro-postérieure  des  deux  fragments  au  fil  de  bronze,  mais  le  fil 
coupe  l’épiphyse  et  le  déplacement  se  reproduit. 
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Pour  tourner  la  difficulté  et  donner  un  point  d’appui  au  fil,  on 
embrasse  le  massif  épiphysaire  dans  une  anse  de  fil  de  bronze,  puis  on 
refait  la  suture  antéro-postérieure  en  passant  le  fil  dans  le  fragment 
inférieur  au-dessous  de  cette  anse,  sur  laquelle  il  prend  point 
d’appui. 

Une  petite  incision  interne  permet  de  réséquer  la  tête  et  le  col  du 
cubitus. 


Fracture  de  Pouteau,  avec  paralysie  du  médian  avant  l’intervention. 


Toutes  les  incisions  sont  suturées  sans  drainage,  le  poignet  immo¬ 
bilisé  dans  un  appareil  plâtré. 

Dès  le  deuxième  jour  après  l'intervention,  le  malade  peut  remuer 
légèrement  les  doigts. 

Vers  la  fin  du  mois  d’août,  les  mouvements  de.  flexion  des  doigts 
sont  assez  étendus,  ceux  de  flexion,  d’extension,  de  pronation  et  de 
supination  également,  le  malade  est  évacué  sur  l’hôpital  du  Dey,  à 
Alger,  pour  y  suivre  un  traitement  électro-  et  mécanothérapique. 

D’après  des  renseignements  ultérieurs,  les  progrès  ont  continué  et, 
à  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  malade  avait  recouvré  un  certain  degré 
d’utilisation  de  sa  main. 
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Deux  cas  d'amputation  des  pieds  pour  gelures, 
par  J.  TANTON,  correspondant  national. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  au  Maroc,  comme  le  fait 
s’est  produit  en  France  sur  une  plus  grande  échelle,  un  certain 
nombre  de  ces  accidents,  improprement  désignés  sous  le  nom  de 
«  gelures  des  pieds  ».  Tous  nos  cas  ont  été  constatés  sur  des 
tirailleurs  sénégalais. 

En  janvier  1913,  ces  hommes  avaient  subi  pendant  quarante- 
huit  heures,  avec  la  colonne  dont  ils  faisaient  partie,  une  effroyable 
tempête  de  neige,  et  avaient  été  obligés  de  bivouaquer  sur  place, 
les  pieds  dans  la  neige  ou  dans  la  boue  glacée  résultant  de  la 
fonte  de  celle-ci,  sans  pouvoir  se  déchausser. 

Seuls  de  toute  la  colonne,  un  certain  nombre  de  tirailléurs 
sénégalais  présentèrent  des  gelures  des  pieds,  tous  les  européens 
restèrent  saufs. 

Sur  les  six  malades  qui  nous  furent  évacués,  trois  seulement 
furent  l’objet  d’interventions  chirurgicales  sérieuses;  chez  les 
autres,  les  lésions  se  bornèrent  au  sphacèle  et  à  la  perte  de  quel¬ 
ques  orteils  seulement. 

De  ces  trois  premiers  malades,  l’un  subit  une  amputation  trans- 
mëtatarsienne  du  pied  gauche;  le  résultat  opératoire  fut  parfait 
et  le  malade  marche  actuellement  sans  difficulté. 

Chez  les  deux  autres,  qui  seuls  nous  occuperont  ici,  nous 
dûmes  pratiquer,  sur  l’un,  une  amputation  de  Ricard  bilatérale, 
sur  l’autre  une  désarticulation  sous-astragalienne  d’un  côté,  une 
désarticulation  tibio-tarsienne  de  l’autre,  s 

Chez  tous  les  deux,  les  lésions  consistaient,  à  leur  arrivée,  en 
une  gangrène  sèche  de  l’avant-pied. 

Chez  le  premier  malade,  et  sur  chaque  pied,  le  sillon  d’élimina¬ 
tion  passait  à  la  base  des  métatarsiens  sur  la  face  dorsale,  au 
même  niveau  sur  la  face  plantaire,  puis  revenait  sur  la  face 
externe,  y  dessinant  de  façon  assez  exacte  le  tracé  du  lambeau  de 
la  désarticulation  sous-astragalienne  par  le  procédé  de  Farabeuf. 

En  outre,  toutes  les  parties  molles  répondant  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  grosse  tubérosité  calcanéenne  étaient  également 
sphacélées.  ün  sillon  d’élimination  détachait  une  plaque  gangre¬ 
neuse  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs;  le  stylet,  en  péné¬ 
trant  dans  ce  sillon,  arrivait  au  contact  de  l’os. 

L’intégrité  de  la  semelle  plantaire  chez  ce  malade  permettait  de 
l’utiliser  pour  matelasser  le  moignon. 

Après  un  mois  de  pansements, alors  que  le  bourgeonnement  secon- 
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daire  avait  atteint  ses  limites  maxima,  nous  pratiquons  chez  lui, 
le  11  mars  1915,  une  double  amputation  de  Ricard.  L’incision  suit 
le  contour  du  sillon  d’élimination,  mais  nous  laissons  dans  le 
lambeau  toute  la  surface  bourgeonnante  granuleuse  qui  repré¬ 
sente  au  moins  un  travers  de  doigt. 

Les  lambeaux  ne  sont  pas  su¬ 
turés,  la  réunion  se  fait  par  seconde 
intention. 

Le  résultat  esthétique  et  fonc¬ 
tionnel  est  parfait;  les  moignons, 
en  pied  d’éléphant,  sont  larges  et 
copieusement  matelassés  la  région 
sphacélée  correspondant  à  la  tu¬ 
bérosité  postérieure  s’est  cicatri¬ 
sée.  Le  malade  a  un  bon  appui,  il 
peut  se  tenir  debout  et  même 
faire  quelques  pas  sans  se  servir 
de  béquilles  ni  de  canne  (fig.  1). 

La  radiographie  (flg.  2)  montre, 
du  côté  gauche^  un  certain  degré 
d’équinisme  du  calcanéum.  Cet 
équinisme  tient  à  ce  que  nous 
fûmes  obligé  de  laisser  le  lam¬ 
beau  sans  suture.  Bien  qu’on  s’ef¬ 
forçât  de  relever  fortement  le  cal¬ 
canéum  dans  le  pansement,  la  ré¬ 
traction  du  tendon  d’Achille,  plus 
forte,  aboutit  à  cet  équinisme.  Il 
eût  été,  croyons-nous,  assez  facile 
de  le  faire  disparaître  par  une  téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille  faite  de 
bonne  heure;  le  malade  s’y  refusa. 

*'IG-  *•  Actuellement,  la  marche  ne  s’en 

Amputation  de  Ricard  bilatérale.  trQuve  nuliement  gênée. 

Chez  le  second  malade,  la  gan¬ 
grène  était  plus  étendue.  Le  sillon  d’élimination  suivait,  à  la 
face  dorsale,  sur  le  bord  interne  et  à  la  face  plantaire,  l’inter¬ 
ligne  scapho-cunéen  ;  sur  la  face  externe  il  passait  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  la  malléole  externe, 
redescendait  sur  la  plante  qu’il  suivait  d’arrière  en  avant,  à  peu 
près  à  sa  partie  moyenne,  jusqu’au  sillon  transversal.  En  outre, 
les  parties  molles  rétro-tubérositaires  étaient  également  large¬ 
ment  sphacélées. 

Il  était  impossible,  chez  ce  malade,  de  faire  ni  un  Ricard,  ni 
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même  une  sous-astragalienne.  Sur  le  pied  droit,  je  pratiquai  une 
désarticulation  tibio-tarsienne,  mais  il  ne  me  fut  possible  de 
reporter  la  cicatrice  sur  le  côté  externe,  en  raison  de  l’étroitesse 
du  lambeau  plantaire  interne,  qu’en  réséquant  les  malléoles. 

Le  sacrifice  me  paraissant  très  pénible,  bien  que  les  lésions  du 
pied  gauche  fussent  aussi  étendues  que  celles  du  pied  droit,  je  me 
contentai  de  ce  côté  d’une  désarticulation  sous-astragalienne,  et, 


Fig.  2.  —  Amputation  sous-astragalienne. 

utilisant  pour  matelasser  le  moignon  les  deux  lambeaux,  interne 
et  externe,  qui  se  trouvaient  exactement  égaux,  je  plaçai  la  cica¬ 
trice  exactement  au  milieu  de  la  nouvelle  surface  plantaire.  La  ra¬ 
diographie  du  moignon  sous-astragalien  est  représentée  figure  2. 

Contrairement  à  ce  que  je  pouvais  craindre,  étant  donnée  la 
situation  de  la  cicatrice,  celle-ci  est  adhérente  seulement  en  un 
point  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  à  la  partie  antéro- 
inférieure  du  moignon  souple  dans  tout  le  reste  de  son  étendue  et 
la  marche  absolument  indolente. 

Ces  deux  observations  permettent  quelques  conclusions. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  sont  produites  les  gelures  des 
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pieds  chez  nos  malades  viennent  confirmer  la  pathogénie  qu’in¬ 
voque  Témoin  pour  la  production  de  ces  accidents.  C’est  à  la  suite 
d’une  stagnation  de  deux  jours  consécutifs  dans  une  boue  glacée, 
sans  pouvoir  se  déchausser,  chez  des  hommes  qui  portaient  des 
bandes  molletières,  que  les  accidents  de  gangrène  sont  apparus. 
Ils  résultent,  en  réalité,  d’une  gêne  mécanique  de  la  circulation 
de  retour,  aidée  par  la  vaso-constriction  due  au  froid. 

Nous  ne  voulons  pas  revenir  ici  sur  les  avantages  de  l’amputa¬ 
tion  de  Ricard.  D’exécution  simple  et  facile,  elle  donne  un  excel¬ 
lent  moignon,  très  bien  matelassé,  et  nous  la  considérons,  lors¬ 
qu’elle  est  possible,  comme  la  meilleure  des  amputations  ostéo- 
plastiques  du  pied. 

Par  contre,  nous  voudrions  attirer  l’attention  sur  un  point  qui 
vient,  en  quelque  sorte,  à  l’encontre  des  principes  classiques. 

J1  est  recommandé,  pour  les  amputations  dans  lesquelles  le 
moignon  doit  supporter  une  pression  sur  son  extrémité,  a  fortiori 
pour  celles  dans  lesquelles  l’amputé  doit  marcher  directement  sur 
lui,  de  reporter  la  cicatrice  latéralement,  en  dehors  de  préférence, 
de  façon  à  utiliser  les  parties  molles  plantaires  lorsqu’elles  sont 
utilisables.  Ce  précepte  conserve  toute  sa  valeur  lorsqu’on  a  des 
lambeaux  exubérants  qui  recouvrent  facilement  les  surfaces 
osseuses.  Mais  lorsque,  comme  dans  notre  cas,  on  se  trouve  pos¬ 
séder  deux  lambeaux  égaux,  tous  deux  insuffisants  pour  mate¬ 
lasser  tout  le  moignon,  il  nous  semble  préférable  de  restreindre 
au  maximum  le  sacrifice  osseux,  quitte  à  placer  la  cicatrice  dans 
la  zone  de  pression.  Le  résultat  peut  être  d’emblée  satisfaisant, 
comme  dans  notre  cas  ;  s’il  ne  l’est  pas,  il  est  facile  de  réséquer  la 
cicatrice  et  de  suturer  les  lèvres  de  l’incision.  On  remplace  ainsi  la 
cicatrice  primitive  adhérente,  obtenue  par  seconde  intention,  par 
une  cicatrice  souple,  indolente,  sur  laquelle  la  marche  se  fait  sans 
difficulté,  et  on  a  la  satisfaction  d’avoir  gardé  un  moignon  plus 
long,  une  surface  d’appui  plus  large,  plus  favorable,  par  consé¬ 
quent,  à  la  fois  à  la  marche  et  à  la  prothèse. 


Sur  la  méthode  abstentionniste  dans  les  plaies  de  l'abdomen , 
par  E.  MARQUIS,  correspondant  national. 

La  communication  de  M.  Ghevassu  m’incite  à  verser  au  débat 
les  résultats  obtenus  dans  les  plaies  de  l’abdomen  par  la  méthode 
abstentionniste.  Si  ces  faits,  remontant  à  la  bataille  de  la  Marne, 
n’ont  pas  été  publiés  plus  tôt,  c’est  qu’à  ce  moment  nous  avions 
trop  à  faire  pour  écrire  quoi  que  ce  soit,  et  que  plus  tard  sont 
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apparues  les  statistiques  des  interventionnistes.  Ces  statistiques 
étaient  si  défavorables  pour  l’abstention  que  j’ai  alors  craint  que 
les  conditions  de  la  guerre  de  tranchées,  n’aient  créé  des  plaies 
viscérales  plus  graves  que  les  batailles  régulières,  et  qu’il  serait 
dangereux  de  publier  des  chiffres  tendant  à  propager  une  méthode 
si  néfaste  à  l’heure  actuelle.  Cette  impression  a  été  telle,  que  der¬ 
nièrement  encore  je  suis  intervenu  pour  une  plaie  de  l’abdomen 
par  shrapnell. 

Le  travail  de  M.  Chevassu  m’a  montré  que  même  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles,  l’abstention  était  peut-être  moins  dange¬ 
reuse  qu’on  ne  l’avait  cru,  et  c’est  pourquoi  je  vous  apporte  briè¬ 
vement  et  simplement  ma  statistique. 

Abstentionniste,  je  l’ai  été  par  conviction  d’abord,  car,  à  cette 
époque,  l’intervention  n’était  guère  admise,  mais  aussi  par  néces¬ 
sité.  Le  6  septembre,  ayant  commencé  à  nous  installer  à  4  heures, 
nous  voyons  à  4  h.  15  les  blessés  affluer.  Et  pendant  les  quatre 
jours  où  l’on  s’est  battu  dans  les  marais  de  Saint-Gond,  et  autour, 
j’ai  reçu  68  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  79  plaies  perforantes 
de  poitrine,  33  fractures  graves  du  crâne  et  un  grand  nombre  de 
broiements  de  membres.  Faire  dans  ces  conditions  la  laparotomie 
avec  recherches  des  lésions  était  totalement  impossible. 

Sur  ces  68  plaies  de  l’abdomen,  40  ont  semblé  (je  dis  ont  sem¬ 
blé,  car  à  cette  époque  où  le  soldat  était  exposé  en  même  temps  à 
tous  les  projectiles,  nous  n’avions  guère,  pour  déterminer  la 
nature  de  l’agent  vulnérant  que  l’examen  de  la  plaie),  produites 
par  des  balles,  12  par  des  shrapnells  et  16  par  des  éclats  d’obus. 
Ces  blessés  sont  arrivés  à  l’ambulance  en  moyenne  9  heures  après 
leur  blessure. 

Sur  ces  68  blessés,  36  sont  morts,  32  ont  guéri.  Je  m’empresse 
de  le  dire,  sur  ces  68  plaies  un  certain  nombre  ne  devaient  pas 
être  pénétrantes,  et  sans  doute  l’opération  eût  montré,  notam¬ 
ment  pour  les  plaies  du  flanc,  que  le  péritoine  n’était  pas  atteint. 
L’abstention  m’a  empêché  d’établir  le  pourcentage  d’intégrité 
péritonéale,  c’est  aux  interventionnistes  qu’il  appartient  de  fixer 
la  fréquence  de  ces  plaies  qui,  a  priori,  paraissent  intéresser  le 
péritoine  et  qui,  en  réalité,  le  respectent.  D’autre  part,  sur  les 
32  guéris,  21  avaient  été  blessés  par  une  balle,  condition  qui  a 
aussi  son  importance. 

En  tout  cas,  sur  6  hernies  intestinales,  2  guérirent;  sur  5  her¬ 
nies  épiploïques,  où  je  me  contentai  de  réséquer  l’épiploon 
hernié,  il  y  eut  3  décès  et  2  guérisons. 

Tels  sont  les  chiffres  que  je  verse  simplement  au  débat.  Ils  n’ont 
pas  la  prétention  de  prêcher  systématiquement  l’abstention. 
Abstentionniste,  nous  ne  le  sommes  plus  guère  que  par  nécessité 
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depuis  que  les  conditions  opératoires  considérablement  amélio¬ 
rées  nous  ont  fait  connaître  des  succès.  Mais  ils  montrent  qu’en 
cas  d’afflux  considérable  de  blessés,  l’abstention  opératoire  avec 
la  position  de  Fowler,  les  injections  de  sérum  et  dans  certains 
cas,  l’irrigation  rectale,  donnent  encore  des  résultats  satisfaisants. 


Les  injections  de  vaseline  paraffinée  dans  les  trajets  fistuleux 
et  les  grands  délabrements  des  blessures  de  guerre , 

Par  E.  MARQUIS,  correspondant  national. 

Alors  qu’on  étudie  intensivement  les  propriétés  antiseptiques 
ou  cytophylaxiques  de  nombreux  produits  chimiques,  il  me 
semble  intéressant  de  rapporter  les  bons  résultats  obtenus  par  les 
injections  de  vaseline  paraffinée  (1)  dans  les'plaies  fistuleuses. 

Leurs  indications  sont  nombreuses,  elles  conviennent  à  ces 
délabrements,  à  ces  pertes  de  substance  si  vastes  que  leur  répa¬ 
ration  semble  improbable  ou  indéfinie,  elles  conviennent  surtout 
à  ces  larges  trajets  fistuleux  consécutifs  aux  drains  volumineux 
et  maintenus  longtemps  que  nécessitent  tant  de  nos  plaies  de 
guerre.  Nous  les  avons  employées  dans  58  cas,  mais  ce  nombre 
eût  pu  être  décuplé,  si  les  nécessités  de  l’action  ne  nous  avaient 
presque  constamment  imposé  des  évacuations  rapides. 

Il  est  nécessaire  que  les  plaies  où  on  les  injecte  ne  contiennent 
plus  ni  projectiles,  ni  débris  vestimentaires,  ni  séquestres.  Quant 
à  la  suppuration,  si  elle  ne  doit  pas  être  abondante,  il  est  cepen¬ 
dant  tout  à  fait  inutile  d’attendre  qu’elle  soit  complètement  tarie. 

Les  dimensions  des  trajets  jouent  un  rôle  dans  leurs  indica¬ 
tions,  puisque  ceux  de  faible  ou  de  moyenne  étendue  guérissent 
assez  rapidement  parles  méthodes  habituelles,  nous  avons  réservé 
ces  injections  aux  larges  fistules  consécutives  à  des  gros  drains  de 
10  à  20  centimètres  de  long,  ainsi  qu’aux  vaste  délabrements. 

Après  divers  essais  de  mélange  ayant  pour  but  d’élever  le  point 
de  fusion  de  la  vaseline  qui,  se  liquéfiant  à  40  degrés,  serait 
absorbée  par  le  pansement,  je  me  suis  arrêté  à  un  mélange  de 
9  parties  de  vaseline  et  d’une  de  paraffine.  Cette  vaseline  paraf¬ 
finée  fondue  au  bain-marie  est  injectée  dans  les  fistules  avec  une 
seringue  de  20  cent,  cubes,  dont  une  extrémité  obstrue  un  orifice 
pendant  qu’un  tampon  stérilisé  occlut  l’orifice  opposé.  Ces  injec¬ 
tions  sont  répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 


(1)  Ces  injections  ont  pu  déjà  être  employées,  les  conditions  où  je  me 
trouve  actuellement  ne  me  permettent  pas  de  recherches  bibliographiques. 
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mentaire,  celles  qu’on  peut  obtenir  complètement  sans  que  la 
vaseline  soit  absorbée  par  le  pansement. 


.  Fig.  4. 

Voici  une  blessure  par  balle,  tirée  à  bout  portant.  C’est  un 
broiement  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  tellement  vaste 
qu’on  doute  au  début  delà  possibilité  de  la  réparation.  En  arrière 
se  trouve  un  orifice  de  17  centimètres  et  en  dedans,  un  autre  de 
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12  centimètres;  le  trajet  qui  les  réunit  admet  trois  doigts.  On 
injecte  de  la  vaseline  paraffinée.  L’oblitération  se  .poursuit  au 
début  de  jour  en  jour,  et  39  jours  plus  tard,  la  brèche  est  totale¬ 
ment  comblée,  il  reste  seulement  deux  plaies  superficielles  larges 
comme  o  francs  (fig.  3  et  4). 

Gomme  autre  exemple  de  vaste  broiement  tunnelisé,  je  pourrais 
vous  citer  cette  autre  plaie  par  balle  où  l’orifice  d’entrée  se  trou¬ 
vait  sur  la  ligne  axillaire  au  niveau  de  la  9e  côte,  et  où  l’orifice  de 
sortie  était  constitué  par  un  vaste  entonnoir  recouvrant  la  fosse 
sus-épineuse  et  une  partie  de  la  sous-épineuse,  présentant  une 
longueur  égale  à  celle  delà  main  et  une  largueur  de  7  centimètres. 
La  presque  totalité  de  l’omoplate  avait  disparu.  Après  la  cessation 
de  graves  phénomènes  infectieux  qui  avaient  mis  en  danger  la  vie 
de  notre  blessé,  on  injecta  dans  ce  vaste  entonnoir  de  la  vaseline 
paraffinée.  En  28  jours  toute  la  cavité  fut  comblée,  la  plaie  infé¬ 
rieure  cicatrisée,  et  quand  le  malade  fut  évacué  au  bout  de  ce 
temps,  il  ne  restait  plus  dans  la  région  sus-épineuse  qu’une  plaie 
encore  large,  mais  plane. 

Mais  c’est  surtout  pour  les  longs  trajets  consécutifs  aux  volu¬ 
mineux  drainages  prolongés  que  l’on  a  fréquemment  l’occasion 
d’utiliser  les  injections  de  vaseline.  Il  est  difficile  de  démontrer 
péremptoirement  que  ces  plaies  guérissent  ainsi  plus  vite  qu’avec 
les  moyens  habituels.  C’est  une  impression  résultant  de  l’obser¬ 
vation  des  faits  et  j’essaierai  de  la  faire  partager  en  indiquant  la 
quantité  de  vaseline  que  contenaient  ces  trajets  et  en  mettant  en 
regard  le  temps  nécessaire  à  leur  oblitération. 

Les  plaies  fistuleuses  ainsi  traitées  admettaient  depuis  3  jus¬ 
qu’à  40  cent,  cubes  de  vaseline  paraffinée. 

11  trajets  fistuleux,  qui  à  la  première  injection  contenaient  de 
5  à  10  cent,  cubes,  ont  mis  une  moyenne  de  8  jours  à  s’oblitérer. 

18  qui  recevaient  de  10  à  20  cent,  cubes  se  sont  comblés  en  une 
moyenne  de  12  jours. 

Enfin  21  grands  trajets  fistuleux  qui  admettaient  la  plupart 
20  cent,  cubes  mais  quelques-uns  jusqu’à  40  cent,  cubes  se  sont 
oblitérés  en  une  moyenne  de  16  jours. 

A  ces  chiffres  montrant  le  temps  gagné  dans  l’oblitération  de 
ces  plaies,  ajoutons  que  ces  injections  de  vaseline  paraffinée  sont 
indolores,  d’où  le  double  intérêt  de  les  appliquer  aux  grands 
délabrements  et  aux  vastes  trajets  fistuleux  des  plaies  de  guerre. 
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Disjonction  des  symphyses  pelviennes  chez  un  cavalier , 
par  E.  MARQUIS,  correspondant  national. 

Voici  un  fait  qui,  en  raison  de  son  extrême  rareté  et  de  la 
fréquence  actuelle  de  l’équitation,  me  semble  digne  de  vous  être 
rapporté. 

Le  4  juillet  au  matin,  le  capitaine  R...,  cavalier  qui  avait  couru 
dans  les  plus  grands  concours  hippiques,  faisait  une  simple 
promenade  à  cheval.  Sa  bête  ayant  le  garot  un  peu  saillant,  le 
capitaine,  pour  la  protéger,  avait  fait  relever  le  pommeau  de  sa 
selle  qui  formait  ainsi  un  angle  aigu  très  prononcé.  Tout  à  coup, 
à  l’occasion  d’un  saut,  il  ressent  une  douleur  extraordinairement 
violente.  La  cause  de  cette  douleur  ne  peut  être  (bien  que  l'amour- 
propre  du  cavalier  n’a  pas  voulu  en  convenir)  qu’une  projection 
sur  le  pommeau  de  la  selle.  A  cette  .douleur  exquise  se  joignit, 
suivant  son  expression,  la  sensation  d’être  fendu  en  deux.  Aussi, 
sans  avoir  le  temps  d’arrêter  son  cheval,  il  se  laisse  glisser  sur  le 
côté  et  tombe  sur  le  bras  droit.  Transporté  immédiatement  à 
l’Ambulance  16/10,  à  5  kilomètres  du  lieu  de  son  accident,  le 
blessé  y  arrive  dans  un  état  quasi  syncopal  nécessitant  des  injec¬ 
tions  de  sérum,  de  caféine  et  d’éther.  C’est  là  qu’appelé  par  le 
Dr  Duhamel,  je  le  vois  trois  heures  après  son  accident. 

Son  état  général  est  le  suivant  :  l’état  de  shock  est  encore  très  mar¬ 
qué,  le  pouls  petit,  la  respiration  pénible,  les  lèvres  violacées.  De  temps 
à  autre  le  blessé  a  le  hoquet  et  il  répond  avec  peine  aux  questions 
posées. 

Localement,  au  niveau  du  pénis  tuméfié  et  tout  noir,  existe  une 
énorme  ecchymose.  Cette  coloration  noirâtre  recouvre  aussi  le  périnée, 
puis  va  en  s’atténuant  d’une  part  vers  la  fesse  gauche,  d’autre  part 
vers  la  fosse  iliaque  droite. 

La  palpation  montre  un  écartement  énorme  des  deux  corps  du  pubis, 
puisque  entre  les  deux  surfaces  articulaires  on  loge  quatre  travers  de 
doigt.  Au  niveau  de  la  région  hypogastrique  et  de  la  fosse  iliaque  droite 
ou  sent  un  empâtement  considérable  dâ  à  un  hématome. 

La  symphyse  sacro-iliaque  gauche  est  particulièrement  douloureuse, 
mais  l’état  du  blessé  ne  permet  pas  un  examen  approfondi. 

Le  toucher  rectal  fait  découvrir  :  1°  une  déchirure  du  sphincter  au 
niveau  de  sa  portion  antérieure,  si  bien  que  l’anus  béant  admet  facile¬ 
ment  trois  doigts  ;  2°  un  effondrement  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  ; 
3°  une  déchirure  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  ;  4°  une  disparition 
de  tous  les  muscles  du  périnée,  ce  dernier  n’est  plus  représenté  que  par 
un  pont  cutané. 
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Par  l’anus  béant  existe  une  hémorragie  lente,  mais  qui,  par  sa  con¬ 
tinuité,  menace  d’un  dénouement  prochain. 

Enfin,  le  bras  droit,  le  bras  sur  lequel  est  tombé  le  blessé  dans  sa 
chute  de  cheval,  présente  une  luxation  du  coude  en  arrière. 

Devant  la  nécessité  de  l’intervention  immédiate,  on  transporte  le 
blessé  en  automobile  bien  suspendue  à  l’Hôtel-Dieu  de  Château-Thierry. 


Disjonction  totale  des  symphyses  pelviennes  chez  un  cavalier. 

Le  grand  droit  du  côté  gauche  est  fendu  depuis  son  insertion  pubienne 
jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Un  fort  faisceau 
musculaire  a  suivi  la  direction  du  pubis  droit.  Dans  l’entre-bâillement  que 
forme  la  déchirure  de  ce  muscle  apparaissent  la  vessie  déchirée  au  niveau 
du  col,  et  des  anses  intestinales  faisant  hernie  à  travers  une  brèche  péri¬ 
tonéale. 


Opération.  —  Tout  d’abord,  réduction  de  la  luxation  du  coude  qui 
s’effectue  sans  aucune  difficulté.  Puis  incision  cutanée  partant  de  la 
région  hypogastrique,  parcourant  les  anciennes  régions  sus-  et  pré¬ 
pubiennes  et  aboutissant  à  la  racine  de  la  verge.  On  rencontre  immé¬ 
diatement  dans  la  région  du  plexus  de  Santorni  un  vaste  hématome. 
Après  avoir  détergé  ce  dernier  on  trouve  la  face  antérieure  de  la  vessie 
qui  porte  au  niveau  de  son  col  une  large  déchirure  admettant  facile¬ 
ment  deux  doigts.  Dans  cette  vessie  béante  on  place  un  drain  qui  per¬ 
mettra  de  dériver  le  cours  de  l’urine,  et  autour  de  lui  on  referme 
soigneusement  la  brèche  vésicale. 
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De  plus,  à  gauche  de  la  vessie  existe  une  vaste  déchirure  péritonéale, 
à  travers  laquelle  les  anses  intestinales  font  hernie.  On  rentre  ces 
anses,  on  draine  la  cavité  péritonéale  et  sur  ce  drain  on  referme  le 
péritoine. 

Il  n’existe  plus  alors  dans  l’écartement  des  deux  pubis  que  l’urètre, 
ou  pour  mieux  dire  que  la  face  supérieure  de  l’urètre,  la  face  anté¬ 
rieure  étant  déchirée.  Tous  les  muscles  voisins  sont  rompus  et  l’urètre 
se  trouve  placé  là  comme  un  pont.  Toutefois,  cet  organe  nous  empêche 
d’aborder  la  déchirure  antérieure  du  rectum  et  nous  refermons  en 
suturant  autour  des  drains  vésical  et  péritonéal.  Par  ce  dernier  on 


Disjonction  totale  des  symphyses  pelviennes  chez  un  cavalier. 


La  région  rayée  représente  les  tissus  mous  écartelés  : 
1°  Déchirure  de  la  vessie  ; 

2°  —  médiane  de  la  prostate  ; 

3°  —  de  la  paroi  antérieure  de  l’urètre  ; 

4°  —  de  tous  les  muscles  du  périnée  ; 

5°  —  de  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Seule,  la  peau  du  périnée  est  intacte. 


verse  dans  le  péritoine  100  cent,  cubes  d’éther.  On  sectionne  alors  la 
peau  du  périnée  jusqu’à  la  racine  du  scrotum.  On  découvre  ainsi  large¬ 
ment  la  déchirure  de  la  face  antérieure  du  rectum.  On  la  suture  et  on 
tamponne  l’espace  prérectal.  Suture  partielle  de  la  peau  du  périnée. 
Pendant  l’opération,  injections  de  sérum  et  d'huile  camphrée. 

Après  l’opération,  le  malade  reprend  connaissance,  dit  quelques 
mots,  mais  une  demi-heure  environ  plus  tard,  survient  un  vomissement 
noirâtre,  et  il  meurt. 
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Autopsie.  —  I.a  peau  de  l’abdomen  incisée,  on  voit  que  l’hématome 
trouvé  lors  de  l’opération  remonte  jusqu’à  l’ombilic,  il  est  situé  sous 
l’aponévrose  d’enveloppe  du  grand  droit.  Le  grand  droit  du  côté 
gauche  est  fendu  depuis  son  insertion  pubienne  jusqu’à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Un  fort  faisceau  musculaire  a  suivi  la 
direction  du  pubis  droit  et  dans  l’entre-bâillement  que  forme  la  déchi¬ 
rure  de  ce  muscle  apparaissent  la  vessie  et  des  anses  intestinales. 
A  l’ouverture  du  péritoine  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  sang 
épanché,  environ  un  demi-litre  (flg.  1). 

L’anse  sigmoïde  présente  une  coloration  noirâtre  due  à  un  héma¬ 
tome.  Les  deux  fosses  iliaques  sont  également  recouvertes  d’un  vaste 
hématome  qui  ne  s'arrête  qu’à  la  crête  iliaque  (flg.  2). 


La  prostate  est  fendue  sur  la  ligne  médiane,  un  lobe  ’de  chaque 
côté.  L’urètre  est  fendu  longitudinalement;  la  plus  grande  partie  est 
restée  adhérente  au  lobe  prostatique  gauche  (flg.  3). 

De  plus,  l’autopsie  montre  une  disjonction  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche.  Les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  n’existent  plus  : 
entre  les  surfaces  articulaires  on  introduit  la  main  de  champ.  Le 
sacrum  a  basculé  transversalement  et  est  venu  mettre  son  bord  gauche 
en  avant,  prenant  ainsi  une  direction  oblique. 


La  littérature  médicale  offre  peu  ou  point  d’observations  avec 
lésions  aussi  considérables  produites  par  un  simple  décollement 
sur  la  selle. 

Dans  le  Traité  de  Chirurgie  de  MM.  Delbet  et  Le  Dentu,  seul 
travail  documentaire  que,  dans  les  circonstances  actuelles,  j’ai  pu 
consulter,  M.  Walther  ne  rapporte  que  8  observations,  tantfran- 
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çaises  qu’étrangères  (1),  de  disjonction  du  bassin  intéressant  à 
la  fois  la  symphyse  pubienne  et  une  symphyse  sacro-iliaque.  Mais 
dans  aucune  de  ces  8  observations  on  ne  trouve  l’étiologie  qui  a 
présidé  aux  lésions  de  notre  blessé.  Chez  toutes,  il  s’agissait  d’une 
violence  considérable  :  passage  d’une  roue  de  voiture,  éboule- 
ment,  chute  d’un  lieu  élevé. 

Dans  trois  cas  seulement,  une  brusque  secousse  lors  d'un  saut, 
avait  produit  une  disjonction  de  la  symphyse  pubienne,  mais  seu¬ 
lement  de  la  symphyse  pubienne.  Nous  sommes  loin  des  lésions 
observées  chez  notre  blessé. 


Réduction  en  un  temps  des  fractures  de  cuisse, 
à  l'aide  de  la  suspension  par  les  pieds 
et  immobilisation  plâtrée  immédiate  dans  la  position  d'inversion, 

par  LE  FORT,  correspondant  national, 

Chirurgien  consultant  du  groupe  de  Vittel,  Contrexéville  et  annexes, 
et  DARC1SSAC,  médecin  auxiliaire. 

La  question  du  traitement  des  fractures  de  cuisse  est  une  des 
plus  complexes  et  des  plus  difficiles  de  lachirurgie  de  guerre.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  surtout  anciens,  nous  avons  pratiqué  la 
suspension  du  blessé  par  les  pieds  sur  la  table  de  Darcissac,  et 
l'immobilisation  immédiate  de  la  cuisse  dans  un  appareil  plâtré 
appliqué  dans  la  même  position  d’inversion. 

Alors  que  l’extension  continue  par  les  procédés  habituels  qe 
donnait  plus  rien,  la  suspension  a  réalisé,  chez  7  blessés  sur  8,  le 
retour  à  la  longueur  normale  ou  presque  normale,  et  l’aurait  sans 
doute  réalisée  chez  le  8°,  si  nous  n’avions  pas  reculé  devant  la 
crainte  de  complications  possibles  en  raison  de  l’état  des  tissus 
(obs.  III). 

Le  premier  blessé,  soumis  au  traitement,  nous  avait  été  pré¬ 
senté  comme  atteint  d’un  cal  vicieux;  nous  avions  trouvé  un  peu 
de  mobilité  latérale,  et  notre  but  était,  non  pas  d’obtenir  par  la 
suspension  une  réduction  que  nous  croyions  impossible,  mais  de 
chercher  un  certain  degré  d’allongement;  notre  attente  a  été  très 
largement  dépassée,  la  réduction  a  été  complète. 

(1)  Malgaigne,  dans  son  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  II,  p.  774, 
en  avait  réuni  5  observations  (Enaux,  Baker,  Gudy,  Tarignot,  Parmentier), 
auxquelles  il  avait  ajouté  un  cas  personnel.  Salleron,  dans  son  article  sur 
»  les  luxations  traumatiques  du  bassin,  publié  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  1871,  vol.  Il,  p.  34,  en  rapportait  deux  autres. 
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Nous  n’avons  pas  ici  l’intention,  soit  de  proposer  cette  méthode 
comme  traitement  de  choix,  soit  d’en  fixer  les  indications  et 
contre-indications,  mais  seulement  de  présenter  quelques  faits, 
laissant  au  lecteur  le  soin  d’en  dégager  ou  non  des  conclusions 
pratiques. 

La  méthode  comporte  deux  temps  : 

1°  La  suspension  du  blessé  par  les  pieds  pour  la  réduction  ; 

2°  La  pose  de  l'appareil  plâtré  pour  maintenir  cette  réduction. 

A.  —  Suspension:  dm  blessé.  La.  suspension  par  les  pieds  a  été 
réalisée  à  raidie  de-  la»  table  die  Darcissac,.  dont  la  photographie 
ci-joinle  donne  une  idsée  suffisante  tig.  li')- L’est:  mn-etable  composée 
d’un  cadre  en  bois;  complété  par-  des  planchettes  très  facilement 
amovibles  et  glissant  dfavaaiten  arrière  dians  dns  coulisse  s  latérales 
du  cadre.  Ce- cajire  lui-même!  est  fixé latéralement  à» pivot,  de  telle 
sorte  que  lai  table1  peut  être  à  volonté  maintenue  horizontale, 
inclinée,  verticale  (li)». 

Pour  réaliser  la  suspension  «far  blessé,  on;  procède-  de  la  façon 
suivante  : 

La  table  étant  dans-  la  position  horizontale-,  on  supprime  la  plu¬ 
part  des  planchettes  ;  on  n'en  laisse  que  le-  nombre  strictement 
nécessaire  pouar  que- lé  sujet  et  surtout  son  membre  fracturé  soient 
assez  maintenus,,  sait  en  général  4  planchettes  :  une  sous  les  mol¬ 
lets,  une  sous  les  cuisses,  une  sous-  les  reins  et  une  sous  les 
épaules  et  la  tête  .  Le  patient  est  placé  sur  la  table  de  façon  que  le 
membre  sain  et  le  côté  du  corps  correspondant  soient  plus  rap¬ 
prochés  du  bord,  que  le  membre  malade-,  les  pieds  dépassant  fran¬ 
chement  l’extrémité  de  la  table.  Le  membre  fracturé  a  été  muni  la 
veille  d’une  botte  plâtrée  prenant  toute-  la  jambe:1  et,  si  le  siège  de 
la  fracture  le  permet,  l’e-xtrémité  inférieure  de  la  cuisse,  pour 
obtenir  une  bonne  prise  sur  les  condyles  dm  fémur. 

Les  deux  pieds  sont  liés  à  la  barre  transversale  du  cadre  à  l’aide 
d’une  bande  de  toile  résistante  entourant  les  chevilles.  La  jambe 
plâtrée  est  fixée  en  abduction  franche  et  sans  aucun  jeu,  l’autre 
moins  étroitement  immobilisée. 

La  cheville  et  le  talon  ont  été,  bien  entendu,  préalablement 
entourés  d’une  bonne  couche  de  coton  cardé.  Ainsi  attaché,  on 
incline  lentement  le  blessé  la  tête  en  bas  pour  l’amener  progressi¬ 
vement  jusqu’à  la  position  presque  verticale  ou  verticale. 

(1)  Cette  table  est  également  utilisable  comme  brancard,  elle  permet  la 
position  périnéale,  gynécologique,  de  Tandelenburg,  l’inclinaison  latérale,  et, 
grâce  à  la  mobilité  des  planchettes,  laisser  libre  et  facilement  abordable 
n’importe  quelle  région,  C’est  une  table  de  campagne,  démontable,  dont  le 
prix  de  revient  n’atteint  pas  30  francs. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  OE  CHIK.,  1913,  159 
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la  cuisse  et  le  bassin  et  faisant  corps  avec  la  botte  plâtrée  déjà 
posée. 

L’appareil  composé  d’un  patron  préparé  à  l’avance  qu’on 
trempe  dans  la  bouillie  plâtrée  et  qu’on  fixe  par  des  bandes  plâ¬ 
trées  nous  a  paru  répondre  le  mieux  à  ce  double  desideratum  : 

1°  Aller  vite  pour  ne  pas  fatiguer  le  malade  par  une  suspension 
prolongée; 

2°  Obtenir  un  appareil  solide  à  durcissement  rapide. 

Le  patron  se  compose  de  deux  pièces  ayant  vingt  épaisseurs  de 
tarlatane  et  formant,  l’une,  ceinture  pelvienne,  l’autre,  large 
gouttière  embrassant  tout  le  membre  inférieur.  Les  saillies 
osseuses,  épines  iliaques,  ischions,  sont  moulés  comme  il  est 
classique  de  le  faire  pour  les  grands  appareils  de  coxalgife. 

L’appareil  étant  subitement  durci,  on  peut  ramener  la  table, 
d’abord  sur  un  plan  moins  incliné,  puis  à  l’horizontale,  en  soute¬ 
nant  le  blessé  soit  sur  les  planchettes  ramenées  de  bas  en  haut, 
soit  sur  des  bandes  de  toile  formant  hamac  d’un  bord  à  l’autre  du 
cadre  de  la  table. 

Rien  de  plus  simple  que  de  faire,  ensuite,  à  l’appareil,  toutes  les 
fenêtres  nécessaires  pour  le  pansement  des  plaies.  Si  des  fenêtres 
ne  suffisent  pas,  on  peut  réunir  la  partie  supérieure  de  l’appareil 
à  la  partie  inférieure  à  l’aide  de  tiges  ou  d’arceaux  métalliques  en 
feuillard  avec  des  bandes  plâtrées,  et,  après  durcissement,  sup¬ 
primer  toute  la  partie  de  l’appareil  située  entre  les  branches  des 
arceaux. 

Résultats.  —  Nous  avons  utilisé  neuf  fois  ce  procédé,  huit  fois 
pour  des  fractures  très  anciennes  et  compliquées,  une  fois  pour 
une  fracture  récente  fermée. 

I.  —  Fractures  anciennes.  Toutes  les  observations  (I  à  VIII)  se 
rapportent  à  des  cas  particulièrement  défavorables.  Il  s’agit,  pour 
la  plupart,  de  blessés  soignés  antérieurement  dans  divers  services 
et  qui  n’ont  été  recueillis  dans  le  nôtre  qu’en  raison  même  de  la 
gravi  té  de  leurs  lésions,  de  l’étendue  de  leur  raccourcissement,  etc. 
Césont  des  blessés  choisis.  Presque  tous  avaient  des  fistules  mul¬ 
tiples,  de  l’œdème,  le  premier  avait  eu  une  phlébite.  La  réduction 
a  été  opérée  plusieurs  mois  après  la  blessure,  soit  exactement  60, 
67,  70,  71,  81,  84,  86,  100  jours  après  le  traumatisme.  Le  raccour¬ 
cissement  a  oscillé,  suivant  les  cas,  entre  4  et  10  centimètres  (4, 
S,  6,  7,  7  1/2,  9,  10). 

La  réduction  est  très  rapide,  presque  immédiate,  dès  que  le 
relâchement  musculaire  est  complet.il  est  parfois  si  vite  et  si  com¬ 
plètement  obtenu,  même  dans  les  cas  anciens,  que  nous  en  avons 


2290 


SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE 


éprouvé,  au  début,  une  appréhension  que  les  événements  n’ont 
pas  justifiée. 

En  général,  prudemment  conduite,  l’inversion  est  très  bien 
supportée.  Quelques  blessés  se  sont  plaints,  de  tiraillements 
pénibles;  à  cet  égard,  ils  réagissent  différemment,  plutôt  suivant 
leur  tempérament  que  suivant  la  nature  ou  l’ancienneté  de  leurs 
lésions;  l’un  d’eux  se  déclarait  nettement  soulagé  par  la  suspen- 

Chez  aucun  patient  nous  n’avons  dû  recourir  au  chloroforme,  et 
nous  ne  sommes  guère  tentés  d’y  recourir.  Les  plaintes  du  blessé 
sont  une  indication  de  diminuer  la  verticalité  et,  partant,  la  force 
d’extension,  et  cette  indication  a  toujours  paru  précieuse  pour 
éviter  des  accidents  possibles  d’élongation  nerveuse  ou  vascu¬ 
laire. 

Chez  tous,  les  suites  immédiates  ont  été  simples.  Nous  avons 
relevé  parfois,  en  particulier  chez  le  blessé  de  l’observation  I,  une 
disparition  de  la  douleur  au  niveau  du  foyer  de  fracture.  Chez  des 
malades  fébriles,  nous  avons,  deux  fois  au  moins,  constaté  un 
abaissement  notable  de  la  courbe  thermique.  Ces  phénomènes, 
conséquence  de  l’immobilisation  régulière,  ont  déjà  été  signalés 
en  dehors  de  la  réduction  en  inversion,  il  est  seulement  à  noter 
que  celle-ci  ne  les  entrave  pas. 

Deux  fractures  n’ont  guère  bénéficié  de  l’intervention  ;  en- 
réalité,  ils  n’en  étaient  pas  justiciables.  Le  premier  (obs.  III),  le 
plus  âgé  de  tous  (trente-cinq  ans),  était  porteur  de  lésions  extrê¬ 
mement  graves  et  irrémédiables  qui  ont  conduit  à  l’amputation  de 
cuisse,  seule  ressource  possible;  le  deuxième  (obs.  VII)  était 
atteint  d’une  suppuration  profonde  inguino-crurale  avec  gros 
œdème  de  toute  la  racine  de  la  cuisse.  Chez  ces  deux  blessés,  la 
suspension  n’a  été  utilisée  que  pour  améliorer  une  position  très 
vicieuse  avant  d’appliquer  un  appareil;  la  réduction,  prudente  et 
volontairement  partielle  chez  le  premier,  n’a  paru  exercer  aucune 
influence  défavorable  sur  l’évolution  immédiate  ou  ultérieure  des 
lésions. 

Pour  tous  les  autres,  le  bénéfice  a  été  considérable. 

Les  accidents  qu’on  pourrait  redouter,  liés  à  l’élongation  des 
nerfs  ou  vaisseaux  dans  les  tissus  rétractés  et  malades  depuis 
longtemps  ne  se  sont  pas  produits. 

La  radiographie  et  l’examen  clinique  ont  permis  de  se  rendre 
compte  que  les  allongements  ont  été  presque  toujours  réels  et 
dus  à  la  disparition  du  chevauchement,  et  non  à  la  seule  suppres¬ 
sion  d’une  angulation  des  fragments. 

Chez  le  sujet  de  l’observation  II,  la  radiographie  a  révélé  un 
fuit  curieux  :  les  fragments,  avant  la  réduction,  apparaissaient  à 
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l’écran  fortement  écartés,  chevauchant,  et  réunis  l’un  à  l’autre 
par  une  ombre  représentant  un  gros  cal  en  voie  de  formation 
englobant  des  esquilles,  l’ensemble  de  ce  cal  et  des  deux  frag¬ 
ments  représentant  grossièrement  un  Z;  après  la  réduction,  on 
vit  que  la  portion  intermédiaire  avait  pivoté  de  façon  à  donner  à 
l’image  non  plus  l’aspect  d’un  Z,  mais  d’une  tige  doublement 
brisée,  dont  la  forme  serait  intermédiaire  4  celle  de  la  baïonnette 
et  de  la  ligne  droite,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  2. 


■Fig.  2. 

11  s’agit  donc  d’un  moyen  d’une  très  grande  puissance,  qui  ne 
saurait  être  utilisé  sans  les  plus  grandes  précautions  sous  peine 
d’accidents  dans  les  fractures  anciennes. 

II.  —  Fractures  fermées.  Une  seule  fois,  nous  avons  utilisé  la 
méthode  pour  une  fracture  récente  et  fermée,  le  résultat  a  été 
excellent.  Nous  ne  saurions  pourtant  considérer  comme  procédé 
de  choix  en  général  le  traitement  d’une  fracture  de  cuisse  par 
l’application  d’un  plâtre  fixe,  même  après  réduction  parfaite,  et 
c’est  pour  les  fractures  anciennes  à  grand  raccourcissement  que 
la  méthode  nous  semble  digne  d’être  étudiée. 

Sans  doute,  ce  n’est  pas  non  plus  un  procédé  de  choix  que  celui 
qui  consiste  à  réduire  une  cuisse  fracturée  cent  jours  après  la 
blessure,  mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  connaître  une 
méthode  simple  qui,  à  cette  période  tardive,  peut  encore  per¬ 
mettre  une  amélioration  considérable  et  même,  parfois,  la  gué¬ 
rison  parfaite. 
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Obs.  I.  —  R...  (Narcisse),  soldat  de  2e  classe  d’infanterie,  est  blessé 
•e  14  avril,  à  Marcheville,  par  des  éclats  d’obus  qui  lui  fracturent  la 
cuisse  droite  au  1/3  supérieur  et  lui  traversent  l’avant-bras  gauche. 
Soigné  d’abord  à  Verdun,  où  on  lui  extrait  un  projectile,  il  entre  le 
24  avril  à  l’hôpital  du  Casino,  à  Contrexéville,  dans  notre  service. 

Le  traitement  est  rendu  difficile  par  le  développement  d’une  phlé¬ 
bite  du  membre  inférieur,  puis  le  blessé  souffre,  à  diverses  reprises,  de 
coliques  néphrétiques  très  douloureuses  du  côté  droit.  Néanmoins,  la 
cicatrisation  de  ses  plaies  se  fait  assez  rapidement,  elle  est  complète 
entre  le  20  et  le  23  mai,  la  position  du  membre  est  maintenue  par  un 
appareil  de  Tillaux  qui  assure  une  réduction  convenable. 

L’état  est  assez  satisfaisant  au  23  mai  quand  nous  quittons  le  service. 
A  cette  date,  l’appareil  de  traction  de  Tillaux  ayant  été  supprimé,  les 
fragments  subissent  une  très  forte  angulation  en  dehors  et  un  raccour¬ 
cissement  dépassant  6  centimètres. 

Une  radiographie,  faite  le  31  mai,  montre  le  fragment  supérieur 
déjeté  en  dehors  et  formant  un  angle  accentué  avec  le  fragment  infé¬ 
rieur,  il  y  a  une  énorme  esquille  externe,  un  cal  à  peine  visible.  Les 
fragments  sont  au  contact. 

Toute  la  région  est  empâtée,  douloureuse,  et  est  restée  telle  depuis 
la  phlébite  du  mois  d’avril. 

Le  blessé  m’est  présenté  quelques  jours  plus  lard  comme  atteint  de 
cal  vicieux,  mais  je  retrouve  une  légère  mobilité  masquée  par  la  dou¬ 
leur  et  conseille  de  réappliquer  un  appareil  de  Tillaux;  la  fraction  est 
assez  m^l  supportée  et  n’amène  pas  une  réduction  suffisante.  Il  y  a,  à 
la  face  externe,  une  saillie  considérable  et  extrêmement  douloureuse. 

Le  13  juin,  nous  pratiquons  la  suspension  par  les  pieds.  La  réduc¬ 
tion  s’opère  lentement  sous  nos  yeux,  sans  aucun  incident;  elle  dure  ' 
près  d’une  heure  et  est  suivie  d’un  réel  soulagement. 

En  ouvrant  uue  fenêtre  au  niveau  de  la  partie  saillante  et  doulou¬ 
reuse  du  cal,  on  est  surpris,  le  lendemain,  de  constater  la  disparition 
de  toute  saillie  de  ce  cal  et  de  toute  sensibilité. 

Le  blessé,  n’ayant  présenté  aucune  réaction  locale  ou  générale,  est 
évacué  en  bonne  voie  sur  l’intérieur  le  19  juin. 

Nous  avons  appris  depuis  que  l’appareil  plâtré,  ayant  été  retiré 
quarante  jours  après  le  départ  de  Contrexéville,  la  fracture  était  con¬ 
solidée  en  excellente  position  sans  déviation,  avec  un  raccourcisse¬ 
ment  de  1  centimètre  (0,83  à  droite,  0,86  à  gauche). 

Fin  août,  le  blessé  nous  fait  savoir  qu’il  marche,  il  est  très  satisfait. 

Le  cas  de  ce  blessé  était  défavorable.  Une  phlébite  et  des  com¬ 
plications  de  lithiase  rénale  avaient  entravé  le  traitement  et  la 
réduction  a  été  pratiquée,  deux  mois  après  la  blessure,  sur  un 
membre  œdémateux.  Le  résultat  a  été  excellent. 

Obs.  II.  —  D...  (Gaston),  vingt-neuf  ans,  est  blessé  le  5  avril  1913, 
à  Maizeray,  par  une  balle  à  la  cuisse  droite.  Pansé  dix-sept  heures  plus 
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fard  à  P...,  il  est  évacué  sur  H...,  puis  sur  Verdun,  enfin  sur  Vittel,  où 
il  entre  à  l’hôpital,  le  17  avril  1915. 

Sa  fiche  de  Verdun  porte  :  «  Plaie  de  la  région  externe  et  moyenne 
de  la  cuisse  droite  avec  fracture.  » 

L’examen  radiologique  localise  la  fracture  à  l’iinion  du  1/3  supérieur 
et  du  1/3  moyen;  les  fragments  chevauchent,  l’inférieur  est  intense, 
il  y  a  des  esquilles. 

Sous  l’influence  des  pansements,  les  phénomènes  infectieux  graves 
du  début  se  sont  relativement  amendés. 

Le  blessé  entre  dans  notre  service,  à  Vittel-Palace,  le  19  juin  (1); 
le  membre  inférieur  a  été  maintenu  dans  un  plâtre;  le  raccourcisse¬ 
ment  atteint  10  centimètres  environ;  le  pied  est  en  équinisme. 

A  l’ouverture  du  pansement,  fétidité  marquée.  Des  produits  grume¬ 
leux  et  noirâtres  sortent  d’une  fistule  supérieure.  Pus  collecté  dans 
une  poche  qui  se  prolonge  en  avant  et  en  dedans  de  la  cuisse.  Le  frag¬ 
ment  supérieur  fait  saillie  en  dehors. 

Le  21  juin,  sous  chloroforme,  drainage  d’un  abcès  de  la  cuisse  et 
ablation  d’une  esquille  externe  libre.  Installation  d’une  extension 
continue  régulière. 

Le  28  juin,  réduction  immédiate  en  inversion  et  application  d’un 
appareil  plâtré  sur  la  table  de  Darcissâc.  Les  deux  membres  inférieurs 
ont  la  même  longueur. 

A  partir  de  ce  moment,  le  blessé  reste  complètement  apyrétique. 

L’appareil  est  bien  toléré  en  juillet:  On  doit  l’enlever  le  2  août  en 
raison  du  gonflement  du  membre,  une  escarre  s’étant  formée  sous  le 
plâtre. 

Extension  continue  pratiquée  sur  une  boite  plâtrée  pour  maintenir 
la  réduction. 

En  septembre,  le  blessé  marche  avec  un  appareil  plâtré.* 

Le  2  octobre,  il  est  évacué  sur  l’intérieur  pour  continuation  du  traite¬ 
ment,  consolidé,  avec  une  fistule  suppurant  encore  un  peu  et  un 
raccourcissement  de  1  cent.  1/2. 

Obs.  III.  — R...  (Gaston),  trente-cinq  ans,  sergent,  reçoit  une  balle 
dans  la  cuisse,  le  5  avril,  aux  Éparges.  Il  n’est  pansé  que  trois  jours 
plus  tard.  Il  est  ensuite  envoyé  à  Verdun,  de  là  dans  un  des  établisse¬ 
ments  du  groupe  Vittel-Contrexéville,  etc.,  d’où  nous  le  faisons  entrer 
dans  notre  service  le  19  juin,  en  raison  de  son  état  lamentable. 

R...  est  atteint  d’une  fracture  du  fémur  gauche  qui  a  été  débridée 
et  drainée,  mais  suppure  abondamment. 

La  déformation  du  membre  inférieur  est  considérable,  le  raccour¬ 
cissement  mesure  9  centimètres,  l’œdème  s’étend  à  la  jambe,  les  tissus 
de  la  cuisse  sont  épaissis,  lardacés;  les  fragments  osseux  ne  sont  pas 
consolidés,  le  supérieur  est  dirigé  en  dehors,  l’inférieur  en  dedans,  et 

(1)  Les  blessés  des  observations  II  à  IX  ont  reçu  dans  notre  service,  de  la 
part  de  M.  le  médecin  aide-major  Rey,  les  soins  les  plus  dévoués;  ils  lui 
doivent,  pour  une  bonne  part,  l’évolution  favorable  de  leurs  lésions. 
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les  fragments  sont  entourés  d’une  énorme  masse  fibreuse  qui  occupe 
tout  le  diamètre  du  membre  et  descend  jusqu’à  1  centimètre  du  bord 
de  la  rotule.  En  haut  et  en  avant  de  la  cuisse,  une  fistule  fournit  un 
pus  mal  lié  et  d’origine  osseuse.  Il  y  a  de  la  laxité  du  genou,  une 
escarre  à  la  malléole  externe.  L’état  général  n’est  cependant  pas  très 
mauvais  et  la  fièvre  est  modérée. 

Le  23  juin,  incision  d’une  collection  assez  abondante  du  creux 
poplité. 

Le  29,  séance  très  prudente  de  redressement  par  inversion  sut  la 
table  de  .Darcissac,  en  évitant  la  réduction  complète;  le  raccourcisse¬ 
ment  est  ramené  à  4  centimètres;  ud  appareil  plâtré  maintient  la 
position. 

Suites  simples,  mais  l’appareil  est  bientôt  mal  supporté  et  la  tempé¬ 
rature  s’élève. 

Le  7  juillet,  M.  le  Dr  Rey  applique  un  nouvel  appareil  plâtré  en  deux 
parties  réunies  par  des  tiges  formant  coulisse  et  permettant  l’extension 
continue.  Malgré  des  modifications  successives,  on  est  obligé  d’enlever 
également  cet  appareil  le  .23  juillet. 

Dès  ce  moment,  l’état  local  s’aggrave.  En  raison  de  l’ancienneté  des 
lésions,  de  leur  gravité,  du  pronostic  local  et  même  général  très 
réservé,  je  propose  et  pratique  l’amputation  de  cuisse  circulaire  à 
fente  externe  le  29  juillet.  Suites  simples. 

L’autopsie  du  membre  montre  le  chevauchement  des  fragments  non 
soudés,  la  présence  d’esquilles  nombreuses,  les  unes  libres,  les  autres 
soudées  par  des  ostéophytes,  une  large  dénudation  du.  périoste,  d’une 
grande  partie  des  fragments  une  transformation  lardacée  de  toutes  les 
parties  molles;  en  un  mot,  d’énormes  lésions  montrant  que  toutes  les 
tentatives  de  conservation  étaient  inutiles. 

Le  16  ao#t,  le  blessé  est  évacué  en  bonne  voie  sur  un  hôpital  de 
l’intérieur. 

Obs.  IV.  —  S...  (René),  vingt-deux  ans,  reçoit  une  balle  dans  la 
cuisse  droite,  le  24  avril,  au  carrefour  de  la  tranchée  de  Galonné. 
Premier  pansement  48  heures  plus  tard,  route  de  M...,  puis  à  l’hôpital 
de  Verdun,  d’où  il  est  envoyé  à  l’hôpital  ...,  à  Vittel,  le  8  mai  1915. 

La  fiche  de  Verdun  porte  :  «  Fracture  comminutive  du  fémur  droit 
par  balle,  tiers  moyen,  orifice  d’entrée  è  la  face  antéro-interne,  orifice 
de  sortie  à  la  face  externe.  Le  28  avril,  débridement,  exploration  dui 
foyer  de  fracture,  esquillectomie.  » 

Un  examen  radiologique  pratiqué  le  18  mai,  montre  un  gros  écarte¬ 
ment  des  fragments  avec  perte  de  substance  ;  le  fragment  supérieur 
est  externe;  il  y  a  une  série  de  petits  éclats  (?)  projetés  sur  toute  la 
région,  gros  éclat  (?)  externe. 

Le  lendemain,  sous  anesthésie  générale,  ablation  de  nombreuses 
esquilles  prises  à  la  radio  pour  des  éclats  d’obus.  La  plaie  supérieure 
communiquait  avec  le  foyer  de  fracture.  Drainage.  La  température,  à 
grandes  oscillations,  s’abaisse  en  quelques  jours. 

Le  20  juin,  le  blessé  entre  dans  notre  service  à  Vittel-Palace.  Son 
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■état  à  l’entrée  est  le  suivant  :  raccourcissement  de  7  centimètres, 
écartement  considérable  des  fragments  dérivés,  le  supérieur  en  dehors, 
l’inférieur  en  dedans.  Un  drain  passe  d’une  incision  postérieure  faite  à 
Verdun  à  une  incision  externe  faite  ,à  Vittel.  La  suppuration  est  abon¬ 
dante.  Tout  le  membre  inférieur  est  œdématié,  le  pied  est  en  équi¬ 
nisme.  L’appareil  plâtré  ne  fixe  pas  le  bassin. 

Pendant  les  premiers  jbnrs,  le  'blessé  est  mis  à  l’extension  dans  un 
appareil  .de  Tillaux  sans  résultat  appréciable. 

Le  30  juin,  application  d’un  appareil  plâtré  placé  dans  la  position 
d’inversion  réalisée  par  la  table  de  Darcissac. 

Le  2  juillet,  la  radioscopie  montre  que  la  réduction  est  obtenue 
presque  complètement. 

L’allongement  obtenu  persiste,  et,  fin  septembre,  la  consolidation 
est  effectuée  (les  mensurations  ont  été  perdues,  mais  l’écart  de 
longueur  des  deux  membres  était  très  minime).  Il  y  avait  encore  une 
fistule. 

Le  blessé  a  pu  passer,  dès  le  .21  juillet,  en  état  de  demi-convalescence 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Colin  et  être  évacué  sur  l’intérieur  en  excel¬ 
lente  voie  le  2  octobre. 

Obs.  V. — H...  (Camille),  vingt  et  un  ans,  reçoit  une  balle  dans  la 
cuisse  droite  à  Marcheville  le  21  avril  191b. 

Pansé  deux  heures  plus  tard  au  poste  de  secours,  il  entre  à  l’hôpital 
de  Verdun  d’où  il  est  évacué  le  3  mai  sur  l’hôpital  ...  à  Vittel. 

Il  est  atteint  d’une  fracture  comminutive  du  fémur  droit  au  tiers 
■moyen.  La  radiographie  montre  un  chevauchement  des  fragments. 

Le  8  mai,  M.  le  Dr  T...  pratique  une  opération  de  drainage,  ablation 
de  grosses  esquilles,  réduction  sous  chloroforme. 

Suites  assez  médiocres;  la  température  reste  élevée,  dépasse 
39  degrés  presque  tous  les  soirs;  la  suppuration  est  abondante. 

Le  10  juin,  appelé  en  consultation  en  raison  de  la  gravité  de.  l’état 
du  blessé,  je  pratique  une  grande  incision  externe,  enlève  4  ou 
3  esquilles  libres,  et  établis  par  la  plaie  opératoire  un  large  drainage 
du  foyer  et  des  fistules  qui  s’ouvrent  en  avant  et  en  arrière  de  la  cuisse. 

Le  19  juin,  je  revis  le  patient  :  la  fracture  est  en  position  très 
médiocre  dans  un  appareil  plâtré  sans  prise  pelvienne.  Le  fémur  est 
fortement  incurvé  en  dehors,  très  raccourci  (mensurations  de  M.  le 
D1'  Rey  :  43  centimètres  à  gauche,  3b  cent,  et  demi  à  droite!.  La  cuisse, 
drainée,  suppure  abondamment.  La  température  s’est  progressivement 
abaissée  depuis  l’intervention  du  10  juillet.  Le  blessé  entre  dans  mon 
service  de  Vittel-Palace.  Extension  continue  pendant  quelques  jours, 
sans  amélioration  notable. 

Le  1er  juillet,  application  d’un  appareil  plâtré  placé  pendant  la  sus¬ 
pension  par  les  pieds  sur  la  table  de  Darcissac.  Aucune  réaction  consé¬ 
cutive  immédiate;  bien  au  contraire,  la  température  tombe  de 
38  degrés,  moyenne  des  dix  jours  précédents,  à  37  degrés  pour  la 
période  du  1er  au  12  juillet.  La  réduction  a  été  excellente,  l’allonge¬ 
ment  parfait.  A  partir  du  13,  des  phénomènes  inllammatoires  s’éveillent 
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à  nouveau  dans  le  foyer  et  nécessitent  une  nouvelle  intervention.  Le 
19  juillet,  par  une  incision  antérieure,  j’enlève  de  nouvelles  esquilles. 
Chute  immédiate  de  température. 

Nouveau  réveil  progressif  et  nouvelle  intervention  le  30  juillet,  con¬ 
sistant  cette  fois  en  un  simple  petit  débridement  en  arrière  sous  anes¬ 
thésie  au  chlorure  d’éthyle. 

Dès  lors,  les  phénomènes  infectieux  s’apaisent  définitivement,  et 
c’est  en  bonne  voie,  avec  un  membre  qui  a  retrouvé  sa  longueur,  que 
le  blessé,  plâtré,  est  évacué  sur  l’intérieur  le  16  août.  Il  y  a  quelques 
jours,  le  15  novembre,  sa  famille  nous  témoignait  toute  sa  satisfaction 
des  soins  reçus  à  Vittel-Palace. 

Obs.  VI.  —  M...,  caporal,  tirailleur  marocain,  vingt-six  ans  environ, 
est  atteint  par  une  balle  le  12  avril  1915  près  des  Éparges.  I!  entre  le 
12  mai  à  l’hôpital,  à  Vittel.  Sa  fiche  d’évacuation  de  l’hôpital  de 
Verdun  porte  :  «  Fracture  comminutive  du  fémur  gauche  par  balle, 
plaie  du  scrotum,  énucléation  du  testicule  gauche,  plaies  des  parties 
molles  de  la  cuisse  droite,  projectile  sous  la  peau  de  la  cuisse  droite, 
débridement  des  orifices  à  gauche,  esquillotomie,  extraction  de  la 
balle,  débridement  de  la  plaie  de  la  cuisse  droite.  » 

La  radiographie  a  montré  qu’il  s’agit  d’une  fracture  sous-trochanté- 
rienne  en  biseau,  avec  chevauchement  des  fragments,  le  supérieur 
étant  externe. 

Le  blessé  entre  dans  notre  service  à  Vittel-Palace  le  20  juin  1915.  Il 
est  muni,  depuis  le  14'  mai,  d’un  appareil  plâtré.  La  cuisse  est  légère¬ 
ment  déviée  en  dehors,  il  y  a  un  drain  qui  fonctionne  bien  ;  pas  de  pus 
collecté,  pas  d’œdème  du  membre.  Le  raccourcissement,  mesuré  par 
M.  le  Dr  Rey,  est  de  4  centimètres.  La  consolidation  paraît  presque 
complète. 

Le  2  juillet,  application  à  l’aide  de  la  table  de  Darcissac,  d’un 
appareil  plâtré  en  position  d’inversion  par  suspension  par  les  pieds. 
La  réduction  est  totale  ;  elle  n’a  été  obtenue  qu’après  une  demi-heure 
de  suspension. 

Suites  simples  :  la  température  rectale  moyenne  est  tombé  de  37°5 
avant  l’application  de  l’appareil  à  37°3  les  jours  suivants. 

Le  19  juillet,  le  blessé  est  évacué,  en  bonne  voie,  sur  un  hôpital  de 
l’intérieur. 

Obs.  VII.  —  L...  (Prosper),  vingt-six  ans,  est  atteint  le  24  avril  1915, 
aux  Éparges,  d’une  balle  dans  la  cuisse  droite.  Orifice  d’entrée  à  la  face 
externe,  pas  d’orifice  de  sortie.  Pansé  quatre  heures  plus  tard  au  poste 
de  secours  d’Ambly,  il  entre  le  même  jour  à  l’hôpital  de  Verdun  où  on 
débride  l’orifice  externe  et  où  on  enlève  une  esquille. 

Le  7  mai,  il  est  évacué  sur  Vittel;  il  y  est  admis  à  l’hôpital...  le  8.  On 
constate  une  fracture  comminutive  de  la  diaphyse  du  fémur. 

Une  radiographie,  faite  le  18  mai,  montre  un  chevauchement  consi¬ 
dérable  des  fragments  qui  sont  écartés,’ le  supérieur  placé  en  dehors. 
La  fracture,  sous-trochantérienne,  est  en  biseau. 


SEANCE 


'r  DÉCEJ 


2297' 


Le  20  juin,  le  blessé  entre  dans  notre  service  à  Vittel-Palace.  La  cuisse 
est  très  œdématiée  et  tout  le  membre  inférieur  infiltré.  On  note  des- 
plaies  multiples  :  l’une,  à  la  face  interne,  sous  le  scrotum,  est  la  Iran' 
d’une  incision  par  laquelle  se  vide  assez  mal  du  pus  crémeux  venant 
de  la  profondeur;  cette  fislule  conduit  dans  la  région  de  l’arcâde  cru¬ 
rale,  très  œdématiée  et  tendue.  11  y  a  une  large  fistule  externe.  Les 
fragments  de  la  fracture  sont  très  écartés,  le  raccourcissement  très 
accusé.  L°  blessé  est  mis  d’abord  à  l’extension  continue  (Tillaux). 

Le  3  juillet,  la  fistule  inguinale,  qui  se  vide  mal,  est  débridée.  Le 
même  jour,  pour  modifier  l’attitude  en  crosse  de  la  cuisse,  on  applique 
un  plâtre  en  extension  sur  la  table  de  Darcissac.  Le  résultat  immédiat 
est  excellent,  mais  les  accidents  infectieux,  taut  du  côté  inguinal  que 
du  côté  du  foyer  osseux  lui-même  ne  cèdent  pas.  Quatre  jours  plu* 
tard,  le  plâtre  est  enlevé  pour  permettre  une  intervention  directe  sur 
le  foyer;  la  suspension  ne  paraît  avoir  amené  aucun  trouble  et  a  sensi¬ 
blement  amélioré  la  position. 

Le  10,  sous  l’anesthésie  générale,  je  pratique  une  incision  externe 
pour  enlever  des  esquiles  mobiles  et  faire  un  bon  drainage.  L’œdème 
du  membre  diminue  progressivement;  il  a  presque  disparu  vers  la  fin 
du  mois. 

Le  16  août,  le  blessé,  dans  un  bon  appareil  plâtré  fenêtré  peut  être 
évacué  sur  l'intérieur  pour  continuation  de  traitement. 

Oiis.  VIII.  —  R...  (Marcel),  vingt-six  ans,  est  atteint  le  28  mars,  aux 
Éparges,  d'une  balle  dans  la  cuisse  gauche.  Pansé  sur  place,  puis  à 
Verdun,  il  est  évacué  sur  Vittel-Palace  où  ii  entre  le  17  avril. 

Nous  avons  peu  de  renseignements  sur  lui  jusqu’au  23  mai,  date  à 
laquelle  nous  prenons  le  service.  Il  est  atteint  d’une  fracture  de  la  dia- 
physe  fémorale  gauche,  le  foyer  suppure. 

Traitement  par  les  pansements  et  l’immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré  fenêtré. 

Le  13  juin,  sous  anesthésie  au  chlorure  d’éthyle  local,  il  faut  inciser 
un  phlegmon  circonscrit  du  haut  de  la  cuisse,  qui  ne  paraît  pas  com¬ 
muniquer  direclement  avec  le  foyer  de  fracture. 

La  fracture  suppure  modérément,  la  réaction  générale  est  minime, 
la  fièvre  rare  et  la  température  peu  élevée. 

Le  1er  juillet,  cependant,  celle-ci  monte  à  38°2,  38°3  le  soir  depuis 
deux  jours,  et  je  pratique,  sous  chloroforme,  un  nettoyage  du  foyer  de 
fracture  avec  drainage  postérieur,  profitant,  en  partie,  d’une  plaie 
ancienne. 

Les  nécessités  du  traitement  des  plaies  n’ont  pas  permis  d’éviter  un 
raccourcissement  notable.  Le  2  juillet,  les  mensurations  prises  par 
M.  le  Dr  Rey,  donnent  :  à  droite,  47  centimètres,  à  gauche,  42. 

Le  6,  on  fixe  le  blessé  en  inversion  sur  la  table  de  Darcissac  et 
d’emblée,  tout  le  raccourcissement  est  supprimé.  Application  immé¬ 
diate  d’un  appareil  plâtré.  Pas  de  réaction  consécutive. 

Le  blessé  est  évacué  sur  l’intérieur  dès  le  17  juillet,  en  très  bonne 
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Obs.  IX.  —  E...  (Edouard),  trente-trois  ans,  artilleur,  tombe  d’une 
.grange  le  13  juillet  1915  à  Ramblezin  et  se  fracture  la  cuisse  droite. 

Envoyé  à  Verdun,  on  constate,  en  dehors  d’une  lésion  insignifiante 
du  crâne,  une  fracture  du  fémur  au  1/3  supérieur.  Évacué  sur  notre 
service  de  Vittel-Palace  le  17  juillet  1915,  la  radiographie  montre  un 
léger  chevauchement  des  fragments  dont  le  supérieur  est  externe. 

M.  le  Dr  Rey  applique  le  20  juillet  un  appareil  plâtré  dans  la  position 
d’inversion  sur  la  table  de  Darcissac. 

Excellente  réduction  et  coaptation  démontrées  le  29  juillet  par  la 
radioscopie. 

Le  4  septembre,  l’appareil  est  enlevé.  La  cuisse  est  solide,  il  n’y  a  ni 
•déformation  ni  raccourcissement. 

On  maintient  par  prudence  quelque  temps  une  attelle  externe. 

Le  17  septembre,  P.  est  évacué  en  excellent  état  sur  un  hôpital  de 
l’intérieur. 


Petits  éclats  d’obus  et  fractures  graves  du  crâne. 
Méningite  aiguë  purulente 
consécutive  à  une  blessure  du  crâne  méconnue. 

par  ÉDOUARD  JOLTRAIN,  médecin  aide-major  de  1»'"  classe 
et  RENÉ  LE  FORT,  chirurgien  consultant  du  groupe  Vittel,  Contrexéville,  etc. 


Dans  un  récent  travail,  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’insister 
sur  la  nécessité  d’explorer  de  parti  pris  la  surface  crânienne  dans 
les  plaies  du  cuir  chevelu  en  chirurgie  de  guerre  (1).  L’insigni¬ 
fiance  apparente  de  la  plaie  cutanée,  surtout  pour  les  petits  éclats 
d’obus,  est  souvent  trompeuse.  Une  plaie  de  quelques  milli¬ 
mètres,  plus  ou  moins  arrondie,  telle  qu’en  font  souvent  les  pro¬ 
jectiles  frappant  normalement  la  surface  crânienne,  doit  être  plus 
suspecte  encore  qu’une  plaie  en  sillon  de  quelques  centimètres 
comme  en  produisent  les  projectiles  touchant  tangentiellement  le 
cuir  chevelu;  la  première  a  plus  de  chance  d’avoir  atteint  ou 
dépassé  la  surface  osseuse  que  la  seconde. 

Les  deux  faits  suivants  viennent  confirmer  ces  remarques. 

Le  blessé  de  l’observation  I  avait  été  atteint  au  vertex  d’une 
plaie  si  minime  qu’elle  était  depuis  longtemps  oubliée.  Envoyé  un 

(1)  Une  erreur  typographique  (page  1467,  ligne  33)  a  déformé  le  seDs  de  la 
proposition  suivante,  au  sujet  du  pronostic  immédiat  des  plaies  crâniennes. 
Au  lieu  de  :  «  La  mortalité  dans  les  deux  premières  heures  est  considérable. 
Passé  ce  délai,  tout  blessé  qui  ne  s’est  pas  aggravé  a  bien  des  chances  de 
guérir  (réserve  faite  des  accidents  éloignés)  »,  il  faut  lire  :  «  La  mortalité 
dans  les  douze  premières  heures,  etc.  »  (R.  Le  Fort.) 
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mois  plus  tard,  dans  un  service  de  médecine,  avec  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale,  il  a  succombé  aux  suites  d’une 
fracture  du  crâne  méconnue.  Le  projectile  n’était  pas  plus  gros 
qu’un  grain  de  plomb. 

Plus  insignifiante  encore  paraissait  être  la  plaie  du  blessé  de 
l’observation  II.  Celui-ci  n’accusait  aucune  lésion  de  la  tête,  il  ne 
se  plaignait  que  d’un  bras  blessé,  et  c’est  sur  la  constatation  d’un 
signe  de  Babinski  que  fut  affirmée  la  lésion  organique  cérébrale. 
Une  petite  plaie  fut  cherchée,  trouvée,  débridée;  une  trépanation 
sauva  la  vie  du  patient. 

Obs.  I.  (Joltrain).  —  Mich...,  du  10e  régiment  d’infanterie,  nous  est 
envoyé,  le  13  avril  1915,  à  l’ambulance  N  du  N  corps  d’armée,  avec  le 
diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  probable.  Le  malade,  à  son 
entrée,  est  dans  un  coma  presque  complet.  On  ne  peut  que  très  diffici¬ 
lement  obtenir  de  lui  quelques  réponses  sur  l'origine  et  le  mode  de 
début  de  son  affection.  Sa  température  est  à39°8,  le  pouls  est  rapide, 
battant  à  120  pulsations  par  minute,  mais  bien  frappées.  Le  visage  est 
légèrement  vultueux;  deux  signes  attirent  l’attention  :  une  inégalité 
pupillaire  très  marquée  avec  mydriase  à  gauche,  et  une  raideur  de  la 
nuque  caractéristique.  Le  signe  de  Kernig  est  des  plus  manifestes  ;  la 
pression  du  quadriceps  d’un  côté  provoque  du  côté  opposé  un  brusque 
mouvement  de  retrait  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  (signe  de  Guillain).  Le  même  mouvement  de  retrait  s’observe 
dès  que  l’on  impressionne  la  face  plantaire  du  pied,  signe  sur  lequel, 
à  différentes  reprises,  nous  avons  attiré  l’attention.  Enfin,  ces  mouve¬ 
ments  de  flexion  brusque  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  s’observent  lorsqu’on  fléchit  brusquement  la  jambe  du 
côté  opposé  (signe  de  Babinski). 

Les  réflexes  rotuliens  et  cutanés  sont  conservés.  Devant  cet 
ensemble  de  symptômes,  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale 
est  posé  et  une  ponction  lombaire  est  aussitôt  pratiquée  :  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  nettement  purulent,  très  épais,  avec  de  nom¬ 
breux  grumeaux. 

On  injecte  40  cent,  cubes  de  sérum  antiméningococcique  avant 
même  d’avoir  le  résultat  de  l’examen  du  laboratoire.  L’état  général  ne 
s’améliore  pas,  mais  le  lendemain,  14  avril,  nous  pouvons  obtenir  du 
malade  quelques  renseignements  :  il  a  reçu,  un  mois  auparavant,  un 
éclat  de  grenade  à  la  jambe  droite,  et  un  autre  n’ayant,  suivant  ses 
dires,  produit  qu’une  plaie  superficielle  du  cuir  chevelu,  dans  la 
région  pariéto-frontale  gauche.  Il  a  été  soigné  dans  un  dépôt  d’éclopés 
où  il  a  rapidement  guéri  de  sa  plaie  et  a  été  renvoyé  à  son  corps. 
C’est  environ  huit  jours  avant  son  entrée  qu’il  a  commencé  à  ressentir 
quelques  douleurs  de  tête  eu  même  temps  qu’il  avait  de  la  diarrhée  et 
quelques  vomissements.  Cet  interrogatoire  nous  fait  examiner  soi¬ 
gneusement  son  cuir  chevelu  {entièrement  cicatrisé  et,  par  la  palpation 
on  ne  sent  aucune  solution  de  continuité  du  crâne.  L’examen  de  labo- 
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ratoire  ayant  démonlré  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  méningite  à 
•méningocoques,  mais  d'une  méningite  purulente  avec  la  présence  de 
staphylocoques  dorés  et  d’un  bacille  long  ne  prenant  pas  le  Gram, 
nous  pensons  que  cetle  méningite  est  d’origine  traumatique  et  préci¬ 
sons  l’indication  de  trépanation. 

Le  malade  est  montré  à  notre  collègue  et  ami  Rey,  mais  la  mort 
survient  une  heure  avant  que  l’opération  ait  pu  être  faite. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  lésion  extrêmement  nette  :  un  petit 
éclat  du  volume  d’un  grain  de  plomb  a  perforé  la  face  externe  de  la 
boîte  crânienne  et  produit  un  enfoncement  interne  dans  la  région 
pariéto-frontale  gauche.  On  trouve  à  cet  endroit  un  abcès  de  la  dure- 
mère  qui  a  fusé  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne  et  qui  est,  à 
•n’en  pas  douter,  l’origine  de  cette  méningite  purulente. 

En  résumé,  ce  malade,  lors  de  sa  blessure,  un  mois  avant  que 
les  premiers  symptômes*  de  méningite  ne  fassent  leur  apparition, 
.avait  reçu  un  éclat  de  très  petite  dimension  qui,  étant  donnée  pro¬ 
bablement  sa  vitesse  initiale,  n’avait  produit  superficiellement 
qu’une  plaie  insignifiante,  était  entré  directement  dans  la  table 
-externe  du  pariétal  et  avait  fait  éclater  la  table  interne,  produit 
un  enfoncement  et  été  la  cause  d’un  abcès  de  la  dure-mère  qui  a 
évolué  lentement,  sans  donner  naissance  à  aucun  symptôme  alar¬ 
mant,  pendant  près  d’un  mois.  C’est  lorsque  cet  abcès  s’est  ouvert 
dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne  que  les  symptômes 
méningés  brutalement  sont  apparus.  On  comprend  aisément 
-comment  les  médecins,  qui  ont  les  premiers  examiné  ce  malade, 
aient  pu  laisser  passer  cette  plaie  du  crâne  sans  se  douter  qu’elle 
avait  été  pénétrante,  et  mieux  encore,  ceux  qui  l’ont  vu  un  mois 
après  et  qui,  devant  ce  tableau  clinique  très  net,  ont  cru  à  une 
méningite  cérébro-spinale  aiguë  à  méningocoques. 

Obs.  II.  —  Bel...,  du  86e  régiment  d’infanterie,  entre  à  l’ambu¬ 
lance  N  du  N  corps  d’armée  fonctionnant  comme  hôpital  d’évacuation. 
C’était  un  soir  d’attaque  où  il  y  avait  un  grand  nombre  de  blessés. 
B...  se  plaignait  de  l’avant-bras  droit,  qui  était  le  siège  d’une  plaie  par 
éclat  d’obus,  et  comme  la  blessure  paraissait  peu  grave,  notre  collègue 
et  ami,  le  Dr  Rey  avait  décidé  de  diriger  ce  blessé  léger  sur  un  dépôt 
-d’éclopés,  notre  attention  fut  attirée  par  ce  fait  qu’en  se  levant  pour 
marcher,  il  parut  faiblir  légèrement  sur  sa  jambe  gauche;  il  ne  se 
plaignait  d’aucune  douleur  et  ne  portait,  au  membre  inférieur,  aucune 
trace  de  blessure.  Cependant,  la  recherche  du  réflexe  plantaire  mon¬ 
trait  nettement  l’extension  du  gros  orteil.  Les  réflexes  cutanés  et  tendi¬ 
neux  étaient  normaux  ;  il  n’y  avait  aucun  trouble  de  la  sensibilité,’ 
mais,  sur  la  seule  présence  du  signe  de  Babinski,  nous  crûmes  pouvoir 
-affirmer  une  lésion  organique  cérébrale.  Le  malade  n’accusait  aucune 
blessure  du  crâne,  mais  l’examen  attentif  de  la  région  pariétale  droite 


SÉANCE  DU  1er  DÉCEMBRE 


2301 


nous  montra  une  petite  plaie  du  cuir  chevelu  qui  ne  saignait  même 
pas.  Bien  que  l’exploration  au  stylet  ne  nous  ait  pas  donné  de  certi¬ 
tude  sur  la  présence  d’une  solution  de  continuité  osseuse,  nous  affir¬ 
mons  la  pénétration.  Le  blessé  est  envoyé  immédiatement  dans  un 
service  de  chirurgie  et  opéré  dès  le  lendemain  matin  par  le  Dr  Briault. 
Une  incision  horizontale  conduit  immédiatement  sur  une  petite  ouver¬ 
ture  de  l’os,  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre,  la  trépanation,  aussitôt 
pratiquée,  permit  de  constater  un  véritable  effondrement  de  la  table 
iaterne  sur  une  étendue  de  2  centimètres  de  large  sur  3  centimètres 
.de  long,  avec  hématome  et  ouverture  de  la  dure-mère.  On  put  enlever 
le  projectile  de  la  grosseur  d’un  pois  et  les  esquilles  osseuses,  le 
malade  guérit  rapidement,  dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  signe 
de  Babinski  avait  disparu. 


Rapport  écrit. 

Aotes  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  les  plaies  de  l’abdomen  en  chirurgie  de  guerre  { 1), 
par  M.  Stern, 

Aide-major,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  E.  ROCHARD. 

La  logique  a  triomphé  du  paradoxe  :  les  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  par  projectiles  de  guerre  viennent  enfin  d’entrer  dans 
le  domaine  de  la  chirurgie  active. 

Et  c’est  comme  un  soulagement  pour  notre  entendement  ! 

Nous  étions,  en  effet,  plus  d’un  à  ne  pas  arriver  à  comprendre 
par  quelle  vertu  de  puissance  magique  l’abstention  systématique 
guérirait  plus  sûrement  les  plaies  de  guerre  que  l’intervention, 
alors  que  l’intervention  systématique  resterait  le  traitement 
•excellent  et  obligé  des  plaies  abdominales  du  temps  de  paix,  plus 
bénignes  cependant.  Notre  esprit  avait  peine  à  admettre  que  ce  qui 
était  vérité  avant  la  guerre,  et  ce  qui  le  sera  sans  doute  encore 
après,  fût  subitement  devenu  erreur  pendant...  On  ne  nous  disait 
pas,  ce  que  nous  aurions  trouvé  tout  naturel,  que  dans  certaines 
circonstances  —  au  cours  d’une  retraite  prolongée,  par  exemple  — 
il  était  impossible  de  trouver  le  moment  ou  l’endroit  propices  à 
une  opération  sérieuse.  Non,  on  soutenait  que,  même  lorsqu’une 

(1)  Communiquées  avec  l’autorisation  de  M.  le  médecin  inspecteur  Sieur, 
chef  supérieur  du  Service  de  Santé  de  la  Xe  armée. 
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laparotomie  correcte  était  réalisable,  — chirurgien  de  carrière^ 
assistance  éclairée,  installation  stable  —  il  valait  mieux  traiter  les 
plaies  de  l’abdomen  par  l’abstention  quand  même.  Et  c’est  cette 
doctrine  qui  nous  déconcertait,  d’autant  plus  qu’elle  était 
défendue  par  des  chirurgiens  dont  nous  connaissons  tous  la 
valeur. 

Je  vais  rechercher  rapidement  :  1°  comment  est  née  cette 
doctrine  d’abstention  et  2°  par  quels  arguments  elle  est  étayée. 

1°  La  doctrine  d’abstention  est  née  :  du  découragement  succé¬ 
dant  aux  premiers  insuccès  opératoires,  de  l’enthousiasme  suscité 
par  quelques  guérisons  spontanées  plus  ou  moins  authentiques  et 
peut-être  aussi,  enfin,  d’une  observation  effectuée  dans  un  milieu 
un  peu  spécial. 

Par  une  sorte  de  fatalité,  —  dont  la  signification  exacte  n’est  le 
plus  souvent  que  trop  facile  à  saisir  —  presque  tous  les  chirur¬ 
giens  ont  eu  à  affronter  une  «  série  noire  »  initiale.  Les  uns  lui 
résistent  et  persévèrent;  d’autres  fléchissent  et  renoncent.  Ainsi 
MM.  Weiss  et  Gross  (1)  s’abstiennent  d’opérer  après  quatre  lapa¬ 
rotomies  terminées  par  la  mort.  Par  contre,  M.  Stern  résiste  à  la 
décourageante  épreuve  des  six  morts  qui  suivent  ses  six  premières 
laparotomies  (2)  et  finit  par  enregistrer  des  succès. 

D’autre  part,  les  guérisons  spontanées  de  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  frappent  davantage  et  séduisent  sans  peine  ;  elles  n’ont 
coûté  que  l’effort  de  les  remarquer,  elles  ont  je  ne  sais  quoi  de 
merveilleux,  de  providentiel.  Personne  ne  songe  à  contester  la 
possibilité  de  guérisons  médicales;  mais  tant  que  les  partisans  de 
l’abstention  ne  nous  auront  pas  dit  à  quoi  exactement  l’on  peut 
reconnaître,  dès  les  premières  heures,  les  plaies  pénétrantes  qui 
guériront  sans  le  secours  de  la  chirurgie,  il  nous  sera  impossible 
de  nous  résoudre  à  livrer  le  sort  des  blessés  du  ventre  aux  déci¬ 
sions  du  hasard. 

Enfin,  chose  curieuse,  presque  tous  les  partisans  de  l’abstention 
ont  surtout  observé  des  plaies  par  balles  :  parmi  les  06  blessés  de 
MM.  Weiss  et  Gross,  11  seulement  ont  été  frappés  par  des  éclats 
d’obus  ;  sur  les  58  observations  de  Sencert  (3),  il  n’y  en  a  que  9  qui 
aient  trait  à  des  plaies  par  éclats  d’obus  ;  la  même  remarque 
s’applique  aux  cas  publiés  par  Cadenat  (4)  et  à  ceux  que  nous  a 
cités  Chevassu.  Cela  prouve  que  les  plaies  par  balle  sont  moins 
graves;  malheureusement,  elles  sont  encore  terribles  et  ne  béné- 

(1)  Weiss  et  Gross.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  2  février  1915,  n°  4. 
p.  173. 

(2)  Obs.  XXII,  1,  VII,  XXXIII,  XXVIII,  XXXI. 

(3)  Sencert.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  12  janvier  1915,  n°  1,  p.  22. 

(4)  Cadenat.  Ibid.  Rapport  Hartmann,  1er  juin  1915,  n°  20,  p.  1138. 
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ficient  que  médiocrement  du  traitement  médical,  puisque  la  sta¬ 
tistique  de  Weiss  et  Gross  accuse  une  mortalité  de  86  p.  100  et 
celle  de  Sencert  une  mortalité  de  77  p.  100. 

2°  Par  quels  arguments  défend-on  la  doctrine  d’abstention? 

Par  des  chiffres  et  par  des  faits. 

Les  chiffres  sont  abondants,  certes.  Malgré  cela,  ils  ne  défen¬ 
dent  que  faiblement  l’abstention,  puisque  le  pourcentage  de  gué¬ 
risons  déclarées  est,  ainsi  que  je  le  montrerai  plus  loin,  sensible¬ 
ment  plus  bas  que  celui  que  donne  l’intervention. 

Quant  aux  faits,  le  moins  qu’on  en  puisse  dire  c’est  qu’ils  sont 
loin  d’offrir  une  authenticité  comparable  à  ceux  que  produisent  les 
partisans  de  la  laparotomie  systématique.  Là,  beaucoup  de  faits 
disparates,  incertains,  manquant  de  tout  contrôle,  des  «  ventres  » 
et  des  «  pseudo-ventres  »  mêlés;  ici,  rien  que  des  faits  positifs, 
opérés,  des  lésions  visibles  et  tangibles.  Car,  même  en  admettant 
que  la  clinique,  que  la  reconstitution  du  trajet  du  projectile 
d’après  la  situation  des  plaies  ou  les  renseignements  de  la  radios¬ 
copie  ne  puissent  jamais  se  tromper  quant  au  diagnostic  de  la 
pénétration,  comment  sauraient-elles  indiquer  l’étendue,  la 
nature  et  jusqu’à  l’existence  même  de  lésions  viscérales?  A  ce 
point  de  vue  —  capital  —  une  observation  de  laparotomie 
possède,  à  elle  seule,  plus  de  valeur  que  dix  faits  non  opérés, 
car  elle  permet  des  affirmations  basées  sur  des  constatations  de 
pure  objectivité. 

Sans  doute,  parmi  les  cas  opérés  certains  auraient  peut-être 
guéri  spontanément;  l’opération  aurait  donc  guéri  des  blessés 
que  l’abstention  aussi  aurait  pu  sauver.  Mais  qui  oserait  affirmer 
que  l’abstention  aurait  pu  guérir  une  section  de  l’intestin  grêle? 

Je  vais  essayer  de  prouver  —  en  analysant  le  travail  de  Stern 
basé  sur  143  plaies  abdominales  dont  84  pénétrantes,  en  tenant 
compte  des  cas  déjà  publiés,  en  confrontant  statistiques  et  faits 
—  que  la  laparotomie  doit  être  appliquée  aux  plaies  de  guerre 
comme  aux  plaies  civiles. 

I.  —  Milieu  d’observation  et  d’opération. 

Les  conditions  dans  lesquelles  Stern  a  observé  et  opéré  sont 
celles  d’une  formation  sanitaire  de  180  lits,  située  à  7  kilomètres 
des  tranchées,  fonctionnant  à  la  fois  comme  ambulance  de  pre¬ 
mière  ligne  et  comme  hôpital,  recevant  de  grands  blessés  direc¬ 
tement  des  postes  de  secours  et  de  grands  infectés  des  ambulances 
environnantes  et  d’un  hôpital  d’évacuation  tout  voisin.  C’est  dire 
qu’il  s’agissait  d’un  de  ces  milieux,  si  fréquents  sur  le  front,  où 
l’encombrement  est  permanent,  où  le  va-et-vient  n’arrête  pas  et 

BULL.  F  UEM.  DE  LA  S.OC.  DE  CHIR.,  1915,  160 
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où  l’inlassable  vigilance  du  chirurgien  peut  seule  maintenir  une 
asepsie  relativement  acceptable. 

A.  —  Dans  l’unique  salle  d’opération,  très  claire,  bien  chauffée 
l’hiver,  infestée  de  mouches  l’été,  on  était  obligé  de  tout  faire.  La 
chirurgie  de  guerre  est,  malheureusement,  une  chirurgie  le  plus 
souvent  septique,  et,  si  on  voulait  réserver  la  salle  d’opération 
aux  seuls  cas  aseptiques,  on  n’aurait  pas  fréquemment  l’occasion 
d’y  pénétrer.  Aussi,  les  laparotomies  de  Slern  ont-elles  toutes  été 
pratiquées  là-même  où  Ton  opérait  jusqu’à  plus  de  trente  grands 
blessés  par  jour,  dont  un  bon  nombre  étaient  atteints  de  plaies 
très  infectées,  gangrènes,  arthrites,  etc.  Et  cependant,  malgré 
cette  ambiance  que  la  guerre  a,  provisoirement,  fait  accepter  aux 
plus  difficiles,  aucun  des  laparotomisés  n’est  mort  de  péritonite 
imputable  à  l’acte  opératoire,  et  cela  grâce,  sans  doute,  aux 
précautions  prises  au  cours  même  de  l’intervention.  On  aurait 
donc  tort  d’invoquer  en  faveur  de  l’abstention  le  manque  d'une 
installation  de  haute  asepsie  —  d’asepsie  «  civile  »  —  ;  ou,  alors, 
on  devrait,  pour  être  logique,  s’abstenir  de  faire  une  trépanation 
ou  une  arthrotomie  pour  corps  étranger  du  genou,  vu  que  la  pie- 
mère  et  la  synoviale  se  défendent  moins  bien  que  le  péritoine. 

Mais  on  doit  se  montrer  intransigeant  au  sujet  de  l’asepsie  des 
instruments,  des  compresses  et  des  gants.  Toutes  les  ambulances 
possèdent,  d’ailleurs,  à  l’heure  actuelle,  autoclave,  Poupinel, 
moyens  rapides  d’ébullition,  gants  et  tous  les  instruments  utiles, 
sauf,  peut-être,  de  petites  aiguilles  de  couturière,  dont  l’emploi 
pour  les  sutures  intestinales  fait  gagner  tant  de  temps  et  qu’il 
est  si  facile  de  se  procurer  partout. 

B.  —  La  très  grande  majorité  des  plaies  abdominales  observées 
et  opérées  par  Stern  étaient  dues  à  des  éclats  d’obus.  Les  34  cas 
opérés  se  décomposent  ainsi  : 

25  par  éclat  d’obus, 

1  —  —  de  bombe, 

1  —  —  de  grenade, 

3  par  balle  de  shrapnell, 

3  —  —  de  fusil  (peut-être  2  seulement), 

1  —  —  de  revolver  d’ordonnance  1874. 

J’indique  plus  loin,  en  détail,  l 'heure  à  laquelle  ont  été  opérés 
tous  ces  cas  (voy.  Contre-indications) .  Je  me  contente  de  faire 
remarquer  ici  que,  sur  les  34  blessés,  8  seulement  ont  pu  être  opérés 
avant  la  fin  de  la  6e  heure. 

Les  blessés  avaient  presque  tous  abondamment  bu  au  poste  de 
secours  ou  pendant  le  transport.  Cette  pratique,  on  le  conçoit, 
n’est  pas  sans  inconvénient.  Pour  y  remédier,  comme  pour  remé- 
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dier  à  d’autres  petites  lacunes  non  dépourvues  d’importance,  il 
faudrait  que  le  personnel  inflrmier  possédât,  en  plus  de  son  incon¬ 
testable  dévouement,  quelques  notions  de  garde-malade. 

11  me  semble  qu’il  y  aurait  un  moyen  très  simple  de  les  leur 
faire  acquérir.  Pas  de  cours  qui  ennuient  et  que  l’on  oublie, 
mais  quelques  jours  de  pratique.  Ne  pourrait-on  pas  envoyer  les 
infirmiers  régimentaires  et  les  brancardiers ,  par  petits  paquets  et 
dans  les  moments  de  calme  particulièrement,  faire  un  stage  de  peu 
de  jours  dans  les  ambulances  ou  hôpitaux  du  front  ?  En  voyant  faire 
leurs  camarades,  attachés  en  permanence  à  la  formation  et  depuis 
longtemps  déjà  éduqués,  l’éducation  des  stagiaires  se  ferait  pour 
ainsi  dire  toute  seule.  Et,  grâce  à  un  roulement  rapide,  nous 
aurions,  au  bout  de  peu  de  temps  et  un  peu  partout,  un  personnel 
inflrmier  dont  l’ignorance  serait  moins  choquante  et  le  rendement 
meilleur. 


II.  —  Classification. 

Pour  faciliter  l’étude  d’ensemble  qui,  faite  plus  tard  et  basée 
sur  un  grand  nombre  de  documents,  mettra  peut-être  fin  à  la 
controverse  actuelle  qui  divise  abstentionnistes  et  intervention¬ 
nistes,  il  importe  de  bien  classer  les  observations  des  cas  opé- 

L'exçellente  classification  proposée  par  M.  Quénu  (1)  me  semble 
devoir  être  légèrement  modifiée  sur  trois  points  :  on  pourrait  en 
éliminer  les  plaies  purement  pariétales,  en  éliminer  également  les 
plaies  viscérales  extra-péritonéales,  —  presque  toujours  des  plaies 
du  rein  ou  de  la  vessie  —  y  distinguer,  enfin,  les  plaies  qui  n’inté¬ 
ressent  que  l’abdomen  de  celles  qui  s’accompagnent  de  lésions 
graves  d’autres  parties  du  corps. 

A.  —  Je  ne  vois  pas,  en  effet,  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  mettre 
en  lumière  les  plaies  simplement  pariétales.  Si  elles  n’ont  pas 
entraîné  une  laparotomie,  parce  que  dûment  diagnostiquées,  elles 
n’offrent  pas  plus  d’intérêt  qu’une  plaie  de  jambe,  par  exemple. 
Et  si  on  a  pratiqué,  à  leur  occasion,  une  laparotomie,  cela  peut 
prouver  la  difficulté  du  diagnostic  dans  certains  cas  ou  l’innocuité 
d’une  laparotomie  exploratrice  (observations  de  MM.  Bouvier  et 
Caudrelier,  rapportées  par  M.  Quénu),  mais  quelle  importance  cela 
peut-il  avoir  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  des  plaies 
abdominales  vraies,  c’est-à-dire  des  plaies  pénétrantes?  Mieux 
vaut,  il  me  semble,  les  laisser  de  côté,  comme  on  laisse  de  cAlé 

(1)  Quénu  (Rapport).  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  S  octobre  1915, 
n»  32,  p.  1833. 
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les  fractures  du  bassin  ou  celle  du  rachis  lombaire,  et  ne  pas 
alourdir  les  statistiques  de  chiffres  inutiles,  peut-être  même  nui¬ 
sibles  à  la  clarté  de  la  question. 

B.  —  Je  ferai  les  mêmes  remarques  au  sujet  des  plaies  rénales 
ou  vésicales  qui  n'ont  pas  ouvert  le  péritoine.  Car  ce  qui  donne 
aux  plaies  de  l’abdomen  une  physionomie  à  part,  une  allure  que 
l’on  redoute  à  juste  titre,  c’est  précisément  l’existence  du  péri¬ 
toine.  Du  moment  que  celui-ci  est  respecté,  les  plaies  du  rein  ou 
de  la  vessie  —  en  nous  plaçant  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  — 
ne  nous  intéressent  pas  plus  qu’une  plaie  de  la  fesse  ou  de  la 
moelle. 

C.  —  Par  contre,  il  importe  de  grouper  à  part  les  cas  où  il 
coexiste  d’autres  plaies  graves  —  au  crâne,  au  thorax,  à  la  cuisse, 
par  exemple  —  parce  que  le  tableau  clinique  s’en  ressent,  de 
même  que  la  décision  d’intervenir  et  le  pronostic.  Je  crois  donc 
qu’il  convient  de  distinguer  les  plaies  exclusivement  abdominales 
(dans  lesquelles  on  pourra  faire  rentrer  les  cas  où  les  plaies 
coexistantes  sont  superficielles  ou  bénignes)  des  plaies  abdomi¬ 
nales  associées  à  d’autres  plaies  pouvant  mettre  la  vie  en  danger. 

Enfin,  parmi  les  plaies  pénétrantes,  simples,  n’ayant  lésé  aucun 
viscère,  il  me  parait  utile  de  distinguer  celles  qui  ont  provoqué 
une  péritonite  de  celles  où  le  péritoine  n’est  pas  encôre  enflammé. 

En  tenant  compte  de  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  la  classifica¬ 
tion  de  M.  Quénu  se  transforme  ainsi  : 

A.  —  Plaies  exclusivement  abdominales. 

1°.  —  Plaies  pénétrantes  simples. 

A.  —  Sans  péritonite. 

B.  —  Avec  péritonite. 

2°.  —  Plaies  viscérales. 

A.  —  Univiscérales. 

B.  —  Multiviscérales. 

B.  —  Plaies  abdominales  associées. 

Mômes  subdivisions  que  pour  les  plaies  exclusivement  abdominales. 

En  faisant  entrer  dans  ce  cadre  les  observations  de  Stern,  nous 
trouvons  : 

A.  —  26  PLAIES  EXCLUSIVEMENT  ABDOMINALES. 

1°.  —  6  plaies  pénétrantes  simples. 

A.  —  4  sans  péritonite. 

B.  —  2  avec  péritonite. 

2».  -  20  plaies  viscérales. 

4  du  gros  intestin, 

2  du  foie. 
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B.  —  S  multiviscërales  : 

1  cas  de  plaies  du  grè’c  et  de  la  vessie, 

1  cas  de  plaies  du  grêle  et  du  côlon, 

1  cas  de  plaies  du  grêle  et  du  cæcum, 

1  cas  de  plaies  de  l’estomac,  du  rein  et  du  côlon, 

1  cas  de  plaies  de  la  rate  et  du  rein. 

B.  —  8  Plaies  abdominales  associées. 

1°.  —  1  plaie  pénétrante  simple  sans  péritonite  avec  écrasement 
grave  du  coude. 

2°.  —  7  plaies  viscérales. 

A.  —  4  plaies  univiscérales  associées  : 

1  cas  de  plaies  du  grêle,  de  la  cuisse  et  du  bras, 

1  cas  de  plaies  du  grêle  et  du  crâne, 

1  cas  de  plaies  du  grêle,  de  la  poitrine  et  de  la  cuisse, 
1  cas  de  plaies  de  la  rate,  du  i  diaphragme  et  du 
péricarde. 

B.  —  3  plaies  multiviscërales  associées  : 

1  cas  de  plaies  du  grêle,  de  la  vessie,  du  rectum, 
du  sacrum  et  du  crâne, 

1  cas  de  plaies  du  foie,  du  rein  et  de  la  cuisse, 

1  cas  de  plaies  de  la  rate,  du  rein,  du  bras  et  de 
la  cuisse. 

Je  n’ai  pas  fait  état, 'dans  ce  tableau,  des  quatre  cas  de  gué¬ 
rison  spontanée;  leur  diagnostic,  en  effet,  manque  de  précision, 
contrairement  aux  cas  opérés  dont  toutes  les  lésions  ont  pu  être 
directement  constatées. 


A.  —  PLAIES  EXCLUSIVEMENT  ABDOMINALES 
1°  Plaies  pénétrantes  simples. 

A.  —  Plaies  pénétrantes  simples  sans  péritonite. 

Obs.  I.  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  éclat  d'obus.  Pas  de 
lésions  viscérales.  Hémorragie  moyenne.  Opération  à  la  13e  heure.  Mort. 

P...,  classe  1909,  blessé  le  20  mars,  à  6  heures.  Orifice  d’entrée  au 
niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque  droite.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Examen,  le  20  mars,  à  19  h.  30.  —  Pas  de  ballonnement.  Contracture 
de  la  paroi,  au  niveau  des  muscles  droits  surtout.  Pas  de  matité  appré¬ 
ciable  dans  les  fosses  iliaques.  Deux  vomissements  alimentaires  dans  la 
matinée.  Ni  gaa,  ni  urines  depuis  l’accident.  Temp.,38°4.  Pouls,  100. 

Opération,  le  20  mars,  à  21  heures  (soit  à  la  1S®  heure).  —  Laparo¬ 
tomie  médiane  sous-ombilicale.  Du  sang  en  quantité  modérée;  épiploon 
intact;  la  source  de  l’hémorragie  n’est  pas  découverte;  elle  se  trouve, 
très  vraisemblablement,  dans  les  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale 
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postérieure.  Intestin  normal.  Vessie  distendue.  L’éclat  d’obus  (une 
petite  noix)  est  trouvé  libre  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Éther,  200  gratnmes.  Drain  rétro-vésical.  Suture  de  la  paroi  en  un 
seul  plan,  aux  crins  coüplés. 

Durée  :  23  minutes. 

Évolution.  —  Mort  de  pneumonie  franche  le  22  mars,  à  22  heures.  Il 
n’y  avait  aucune  réaction  abdominale,  pas  de  vomissements.  Mais  le 
lit  du  blessé  se  trouvait  sous  une  fenêtre  constamment  ouverte;  s’était 
levé  pour  boire.  Présentait  de  la  toux,  des  crachats  adhérents,  un 
foyer  dans  l’aisselle  droite. 

Obs.  II.  —  Pluie  ■pénétrante  simple  par  éclat  d’obus.  Léger  épanchement 
sanguin.  Opération  à  la  10e  heure.  Guérison. 

L...,  classe  1909,  blessé  le  9  mai  1915,  à  10  heures,  par  un  éclat 
d’obus. 

Examen,  le  9  mai,  à  19  h.  30.  —  Orifice  d’entrée  au  niveau  de  l’hypo- 
condre  gauche,  entre  les  10  et  9e  côtes,  sur  le  prolongement  de  la  ligne 
mamelonnaire.  Deux  vomissements  alimentaires  dans  la  soirée.  État 
général  grave,  faciès  pâle,  pouls  filant.  Pas  de  fièvre.  Contracture  des 
muscles  droits.  Large  plaie  de  la  fesse  droite. 

Opération  le  9  mai,  à  20  heures  (soit  10  heures  après  la  blessure).  — 
Laparotomie  haute,  latérale  gauche,  le  long  du  muscle  droit.  Épanche¬ 
ment  sanguin  très  modéré,  mélangé  de  petits  caillots.  J’essuie,  je  ne 
trouve  pas  le  vaisseau  qui  saigne.  L’intestin  a  son  aspect  normal.  Le 
projectile  n’est  pas  découvert.  100  grammes  d’éther  dans  le  ventre. 
Fermeture  de  la  paroi  en  un  plan,  sans  drainage. 

Durée  :  20  minutes. 

Évolution.  —  L’état  inquiétant  persiste  pendant  2  jours.  Puis,  le 
3e  jour,  gaz.  Le  0e,  selle  spontanée.  Ablation  des  fils  le  10e  jour,  réunion 
parfaite. 

Évacué  le  21  mai  1915.  Reçu  nouvelles  en  juillet. 


Obs.  III.  —  Plaie  abdominale  simple  par  balle  de  slirapnell.  Opération 
à  la  9°  heure.  Guérison. 

P...,  caporal  au  31e  chasseurs  à  pied,  classe  1907,  blessé  le  14  mai, 
à  16  heures,  par  une  balle  de  shrapnell. 

Examen  clinique,  le  15  mai,  à  minuit  30.  —  Orifice  d’eutrée  à  la  partie 
tout  inférieure  dè  la  région  lombaire  gauche,  au-dessus  de  la  crête 
iliaque;  pas  d’orifice  de  sortie.  Défense  abdominale  localisée  à  la  partie 
supérieure  et  gauche  de  la  paroi.  Pas  dé  vomissements.  Pas  de  gaz. 
Très  bon  état  général. 

Opération,  le  13  mai,  à  1  heure  du  matin.  —  Laparotomie  haute, 
latérale  gauche.  On  trouve  dans  le  ventre  une  très  petite  quantité  de 
sang.  Aucune  lésion  intestinale.  Le  projectile  est  trouvé  fixé  dans  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen,  au  niveau  du  bord  interne  de  la  lQe  côte 
gauche.  Paroi  en  un  seul  plan.  Drain,  mèche. 

Durée  :  26  minutes. 
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Évolution.  —  Gaz  le  3e  jour.  Suppression  du  drain  le  4e.  Ablation  des 
fils  le  11». 

Évacué  en  excellent  état  général  et  local  le  5  juin  1915. 

Ons.  IV.  —  Plaie  pénétrante  par  éclat  d'obus.  Issue  d'épiploon.  Opération 
à  la  19e  heure.  Guérison. 

D...,  classe  1915,  du  1er  chasseurs  à  pied,  blessé  le  26  mai,  à  14  h., 
par  un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  27  mai  1915,  à  8  heures.  —  Orifice  d’entrée 
(0  centimètres  de  diamètre  environ)  au  niveau  et  au-dessous  de  la 
11e  côte  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne;  pas  d’orifice  de  sortie. 
Un  gros  paquet  épiploïque  au  niveau  de  la  plaie.  Défense  abdominale 
localisée  à  la  partie  toute  latérale  gauche.  Pas  de  gaz.  Aucun  vomisse¬ 
ment.  Bon  état  général. 

Opération,  le  27  mai,  à  9  heures  (soit  à  la  19e  heure).  —  Anesthésie 
à  l’éther.  Laparotomie  latérale  gauche  passant  par  la  plaie.  Excision 
de  l’épiploon  hernié,  4  pédicules.  Exploration  de  l’intestin  :  aucune 
lésion.  Le  projectile  (long  comme  le  petit  doigt)  se  trouve  fixé  dans  la 
fosse  iliaque  interne  gauche;  extraction.  Éther.  Drain,  mèches.  Paroi 
en  un  plan.  J’ai  dû  enlever  quelques  esquilles  de  la  11e  côte. 

Durée  :  24  minutes. 

Évolution.  —  Des  plus  simples.  Évacué  en  bon  état  le  2  juillet. 

B.  —  Plaies  pénétrantes  simples  avec  péritonite. 

Ons.  V.  —  Plaie  pénétrante  par  éclat  d'obus.  Péritonite  généralisée. 
Opération  à  la  23°  heure.  Mort. 

L. ..,  classe  1915,  du  170e  d’infanterie,  blessé  le  25  mai,  à  midi,  par 
un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  26  mai,  à  10  heures.  —  Orifice  d’entrée  au  milieu 
du  flanc  gauche,  pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre  de  bois.  Polypnée. 
Vomissement.  Pas  de  gaz.  Faciès  péritonéal.  Mais  pouls  assez  bon, 
à  100.  Tcmp.,  38°8. 

Opération,  le  26  mai,  à  10  h.  45  (soit  22  h.  45  après  la  blessure).  — 
Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Écoulement  de  liquide 
sale,  d’abondance  moyenne,  contenant  des  grumeaux  purulents. 
Intestin  distendu,  rouge,  fausses  membranes.  Aucune  perforation 
perceptible!  Le  projectile  n’est  pas  trouvé.  Un  drain  dans  le  Douglas, 
un  autre  sous  le  foie,  deux  mèches.  Paroi  en  un  plan. 

Durée  :  23  minutes. 

Évolution.  —  A  la  fin  de  l’opération,  pouls  incomptable.  Mort  le  jour 
même  à  22  h.  30  (12  h.  après  l’opération). 

Obs.  VI.  —  Plaie  pénétrante  par  éclat  d’obus.  Péritonite  aiguë.  Opéra¬ 
tion  à  la  15e  heure.  Guérison. 

M. ..,  sergent  au  10e  chasseurs  à  pied,  blessé  le  6  juin  1915,  par  un 
éclat  d’obus,  à  17  heures. 

Premier  examen  clinique,  le  6  juin,  à  22  heures.  Orifice  d’entrée  immé- 
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diatemenl  au-dessous  et  en  dedans  du  mamelon  gauche,  pas  d’orifice 
de  sortie.  Pas  de  défense  appréciable.  Pas  de  vomissements.  Pas  de 
gaz.  Pas  de  symptômes  thoraciques.  A  été  envoyé  avec  le  diagnostic  de 
«  plaie  pénétrante  de  poitrine  >>.  Mis  en  observation.  Pouls,  8b. 

2e  Examen  clinique,  le  7  juin,  à  8  heures.  —  Péritonite  manifeste  ; 
défense  généralisée,  vomissements  verdâtres,  fréquents.  Premiers 
vomissements  à  d  heure  du  matin. 

Opération,  le  7  juin,  à  8  h.  1S  (soit  1  b  h.  15  après  la  blessure).  —  Laparo¬ 
tomie  para-médiane  gauche,  supra-ombilicale.  Liquide  sale,  grumeaux 
purulents,  sans  odeur.  Anses  distendues,  rouges,  recouvertes  de  fausses 
membranes,  non  perforées.  Estomac  intact.  Je  trouve  un  orifice  mus- 
culo-périlonéal  sous  les  fausses  côtes,  le  projectile,  irrégulier,  plus 
gros  qu’une  noix,  est  cueilli  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  de 
l’ombilic,  fixé  dans  la  paroi  abdominale  antérieure,  faisant  saillie  dans 
la  cavité  abdominale,  le  capuchon  vestimentaire  tourné  vers  l’extérieur. 
En  somme,  le  projectile  a  cheminé  dans  la  paroi  thoracique,  a  pénétré 
dans  le  ventre  sous  les  fausses  côtés  et,  continuant  sa  course  de  haut 
en  bas,  est  venu  se  fixer  dans  la  paroi  abdominale.  Ether.  Drain. 
Mèches.  Un  plan. 

Durée  :  18  minutes. 

Évolution.  —  Sérum  goutte  à  goutte  intrarectal.  Glace  sur  le  ventre. 
Evacué  guéri  le  9  juillet  1915. 

2°  Plaies  viscérales. 

A.  —  Plaies  univiscérales. 

Obs.  VII.  —  Perforations  et  section  du  grêle  par  deux  balles  de  revolver. 
Opération  à  la  4e  heure .  Mort. 

V...,  classe  1909,  s’est  volontairement  blessé,  le  5  avril,  à  14  heures, 
de  deux  balles  de  revolver  d’ordonnance  modèle  1874  (diamètre  : 
11  millimètres).  Les  deux  orifices  d’entrée  se  trouvent  situés  immé¬ 
diatement  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  grand  droitgauche,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal,  et  séparés  entre 
eux  par  un  inteivalle  de  1  centimètre  à  peine.  Pas  d’orifices  de  sortie. 

Examen,  le  5  avril,  à  17  heures.  —  Ventre  de  bois,  rétracté,  doulou¬ 
reux  partout.  Un  vomissement  alimentaire,  ne  contenant  pas  de  sang. 
Rétention  d'urine.  Pas  de  gaz. 

Opération,  le  5  avril,  à  18  heures  (à  la-4c  heure,  par  conséquent).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  latérale  gauche,  le  long  du  bord  du 
muscle  droit,  partant  du  rebord  costal  et  passant  par  un  des  orifices 
de  pénétration. 

Epanchement  sanguin  modéré  ;  détersion.  Une  anse  intestinale 
énorme  se  présente  immédiatement.  A  première  vue,  je  la  prends  pour 
le  côlon  transverse,  mais  je  reconnais  vite  qu’il  s’agit  d’une  anse  grêle. 
Elle  porte  quatre  perforations  très  larges  (1  centimètre  et  1  centi¬ 
mètre  et  demi),  allongées  dans  le  sens  perpendiculaire  à  l’axe  de 
l’inléstin,  déchiquetées;  elles  se  trouvent  à  30  centimètres  environ  de 
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l'angle  duodéno-jéjunal.  Une  autre  anse,  située  à  un  mètre  de  la  pré¬ 
cédente,  présente  une  toute  petite  perforation  et,  jin  peu  plus  loin,  est 
aux  trois  quarts  sectionnée  ;  son  bord  mésentérique  est  intact. 

En  somme  cinq  perforations  et  une  section.  Le  tout  se  laisse  aisément 
réparer  par  une  suture  transversale  en  trois  plans  (soie  fine,  catgut, 
catgut). 

L’examen  de  l’estomac,  des  côlons,  etc.,  est  négatif. 

Une  balle  est  trouvée  dans  le  Douglas  ;  l’autie  n’est  pas  recherchée. 
Ether  (200  grammes).  Paroi  en  un  seul  plan.  Pas  de  drainage. 

Durée  :  46  minutes. 

Evolution.  —  Le  pouls  est  à  peine  perceptible.  Polypnée. 

Mort  le  6  avril  à  14  heures. 

Obs.  VIII.  —  Section  et  plaies  du  grêle  par  éclat  d'obus.  Opération  à  la 
11°  heure.  Guérison. 

G...,  classe  1914,  au  31e  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  blessé  le 
10  mai  1915,  à  14  h.  30,  par  un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  11  mai,  à  minuit  30.  —  Orifice  d’entrée  à  deux  travers 
de  doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche,  pas 
d’orifice  de  sortie.  Ventre  dur,  contracté.  Ni  sonorité  préhépatique,  ni 
matité  dans  les  flancs.  Vomissements  bilieux.  Pas  de  gaz.  Etat  général 
bon,  pas  de  «  shock  »  appréciable.  Pouls,  100,  Temp.,  37°9. 

Opération,  le  11  mai,  à  1  heure  du  matin  (soit  10  h.  30  après  la  bles¬ 
sure).  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  éponge  rapidement 
le  sang  épanché  en  quantité  très  modérée.  On  cesse  l’anesthésie  à  l’éther 
et  on  extériorise  toute  la  portion  du  grêle  distendue  (plus  de  la  moitié 
de  l’intestin;.  On  constate  alors  :  une  section  transversale  de  l’intestin 
grêle  occupant  presque  la  moitié  de  la  circonférence  ;  cinq  perforations 
larges  et  déchiquetées  (50  centimètres  et  plus).  Une  de  ces  dernières 
est  oblitérée  par  l’éclat  d’obus  (petite  noisette)  coiffé  de  débris  vesti¬ 
mentaires. 

La  section  et  les  cinq  perforations  sont  suturées  transversalement  à 
l’aide  de  deux  surjets  de  catgut  00.  Détersion  a  l’éther.  Ou  reprend 
l’anestliésie.  L’intestin  est  rentré,  les  anses  lésées  étant  séparées  du 
reste  de  l’abdomen  au  moyen  d’un  entonnoir  de  compresses  ;  un  drain 
court  et  gros  au  milieu.  100  grammes  d’éther  dans  le  ventre.  Suture 
de  la  paroi  en  un  plan,  aux  crins  couplés,  sauf  à  la  partie  moyenne  de 
l’incision  qui  livre  passage  aux  mèches  et  au  drain. 

Durée  :  46  minutes. 

Evolution.  —  Trois  fois  par  jour  on  vient  remplir  le  drain  d’éther. 
Raccourcissement  progressif  des  mèches  et  du  drain  toutes  les 
48  heures.  Le  8e  jour,  suppression  complète  des  mèches  et  du  drain. 

Instillation  rectale  continue,  à  la  Murphy,  d’eau  salée  glacée.  Sup¬ 
pression  le  10e  jour. 

Première  tasse  de  tilleul  le  8e  jour.  Gaz  dès  le  4e  jour.  Première 
selle  spontanée  le  13e  jour  ;  dès  ce  moment,  alimentation  demi-solide. 

Ablation  des  fils  le  10e  jour.  Bonne  réunion  ;  la  partie  non  suturée 
est  rapprochée  à  l’aide  de  leucoplaste,  elle  suppure  un  peu. 
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Évacué  en  excellent  état  le  5  juin  1918.  Ventre  souple,  indolore,  plat. 
Le  blessé  s’alimente  normalement.  La  plaie  est  rouge,  bourgeonnante, 
large  comme  une  pièce  de  2  francs  et  superficielle. 

Obs.  IX.  -  -  Hernie  et  gangrène  d'une  anse  grêle  à  la  suite  d'une  plaie 
par  éclat  d'obus.  Opération  à  la  44e  heure.  Mort. 

C...,  blessé  le  9  mai  1918,  à  18  heures,  par  un  éclat  d’obus.  N’a  pu 
être  relevé  que  le  11  mai  à  8  heures  du  matin. 

Examen  clinique,  il  mai,  à  11  heures.  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie 
tout  inférieure  de  la  région  lombaire  gauche  ;  orifice  de  sortie  sur  la 
ligne  médiane,  à  égale  distance  de  l’ombilic  et  du  pubis.  Ce  dernier 
orifice  laisse  sortir  une  anse  grêle,  longue  de  30  centimètres  environ, 
complètement  noire,  dépolie,  à  parois  molles,  prête  à  éclater.  Ventre 
de  bois.  Vomissements  fécal  oïdes,  l’anse  est  manifestement  étranglée. 
Faciès  plombé.  Pouls,  112.  Temp.,  38°8.  Shock. 

Opération,  le  11  mai,  à  11  heures  (soit  44  heures  après  la  blessure).  — 
Il  faut  faire  cesser  l’occlusion.  Anesthésie  légère  à  l’éther.  Débridement 
de  la  plaie  au-dessus  et  au-dessous  de  la  hernie.  Celle-ci  n’adhère  pas 
au  pourtour  de  l’orifice  pariétal.  Vais-je  faire  une  résection?  Le  blessé 
respire  très  mal,  je  fais  interrompre  l’anesthésie,  j’ai  hâte  de  finir  au 
plus  vite.  J’insinue  quelques  compresses  de  gaz  imbibées  d’éther  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  et  l’anse  herniée  et  laisse  celle-ci  dehors.  Pendant 
ces  manœuvres,  l’intestin  éclate  et  des  matières  se  répandent  sur  le 
champ  opératoire. 

Durée  :  16  minutes. 

Evolution.  —  Le  lendemain  et  le  surlendemain  on  assiste  à  la  putré¬ 
faction  de  toute  l’anse.  Le  blessé  ne  cesse  de  vomir.  Mort  le  15  mai, 
à  21  h.  40. 

lime  semble  quej’autais  mieux  fait,  puisque  l’état  général  interdi¬ 
sait  une  résection,  de  ne  pas  opérer  et  de  me  contenter  de  ponction¬ 
ner  l’anse  au  thermocautère. 

Obs.  X.  —  Perforation  s  multiples  du  grêle  par  balle.  Hémorragie 
interne  considérable.  Déchirure  du  mésentère  et  du  grand  épiploon.  Simple 
laparotomie  explorative  à  la  12e  heure.  Mort. 

H...,  classe  1911,  du  17e  chasseurs  à  pied,  blessé  le  11  mai  1915,  à 
6  heures,  par  une  balle  Mauser,  probablemént. 

Examen  clinique,  le  11  mai,  à  18  heures.  —  Orifice  d’entrée  à  un 
travers  de  doigt  à  gauche  de  l’ombilic;  pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre 
de  bois.  Vomissements  fréquents,  verdâtres.  Pas  de  gaz.  Faciès  abdo¬ 
minal.  Respiration  anxieuse,  à  type  expiratoire.  Pouls  petit,  à  120. 
Temp.,  38°9. 

Opération,  le  11  mai,  à  18  h.  30  (soit  12  h.  30  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  sus-  et  sous-ombilicale.  Très 
grande  quantité  de  sang,  mélangé  de  pus,  de  fausses  membranes,  de 
grümeaux  fécaloïdes.  On  compte  12  plaies  du  grêle  dont  trois,  très  larges, 
ont  sectionné  la  moitié  du  tube  intestinal;  déchirures  multiples  du 
mésentère  et  de  l’épiploon;  il  y  a  peut-être  encore  d’autres  lésions... 
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On  s’arrête,  le  blessé  est  extrêmement  bas,  rien  ne  pourra  le  sauver; 
et  d’autres  blessés  attendent.  Paroi  en  un  seul  plan.  Un  drain  —  par 
habitude  —  de  l’éther. 

En  somme,  simple  laparotomie  exploratrice.  Le  projectile  n’a  pas 
été  trouvé. 

Durée  :  18  minutes. 

Evolution.  —  Mort  le  12  mai,  à  22  heures  (soit  27  heures  après  l’opé¬ 
ration),  de  péritonite. 

Obs.  XI.  —  Eviscération  d'une  anse  grêle,  à  la  suite  de  plaie  par  éclat 
d’obus  probablement.  Opération  à  la  11e  heure.  Guérison. 

D...,  classe  1912,  du  138e  régiment  d'infanterie,  Blessé  le  14  mai,  à 
16  heures,  par  un  éclat  d’obus  probablement. 

Examen  clinique,  le  15  mai,  à  2  h.  30  du  matin.  —  On  voit  sortir  au 
niveau  de  l’ombilic  une  anse  grêle  d’une  vingtaine  de  centimètres  à 
peine,  à  droite  et  à  gauche,  au  niveau  des  bords  externes  des  muscles 
droits,  on  constate  l’existence  de  deux  orifices,  de  dimensions  d’une 
pièce  de  5  francs.  On  ne  saurait  dire  lequel  des  deux  est  l’orifice 
d’entrée,  tellement  ils  sont  identiques.  Un  vomissement.  Pas  de  gaz. 
Pas  de  shock.  Temp.,  37°2.  Pouls,  85. 

Opération,  le  15  mai,  à  3  heures  du  matin  (soit  à  la  11e  heure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  passant  par  l’orifice  du 
milieu  qui  répond  rigoureusement  à  l’ombilic.  Je  constate  alors  ceci  : 
1°  les  muscles  droits  sont  écartés  l’un  de  l’autre  sur  une  étendue  qui 
laisse  facilement  passer  quatre  doigts;  leurs  bords  opposés  sont  contus, 
un  peu  déchirés;  2°  le  trajet  du  projectile  est  tout  entier  sous-cutané, 
l’aponévrose  est  très  légèrement  entamée.  Je  comprends  mal,  dans  ces 
conditions,  le  mécanisme  de  l’éviscération.  Peut-on  supposer  que  le 
projectile,  gros  et  tranchant,  ait,  dans  sa  course  d’un  côté  à  l’autre  de 
l’abdomen,  déchiré  la  cicatrice  ombilicale,  détruit  la  ligne  blanche  sur 
une  certaine  étendue  et  que  le  blessé,  ayant  fait  un  effort  à  ce  moment 
précis,  ait  expulsé  une  anse  intestinale  en  écartant  les  droits?  J’ajoute 
que  le  péritoine  était  lui-même  éclaté  et  que  l’intestin  était  à  nu  au 
dehors. 

Toilette  de  l’anse  à  l’éther  et  à  l’alcool  iodé.  Une  plaque  de  dépéri¬ 
tonisation  est  enfouie  sous  un  surjet  séro-séreux  au  catgut  et  l’intestin 
est  rentré  dans  le  ventre.  Suture  incomplète  des  muscles  et  de  l’àpo- 
uévrose.  Un  drain,  gros,  dirigé  vers  le  Douglas.  Aucune  suture  sur  les 
trois  orifices  cutanés;  une  mèche  dans  les  deux  extrêmes. 

Durée  :  28  minutes. 

Evolution.  —  Des  plus  simples.  Blessé  évacué  le  27  mai,  en  excellent 
état,  sans  avoir  jamais  présenté  la  moindre  réaction  inquiétante. 

Obs.  XII.  —  Eviscération  d'une  anse  grêle  et  de  l'épiploon,  à  la  suite 
d’une  plaie  pénétrante  par  balle.  Opération  à  la  17e  heure.  Guérison. 

G...,  classe  1911,  du  10e  chasseurs  à  pied,  blessé  le  15  mai,  à  17  heures, 
par  une  balle  Mauser  tirée  à  bout  portant. 

Examen  clinique,  le  16  mai,  à  10  h.  15.  —  Orifices  d’entrée  et  de  sortie 
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également  énormes  (une  petite  paume  de  main  chacune)  :  le  premier 
occupe  la  partie  supérieure  du  flanc  gauche,  le  second  sa  partie  infé¬ 
rieure  et  la.  fosse  iliaque;  ils  ne  sont  séparés  que  par  un  pont  cutané 
de  2  cent,  et  demi.  Le  blessé  est  très  affirmatif  sur  la  nature  du  pro¬ 
jectile.  Défense  musculaire  localisée  au  côté  gauche  de  l’abdomen.  Pas 
de  vomissements.  Pas  de  gaz.  Absence  de  shock.  Pouls,  88.  Temp.,  37°4. 

Opération,  le  16  mai,  à  10  h.  30  (soit  17  h.  30  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  D'un  coup  de  ciseaux  je  réunis  les  deux  orifices, 
après  excision  de  la  hernie  épiploïque  et  toilette  à  l’éther  de  l’anse 
(25  centimètres).  Ablation  des  esquilles  résultant  de  la  fracture  de  la 
crête  iliaque  gauche.  Reconstitution  du  plan  musculaire,  difficile  et 
incomplète,  car  lés  muscles  sont  déchiquetés.  Quelques  crins  sur  la 
peau.  Un  drain  vers  le  Douglas.  Entonnoir  de  compresses  autour  de 
l’anse  que  je  venais  de  rentrer.  Ether. 

Durée  :  25  minutes. 

Evolution.  —  Désunion  partielle  de  la  paroi  :  aucune  réaction  péri¬ 
tonéale.  Selle  le  8e  jour  (huile  de  ricin).  Evacué  en  très  bon  état,  le 
27  mai  1915. 

Obs.  XIII.  —  Sections  et  plaies  multiples  du  grêle  par  éclat  d'obus. 
PéritonUe.  Opération  à  la  7e  heure.  Guérison. 

H...,  classe  1904,  du  125  régiment  d’infanterie, blessé  le  17,  mai  1915, 
à  14  heures,  par  un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  17  mai,  à  20  h.  30.  —  Orifice  d'entrée  sur  la  ligne 
médiane,  immédiatement  au-dessous  de  l’ombilic;  pas  d’orifice  de 
sortie.  Ventre  dur  partout.  Pas  de  gaz.  Vomissements  verdâtres.  Faciès 
péritonéal.  Pouls,  105.  Temp.,  38u9. 

Opération,  le  17  mai,  à  21  heures  (soit  7  heures  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Laparatomie  médiane  sous-ombilicale.  Beaucoup 
de  sang.  Quelques  caillots.  Fausses  membranes  nombreuses  sur  le 
grêle.  Interruption  de  l’anesthésie,  éviscération  de  tout  le  paquet 
grêle.  Découverte  de  deux  hémi-sections  et  de  dix  perforations  (une 
lentille  à  une  noisette).  Suture  en  deux  plans,  transversalement,  au 
cagut  00.  Lavage  du  péritoine  à  l’éther.  Un  entonnoir  de  compresses 
autour  des  anses  lésées.  Un  gros  drain.  Paroi  en  un  plan.  L’éclat  n’a 
pas  été  trouvé. 

Durée  :  50  minutes. 

Evolution.  —  Le  18,  ventre  plus  ballonné  encore  qu’avant  l’opération. 
Vomissements  incessants.  Murphy.  Glace  sur  le  ventre. 

Le  22,  amélioration.  Gaz.  Vomissements  remplacés  par  nausées. 
Le  25,  selle.  Le  26,  alimentation  liquide;  pas  de  fièvre,  pouls  à  76.  Le  27, 
petite  fistule  intestinale.  Le 30,  érysipèle  delà  face;  évacué  le 31  au  soir  ; 
ventre  complètement  plat  et  souple,  gaz,  selle  spontanée,  fistule  persiste. 

Obs.  XIV.  —  Deux  plaies  du  grêle  par  balle  de  shrapnell.  Péritonite 
commençante.  Opération  à  la  13e  heure.  Mort. 

K...,  classe  1915,  du  170°  régiment  d’infanterie,  blessé  le  25  mai  1915, 
à  5  heures,  par  une  balle  de  shrapnell. 
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Examen  clinique,  le  2b  mai,  à  18  heures.  —  Orifice  d’entrée  immédiate¬ 
ment  au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  ; 
pas  d’orifice  de  sortie.  Ventre  de  bois.  Pas  de  gaz.  Vomissement.  Agi¬ 
tation.  Pouls,  88.  Temp.,  37°8.  Rétention  d’urines. 

Opération,  le  25  mai,  à  18  h.  30  (soit  13  h.  30  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Écoulement  de  liquide  sale,  inodore  presque,  peu 
abondant.  Fausses  membranes  sur  quelques  anses  grêles,  en  grande 
partie  dilatées  et  rouges.  Suture  de  deux  perforations  grêles  et  enfouis¬ 
sement  d'une  surface  intestinale  dénudée  (3  centimètres  sur  1).  Les 
autres  organes  abdominaux  ne  présentent  aucune  lésion-.  La  balle  de 
shrapnell  est  trouvée  libre  dans  le  Douglas.  Mèches.  Drain.  Éther. 

Durée  :  23  minutes. 

Évolution.  —  Les  26  et  27  mai,  ventre  peu  ballonné.  Aucun  vomisse¬ 
ment.  Le  28,  le  blessé  se  lève  la  nuit  pour  boire.  Le  29  et  jours  sui¬ 
vants,  la  péritonite  reprend.  Ni  Murphy,  ni  glace  ne  sont  supportés,  car 
blessé  nerveux,  indocile.  Mort  de  péritonite  le  4  juin  1915  (10  jours 
après  l’opération). 

Obs.  XV.  —  Eviscération  d’une  anse  grêle  et  de  l'épiploon,  à  la  suite 
de  plaie  par  éclat  de  grenade.  Opération  à  la  4e  heure.  Mort. 

Enfant  D...,  treize  ans,  blessé  le  5  juillet  1915,  à  17  heures,  par  un 
éclat  de  grenade. 

Examen  clinique,  le  5  juillet,  à  20  h.  30. — A  un  travers  de  doigt  à  gauche 
de  l’ombilic,  on  voit  une  petite  anse  grêle  hei-niée  (une  tomate)  accom¬ 
pagnée  d’un  fragment  d’épiploon.  Intestin  rouge,  non  altéré,  pas 
d’orifice  de  sortie.  Défense  des  deux  muscles  droits.  Pas  de  gaz. 
Pas  de  vomissements.  Faciès  excellent.  Pouls  à  70.  Pas  le  moindre 
shock . 

Opération,  le  b  juillet,  à  21  heures  (soit  4  heures  après  la  blessure). 
—  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  sous  anesthésie  à  l’éther. 
Il  existe  un  peu  de  sang  dans  le  ventre  ;  aucune  lésion  intestinale. 
Excision  du  fragment  d’épiploon  hernié,  toilette  de  l’intestin  qui  est 
réintégré.  Un  drain  dans  le  Douglas.  Mèche.  Paroi  en  un  plan.  Projec¬ 
tile  non  trouvé. 

Durée  :  23  minutes. 

Évolution.  —  Le  6  juillet,  état  excellent.  Brusquement,  le  7,  le  pouls 
devient  incomptable,  le  nez  se  pince,  le  faciès  devient  terreux  et  le 
petit  blessé  meurt  à  18  heures.  Pas  d’autopsie  possible  :  je  pense  qu’il 
-s’agit  d’une  péritonite'  occasionnée  par  la  persistance  du  projectile 
dans  le  ventre. 

Obs.  XVI.  —  Hernie  de  l'épiploon  à  droite  et  du  côlon  transverse  à 
gauche,  à  la  suite  de  plaie  par  éclat  d'obus.  Opération  à  la  43e  heure. 
Guérison. 

R...,  classe  1910,  114"  d’infanterie,  blessé  le  9  mai  1915,  à  14  heures, 
par  un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  11  mai,  à  9  heures.  —  Orifice  d’entrée  à  droite,  en 
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plein  milieu  de  la  fosse  iliaque  ;  un  gros  bouchon  épiploïque  l’obture. 
Orifice  de  sortie  à  gauche,  ayant  les  dimensions  d’une  paume  de  main 
et  situé  en  dehors  du  grand  droit,  un  peu  au-dessus  de  la  ligne  ombi¬ 
licale;  il  livre  passage  à  une  portion  de  côlon  transverse  longue  de 
2o  à  30  centimètres.  Cette  anse  est  violacée,  recouverte  de  fausses 
membranes.  Défense  musculaire  généralisée.  Hoquet,  vomissements 
verdâtres,  teint  mauvais.  Pouls,  118.  Temp.,  38°1. 

Opération,  le  11  mai,  à  9  h.  15  (soit  43  heures  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Je  m’assure  que  l’anse  n’adhère  pas  au  pourtour 
de  l’orifice  et  que  sa  consistance  est  partout  ferme.  Je  la  lave  large¬ 
ment  à  l’éther,  puis  la  touche  avec  de  la  teinture  d’iode  dédoublée. 
J’agrandis  l’orifice  au-dessus  et  au-dessous,  très  peu,  et  rentre  l’intestin 
dans  l’abdomen  après  l’avoir  entouré  d’un  entonnoir  de  compresses 
de  gaze  imbibées  d’éther.  Un  point  de  suture  à  chaque  extrémité  de 
l’incision. 

Agrandissement  analogue  de  l’orifice  d’entrée  et  excision  de  l’épi¬ 
ploon  hernié.  Un  drain  vers  le  Douglas.  100  grammes  d’éther. 

Durée  :  20  minutes. 

Évolution.  —  Le  hoquet  persiste  et  les  yeux  restent  cernés  jusqu’au 
20  mai.  Puis  le  faciès  s’anime,  mais  le  hoquet  reparaît  le  24  pour  dis¬ 
paraître  définitivement  le  27  mai.  Aucun  vomissement. 

Raccourcissement  progressif  des  mèches,  suppression  le  9e  jour. 

Le  27  mai,  alors  que  la  plaie  était  uniformément  rouge  et  bourgeon¬ 
nante,  apparition  d’une  fistule  stcrcorale  minime,  comme  faite  au 
trocart,  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie;  je  recouvre  le  tout  d’une 
feuille  de  leucoplaste  et  change  le  pansement  tous  les  jours.  Brusque¬ 
ment,  le  30  mai,  la  fistule  se  ferme. 

Évacué  le  3  juin,  en  excellent  état;  la  plaie  s’est  bien  rétrécie  et  a 
bon  aspect.  A  donné  nouvelles  en  août. 


Obs.  XVII.  —  Plaie  du  côlon  ascendant  par  éclat  d'obus.  Opération  à  la 
10°  heure.  Mort. 

R...,  blessé  le  8  mai,  à  16  heures,  par  un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  9  mai,  à  I  heure  du  malin.  —  Orifice  d’entrée  au 
niveau  du  flanc  droit,  immédiatement  au-dessous  des  fausses  côtes  : 
pas  d’orifice  de  sortie.  Défense  de  la  paroi  localisée  au  côté  droit.  Un 
seul  vomissement  alimentaire.  Pas  de  gaz.  Shock.  Faciès  terreux.  Pouls 
petit,  114.  Temp.,  37°9. 

Opération, le  9  mai,  à  2  h.  15  (soit  lOh.  15  après  la  blessure).  — Laparo¬ 
tomie  latérale  droite,  le  long  du  bord  du  droit,  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  à  l’éther.  Du  sang  noirâtre  en  petite  quantité.  Odeur  fécaloïde.  Sur 
la  face  antérieure  du  côlon  ascendant,  tout  près  de  l’angle  sous-hépa- 
tique,  on  trouve  une  plaie  du  diamètre  d’une  pièce  de  1  franc,  à  bords 
contus  ;  fermeture  en  deux  plans,  au  catgut  00.  Le  péritoine  pariétal 
postérieur  est,  de  chaque  côté  du  côlon  lésé,  soulevé  par  un  volumi¬ 
neux  hématome.  Lavage  à  l’éther,  dont  on  abandonne  une  centaine  de 
grammes.  Le  projectile  n’a  pas  été  trouvé. 
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Fermeture  de  la  paroi  en  un  seul  plan.  Drainage  par  l’orifice  d’entrée 
du  projectile. 

Durée  :  38  minutes. 

Évolution.  —  Mort  le  11  mai,  à  9  h.  30  du  matin,  probablement  de 
péritonite  (?).  Pas  d’autopsie. 

Obs.  XVIIL  —  Cinq  plaies  cæco-coliques  par  tin  seul  éclat  d'abus. 
Fracture  de  l'os  iliaque  droit.  Opération  à  la  7e  heure.  Guérison. 

S...,  sous-lieutenant  au  d70c  régiment  d’infanterie,  blessé  le  23  mai 
1915,  à  14  heures,  par  un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  23  mai  1918,  à  19  heures.  —  Orifice  d’entrée  en 
arrière,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque  droite; 
orifice  de  sortie  en  avant,  au  milieu  du  liane  droit.  Défense  abdominale 
généralisée.  Sliock  intense.  Pâleur.  Respiration  superficielle, précipitée. 
Nez  et  langue  froids.  Pouls  petit,  à  95.  Vomissements. 

Opération,  le  23  mai,  à  21  heures  (soit  au  bout  de  7  heures).  —  Anes¬ 
thésie  à  l’éther.  Laparotomie  latérale,  basse,  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  droit  droit.  Écoulement  de  liquide  louche,  d’odeur  fécaloïde,  libre. 
On  trouve  sur  la  face  antérieure  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  : 
deux  larges  déchirures  (2  cent.  1/2  à  3  centimètres)  que  l’on  suture  en 
deux  plans  au  catgut  00,  et  trois  perforations  punctiformes  qui  sont 
enfouies  en  bourse.  De  plus,  hématome  du  méso-côlon  dont  le  feuillet 
externe  est  déchiré;  le  doigt,  en  pénétrant  dans  cette  déchirure,  enlève 
quelques  caillots  et  arrive  jusqu’à  l’orifice  produit  dans  l’os  iliaque  par 
le  passage  du  projectile.  Éther.  Drain.  Mèches  sortant  par  l’incision; 
un  drain  postérieur  est  insinué  par  l’orifice  d’entrée  jusque  dans  le 
ventre.  Paroi  en  un  seul  plan,  aux  crins  couplés. 

Durée  :  34  minutes. 

Evolution.  —  Dès  le  lendemain,,  péritonite  généralisée  manifeste, 
ballonnement  énorme,  vomissements.  Terap.,39°6.  Murphy.  Glace  sur  le 
ventre.  Huile  camphrée.  Au  bout  de  12  jours,  la  péritonite  est  enrayée. 
A  ce  moment  (5  juin),  alimentation  liquide.  Huile  de  ricin  le  15e  jour. 
Les  mèches  ne  sont  supprimées  que  le  16e  jour.  Le  203  jour,  abcès 
pariétal  qui  désunit  largement  la  plaie  et  grosse  fistule  stercorale  :  le 
blessé  est  inondé  de  matières. 

Le  15  juin,  la  température  qui  était  tombée,  remonte  progressive¬ 
ment  vers  40  degrés  :  il  s’est  formé  un  abcès  postérieur.  Nouvelle  anes¬ 
thésie,  incision  de  cet  abcès  (fosse  iliaque  externe),  ablation  de  grosses 
esquilles  iliaques. 

Le  19  juillet  :  la  plaie  postérieure  est  complètement  fermée.  La  fistule 
abdominale  est  réduite  ;  une  cuillerée  à  café  environ  de  matières  par 
24  heures  au  plus. 

Le  10  août  :  la  fistule  est  insignifiante,  presque  fermée. 

Évacué  en  très  bon  état,  le  12  septembre,  gardant  encore  une  fistu- 
lette  minime. 

Remarque.  —  Fait  curieux,  un  seul  éclat  a  produit  cinq  plaies  du 
côlon.  Il  y  a  eu  comme  un  éclatement  de  ce  dernier  entre  les  bande¬ 
lettes.  Ce  ne  sont  pas  des  esquilles  osseuses  entraînées  per  l’éclat  qui 
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auraient  produit  ces  cinq  plaies,  car  je  n’en  ai  retrouvé  aucune  dans 
le  ventre. 

Obs.  XIX.  —  Plaie  de  l'angle  colique  gauche  par  éclat  d'obus.  Opération 
à  la  8°  heure.  Mort. 

M...,  classe  1901,  du  170e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  16  juin  1915, 
à  13  heures,  par  un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  16  juin,  à  20  h.  30.  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie 
haute  du  flanc  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure  ;  orifice  de 
sortie  à  gauche  de  l’apophyse  épineuse  de  la  première  lombaire.  Ventre 
de  bois.  Pas  de  gaz.  Shoclt  intense.  Faciès  plombé.  Pouls,  120; 
temp.,  38°6. 

Opération,  le  16  juin,  à  21  heures  (soit  8  heures  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  latérale  gauche,  le  long  du  bord 
externe  du  droit.  Liquide  jaunâtre,  odeur  fécaloïde.  Une  petite  plaie 
(50  centimes)  du  côlon  descendant,  près  de  l’angle  splénique;  suture 
en  deux  plans.  Infiltration  sanguine  du  méso-côlon  descendant.  Epi- 
plooplastie  au  niveau  de  la  plaie  intestinale.  Un  drain.  Mèches.  Paroi 
en  un  plan.  Drain  dans  l’orifice  d’entrée  débridé. 

Durée  :  35  minutes. 

Évolution.  —  Le  blessé  ne  se  remonte  pas.  Le  faciès  reste  plombé 
comme  avant.  Pouls,  130  ;  temp.,  39  degrés.  Mort  le  19  juin,  à  16  h.  30. 
Cause  de  la  mort  :  Péritonite. 

Obs.  XX.  —  Plaie  du  foie  par  éclat  d'obus.  Opération  à  la  17e  heure. 
Guérison. 

L...,  classe  1913,  du  17e  chasseurs  à  pied,  blessé  le  10  mai  1915,  à 
6  heures  du  matin. 

Examen,  10  mai,  à  22  heures.  —  Orifice  d’entrée  sur  le  bord  externe 
du  grand  droit  droit,  orifice  de  sortie  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit  gauche,  situés  tous  deux  sur  une  ligne  qui  réunirait  les  11e  côtes. 
Défense  abdominale  localisée  à  droite;  le  côté  gauche  du  ventre  est 
absolument  souple.  Bon  état  général.  Pouls,  85,  pas  de  fièvre. 

Opération,  10  mai,  à  22  h.  30.  —  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale. 
La  peau  incisée,  on  tombe  de  suite  dans  la  cavité  abdominale,  car,  au 
niveau  de  la  ligne  médiane  et  sur  une  étendue  grande  comme  une 
paume  d’enfant,  les  muscles  et  le  péritoine  ont  été  emportés.  J’examine 
le  trajet  :  purement  pariétal  à  ses  extrémités,  il  n’est  intra-abdominal 
que  juste  sur  la  ligne  médiane.  Le  ventre  a  dû  être  surpris  en  inspira¬ 
tion  par  le  projectile.  Ce  dernier  a  abrasé,  tangentiellement,  muscles, 
péritoine  et  foie.  Le  bord  antérieur  de  celui-ci  est  presque  complète¬ 
ment  détaché,  sur  une  étendue  de  6  à  8  centimètres;  j’enlève  le  frag¬ 
ment  et  j’applique  des  mèches  sur  la  surface  cruentée,  déchiquetée. 
Détersion  de  la  cavité  péritonéale  remplie  de  sang  et  de  caillots.  Suture 
de  la  paroi  en  un  seul  plan,  aux  crins  couplés,  sauf  à  la  partie  moyenne 
de  l’incision  qui  répond  à  la  perte  de  substance  signalée  et  par  où  je 
fais  passer  les  mèches.  Un  drain  dans  les  orifices  d’entrée  et  dè  sortie 
de  l’éclat  d’obus. 

Durée  ;  32  minutes. 
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Évolution.  —  Gaz  le  4e  jour.  Le  7e  jour,  le  pansement  est  inondé 
de  bile;  j’avais  supprimé  les  mèches  le  5e  jour.  La  fistule  biliaire  ne 
dure  que  deux  jours  :  le  19  mai,  l’écoulement  de  bile  a  complètement 
disparu.  —  Évacué  en  excellent  état  général,  le  §2  mai  1915.  Les 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  ainsi  que  l’orifice  des  mèches  sont  rouges, 
bourgeonnants  et  suppurent  peu.  A  donné  des  nouvelles  en  juillet. 

Obs.  XXI.  —  Plaie  du  foie  par  balle  de  shrapnell.  Opération  à  la 
6e  heure.  Guérison. 

R...,  classe  1911,  blessé  le  11  mai,  à  9  heures,  par  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  11  mai,  à  13  heures.  — Orifice  d’entrée  :  partie  laté¬ 
rale  de  l’hypocondre  droit;  pas  d’orifice  de  sortie.  Défense  de  la  paroi 
localisée  au  côté  droit  du  ventre.  Submatité  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Shock.  Signes  d’anémie,  d’hémorragie  interne.  Pas  de 
vomissements.  Pas  de  gaz.  Pouls,  109.  Temp.,  36°8.  Huile  camphrée. 
Sérum  intraveineux  (1  litre). 

Opération,  le  11  mai,  à  15  h.  30  (soit  6  h.  30  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l'éther.  Laparotomie  latérale  droite.  11  s’échappe  une 
grosse  quantité  de  sang  noir.  Une  valve  soulève  fortement  le  rebord 
costal  :  je  vois  alors  le  foie  enrobé  d’une  couche  épaisse  de  sang  noir 
coagulé.  J’enlève  cette  couche  et  tout  de  suite  j’aperçois,  sur  la  face 
dorsale  de  l’organe,  un  sillon  profond,  irrégulier,  oblique  en  arrière  et 
dedans.  Je  n’essaie  même  pas  la  suture.  Tamponnement  avec  une 
grosse  mèche' de  gaze.  Paroi  en  un  plan,  aux  crins  couplés.  Projectile 
non  trouvé. 

Durée  :  20  minutes. 

Évolution.  —  L’état  général  se  remonte  lentement.  Gaz  dès  le  lende¬ 
main.  Ablation  des  fils  le  8e  jour;  certains  avaient  coupé.  Evacué  le 
27  mai,  en  très  bon  état;  la  plaie,  plate,  bourgeonnait  bien. 

B.  —  Plaies  multiviscérales. 

Obs.  XXII.  —  Perforation  du  grêle  et  de  la  vessie  par  balle,  péritonite 
généralisée.  Opération  à  la  55e  heure.  Mort. 

L...,  classe  1896,  blessé  par  une  balle  de  Mauser,  le  2  mars,  vers 
8  heures;  opéré  le  4  mars  à  15  heures  (soit  55  heures  après). 

Examen  clinique.  —  Orifice  d’entrée  au  milieu  de  la  fesse  gauche,  pas 
d’orifice  de  sortie.  Ventre  ballonné,  tendu,  douloureux.  Sonorité  pré¬ 
hépatique.  Submatité  au  niveau  de  deux  fosses  iliaques.  Vomissements 
poracés.  Pas  de  gaz.  N’a  pas  uriné  depuis  qu’il  a  été  blessé,  et,  cepen¬ 
dant,  région  sus-pubienne  sonore.  Temp.,  39  degrés.  Pouls,  115.  Faciès 
mauvais. 

La  péritonite  est  évidente,  les  chances  de  salut  nulles,  mais  il  me 
supplie  de  l’opérer;  la  pitié  l’emporte  sur  la  raison  et  j’opère.  Aupréa^ 
labié,  huile  camphrée,  sérum. 

Opération,  le  4  mars,  à  15  heures.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie 
sous-ombilicale,  médiane.  Le  péritoine  ouvert,  il  s’écoule  une  quantité 
énorme  de  liquide  purulent,  mélangé  d’urine  et  de  matières  fécales. 
bull,  et  ueu.  de  la  soc.  de  chir.,  1915.  161 
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Tout  l’intestin  est  distendu ,  rouge  ;  quelques  fausses  membranes. 
Deux  perforations  du  grêle  sont  suturées  à  la  soie  fine,  en  deux  plans. 
Deux  perforations  de  la  vessie  sont  également  aveuglées  à  la  soie  fine, 
très  péniblement,  car  elles  siègent  sur  la  paroi  postérieure  de  l’or¬ 
gane,  tout  au  fond  du  Douglas,  et  j’opère  sans  écarteur  abdominal. 

Lavage  à  l’éther  (200  gr.  environ).  Drain  dans  le  Douglas.  Paroi  en 
un  plan  aux  crins  couplés.  Je  n’ai  pas  rencontré  la  balle  ;  je  m’abstiens 
de  la  chercher. 

Durée  :  bO  minutes. 

Évolution.  —  Mort  de  péritonite-le  jour  même,  à  23  heures,  en  pleine 
euphorie. 

Obs.  XXIII.  —  Sections  multiples  et  plaies  du  grêle  et  du  côlon  descen¬ 
dant  par  éclat  d’obus.  Péritonite  généralisée.  Opération  à  la  12e  heure. 
Mort. 

B...,  blessé  le  10  mai  1915,  à  6  h.  4b,  par  un  éclat  d’obus. 

Examen,  le  JO  mai,  à  16  heures.  —  État  général  très  grave.  Le  blessé 
est  déprimé,  nerveux,  ne  répond  que  péniblementaux  questions  qu’on 
lui  pose.  Je  dois  me  contenter  d’un  examen  purement  objectif.  Orifice 
d’enlrée  (5  francs)  au  niveau  du  flanc  droit;  pas  d’orifice  de  sortie. 
Ventre  ballonné,  tendu,  douloureux.  Faciès  tiré.  Pouls,  120,  mais  assez 
bien  frappé.  Temp.,  39°b. 

Appelé  auprès  de  blessés  plus  urgents  —  et  plus  curables  —  je  ne 
puis  m’en  occuper  que  plus  de  2  heures  après. 

Opération,  le  10  mai,  à  18  h.  45. —  Laparotomie  latérale  droite  sus-  et 
sous-ombilicale.  Un  flot  considérable  de  pus  et  de  matières  fécales. 
Trois  anses  grêles  sont  transversalement  et  presque  complètement  sec¬ 
tionnées.  Six  plaies  larges  (50  centimes  à  1  franc)  sur  d’autres  anses 
grêles.  Large  déchirure  transversale  de  la  paroi  antérieure  du  côlon 
descendant.  Ce  blessé  est  certainement  perdu,  et  d'autres  arrivent, 
nombreux,  sans  arrêt.  Je  me  résigne  à  fermer  la  paroi,  sans  avoir  tenté 
aucune  suture  intestinale,  et  à  installer,  sans  conviction,  un  gros 
drain. 

Évolution.  —  Mort  de  péritonite,  le  14  mai,  à  2  heures. 

Obs.  XXIV.  —  Éviscération  énorme.  Plaies  multiples  du  grêle.  Gangrène 
et  perforation  du  cæcum  par  éclat  de  bombe.  Opération  à  la  6e  heure.  Mort. 

G...,  classe  1911,  du  109°  régiment  d’infanterie,  blessé  le  13  mai,  à 
midi,  par  un  éclat  de  bombe. 

Examen  clinique,  le  13  mai,  à  17  heures.  —  Il  existe  deux  éviscérations  : 
une,  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée  (partie  interne  de  la  fosse  iliaque 
droite),  comprend  le  cæcum,  l’appendice  et  la  terminaison  de  l’iléon; 
l’autre,  au  niveau  de  l’orifice  de  sortie  (ombilic),  est  formée  par  tout  le 
paquet  grêle  restant.  Pouls,  102.  Temp.,  36°6.  Shock. 

Opération,  le  13  mai,  à  17  h.  30  (soit  5  h.  30  après  la  blessure).  —  Pas 
d’anesthésie  pour  commencer.  Suture  de  12  perforations  du  grêle;  sur 
deux  anses,  les  perforations  étant  confluentes,  je  me  contente  d’aveu¬ 
gler  ces  dernières  à  l’aide  d’un  seul  surjet  et  d’accoler  les  anses  lésées 
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à  des  anses  voisines  saines.  Enfouissement  de  la  plaque  sphacélée  et 
perforée  du  cæcum  (4  centimètres  sur  2)  par  un  double  surjet  au  catgut. 

L’intestin  est  rentré  dans  l’abdomen  ;  200  grammes  d’éther.  Un  drain 
dans  chaque  orifice,  que  je  m’abstiens  de  suturer. 

Durée  :  SO  minutes. 

Évolution.  —  Mort  le  14  mai,  à  11  h.  45  (soit  17  h.  15  après  la  fin  de 
l’opération),  sans  doute  de  septicémie. 

Obs.  XXV.  —  Plaies  de  l'estomac  et  du  rein  gauche  par  éclat  d’obus. 
Section  probable  des  vaisseaux  coliques  gauches  supérieurs.  Opération  à  la 
3e  heure.  Gangrène  du  côlon.  Mort. 

M...,  classe  1915,  du  149e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  31  mai,  vers 
15  heures,  par  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  31  mai,  à  47  h.  45.  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie 
toute  supérieure  de  la  région  lombaire  gauche,  on  perçoit  le  projectile 
sous  la  peau,  en  avant,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  ligne 
ombilicale,  près  du  bord  externe  du  grand  droit  gauche.  Emphysème 
sous-cutané  au  niveau  du  flanc  gauche.  Défense  généralisée  de  la 
paroi,  à  gauche  surtout.  Hématurie.  Pas  de  gaz.  Aucun  vomissement. 
Shock  intense.  Pâleur.  Anxiété.  Pouls  à  102.  Sérum.  Huile  camphrée. 

Opération,  le  31  mai,  à  18  heures  (soit  3  heures  après  la  blessure).  — 
Laparotomie  latérale- gauche.  Chemin  faisant,  ablation  de  l’éclat  (grosse 
noisette)  revêtu  de  débris  de  vêtements.  Le  péritoine  ouvert:  sang 
rouge  en  quantité  considérable  et  gaz  sans  odeur  fécaloïde.  Perforation 
de  la  face  antérieure  et  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  près  de  la 
grande  courbure  :  suture  en  trois  plans,  après  tamponnement  préa¬ 
lable  de  la  paroi  postérieure,  en  dedans  du  côlon  descendant,  d’où 
vient  le  sang.  Enorme  infiltration  sanguine  de  tout  le  côlon  descen¬ 
dant  et  de  l’angle  splénique;  le  méso  est  également  infiltré.  J’enlève 
le  tamponnement  :  le  sang  vient  de  la  profondeur,  rouge,  abondant, 
rapide,  sous  saccades.  Je  fais  comprimer  l’aorte,  je  cherche  à  y  voir 
clair,  impossible,  tout  est  infiltré  de  sang,  d’aspect  gélatiniforme. 
J’essaie  de  pincer;  rien  ne  tient.  Le  sang  coule  toujours,  le  blessé  est 
extrêmement  faible.  Je  soupçonne  une  lésion  des  vaisseaux  coliques  ou 
des  vaisseaux  rénaux.  Mais  on  ne  peut  songer  à  continuer  les  recher¬ 
ches.  En  désespoir  de  cause,  je  tamponne  à  nouveau.  Le  sang  s’arrête. 
Paroi  en  un  plan. 

Durée  :  35  minutes.  Le  blessé  est  reporté  dans  son  lit  presque 
mourant. 

Evolution.  —  Le  1er  juin,  le  pouls  esta  140.  Sérum,  2  litres  par  jour. 
Le  3  juin,  je  commence  à  retirer  les  mèches.  Le  blessé  va  mieux:  pouls 
à  100,  bien  frappé,  pas  de  vomissements,  ventre  souple.  Mais  douleurs 
incessantes.  Agitation.  Le  4,  suppression  totale  des  mèches.  Toujours 
bon  pouls,  les  douleurs  persistent.  L’hémorragie  semble  arrêtée.  Les 
urines  sont  redevenues  presque  claires. 

Le  5,  au  matin,  changement  subit:  faciès  grippé,  vomissements, 
ventre  ballonné  —  péritonite.  Je  désunis  la  plaie.  Le  côlon  est  «  feuille- 
morte  »,  gangrené,  très  fétide. 
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Mort  de  péritonite,  le  6  juin,  à  23  h.  30. 

Cas  obscur  à  plus  d’un  point  de  vue.  Quelles  étaient  les  lésions  vas¬ 
culaires  exactes?  Autopsie  impossible,  la  famille  étant  arrivée  et  s’y 
opposant. 

Obs.  XXVI.  —  Plaies  de  la  rate  et  du  rein  gauche,  grosse  hémorragie, 
par  éclat  d’obus.  Opération  à  la  vingtième  heure.  Mort. 

B...,  classe  1913,  du  1588  régiment  d’infanterie,  blessé  le  14  mai 
1915,  à  18  heures,  par  un  éclat  d’obus. 

Examen  clinique,  le  15  mai,  à  13  heures.  —  Oritïce  d’entrée  au  milieu 
de  la  région  lombaire  gauche  ;  pas  d’orifice  de  sortie.  Défense  abdominale 
généralisée.  Submatité  dans  les  flancs.  Rétention  d’urine  ;  en  le  son¬ 
dant,  urines  uniformément  rouges.  Pas  de  gaz.  Deux  vomissements 
dans  la  matinée.  Signes  d’hémorragie  interne.  Nez  froid.  Langue  sèche 
et  froide.  Pouls  faible,  120.  Temp.,  36.  Le  blessé  est  réchauffé,  sérum 
intraveineux  (un  litre). 

Opération,  le  15  mai,  à  14  h.  20  (soit  20  h.  20  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  latérale  gauche.  Ventre  plein  de 
sang  et  de  caillots  noirs.  Intestin  indemne.  Le  pôle  inférieur  de  la  rate 
est  déchiqueté.  Tamponnement  avec  des  mèches  de  gaze  ;  le  sang 
s’arrête  ;  suture  de  la  paroi  en  un  plan,  sauf  au  niveau  des  mèches. 

Agrandissement  de  l’orifice  lombaire.  La  face  dorsale  du  rein  est 
déchirée  au  niveau  de  son  tiers  moyen  ;  tamponnement  avec  des 
mèches. 

Un  drain  est  passsé  dans  l’abdomen  à  travers  la  plaie  lombaire.  Le 
blessé  est  très  bas.  Projectile  non  trouvé. 

Durée  :  20  minutes. 

Evolution.  —  Malgré  les  injections  de  sérum,  d’huile  camphrée,  l’ané¬ 
mie  persiste,  menaçante.  Pouls  incomptable.  Mort  le  16  mai,  à  18  h.  30 
(soit  28  heures  après  l’opération). 

B.  —  PLAIES  ABDOMINALES  ASSOCIÉES 
1°  Plaie  pénétrante  simple  sans  péritonite. 

Obs.  XXVII.  —  Plaie  pénétrante  par  éclat  d'obus,  issue  d'épiploon. 
Écrasement  du  coude  gauche.  Opération  à  la  12e  heure.  Guérison. 

V...,  classe  1911,  du  3e  chasseurs  à  pied,  blessé  par  un  éclat  d’obus, 
le  22  mai  1915,  vers  minuit. 

Examen  clinique,  le  23  mai,  à  12  h.  15.  —  Orifice  d’entrée  (2  francs) 
au  niveau  du  flanc  gauche,  immédiatement  au-dessous  des  fausses 
côtes,  pas  d’orifice  de  sortie.  Un  gros  bouchon  épiploïque  sort  par  la 
plaie.  Défense  musculaire  localisée  au  côté  droit  de  l’abdomen.  Pas  de 
gaz.  Un  vomissement.  Pas  de  shock.  Pouls,  82.  Temp.,  36°9. 

Écrasement  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  gauche.  C’est,  sans 
doute,  le  même  projectile  qui  a  blessé  le  coude  et  l’abdomen.  Un 
garrot  très  serré  est  appliqué  sur  le  bras  depuis  4  heures  du  matin. 
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Opération,  le  23  mai,  à  12  h.  30  (soit  12  heures  après  la  blessure).  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Résection  de  l’épiploon.  Laparotomie  latérale, 
passant  par  la  plaie.  Aucune  lésion  intestinale,  ni  splénique.  Drain. 
Mèches.  Éther.  Paroi  en  un  plan.  Projectile  pas  trouvé. 

Résection  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  gauche  (esquillo- 
tomie,  régularisation). 

Durée  :  38  minutes. 

Évolution.  —  Des  plus  simples.  Évacué,  en  très  bon  état,  le  25  juin 
1915. 


2°  Plaies  viscérales. 

A.  —  Plaies  univiscérales. 

Obs.  XXVIII.  —  Plaie  du  grêle  et  du  mésentère  par  éclat  d'obus.  Périto¬ 
nite.  Importante  hémorragie  interne.  Plaies  multiples  profondes  de  la  cuisse 
et  du  bras  droit.  Opération  à  la  20e  heure.  Mort. 

A...,  classe  1912,  blessé  le  3  mai  1915,  à  16  heures,  par  des  éclats 
d’obus  multiples.  Amené  à  l’hôpital  et  vu  par  le  médecin  de  garde  le 
jour  même,  les  lésions  abdominales  ne  sont  pas  diagnostiquées,  aucune 
plaie  ne  siégeait,  en  effet,  au  niveau  de  l’abdomen  même  et  l’état 
général,  déjà  sérieux,  est  mis  sur  le  compte  de  la  multiplicité  des  plaies 
des  membres.  Ne  m’est  montré  que  le  lendemain. 

Examen,  le  4  mai,  à  11  h.  30.  —  Ventre  modérément  ballonné,  dou¬ 
loureux  partout.  Défense  musculaire  généralisée.  Temp.,  39  degrés. 
Pouls,  108.  Orifice  d’entrée  (1)  au  milieu  du  pli  inguinal  droit.  Pas  d’ori¬ 
fice  de  sortie. 

Opération,  le  4  mai,  à  12  heures  (soit  20  heures  après  la  blessure.  — 
Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Ventre 
plein  de  sang.  Détersion  rapide.  Certaines  anses  grêles  sont  ratatinées  ; 
d’autres  distendues.  Aucune  odeur.  Fausses-membranes  sur  les  anses 
grêles.  Je  suture  en  deux  plans  au  catgut  fin  deux  plaies  déchiquetées 
(50  centimes)  sur  une  anse  ;  plus  loin,  deux  autres  plaies  sur  une  nou¬ 
velle  anse;  je  suture,  enfin,  une  cinquième  plaie  intestinale  que  bou¬ 
chait  le  projectile  (noisette).  Je  note  que  toutes  ces  perforations  siègent 
sur  la  portion  distendue  du  grêle. 

Je  cherche  la  source  de  l’hémorragie.  Je  trouve  trois  déchirures  du 
mésentère,  toutes  les  trois  perpendiculaires  à  l'axe  de  l’intestin  :  deux 
près  de  l’insertion  intestinale  du  mésentère  et  une,  la  plus  importante, 
près  de  son  insertion  pariétale.  Suture  hémostatique,  en  surjet  au 
catgut.  Nettoyage  de  l’intestin  à  l’éther,  dont  une  centaine  de  grammes 
est  abandonnée  dans  le  ventre.  Drains  et  mèches  dans  le  Douglas  et 
sous  le  foie.  Paroi  suturée  en  un  seul  plan,  aux  crins  couplés. 

Durée  :  40  minutes. 

Évolution.  —  Mort  le  10  mai,  à  12  h.  45.  Cause  de  la  mort  :  progrès 
de  la  péritonite. 


(1)  Reconnu  à  l’opération. 
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Obs.  XXIX.  —  Perforations  du  grêle  par  éclat  d'obus.  Fracture  compli¬ 
quée  de  la  voûte  du  crâne.  Opération  à  la  IIe  heure.  Guérison. 

G. ..,  classe  1907,  blessé  le  9  mai,  à  13  heures,  par  des  éclats  d’obus, 
à  N.... 

Examen,  le  9  mai,'  à  23  h.  30.  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie  moyenne 
du  bord  externe  du  grand  droit  gauche.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Défense 
musculaire  localisée  au  côté  droit.  Pas  de  vomissements.  Pouls,  95. 

Plaie  du  crâne  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche,  près  de  la 
ligne  médiane. 

Opération,  le  9  mai,  à  minuit  (soit  11  heures  après  la  blessure).  — 
1°  Laparotomie  latérale  gauche  passant  par  la  plaie.  Deux  perforations 
du  grêle  sont  suturées  en  deux  plans  au  catgut  00.  J’enfouis  également 
une  plaque  contuse  du  grêle,  d’aspect  sphacélique.  Il  y  a  quelques 
fausses  membranes  discrètes  sur  trois  ou  quatre  anses.  Lavage  à  l’éther. 
Paroi  en  un  plan.  Un  drain  dans  le  Douglas.  Mèches.  L’éclat  n’est  pas 
trouvé. 

2°  Ablation  des  esquilles  de  la  table  externe  ;  la  table  interne  est 
enlevée  ;  la  dure-mère,  intacte,  bat. 

Durée  de  l’opération  :  35  minutes. 

Évolution.  —  Gaz  le  4e  jour.  Selle  le  13e.  Un  fil  a  coupé.  Évacué  en 
très  bon  état,  s’alimentant  comme  tout  le  monde,  le  30  mai. 

Obs.  XXX.  — Éviscération  du  grêle  atteint  d'une  section  et  de  deux  per¬ 
forations  par  éclat  d'obus.  Plaie  pénétrante  de  poitrine.  Plaies  multiples 
de  la  cuisse  gauche  et  de  la  main  droite.  Opération  à  la  4e  heure.  Mort 
de  gangrène  gazeuse. 

H. ..,  classe  1895,  du  142°  régiment  d’infanterie,  blessé  le  20  juin  1915, 
vers  11  heures,  par  des  éclats  d’obus. 

Examen  clinique,  20  juin,  à  14  h.  15.  —  Hernie  d’une  anse  grêle  de 
30  centimètres  au  milieu  de  la  fosse  iliaque  gauche  ;  pas  d’orifice  de 
sortie.  L’anse  est  presque  complètement  sectionnée,  seul  son  bord 
mésentérique  est  intact;  de  plus,  il  existe  deux  perforations  voisines, 
sur  le  bord  intestinal  libre.  L’intestin  a  une  teinte  foncée,  mais  ses 
parois  ne  sont  pas  altérées.  Pas  de  gaz.  Vomissements  alimentaires. 
Shock  modéré.  Pouls,  85.  Temp.,  37  degrés. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  et  fracture  de  la  clavicule  à  gauche. 
Séton  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche.  Plaies  de  la  main  droite. 

Operation,  le  20  juin,  à  15  heures  (soit  4  heures  après  la  blessure).  — 
Sans  aucune  anesthésie,  suture  circulaire  de  la  section;  suture  des 
deux  perforations,  en  deux  plans,  au  catgut  00.  Anesthésie  à  l’éther. 
Réduction  de  l’anse  herniée.  Épiplooplastie.  Rien  d’anormal  dans  l’abdo¬ 
men.  Je  ne  trouve  pas  le  projectile.  Drain.  Mèches.  Suture  de  la  paroi 
en  un  plan.  Débridement  des  plaies  des  membres. 

Durée  :  42  minutes. 

Évolution.  —  Du  côté  abdominal,  des  plus  simples.  Gaz  dès  le  surlen¬ 
demain.  Mais,  le  22  juin,  la  température  monte  à  39°5  ;  la  peau  de  la 
partie  externe  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  fesse  gauche  devient  bronzée 
et  sonore. 
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Nouvelle  anesthésie,  le  22  juin,  à  10  heures.  Incision  delà  zone  gangre¬ 
neuse.  Je  trouve  le  projectile,  plus  gros  qu’une  noix,  encapuchonné 
de  débris  de  vêtements,  près  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  qui 
est  fracturée;  autour  du  projectile,  muscles  verdâtres. 

Mort  de  gangrène  gazeuse,  le  25  juin,  à  20  heures,  sans  la  moindre 
réaction  abdominale  (vériiication  à  l’autopsie,  les  sutures  sont  étanches, 
péritoine  sain). 

Obs.  XXXI.  — Éclatement  de  la  rate  par  fragment  d'obus;  déchirure 
du  diaphragme  et  du  péricarde.  Opération  à  la  15e  heure.  Mort. 

L...,  classe  1914.  Blessé  le  8  mai,  vers  17  h.  30. 

Examen,  le  9  mai,  à  8  heures.  Par  une  large  plaie  située  à  la  face  laté¬ 
rale  gauche  du  thorax  et  à  sa  partie  tout  inférieure,  on  voit  faire 
hernie  le  pôle  inférieur,  noirâtre  et  déchiqueté  de  la  rate  qu’un  gros 
bouchon  épiploïque .accompagae.  Dyspnée.  Anémie  inquiétante.  Un 
litre  de  sérum  intraveineux.  Pouls  petit,  à  120. 

Opération,  le  9  mai,  à  9  heures.  Anesthésie  à  l’éther.  Résection  de 
l’épiploon  hernié.  Élargissement  de  la  plaie  par  en  bas.  Du  sang  noi¬ 
râtre  inonde  la  table  et  le  parquet.  Les  11e  et  10e  côtes  sont  fracturées, 
en  partie  emportées.  Vite,  entre  le  médius  et  l’index  gauches,  je  pince  le 
pédicule  splénique.  La  main  droite  explore,  la  vue  contrôle  en  partie  : 
la  rate  est  divisée  en  un  grand  nombre  de  fragments  en  bouillie, 
tenant  encore  au  pédicule;  le  diaphragme  est  déchiré,  laisserait  passer 
le  poing;  le  péricarde  aussi  est  déchiré.  J’arrête  l’exploration,  je  ne 
m’occupe  pas  du  projectile  qui  doit  être  perdu  dans  le  thorax.  Le  blessé 
va  mal,  je  fais  cesser  l’anesthésie.  Je  me  contente  de  jeter  des  pinces 
sur  le  pédicule  de  la  rate.  Je  fais  une  splénectomie.  Les  pinces  sont 
laissées  à  demeure.  La  paroi  est  suturée  aux  crins  couplés,  incomplè¬ 
tement. 

Durée  :  30  minutes. 

Évolution.  —  Mort  dans  l’après-midi;  cause  de  la  mort  :  anémie 
aiguë.  Les  injections  intraveineuses  de  sérum  ne  relevaient  le  pouls 
que  momentanément. 

B.  —  Plaies  multivxscérales. 

Obs.  XXXII.  —  Nombreuses  sections  du  grêle,  éclatement' de  la  vessie  et 
du  rectum,  fracture  du  sacrum.  Plaie  pénétrante  du  crâne.  Opération  explo¬ 
ratrice  à  la  tfe  heure.  Mort  rapide. 

J...,  classe  1900,  du  109e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  2  juin,  à 
8  heures,  par  des  éclats  d’obus. 

Examen  clinique,  le  2  juin,  à  14  heures.  Orifice  d’entrée  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pubis,  près  du  bord  externe  du  grand  droit  droit  ; 
pas  d’orifice  de  sortie.  Un  bouchon  épiploïque  sort  par  la  plaie.  Ventre 
de  bois.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  gaz.  Pâleur.  Polypnée.  Mais  pouls 
encore  bon,  à  110  ;  aussi  je  me  dispose  à  l’opérer. 

Plaie  pénétrante  du  crâne,  région  temporale  droite. 
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Opération,  le  2  juin,  à  14  h.  30  (soit  6  h.  30  après  la  blessure). — Anes¬ 
thésie  à  l’éther.  Laparotomie  latérale  droite.  Je  trouve  :  3  anses  grêles 
complètement  sectionnées;  la  vessie  est  déchirée  au  niveau  de  sa  face 
antérieure,  son  bas-fond  est  littéralement  éclaté  ;  le  rectum  déchiré  sur 
ses  deux  faces  ;  le  sacrum  est  fracturé  et  le  projectile  (une  grosse  noix) 
se  trouve  dans  la  fesse  droite.  Je  referme  immédiatement  le  ventre,  car 
le  blessé  est  très  bas. 

Durée  :  12  minutes. 

Évolution.  —  Mort  un  quart  d’heure  plus  tard. 

Obs.  XXXI II.  —  Plaies  du  foie  et  du  rein  droit  par  éclat  d'obus.  Plaie 
pénétrante  du  thorax,  côté  gauche.  Fracture  compliquée  de  la  cuisse  droite. 
Une  infinité  de  plaies  par  éclats  d'obus  sur  tout  le  corps,  sauf  à  la  tête. 
Opération  à  la  6‘e  heure.  Mort. 

V...,  classe  1906,  brancardier,  blessé  le  7  avril  1915,  à  midi. 

Examen,  le  7  avril,  à  17  heures.  —  État  général  grave.  Anémie  très 
accusée,  pouls  petit,  à  115.  Faciès  pâle,  muqueuses  décolorées  et  froides, 
polypnée,  anxiété.  Ventre  rétracté,  défense  musculaire  localisée  à 
droite,  pas  de  sonorité  préhépatique,  submatité  dans  les  lianes.  Pas  de 
vomissements.  Pas  de  gaz,  pas  de  miction  depuis  la  blessure;  en 
sondant  la  vessie,  on  obtient  des  urines  uniformément  rouges,  très 
sanglantes. 

L’oriflce  de  pénétration  abdominale  siège  à  la  partie  toute  supérieure 
de  la  région  lombaire  droite  ;  pas  d’orifice  de  sortie.  Il  existe,  en  outre, 
une  infinité  de  plaies  sur  tout  le  corps  ;  les  plus  graves  sont  celles  de  la 
cuisse  droite  (fracture  compliquée)  et  celle  du  côté  gauche  du  thorax, 
pénétrante. 

Pendant  que  l’on  prépare  les  instruments,  on  pratique  des  injections 
d’huile  camphrée,  un  litre  de  sérum  intraveineux. 

Opération,  le  7  avril,  à  18  heures  (soit  à  la  6e  heure).  —  Anesthésie  à 
l’éther.  Laparotomie  latérale  droite,  le  long  du  bord  externe  du  grand 
droit,  partant  des  fausses  côtes  et  descendant  un  peu  au-dessous  du 
plan  ombilical. 

Le  péritoine  ouvert,  il  s’écoule  une  énorme  quantité  de  sang  et  caillots 
noirs;  parmi  ces  derniers,  on  découvre  l 'éclat  d'obus  (une  noix).  Déter¬ 
sion  rapide.  Le  sang  vient  d’en  haut,  du  côté  du  foie.  Je  branche  une 
incision  transversale  externe  sur  l’incision  première,  pour  voir  la 
source  de  l’hémorragie.  Le  lobule  de  Spiegel  est  comme  éclaté.  Je 
tamponne;  tout  écoulement  sanguin  s’arrête. 

L’intestin  est  absolument  normal.  Au-devant  du  rein  droit,  un  gros 
hématome  soulève  le  péritoine.  Il  faut  se  hâter  :  le  blessé,  cireux,  res¬ 
pire  à  peine.  Suture  de  la  paroi  en  un  plan,  aux  crins  couplés,  sauf  au 
niveau  des  mèches. 

Durée  :  30  minutes. 

Évolution.  —  Mort  le  8  avril,  à  4  heures.  Causes  de  la  mort  com¬ 
plexes  :  hémorragie  intrathoracique,  abdominale,  jrurale  (fracture  de 
cuisse). 
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Obs.  XXXIV.  —  Plaie  du  rein  gauche  et  de  la  rate  par  éclat  d'obus. 
Plaies  multiples  de  la  cuisse  gauche,  du  pied  droit,  du  bras  gauche.  Opéra¬ 
tion  à  la  7e  heure.  Mort  de  gangrène  gazeuse. 

R...,  classe  1904,  du  296°  régiment  d’infanterie,  blessé  le  6  juin, 
à  9  h.  30,  par  de  nombreux  éclats  d’obus. 

Examen  clinique,  le  6  juin,  à  15  heures.  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie 
toute  supérieure  du  flanc  gauche.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Défense  loca¬ 
lisée  au  côté  droit.  Pas  de  gaz.  Pas  de  vomissements.  Hématurie.  État 
général  mauvais,  faciès  blafard.  Langue  froide.  Ce  blessé  a  saigné  par 
toutes  ses  nombreuses  plaies.  Celles  de  la  cuisse  sont  profondes,  déchi¬ 
quetées,  fétides. 

Opération,  le  6  juin,  à  16  h.  30  (soit  7  heures  après  la  blessure).  — 
Laparotomie  latérale  gauche,  sous  anesthésie  à  l’éther.  Beaucoup  de 
sang  noir.  Le  pôle  inférieur  de  la  rate  est  déchiré.  Le  projectile  est 
trouvé  au-devant  du  rein  gauche.  Tamponnement.  Paroi  en  un  plan. 

Débridement  des  plaies  du  bras,  du  pied,  de  la  cuisse  gauche  ;  extrac¬ 
tion  de  quelques  projectiles. 

Durée  :  40  minutes. 

Évolution.  —  Des  plus  simples,  au  point  de  vue  abdominal.  Pas  un 
vomissement.  Ventre  souple.  Gaz  le  3e  jour.  Mais  les  plaies  de  la  cuisse 
conservent  mauvais  aspect.  Le  10  juin,  gangrène  gazeuse  de  la  cuisse 
et  de  la  fesse  gauche;  anesthésie,  débridement,  injections  d’oxygène. 
Le  12  juin,  le  ventre  est  toujours  en  parfait  état.  Mort  le  12  juin,  à 
20  h.  30,  le  membre  inférieur  gauche  putréfié. 

C.  —  PLAIES  ABDOMINALES  GUÉRIES  SANS  INTERVENTION 

Obs.  XXXV.  — -,  Plaie  en  séton  par  balle. 

N...,  classe  1912,  blessé  le  8  mai  1915,  vers  10  h.  15,  par  une  balle  de 
fusil. 

Orifice  d’entrée  au  niveau  du  9°  espace  intercostal  droit  sur  la  ligne 
passant  par  le  bord  externe  du  grand  droit;  orifice  de  sortie  au  niveau 
de  la  région  lombaire  du  même  côté,  près  de  l’extrémité  externe  de  la 
12e  côte.  Vu  25  heures  après  la  blessure. 

Pas  de  réaction  abdominale  appréciable.  On  pense  à  une  plaie  non 
pénétrante. 

Le  11  mai,  à  19  heures,  le  blessé  attire  l’attention  sur  l'émission  de 
matières  par  l’orifice  de  sortie. 

En  somme,  plaie  probablement  extra-péritonéale  du  côlon  ascendant 
terminée  par  un  anus  contre  nature. 

Évacué  le  13  mai  1915,  en  bon  état,  avec  sa  fistule,  bien  entendu. 

Obs.  XXXVI.  —  Plaie  pénétrante  par  éclat  d'obus. 

D. ..,  classe  1905,  du  109e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  15  mai  1915, 
par  un  éclat  d’obus,  à  14  heures. 

Orifice  d’entrée  au  niveau  de  la  crête  iliaque  droite,  sur  la  ligne 
axillaire  antérieure;  pas  d’orifice  de  sortie. 

Vu  le  17  mai,  à  22  heures,  soit  56  heures  après  sa  blessure.  —  Il  existe 
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une  réaction  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite,  absolument  comme  s’il 
s’agissait  d’une  appendicite.  Temp.,  38°8.  Pas  de  gaz.  Traitement 
médical. 

Le  20  mai,  le  blessé  a  des  gaz.  En  raison  de  l’empâtement,  de  la  rou¬ 
geur  qui  entoure  la  plaie,  on  débride  celle-ci;  on  trouve  du  pus  en 
petite  quantité,  d’odeur  fécaloïde,  mais  pas  de  matières  fécales. 

Le  22  mai,  issue  de  matières  —  anus  contre  nature  spontané. 

Évacué  le  27  mai  1915,  non  guéri,  mais  avec  un  bon  état  général. 

Obs.  XXXVII.  —  Plaie  pénétrante  par  éclat  d'obus. 

P...,  classe  1906,  blessé  le  11  mai  1915,  à  13  heures,  par  un  éclat 
d’obus. 

Entré  et  vu  le  18  mai  à  16  h.  15  seulement,  soit  7  jours  après  la  bles¬ 
sure.  —  On  constate,  alors,  l’existence  d’une  fistulette  pyo-stercorale 
située  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l’ombilic,  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane;  il  n’existe  pas  d’orifice  de  .sortie. 

Ventre  souple.  Selle  spontanée  la  veille. 

Il  s’agissait,  ici,  d’une  plaie  certainement  pénétrante,  ayant  inté¬ 
ressé  le  grêle  vraisemblablement,  peut-être  le  côlon  transverse. 

Évacué  le  18  mai  1915. 

Obs.  XXXVIII.  —  Plaie  par  éclat  d’obus. 

M...,  classe  1909,  du  24e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  19  mai  1915, 
dans  la  soirée,  par  un  éclat  d’obus. 

Entré  et  vu  seulement  le  24  mai  à  16  h.  15.  —  Il  présente  une  grosse 
fistule  pyo-stercorale  au  milieu  du  sacrum,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane;  pas  de  plaie  de  sortie.  Ventre  souple. 

Il  s’agissait  très  probablement  d’une  plaie  extra-péritonéale  du 
rectum. 

Évacué  le  25  mai  1915. 

III.  —  Diagnostic  clinique. 

La  pénétration  du  projectile  dans  la  cavité  péritonéale  est  pres¬ 
que  toujours  facile  à  affirmer  dès  les  premières  heures.  Le  syn¬ 
drome  abdominal  se  dessine  et  s’accentue  rapidement  et  il  suffit, 
dans  les  cas —  exceptionnels  —  où  l’on  hésite,  d’en  suivre  l’évo¬ 
lution  pendant  quelques  heures,  pour  le  voir  apparaître  avec 
netteté,  à  moins  que  l’on  ne  préfère  aux  aléas  de  l’attente  une 
laparotomie  exploratrice  immédiate,  conduite  certainement  plus 
sage.  C’est  ainsi  que,  chez  un  blessé,  atteint  d’un  éclat  d’obus 
au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon  gauche,  dont  l’état  général 
était  excellent  ef  qui  n’avait  aucune  réaction  péritonéale  nette 
5  heures  après  la  blessure,  on  vit,  3  heures  plus  tard,  s’installer 
les  signes  classiques  de  la  péritonite  ;  l’opération  n’eut  lieu  qu’à 
la  15e  heure,  le  blessé  faillit  mourir  (obs.  VIL  Remarquons  que, 
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dans  ce  cas,  il  s'agissait  d’une  plaie  pénétrante  simple;  car, 
lorsqu’il  y  avait  une  lésion  viscérale,  le  diagnostic  a  toujours  pu 
être  posé  avec  certitude  dès  le  premier  examen. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  :  la  notion  du  trajet  du  pro¬ 
jectile,  l’absence  de  gaz,  la  défense  de  la  paroi,  les  vomissements, 
les  douleurs,  l’état  général. 

4°  Trajet  du  projectile.  — Facile  à  se  représenter  lorsqu’il  existe 
un  orifice  d’entrée  et  un  orifice  de  sortie,  sa  reconstitution  permet, 
en  général,  de  se  rendre  compte  s’il  est  transpéritonéal  ou  extra- 
péritonéal.  Plus  les  deux  orifices  sont  loin  l’un  de  l’autre,  plus  la 
pénétration  est  vraisemblable  ;  mais  il  ne  peut  être  question  de 
certitude  absolue,  en  l’absence  de  symptômes  de  réaction  périto¬ 
néale.  Chez  un  blessé,  présentant  un  orifice  d’entrée  immédiate¬ 
ment  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic  et  un  orifice  de  sortie  à 
la  partie  toute  postérieure  du  flanc  gauche,  le  débridement  montra 
que  le  trajet  tout  entier  était  purement  pariétal;  il  s’agissait  d’une 
blessure  par  balle. 

Lorsqu’il  n’existe  qu’un  seul  orifice  et  si  le  projectile  n’est  perçu 
nulle  part  sous  les  téguments,  seule  la  radioscopie  permettrait, 
en  indiquant  la  situation  du  corps  étranger,  de  s’en  figurer  le 
trajet. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  ne  songe  même  pas,  à  pre¬ 
mière  vue,  à  la  possibilité  d’un  trajet  intrapéritonéal,  parce  que 
l’orifice  d’entrée  ne  siège  pas  au  niveau  de  l’abdomen  et  qu’il 
n’existe  pas  d’orifice  de  sortie.  Un  exemple  :  un  blessé  atteint  de 
multiples  éclats  d’obus  à  la  racine  de  la  cuisse  droite  n’est  pré¬ 
senté  au  chirurgien,  par  le  médecin  traitant,  que  20  heures  après 
l’accident,  alors  que  la  péritonite  battait  son  plein  (obs.  XXVI11). 
L’opération  montra  qu’une  petite  plaie,  siégeant  au  milieu  du  pli 
inguinal  droit,  avait  été  pénétrante. 

2°  Absence  de  gaz.  —  Toutes  les  fois  qu’un  blessé  a  pu,  après 
l'accident,  expulser  des  gaz  par  l'anus,  on  peut  être  absolument 
affirmatif,  il  n’a  pas  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen. 

Mais  la  réciproque  n’est  pas  vraie  ou,  du  moins,  elle  ne  saurait 
êtré  vraie  que  trop  tard  :  seule,  en  effet,  une  suspension  prolongée 
de  l’émission  des  gaz  peut  être  significative.  Au  début,  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  la  blessure,  au  moment  où  il  est 
urgent  de  poser  un  diagnostic  ferme,  l’absence  de  gaz  n’a  donc 
qu’une  bien  médiocre  importance;  en  revanche,  nous  le  répétons, 
la  constatation  de  l’expulsion  de  gaz  par  l’anus  enlève  toute 
crainte  de  pénétration. 

3°  Défense  de  la  paroi.  —  Signe  de  la  plus  réelle  valeur,  mais 
non  pathognomonique,  la  défense  de  la  paroi  est  presque  con- 


2330 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


stamment  manifeste  dès  les  toutes  premières  heures.  Elle  peut 
être  généralisée  à  toute  la  paroi  abdominale,  limitée  à  un  seul 
côté  du  ventre  ou  localisée  au  pourtour  de  la  plaie  ou  des  plaies. 
Elle  est  fonction  d’une  lésion  viscérale  ou  péritonéale,  ou  d’une 
simple  lésion  des  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen, 
ou  de  ces  deux  lésions  [réunies. 

Quelle  est  la  signification  exacte  des  diverses  modalités  que 
peut  présenter  ce  symptôme?  Il  serait  très  exagéré  de  dire  qu’à 
chaque  modalité  clinique  répond  toujours  une  variété  déterminée 
de  lésions.  11  semble,  cependant,  d’après  Stern,  que  l’examen 
des  nombreux  cas  observés  autorise  à  formuler  les  propositions 
suivantes,  qui  n’ont  rien  d’absolu  : 

a)  La  défense  est  généralisée  à  toute  la  paroi  abdominale.  On  en 
doit  conclure  que  la  plaie  est  pénétrante;  et  si,  en  plus,  le  blessé 
a  dès  le  début  une  respiration  à  type  expiratoire  (il  «  coupe  du 
bois  »),  on  peut  être  sûr  qu’il  s’agit  de  lésions  viscérales  graves,  le 
plus  souvent  accompagnées  d’un  gros  épanchement  sanguin. 

b)  La  défense  est  généralisée  et  les  deux  orifices  d'entrée  et  de 
sortie  sont  latéraux  et  du  même  côté.  \\  faut  penser  à  l’existence 
d’une  péritonite  généralisée  ou  d’un  hémo-péritoine. 

c)  La  défense  est  généralisée,  l'orifice  d'entrée  est  latéral  et  il  n'y  a 
pas  d'orifice  de  sortie.  Il  faut  admettre  :  immédiatement  après 
l’accident  et  en  l’absence  de  signes  d’hémorragie  interne,  qu'il 
existe  des  lésions  viscérales  du  côté  opposé  à  celui  de  la  blessure 
et  que,  par  conséquent,  le  trajet  du  projectile  a  été  très 
oblique  ou  frontal;  plus  tard,  il  faut  craindre  la  péritonite  géné¬ 
ralisée. 

d)  La  défense  est  localisée  à  une  région  de  l'abdomen  située  loin 
de  la  plaie.  On  doit  admettre  la  pénétration  péritonéale  (par 
exemple  orifice  d’entrée  au  niveau  de  la  fesse,  pas  d’orifice  de 
sortie,  défense  localisée  en  avant). 

e)  La  défense  est  localisée  du  côté  et  au  voisinage  d'une  plaie  abdo¬ 
minale.  On  ne  peut  rien  affirmer,  il  peut  s’agir  d’une  simple  plaie 
pariétale. 

f)  La  défense  est  localisée  du  côté  de  la  pluie,  il  n'existe  pas 
d'orifice  de  sortie  et  la  pénétration  paraît  établie  par  les  autres 
symptômes.  On  est  en  droit  de  supposer  que  la  perforation  du 
péritoinç  et  les  lésions  viscérales  sont  sous-jacentes  à  la  plaie 
pariétale  et  que,  par  conséquent,  le  trajet  du  projectile  a  été 
sagittal. 

Ces  six  propositions  constituent  un  schéma,  dont  de  nombreuses 
opérations  ont  vérifié  la  justesse  et  dont  le  rôle  de  guide  clinique 
peut  n’être  pas  négligeable.  Mais  ce  n’est  là  qu’un  schéma. 
Les  cas  d’interprétation  difficile  ne  sont  pas  tout  à  fait  excep- 
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tionnels;  des  plaies  exclusivement  pariétales  à  siège  lombaire 
ont  quelquefois  déterminé  une  défense  abdominale  unilatérale,  du 
même  côté  :  une  plaie  à  coup  sûr  pénétrante  ne  s’accompagnait 
pas  de  défense  cliniquement  appréciable  (obs.  YI).  Mais  ces  faits 
sont  vraiment  bien  rares.  Et  la  défense  de  la  paroi  reste  le  signe 
le  plus  fidèle  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  celui  qu’il  faut 
rechercher  et  analyser  avec  le  plus  de  soin. 

4°  Vomissements.  —  Les  vomissements  et  les  nausées  constituent 
un  excellent  signe  de  probabilité.  On  ne  les  voit  pour  ainsi  dire 
jamais  chez  les  blessés  atteints  aux  membres,  au  thorax  ou  à  la 
tête;  et  ils  sont  fréquents  chez  ceux  atteints  de  plaie  pénétrante 
de  l’abdomen.  Mais  ils  manquent  souvent  au  début. 

Donc,  la  constatation  de  vomissements  ou  de  nausées  a,  dans 
l’ensemble  symptomatique,  une  valeur  positive  incontestable  ;  leur 
absence  ne  signifie  rien. 

5°  Douleurs.  —  Un  blessé  qui  ne  cesse  de  se  plaindre  du  ventre 
est ,  presque  à  coup  sûr,  atteint  d'une  plaie  pénétrante.  Les  dou¬ 
leurs  spontanées  sont  donc  un  symptôme  de  grande  probabilité, 
d’une  très  réelle  valeur.  On  peut  même  s’attendre,  lorsqu’elles 
existent,  à  trouver  de  grosses  lésions  à  l’opération  :  sections,  per¬ 
forations  fnultiples.  Malheureusement,  au  cours  des  premières 
heures,  elles  manquent  dans  un  bon  tiers  des  cas. 

6°  Etat  général.  —  On  peut  rencontrer  un  état  général  grave 
chez  des  blessés  légers.  Sans  doute,  mais  la  chose  est  bien  rare. 
Et,  en  pratique,  lorsque  chez  un  blessé  qui  n'est  atteint  qu'au  ventre, 
on  constate  un  état  général  sérieux,  il  faut  craindre  une  plaie  péné¬ 
trante. 

C’est  tout  ce  qu’on,peut  dire  de  la  signification  de  l’état  général, 
dont  l’étude  fournira  toujours  des  indications  plus  précieuses  pour 
le  pronostic  ou  pour  l’opportunité  d’une  opération  immédiate  que 
pour  le  diagnostic  même.  Car  les  faits  contradictoires  abondent. 
Shock  inquiétant  chez  un  blessé  qui  ne  présentait  aucune  lésion 
viscérale  (obs.  II)  ;  pas  de  shock  chez  un  autre  qui  avait  une  section 
et  cinq  perforations  du  grêle  (obs.  VIII).  Dans  certaines  éviscé¬ 
rations,  shock  intense  (obs.  XVI,  IX,  XXIV’),  dans  d’autres  aucun 
(obs.  XI,  XIX,  XVj. 

D’une  façon  générale  —et  ceci  ne  vise  pas  uniquement  les  plaies 
de  l’abdomen  —  le  shock  est  plus  fréquent  l’hiver,  chez  les  blessés 
qui  ont  eu  à  repousser  une  attaque  ennemie  ou  qui  ont  subi  une 
canonnade  prolongée. 

7°  Peut-on  diagnostiquer  cliniquement  le  siège  du  projectile ? 
Sans  pouvoir  répondre  catégoriquement  par  l’affirmative,  il  semble 
que  la  chose  ne  soit  pas  impossible  dans  certains  cas,  rares  il  est 
vrai.  Nous  voyons,  en  effet,  que  chez  les  trois  blessés  des  obser- 
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vations  I,  Vil,  XIV,  qui  présentaient  tous  de  la  rétention  d’urine, 
le  projectile  fut  trouvé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Qu’en  conclure?  Que  Lorsqu'il  n'existe  pas  d'orifice  de  sortie , 
lorsqu’il  y  a  rétention  et  que  la  sonde  ramène  de  l'urine  claire  —  ce 
qui  permet  d’éliminer  une  lésion  de  l’appareil  urinaire  —  le  pro¬ 
jectile  est  libre  dans  le  Douglas  ? 

Il  faut  souhaiter  la  confirmation  de  ce  fait  par  de  nouvelles 
observations  cliniques,  car  nous  savons  que  même  la  radioscopie 
ne  nous  indique  pas  toujours  la  situation  exacte  des  projectiles 
abdominaux. 


IV.  —  Indications  opératoires. 

A.  —  Tout  blessé  atteint  récemment  d'une  plaie  pénétrante  de 
l' abdomen  doit  pouvoir  être  opéré  dans  l'heure  qui  suit  sou  admission, 
pourvu  que  le  pouls  soit  encore  ou  redevienne  bien  frappé  et  faci¬ 
lement  comptable  —  et  quels  que  soient  la  nature  ou  le  volume  du 
projectile  et  son  point  de  pénétration  ou  de  sortie. 

L’état  du  pouls,  reflet  du  degré  de  résistance  actuel  du  sujet,  est 
l’élément  d’appréciation  le  plus  facile  à  recueillir,  Je  moins  discu¬ 
table.  Toutes  les  autres  données,  sur  lesquelles  divers  auteurs  ont 
essayé  de  baser  les  indications  opératoires,  me  paraissent  incer¬ 
taines,  arbitraires. 

A.  —  Ainsi,  M.  Gosset(l)  croit  «  qu’il  est  préférable  de  s’abstenir 
dans  les  grands  traumatismes  abdominaux  par  éclat  d’obus,  sauf 
pour  les  petits  éclats  »  et  conseille,  si  l’on  veut  guérir  un  certain 
nombre  de  blessés,  d’avoir  «  le  soin  de  ne  pas  opérer  ceux  dont 
les  lésions  paraissent  a  priori  (par  exemple.les  blessés  par  éclat 
d’obus)  au-dessus  de  nos  ressources  ».  Or,  cette  manière  de  voir 
offre  deux  points  faibles.  Le  premier  a  trait  à  la  gravité  des 
lésions  :  il  nous  est  justement  impossible  de  la  connaître  a  priori. 
Le  second  se  rapporte  au  volume  du  projectile  et  à  sa  nature. 
D'abord,  nous  ignorons  souvent  le  volume  de  l’éclat.  Ensuite, 
même  si  l’examen  —  pas  toujours  concluant  à  cet  égard  —  de 
l’orifice  d’entrée  ou  la  radioscopie  nous  apprennent  qu’il  est  volu¬ 
mineux,  est-on  en  droit  de  conclure  à  des  dégâts  irréparables? 
Nullement.  Ainsi,  chez  le  blessé  de  l’observation  XII,  les  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  sont  énormes  (une  petite  paume  de  main 
chacun);  il  n’avait  aucune  lésion  viscérale,  présentait  une  éviscé¬ 
ration  du  grêle,  fut  opéré  et  guérit.  Les  trois  plus  gros  éclats  d’obus 
enlevés  au  cours  des  trente-quatre  opérations  rapportées  furent 
trouvés  précisément  chez  des  blessés  qui  n’avaient  pas  de  plaies 


(1)  A.  Gosset.  Bull,  et  Mém.  de  laSoc.  de  Chir.,  30  mars  1913,  n°  12,  p.  767  et  768. 
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intestinales  et  deux  d’entre  eux  guérirent  (volume  :  plus  gros  qu’une 
noix,  petit  doigt,  petite  noix,  obs.  VI,  IV,  I).  En  revanche,  les  petits 
éclats  et  les  balles  déterminent  bien  souvent  des  lésions  effrayantes 
(obs.  VII,  X).  Comment,  dès  lors,  faire  découler  l’indication 
d’opérer  ou  de  s’abstenir  des  caractères  connus  ou  présumés  du 
projectile?  Et,  puisqu’il  n’y  a  pas  un  rapport  nécessaire  entre  ces 
caractères  et  les  désordres  produits  (1),  mieux  vaut  cesser  de 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  grosseur  et  la  nature  du 
projectile  et  ne  parler  que  de  l’état  général  du  blessé,  qui  offre  une 
base  plus  sûre  de  discussion  et  dont,  d’ailleurs,  M.  Gosset  est  loin 
de  méconnaître  l’importance  ( ibidem ,  p.  767). 

Les  remarques  qui  précèdent  peuvent  également  s’appliquer 
aux  conceptions  de  M.  Pellot  (2),  qui  fait  varier  sa  conduite  selon 
qu’il  s’agit  d’un  petit  ou  d’un  gros  projectile. 

B.  —  Subordonner  la  détermination  chirurgicale  au  siège  de  la 
plaie  pénétrante  me  paraîtrait  aussi  peu  rassurant  que  possible. 
Comme  l’énonce  M.  Quénu,  «  les  plaies  des  flancs  et  de  la  région 
lombaire  guérissent  plus  souvent  spontanément  que  les  autres  et, 
pour  elles,  l’abstention  est  admissible;  j’avais  appliqué  la  même 
remarque  aux  plaies  de  l’étage  supérieur,  c’est-à-dire  aux  plaies 
des  hypocondres  (3)  ».  M.  Quénu  conseille  de  s’entourer  de 
garanties  :  «  Pour  être  sûr  que  l’intestin  est  hors  de  cause,  il 
faudrait  une  notion  exacte  du  trajet  suivi  par  le  projectile  et 
ne  s’abstenir  que  s’il  est  certain  que  ce  trajet  se  trouve  et  demeure 
au-dessus  d’un  plan  horizontal  passant  par  le  rebord  costal...  Je 
conclus  en  disant  que  l’abstention  dans  les  plaies  de  l’étage 
supérieur  ne  saurait  être  systématique  (4).  » 

En  d’autres  termes,  M.  Quénu,  qui,  par  ses  beaux  rapports,  aura 
tant  fait  pour  la  diffusion  de  la  doctrine  interventionniste  dans 
les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  rejette  l’abstention  systéma¬ 
tique  dans  les  plaies  des  hypocondres,  mais  semble  l’admettre 
lorsque  l’on  a  pu  acquérir  la  certitude  que  le  trajet  tout  entier 
du  projectile  est  sus-jacent  au  plan  horizontal  passant  par  le 
rebord  costal. 

Que  penser  de  cette  concession  faite  à  la  doctrine  d’abstention, 

(1)  Nous  n’avons  ici  en  vue,  Rien  entendu,  que  les  blessés  qui  arrivent 
vivants  dans  les  formations  chirurgicales  ;  ceux  chez  lesquels  de  gros  éclats 
d’obus  ont  provoqué  toutes  les  terribles  lésions  viscérales  dont  ils  sont 
capables,  meurent  sur  place  ou  en  cours  de  route. 

(2)  Pellot,  in  Rapport  Quénu,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  a  octobre 
1915,  n»  32,  p.  1828. 

(3)  E.  Quénu,  Rapport,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  5  octobre  1915, 
n»  32,  p.  1832. 

(4)  E.  Quénu,  Ibid.,  p.  1862. 
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sinon  que,  dans  une  certaine  catégorie  de  cas,  elle  ne  craindrait 
pas  d’abandonner  le  blessé  aux  dangers  de  l’inconnu  et  d’exposer 
le  chirurgien  à  des  mécomptes  et  des  regrets?  Et  tout  cela,  sur  la 
foi  d’un  renseignement  dont  M.  Quénu  lui-même  ne  se  dissimule 
pas  la  faiblesse!  Sans  parler,  en  effet,  des  cas  exceptionnels  d’une 
anse  grêle  pré-hépatique,  rappelons  que  les  angles  coliques,  que 
l’estomac,  que  la  vésicule  biliaire  peuvent  être  blessés  par  un 
projectile  dont  le  trajet  ne  descendrait  pas  au-dessous  du  rebord 
costal  et  que  les  lésions  du  foie  ou  de  la  rate  peuvent  n’être  ni 
assez  graves  pour  décourager  toute  thérapeutique  active,  ni 
assez  bénignes  pour  pouvoir  s’en  passer.  Dès  lors,  à  quoi  répon¬ 
drait  l’abstention? 

Quant  aux  plaies  des  flancs,  des  lombes,  des  fosses  iliaques,  il 
suffit  de  faire  ces  simples  remarques  :  ou  bien,  le  trajet  du  projec¬ 
tile  étant  antéro-postérieur,  il  peut  n’avoir  intéressé  que  les 
côlons  ascendant  ou  descendant  et  nous  verrons,  comme 
M.  Quénu  l’a  déjà  très  justement  relevé,  que  les  plaies  du  gros 
intestin  sont  loin  d’avoir  la  bénignité  qu’on  croyait  (obs.  XVII, 
XVIII,  XIX,  etc.),  ou  bien  le  trajet  a  été  oblique  et,  alors,  il  peut 
avoir  déterminé  des  plaies  multiples  du  grêle  (obs.  XXIII,  VIII, 
XIV,  etc.),  ou  bien  encore  nous  ne  savons  rien  du  projectile,  si 
ce  n’est  qu’il  a  pénétré,  et  ce  n’est  pas  en  continuant  à  l’ignorer 
que  nous  serons  utiles  au  blessé. 

Non,  vraiment,  ce  n’est  ni  de  la  nature  du  projectile,  ni  de  son 
volume,  ni  du  point  de  son  entrée,  ni  de  son  trajet  que  nous 
devons  attendre  des  indications  valables  sur  la  ligne  de  conduite 
à  suivre.  Point  n’est  besoin  de  s’encombrer  de  distinctions  plus 
subtiles  que  pratiques,  qui  ne  peuvent  que  nuire  à  l'unité  de 
résolution. 

Concluons.  L’indication  opératoire  ne  peut  rationnellement 
dériver  que  de  deux  faits  :  le  diagnostic  de  la  pénétration  et  la 
résistance  du  blessé.  Et,  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie 
abdominale  certainement  ou  probablement  pénétrante,  si  l'étal  géné¬ 
ral  et,  en  particulier,  le  pouls  —  pouls  bien  frappé  et  facilement 
comptable,  ne  dépassant  pas,  pour  énoncer  un  chiffre,  120,  par 
exemple  —  sont  satisfaisants,  il  faut  opérer. 

C.  —  Mais  que  faire  si  le  blessé  est  en  état  de  shock ? 

Ajouter,  sans  ménagements,  l’émotion  et  le  shock  de  l’opéra¬ 
tion  au  shock  traumatique,  c’est  aller,  presque  fatalement, 
au-devant  d’un  désastre. 

Aussi,  en  tenant  compte  des  observations  qui  font  l’objet  de  ce 
travail,  voici,  d’après  Stern,  la  conduite  qui  semble  pouvoir  être 
conseillée.  Le  blessé  est  réchauffé,  rassuré;  il  reçoit  une  injection" 
sous-cutanée  de  20  (vingt)  centimètres  cubes  d 'huile  camphrée  et 
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une  autre  de  un  litre  de  sérum  au  rhum;  s’il  souffre,  une  piqûre  de 
un  centigramme  d'héroïne.  Et  on  le  revoit  au  bout  d’une  heure, 
d’une  heure  et  demie  au  plus.  Si,  à  ce  moment,  l’état  de  shock 
s’est  dissipé  ou  atténué,  on  opérera  sans  plus  tarder  et  on  pourra 
espérer  le  salut  (cf.  obs.  II,  XVI,  XXI,  XVIII). 

Si,  au  contraire,  on  ne  constate  aucune  amélioration,  on  peut 
considérer  le  blessé  comme  irrémédiablement  perdu.  Il  s’agit, 
alors,  le  plus  généralement,  d’une  hémorragie  massive  ou  d’une 
infection  profonde,  et  l’opération  peut  être  tenue  pour  inutile.  Si, 
ne  pouvant  pas  se  résigner,  on  opère  quand  même,  ce  qui  peut  à 
la  rigueur  se  soutenir  vu  la  gravité  du  pronostic,  il  ne  faudra  pas 
trop  compter  sur  des  succès  (opération  suivie  de  mort  dans  les 
obs.  XXII,  XXXIII,  XXXI,  XXIII,  IX,  XVII,  X,  V,  XXXII,  XIX). 
On  peut  donc,  dans  ce  cas  :  renoncer  à  l’opération;  la  tenter  sans 
espoir;  mais  il  ne  sert  à  rien  de  la  différer ,  l’état  général  ira  en 
s’aggravant,  on  peut  en  être  certain. 

V.  —  Contre-indications  opératoires. 

Les  contre-indications  opératoires  sont  tirées  de  l’état  du  blessé, 
des  circonstances  extérieures,  du  temps  écoulé  depuis  le  moment 
de  la  blessure. 

1°  État  du  blessé.  —  Il  convient  de  renoncer  à  toute  opération 
chez  les  blessés  que  l’on  amène  mourants ;  ceux  chez  lesquels  le 
shock  ne  se  dissipe  pas  malgré  la  thérapeutique  exposée  plus  haut, 
relèvent  également  de  l’abstention,  encore  que  l’auteur  de  ce 
travail  en  ait  opéré,  sans  résultat  d’ailleurs,  un  certain  nombre, 
comme  nous  venons  de  le  dire. 

2°  Circonstances  extérieures.  —  «  Il  faut  avoir  vécu,  nous  dit 
Stern,  dans  les  ambulances  ou  hôpitaux  de  l’avant,  ces  nuits  de 
labeur  écrasant,  où  l'afflux  des  blessés  n’arrête  pas,  où  l’unique 
chirurgien  doit  faire  ou  contrôler  les  diagnostics,  poser  les  indi¬ 
cations  opératoires  et  opérer  un  nombre  considérable  de  plaies 
plus  urgentes  les  unes  que  les  autres,  pour  comprendre  la 
dure  nécessité  —  dont  on  rougit,  dont  on  souffre  —  de  faire  une 
sélection  parmi  les  blessés  à  secourir,  comme  s’ils  ne  devaient 
pas  être  tous  égaux  devant  le  secours,  comme  ils  l’avaient  été 
devant  le  danger.  Et,  alors,  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
pour  peu  qu’elles  soient  graves,  risquent  d’être  momentanément 
laissées  de  côté...;  le  résultat  opératoire  est,  ici,  trop  probléma¬ 
tique,  la  durée  de  l’opération  trop  grande  et,  pendant  ce  temps, 
d’autres  blessés,  également  graves,  —  mais  plus  sûrement 
curables  —  membres  broyés,  hémorragies  ayant  nécessité  un 

BULL.  ET  51ÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CBIR.,  1915.  162 
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garrot,  des  genoux,  dès  crânes...  —  attendraient,  en  danger.  On 
n’hésite  pas.  Au  lieu  de  faire  une  seule  laparotomie,  on  fait  deux 
ligatures  artérielles  et  une  trépanation;  c’est  peut-être  moins  glo¬ 
rieux  pour  le  chirurgien,  mais  c’est  plus  conforme  à  la  morale  et 
à  l’intérêt  général.  » 

A  vrai  .dire,  les  circonstances  auxquelles  nous  faisons  allusion 
constituent  non  pas  une  contre-indication  opératoire ,  mais  plutôt 
une  impossibilité  matérielle.  Pourrait-on  la  faire  complètement 
disparaître?  Nous  ne  le  pensons  pas,  au  moment  des  grandes 
offensives  surtout.  Pourrait-on  au  moins  l’atténuer?  Il  est  permis 
de  l’espérer.  Il  faudrait,  pour  cela,  créer  partout  un  certain 
nombre  d’ambulances  spécialement  réservées  aux  grandes  opé¬ 
rations  et  leur  donner  un  personnel  chirurgical  moins  restreint. 

On  conçoit  très  bien,  comme  déjà  Dupont  et  Kendirdjy  l’avaient 
proposé  (1),  des  formations  sanitaires  de  l'avant  —  une  par  Corps 
d’ Armée  par  exemple  —  exclusivement  réservées  à  la  grande  chi¬ 
rurgie  propre.  On  n’y  conduirait  et  on  n’y  opérerait  que  les  blessés 
du  ventre,  du  crâne  et  des  genoux.  Grâce  à  l’entraînement  intensif, 
à  l’expérience  rapidement  acquise,  le  chirurgien  opérerait  plus 
vite  et  mieux,  le  personnel  s’habituerait  à  des  soins  post-opéra¬ 
toires  plus  corrects,  les  guérisons  seraient  plus  nombreuses. 
Économie  de  temps,  de  forces,  d’existences.  Et  ce  serait  d’une 
réalisation  aisée,  on  n’aurait  aucune  nouvelle  dépense  à  faire,  il 
suffirait  de  vouloir,  de  décider. 

Mais  il  faudrait  plus.  Il  faudrait  que  dans  chacune  de  ces  forma¬ 
tions  actives  (2)  il  y  eût  au  moins  deux  chirurgiens,  toujours, 
même  pendant  les  périodes  de  calme  relatif.  Seul,  le  chirurgien 
devient  une  véritable  machine  à  opérer,  pas  toujours  suffisante, 
et  ne  peut  que  difficilement  suivre  ses  blessés,  les  panser,  faire 
les  appareils  d’immobilisation,  etc.  ;  sans  compter  qu’au  bout  de 
peu  de  mois,  ses  forces  peuvent  le  trahir.  A  deux,  on  opérerait 
davantage,  on  surveillerait  mieux,  on  durerait  plus  longtemps. 
Au  cas  où  le  nombre  limité  des  chirurgiens  s’opposerait  à  pareille 
répartition,  ne  pourrait-on  pas,  avec  avantage,  fusionner  deux 
ambulances  en  une  seule?  Deux  groupes  de  forces  et  de  moyens 
accouplés  donneraient  un  rendement  plus  régulier  et  plus  grand 
que  celui  de  ces  deux  mêmes  groupes  isolés. 

Sans  doute,  il  y  a  les  ambulances  chirurgicales  automobiles, 
admirables,  peut-être  trop  admirables,  d’outillage  et  d’organisa- 

(1)  Dupont  et  Kendirdjy.  Rapport  Baudet,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  Ghir., 
24  novembre  1914,  n°  35,  p.  1209. 

(2)  La  distinction  en  ambulances  actives  et  demi-actives  n’est  pas  officielle  ; 
mais  tous  ceux  qui  ont  été  sur  le  front  savent  qu’elle  répond  à  l’absolue 
réalité  des  choses. 
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tion.  Pratiquement,  elles  ne  reçoivent  pas  sensiblement  plus  de 
grands  blessés  que  les  ambulances  «actives  »  immobiles,  en  raison 
de  la  difficulté  d’une  sélection  rigoureuse  aux  postes  de  secours, 
en  raison  aussi  de  leur  mauvaise  utilisation. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  la  guerre  de  tranchées,  où  il 
est  facile  de  s’installer  convenablement,  une  ambulance  pourvue 
de  deux  chirurgiens  pourrait  faire  face  à  presque  tous  les  besoins 
de  la  grande  chirurgie  de  l’avant,  surtout  si  l’on  avait  soin  d’y 
affecter  de  préférence  des  médecins  déjà  bien  familiarisés  avec 
l’asepsie  chirurgicale. 

3°  Ancienneté  de  la  blessure.  —  Pour  toute  plaie  pénétrante 
de  l'abdomen  datant  de  plus  de  24  heures,  /’ abstention  doit  être 
la  règle (  1).  C’est  ce  qui  semble  se  dégager  des  observations 
rapportées. 

Les  opérations  pratiquées  par  M.  Stern  ont  eu  lieu  : 


3  heures  après. 

1  cas . 

1  mort. 

4  — 

— 

3  cas . 

3  morts. 

6  — 

— 

4  cas.  1  guérison  . 

3  morts. 

7  — 

— 

3  cas.  2  guérisons. 

1  mort. 

8  — 

— 

1  cas . 

1  mort. 

9  — 

'  — 

1  cas.  1  guérison  . 

10  — 

— 

2  cas.  1  guérison  . 

1  mort. 

11  — 

— 

3  cas.  3  guérisons. 

12  — 

— 

3  cas.  1  guérison  . 

2  morts. 

13  — 

— 

1  cas . 

1  mort. 

15  — 

— 

3  cas.  1  guérison  . 

2  morts, 

17  - 

— 

2  cas.  2  guérisons. 

19  — 

— 

1  caa.  1  guérison  . 

20  — 

— 

2  cas . 

2  morts. 

23  — 

— 

1  cas . 

1  mort. 

43  — 

— 

1  cas.  1  guérison  . 

44  — 

— 

1  cas . 

1  mort. 

55  — 

— 

1  cas . 

1  mort. 

L’opération  pratiquée  à  la  43e  heure  et  terminée  par  la  guérison 
concerne  un  blessé  qui  présentait  une  hernie  du  côlon  transverse 
en  dehors  du  grand  droit  gauche  et  une  hernie  épiploïque  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  l’anse  était  recouverte  de  fausses 
membranes,  mais  n’était  pas  perforée  et  il  n’y  avait  pas  de  péri¬ 
tonite  généralisée  (obs.  XVI). 

En  général,  au  bout  d’une  vingtaine  d’heures  la  situation  est  la 
suivante  : 

Ou  bien  l’état  général  est  grave,  le  faciès  plombé  le  pouls 

'(1)  A.  Schwartz.  (Rapport  Quénu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  S 2  juin 
1915,  n°  21,  p.  1257),  a  guéri  un  soldat  opéré  22  heures  après  sa  blessure. 
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misérable,  la  défense  de  la  paroi  généralisée,  la  péritonite  évi¬ 
dente;  et,  alors,  l’opération  peut  être  considérée  comme  inutile. 

Ou  bien,  éventualité  exceptionnelle,  l’état  général  est  satisfai¬ 
sant,  le  pouls  bien  frappé  :  cela  indique  ou  que  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  est  resté  extra-péritonéal,  ou  que  l’hémorragie  s’est  arrêtée 
et,  s’il  y  a  eu  perforation  de  l’intestin,  que  la  réaction  du  péritoine, 
toute  locale,  l’a  isolée  de  la  grande  cavité.  Ici,  l’immobilité,  la 
diète,  la  glace  et  l’opium  sont  tout  indiqués.  L’opération  ne  pour¬ 
rait  être  que  nuisible ,  elle  ne  ferait  que  contrarier  le  processus  de 
guérison  spontanée  commencé.  On  considérera  la  partie  comme 
presque  sûrement  gagnée,  si  l’émission  de  gaz  par  l’anus  repa¬ 
raît. 

Mais  il  faudra  surveiller  le  blessé  de  près;  une  collection 
peut  se  former,  faire  bomber  la  paroi  et  nécessiter  une  incision 
(obs.  XXXYI). 


VI.  —  Choix  de  l’opération. 

Simple  boutonnière  sus-pubienne  et  drainage  de  Murphy,  lapa¬ 
rotomie  suivie  de  la  recherche  systématique  des  lésions  et  de  leur 
réparation  :  voilà  les  deux  opérations  préconisées  et  exécutées 
jusqu’ici. 

M.  Stern  n’a  pratiqué  aucune  «  opération  de  Murphy  »  et  il  n’y  a 
pas  lieu  de  le  regretter,  si  j’en  juge  d’après  les  cas  rapportés  à 
notre  Société.  Le  drainage  sus-pubien  a,  en  effet,  été  pratiqué 
par  : 

Dupont  et  Kendirdjy  ()).  2  cas .  2  morts. 

Weiss  et  Gross  (2)  .  .  5  —  .  3  morts. 

Devèze  (3) . 31  —  11  guérisons  (dont  10  par  balle).  20  morts. 

Gadenat  (4)  . .  4  —  1  guérison  (par  balle)  ....  3  morts. 

Bichat  (3) .  4  —  1  guérison  (par  shrapnell)  .  .  3  morts. 

Tartois  (6) . 13  —  3  guérisons  (dont  1  par  balle).  12  morts. 

Celafait,  en  tout,  61  opérations  de  Murphy,  avec  16  guérisons, 
soit  26  p.  100,  —  résultat  presque  moitié  moins  bon  que  celui 
donné  par  la  laparotomie  et  qui  perd  encore  de  sa  valeur  appa¬ 
rente,  si  l’on  songe  que,  de  l’avis  même  des  rapporteurs,  certains 
cas  guéris  peuvent  être  discutés  en  tant  que  plaies  pénétrantes  de 

(1)  Dupont  et  Kendirdjy.  Rapport  Baudet,  Bull,  et  Me'tn.  de  la  Soc.  de  Ghir., 
24  novembre  1914,  n°  33,  p.  1208. 

(2)  Weiss  et  Gross,  ibid.,  2  février  1913,  n°  4,  p.  173. 

(3)  Devèze.  Rapport  Tuffier,  ibul.,  9  mars  1913,  n»  9,  p.  604. 

(4)  Cadenat.  Rapport  Hartmann,  ibul.,  1er  juin  1915,  n°  20,  p.  1141. 

(5)  Bichat.  Rapport  Quénu,  ibul.,  S  octobre  1915,  n»  32,  p.  1819  et  1820. 

(6)  Tartois.  Rapport  Duval,  ibul.,  19  octobre  1915,  n°  34,  p.  1942. 
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l’abdomen  et  si  l’on  note  qu’il  s’agissait  presque  toujours  de 
plaies  par  balle  (12  par  balle  de  fusil,  i  par  balle  de  shrapnell  et 
3  seulement  par  éclat  d'obus). 

Il  semble  d’ailleurs  difficile  d’admettre  qu’une  simple  bouton¬ 
nière  péritonéale  puisse  guérir  une  déchirure  ou  une  perforation 
tant  soit  peu  importante  de  l’intestin.  Et  s’il  s’agit  d’une  hémor¬ 
ragie,  n’est-il  pas  à  craindre  que  la  diminution  de  la  pression 
intra-abdominale,  provoquée  par  celte  soupape,  ne  l’aggrave? 
Certains  cas  de  M.  Devèze,  traités  par  l’opération  de  Murphy,  ont, 
en  effet,  été  suivis  de  mort,  bien  que  l’on  n’ait  constaté  qu’un 
écoulement  sanguin  noirâtre,  sans  trace  de  matières  intestinales. 
Une  ligature  ou  un  tamponnement  direct,  après  laparotomie, 
n’auraient-ils  pas  été  plus  efficaces? 

Reconnaissons,  toutefois,  que  «  l’opération  de  Murphy  »  a  pour 
elle  sa  simplicité,  sa  rapidité  d’exécution,  la  possibilité  d’être 
faite  à  l’anesthésie  locale.  Aussi,  est-il  permis  de  se  demander  s’il 
ne  conviendrait  pas  de  la  réserver  aux  plaies  pénétrant  es  vues  après 
24  heures,  où  la  péritonite  est  évidente  et  pour  lesquelles  le 
chirurgien  ne  voudrait  pas  se  résigner  à  l’abstention  pure  et 
simple. 

Et  c’est  là  tout  ce  que  l’on  peut  raisonnablement  concéder  à 
F  «  opération  »  de  Murphy.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle  ne  serait 
qu’un  timide  geste  d’action,  d’efficacité  douteuse,  par  lequel 
l’abstention  franche  essaierait  de  composer  avec  la  franche  inter¬ 
vention. 

Car,  je  le  répète,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
datant  de  moins  de  vingt-quatre  heures  et  n’ayant  pas  encore 
annihilé  la  résistance  du  blessé,  la  ligne  de  conduite  naturelle 
c’est  la  laparotomie  avec  recherche  et  traitement  direct  des  lésions. 

VII.  —  Technique  opératoire. 

Devant  les  insuccès  du  début,  M.  Stern  a  cherché  à  améliorer  sa 
technique;  après  un  certain  nombre  d’essais,  il  a  fini  par  s’arrêter 
à  celle  qui  a  paru  lui  donner  le  plus  de  satisfactions. 

La  voici,  telle  qu’il  nous  l’expose  : 

«  1°  Anesthésie,  — «Le  blessé  est  endormi  à  l’éther.  Tout  est 
prêt,  chirurgien,  aides,  instruments,  récipient  d’eau  iodée  chaude. 
Le  sommeil  à  peine  obtenu,  on  commence  à  opérer,  sans  perdre 
une  minute.  Il  faut  que  le  blessé  absorbe  le  moins  d’anesthésique 
possible. 

Dans  le  cas  particulier  où  il  existe  une  anse  éviscérée  présen¬ 
tant  une  ou  plusieurs  perforations  ou  sections,  la  suture  de  celles-ci 
—  indolore  —  est  pratiquée  sans  aucune  anesthésie  ;  on  n’endort  le 
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blessé  qu’après,  pour  rentrer  l’intestin  et  pour  examiner  l’inté¬ 
rieur  de  l’abdomen  (obs.  XXX). 

2°  Incision.  —  Partant  de  ce  principe  que  la  meilleure  des 
incisions  est  celle  qui  donne  l’accès  le  plus  direct  sur  les  lésions, 
M.  Stern  base  son  choix  sur  la  notion  du  trajet  du  projectile.  Le 
trajet  est-il  antéro-postérieur ?  Il  est  à  peu  près  certain  que  les 
lésions  sont  superposées,  «  étagées  »;  l’incjsion  de  la  paroi  pas¬ 
sera  alors  au  voisinage  immédiat  de  la  plaie  ;  on  sera  ainsi  amené 
à  faire  une  laparotomie  sus-  où  sous-ombilicale,  médiane,  para- 
médiane,  latérale,  ou  en  dehors  du  droit.  Le  trajet  est-il  frontal 
ou  oblique ?  Il  est,  dans  ce  cas,  probable  que  les  lésions  sont 
«  étalées  »,  qu’elles  existent  aussi  bien  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche;  l’incision  médiane  est  ici  la  plus  rationnelle.  Le  sens  du 
trajet  est-il  inconnu ,  en  raison  de  l’absence  d’un  orifice  de  sortie 
ou  d’un  examen  radioscopique?  C’est  encore  la  laparotomie 
médiane  qui  est  indiquée.  Lorsqu'il  s’agit  de  plaies  des  hypo- 
condres,  il  peut  être  nécessaire  de  transformer  l’incision  verticale 
en  une  incision  en  T. 

Enfin,  la  laparotomie  doit  toujours  être  précédée  d’un  débride- 
ment  de  la  plaie  et  d’une  vérification  de  la  pénétration,  lorsque 
celle-ci  n’est  pas  cliniquement  évidente. 

3°  Recherches  des  lésions.  —  C’est  quelquefois  la  partie  la  plus 
pénible  de  l’opération;  on  n’est  jamais  absolument  sûr  d’avoir 
«  tout  vu  ».  Voici,  indépendamment  du  trajet  du  projectile,  dont 
la  connaissance  est  extrêmement  précieuse  puisque,  à  elle  seule, 
elle  peut  très  utilement  nous  orienter  vers  le  foie,  l’estomac,  la 
rate  ou  les  côlons,  quelques-unes  des  notions  qui  peuvent  nous 
servir  de  guides  : 

A.  —  Il  existe  un  épanchement  purement  sanguin  ;  ni  gaz,  ni 
odeur,  ni  anses  grêles  dilatées.  —  Il  est  à  peu  près  certain  que  le 
tube  digestif  est  indemne.  On  explorera  le  grand  épiploon,  les 
mésos ,  le  foie,  la  raie.  Le  sang  provenant  de  ces  deux  derniers  or¬ 
ganes  est  très  abondant  et  foncé.  Si  l’on  ne  trouve  rien  et  si  l’épan¬ 
chement  est  peu  copieux,  il  faudra  en  chercher  la  source  au  niveau 
des  parois,  de  la  paroi  postérieure  surtout  (vaisseaux  lombaires). 

B.  —  Il  existe  un  épanchement,  hémorragique  ou  non,  conte¬ 
nant  des  grumeaux  stercoraux.  —  L’intestin  est  intéressé,  presque 
à  coup  sûr  le  grêle. 

C.  —  On  perçoit  une  odeur  fêcaloïde.  —  Soupçonner,  pour  ne 
pas  dire  affirmer,  une.  lésion  du  gros  intestin.  Les  perforations  et 
même  les  sections  du  grêle,  sauf  peut-être  celles  de  la  fin  de 
l’iléon;  ne  s’accompagnent  d’aucune  odeur. 

D.  —  On  constate  des  gaz  inodores.  —  Explorer,  avant  tout, 
l'estomac. 
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E.  —  Il  existe  des  anses  grêles  dilatées.  —  C’est  par  l’examen  du 
grêle  qu’il  faut  commencer.  On  peut  voir  le  paquet  intestinal  tout 
entier  distendu,  qu’il  soit  lésé  ou  non,  lorsqu’il  y  a  péritonite 
généralisée.  D’habitude,  dans  les  heures  du  début  où  l’on  inter¬ 
vient,  les  choses  se  présentent  ainsi  :  certaines  anses  sont  dila¬ 
tées  et  rouges;  les  autres,  par  comparaison,  paraissent  pâles  et 
rétractées,  véritable  «  intestin  de  poulet  ».  Les  premières  doivent 
être  immédiatement  extériorisées,  car  c'est  sur  elles  que  l'on  pourra 
découvrir  des  perforations  ;  il  faut  manipuler  le  moins  possible  les 
secondes,  car  elles  n’ont  rien  et  on  pourrait  les  contaminer.  Très 
souvent,  du  reste,  les  anses  lésées  s’offrent  d’elles-mêmes  dans 
la  plaie;  on  les  sort  en  les  dévidant  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  aux 
anses  rétractées,  saines  ;  à  ce  moment,  on  s’arrête,  on  fait  soulever 
la  paroi,  On  regarde.  Si  l’on  n’aperçoit  plus  d’anses  distendues, 
inutile  de  continuer  le  dévidement;  dans  le  cas  contraire  —  car 
segments  distendus  et  segments  rétractés  peuvent  alterner —  on 
les  extrait,  à  leur  tour,  de  suite.  Contrairement,  en  effet,  à  ce  qui 
a  lieu  pour  les  lésions  hémorragiques,  que  l’on  peut  traiter  au  fur 
et  à  mesure  qu’on  les  rencontre,  il  importe  de  ne  s’occuper  des 
lésions  intestinales  qu’après  avoir  mis  hors  du  ventre  toutes  les 
anses  blessées.  Ce  n’est  qu’en  procédant  ainsi  que  l’on  pourra 
organiser  une  sérieuse  protection  du  péritoine  à  laquelle  on  n’aura 
plus  à  toucher  jusqu’à  la  fin  de  l’opération. 

Une  excellente  pratique,  à  laquelle  M.  Stern  a  eu  recours  avec 
avantage,  dès  que  les  segments  dilatés  se  montraient  nombreux , 
est  I’éviscé ration .  Pour  cela,  on  fait  cesser  F anesthésie  ;  souvent, 
le  blessé  se  réveille  vite,  et,  parles  efforts  qu’il  fait  généralement, 
aide  à  l’expulsion  de  son  intestin.  Celui-ci  est  reçu  dans  des 
champs  souples,  très  largement  imbibés  d’eau  iodée  ou  de  sérum 
bien  chauds.  Après  avoir  rapidement  repéré  perforations  et  déchi¬ 
rures,  on  enfouit,  sous  une  couche  épaisse  de  grandes  compresses 
humides  et  chaudes,  les  portions  indemnes  de  l’intestin,  et  on  ne 
laisse  apparaître  que  les  portions  lésées.  Compresses  et  champs 
ne  seront  pas  changés,  mais  on  leur  en  superposera  d’autres, 
fraîchement  imbibés,  et  cela  plusieurs  fois  au  cours  de  l’ppéra- 
tion,  afin  d’entretenir  autour  de  l’intestin  une  température  élevée. 

Pratiquée  avec  ces  précautions  très  simples,  l’éviscération  n’est 
point  dangereuse.  Elle  fait  gagner  beaucoup  de  temps;  grâce  à 
elle,  l’exploration  non  seulement  de  l’intestin  mais  des  autres 
viscères  est  plus  aisée,  plus  sûre,  des  lésions  risquent  moins  de 
passer  inaperçues;  la  protection  de  la  grande  cavité  est  parfaite; 
tout  se  passe  hors  du  ventre;  les  manipulations  exercées  sur 
l’intestin  sont  réduites  au  minimum;  on  n’a  plus  à  extraire  et  à 
rentrer  successivement  des  portions  différentes  du  grêle,  ni  à  sou- 
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tenir  de  petites  luttes  pénibles  avec  des  anses  qui  cherchent  à 
s’échapper,  qui  se  découvrent  sans  cesse,  et  qui,  si  elles  sont  per¬ 
forées  et  encore  cachées  dans  le  ventre,  y  expriment  un  peu  de  leur 
contenu  à  chaque  effort  du  chirurgien  ou  du  blessé;  enfin,  l’évis¬ 
cération  —  manœuvre  de  douceur,  qui  se  fait  presque  spontané¬ 
ment  pour  peu  que  le  blessé  commence  à  se  réveiller,  ce  qui  n’est 
pas  difficile  à  obtenir  —  ne  provoque  pas  un  shock  bien  appré¬ 
ciable;  en  tout  cas,  ce  shock  est  moindre  que  celui  qui  résulterait 
de  l’addition  des  nombreux  petits  shocks  déterminés  par  les  pres¬ 
sions  et  tractions,  répétées  et  plus  ou  moins  vives,  exercées  sur 
l’intestin,  et  dont  on  ne  saurait  se  dispenser  tout  à  fait  qu’à  la 
faveur  d’une  anesthésie  profonde,  continuée  jusqu’à  la  fin  de 
l’opération,  conduite  qui  ne  serait  pas  exempte  de  dangers. 

F.  —  Il  existe  une  réaction  péritonéale  évidente  et  on  n’a  rien 
découvert  sur  les  côlons,  ni  sur  la  portion  libre  du  grêle.  Explorer, 
dans  ce  cas  surtout,  l’anneau  duodénal. 

4°  Traitement  des  lésions. —  A.  —  Aucune  des  trois  plaies  du 
foie  que  M.  Stern  a  eu  à  opérer  (obs.  XX,  XXI,  XXXIII)  ne  se 
prêtait  à  la  suture;  deux  étaient  dues  à  des  éclats  d’obus,  une  à 
une  balle  de  shrapnell.  Le  tamponnement  s’est  montré  efficace 
dans  les  trois  cas.  Il  y  a  eu  2  guérisons  et  1  mort. 

B.  —  Le  tamponnement  a  également  été  appliqué  à  deux  plaies 
de  la  rate-,  dans  un  troisième  cas,  M.  Stern  fit  une  splénectomie , 
la  rate  étant  littéralement  éclatée  et  herniée  (obs.  XXXI).  Le  tam¬ 
ponnement,  chez  les  deux  autres  blessés,  s’était  montré  suffisant 
(obs.  XXVI,  XXXIV).  Dans  les  trois  cas,  il  s’agissait  de  plaies  par 
éclat  d’obus;  il  y  avait,  en  outre,  d’autres  blessures  graves  ;  tous 
trois  se  sont  terminés  par  la  mort. 

C.  —  Toutes  les  plaies  du  gros  intestin  ou  du  grêle  ont  pu  être 
suturées  en  deux  ou  trois  plans,  soit  au  catgut  00  exclusivement, 
soit  au  fil  de  lin  pour  le  premier  plan  et  au  catgut  pour  les  autres. 
Pour  renforcer  les  sutures,  il  a  quelquefois  pratiqué  une  épiploo- 
plastie  (obs.  XIX,  XXX). 

M.  Stern  a  évité  les  résections  intestinales  qui  me  paraissent 
présenter,  ici,  une  haute  gravité.  Lorsqu’il  y  a  eu  des  plaies  con¬ 
fluentes  ou  étendues,  il  s’est  contenté,  après  un  seul  plan  de 
sutures,  d’accoler  une  anse  voisine  saine  sur  l’anse  lésée 
(obs.  XXIV),  sans  obtenir  de  guérison,  d’ailleurs. 

Il  convient  de  noter  que,  pendant  toute  la  durée  du  travail  de 
suture  des  plaies  intestinales,  le  blessé  ne  dort  pas.  Il  ne  souffre  pas 
néanmoins  :  l’intestin  a  été  extériorisé,  en  partie  ou  en  totalité 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  on  n’a  donc  plus  aucune  trac¬ 
tion  à  exercer  sur  le  mésentère  et,  d’autre  part,  le  passage  de 
l’aiguille  est  indolore.  Le  travail  de  suture  terminé  ou,  plutôt,  un 
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peu  avant,  l’anesthésie  est  reprise  afin  de  préparer  la  résolution 
musculaire  indispensable  pour  une  réduction  facile  de  l’intestin. 
Grâce  à  cette  anesthésie  discontinue,  le  blessé  reste  sans  absorber 
d'éther  fendant  le  plus  long  des  temps  opératoires.  Depuis  que 
M.  Stern  procède  ainsi,  il  n’observe  plus  les  shocks  post-opéra¬ 
toires  qui  l’inquiétaient  tant  lors  de  ses  premières  laparoto¬ 
mies. 

Non  moins  importante  pour  le  succès  de  l’opération  me  semble 
être  la  question  des  mèches  et  du  drainage. 

5°  Disposition  des  mèches  et  drainage.  —  Lorsqu’il  s’agit  de 
lésions  des  viscères  pleins,  mèches  et  drain  sont  appliqués  sur  la 
lésion  même.  Pour  des  lésions  intestinales,  les  mèches  sont  dis¬ 
posées  delà  façon  suivante  : 

La  réparation  des  lésions  étant  terminée,  le  projectile  extrait 
ou  non,  la  cavité  péritonéale  ayant  été  lavée  à  l’éther,  dont  150  à 
200  grammes  y  ont  été  abandonnés,  l’intestin  est  rentré  dans 
l’abdomen.  Les  anses  malades,  repérées,  sont  confiées  à  l’aide 
qui  doit  les  maintenir  au  voisinage  de  la  plaie  ;  on  saisit,  de  chaque 
côté,  une  anse  saine,  immédiatement  voisine,  que  l’on  confie  éga¬ 
lement  à  l’aide.  C'est  entre  ces  anses  saines  et  le  reste  de  l'intestin 
sain  que  l'on  insinue  les  mèches ;  quatre  compresses  moyennes, 
poussées  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  quelquefois  cinq 
suffisent  pour  effectuer  cet  emmaillottage  de  l’anse  malade.  Des 
adhérences  protectrices  vont  naître  autour  de  cet  entonnoir  de 
compresses  et  assureront  une  sorte  d'exclusion  abdominale  de 
l’intestin  lésé,  lin  seul  gros  drain,  perforé,  est  introduit  au  milieu 
du  système;  on  y  versera,  tous  les  jours,  après  l’opération,  de 
l’éther,  dont  l’action  favorisera  la  production  des  adhérences 
recherchées. 

Cette  manière  de  faire  est  passible  d’une  objection  :  elle  peut 
entraîner  l’apparition  d’une  fistule  et,  plus  tard,  celle  d’une  éven¬ 
tration.  Sans  doute.  Mais  n’est-il  pas  à  souhaiter  que  les  blessés, 
que  nous  avons  en  vue,  fassent  souvent  des  fistules  et  des  éven¬ 
trations?...  En  fait,  j’ai  observé  une  fistule  dans  deux  cas.  Une 
fois,  chez  un  blessé  opéré  d’une  éviscération  du  côlon  transverse; 
l’intestin  était  violacé  et  recouvert  de  fausses  membranes;  la 
fistule,  minime,  apparut  au  16°  jour  et  ne  dura  que  trois  jours; 
les  attouchements  fréquents  à  la  teinture  d’iode  pure,  à  chaque 
pansement,  étaient  peut-être  pour  quelque  chose  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  fistule  (obs.  XVI).  La  deuxième  fois,  où  il  s’était  agi 
d'un  éclatement  cæco-colique,  il  y  eut,  le  20e  jour,  formation  d’un 
abcès  pariétal,  dont  l’ouverture  fut  suivie  d’un  véritable  anus 
contre  nature;  trois  mois  plus  tard,  on  ne  constatait  plus  qu’une 
fîstulette  insignifiante  (obs.  XVIII).  Les  deux  blessés  ont  donc 
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guéri;  chez  les  deux  la  barrière  d’adhérences  était,  au  moment 
de  la  production  de  la  complication,  parfaitement  organisée. 

6°  Fermeture  de  la  paroi.  —  La  paroi  a  toujours  été  suturée, 
en  un  seul  plan,  aux  crins  couplés,  tout  aussi  solides,  plus  faciles 
à  passer  et  moins  douloureux  à  enlever  que  les  fils  de  bronze. 
Un  espace,  large  comme  une  pièce  de  5  francs  à  peine,  est 
ménagé  pour  le  passage  des  mèches  et  du  drain. 

Chaque  fois  qu’il  existait  une  plaie  de  pénétration  lombaire,  elle 
était  débridée,  élargie  et  recevait,  à  la  fin  de  l’opération,  un  drain 
qui  se  trouvait,  ainsi,  placé  au  point  le  plus  déclive. 

Au  cours  de  la  plupart  des  laparotomies  qu’il  a  exécutées, 
M.  Stern  s’est  appliqué  à  trouver  le  projectile. 

L' extraction  du  projectile  est-elle  nécessaire  ?  La  réponse  paraît 
devoir  être  affirmative,  si  l’on  consulte  les  34  opérations  relatées. 

Dans  8  cas  (1),  où  le  projectile  était  sorti,  on  note  5  guérisons 
et  3  morts  :  mortalité,  37  p.  100. 

Dans  11  cas  (2),  où  le  projectile  a  pu  être  extrait,  on  note 
4  guérisons  et  7  morts  :  mortalité,  64  p.  100. 

Enfin,  dans  15  cas  (3),  où  le  projectile  n’a  pas  été  enlevé,  on 
note  5  guérisons  et  10  morts  :  mortalité,  67  p.  100. 

Bien  que  ce  soit,  évidemment,  la  gravité  des  lésions  qui  domine 
avant  tout  et  de  très  haut  la  question  du  pronostic,  la  notion  du 
sort  du  projectile  ne  semble  pas  devoir  être  indifférente.  On  ne 
peut,  en  effet,  s’empêcher  de  remarquer  les  faits  suivants  :  dans 
les  8  cas,  où  le  projectile  n’a  pas  séjourné.,  la  mortalité  est  deux 
fois  plus  faible  que  dans  les  autres  cas,  et  cependant  il  ne  s’agis¬ 
sait  qu’une  seule  fois  de  plaie  par  balle,  les  sept  autres  étant 
dues  à  des  éclats  d’obus;  lorsque  le  projectile,  bien  qu’ayant 
séjourné,  a  pu  être  extrait,  la  mortalité  est  un  peu  plus  faible  que 
lorsqu’il  a  été  abandonné. 

L’examen  radioscopique  est  donc,  ici,  des  plus  utiles.  C’est  lui 
qui  permettrait  de  trouver  les  projectiles  situés  dans  la  paroi  et 
d’empêcher,  ainsi,  la  gangrène  gazeuse  qui  a  tué  le  blessé  de 
l’obs.  XXX  qui,  sans  cela,  aurait  très  probablement  guéri. 

Lorsque  le  projectile  est  libre  dans  le  '  ventre,  c’est  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  qu’il  se  loge  de  préférence  (obs.  I,  VII, 'XIV)  ; 
c’est  donc  là  qu’il  faudra  le  chercher  systématiquement,  lorsque 
l’on  manquera  d’un  repérage  radioscopique  précis.  Une  fois, 
l’éclat  d’obus  se  trouvait  au  milieu  des  anses  grêles,  avec  les 


(1)  Obs.  XX,  XVI,  IX,  XXIV,  XI,  XII,  XVIII,  XIX. 

(2)  Obs.  I,  XXXIII,  XXVIII,  VIII, 'III,  XIV,  IV,  XXXII,  XXV,  XXXIV,  VI. 

(3)  Obs.  XXII,  Vil,  XXXI,  II,  XXIX,  XXIII,  XVII,  XXI,  X,  XXVI,  XIII, 
XXVII,  V,  XXX,  XV. 
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caillots  sanguins  (obs.  XXXIII);  une  fois  entre  la  rate  et  le  rein 
(obs.  XXXIV). 

En  résumé,  il  faut,  le  plus  souvent  possible,  enlever  le  projec¬ 
tile  si  l’on  veut  éviter  des  complications  souvent  mortelles  :  gan¬ 
grène  gazeuse  (obs.  XXX)  ou  péritonite  (obs.  VI,  terminée  par  la 
guérison  et,  probablement  aussi,  obs.  XV,  terminée  par  la  mort). 

VIII.  —  Soins  post-opératoires. 

Aucune  opération  pour  plaie  de  guerre,  absolument  aucune,  ne 
nécessite  des  soins  post-opératoires  aussi  méticuleux,  une  surveil¬ 
lance  de  jour  et  de  nuit  aussi  absolue,  qu’une  laparotomie  ;  si  l’on 
n’est  pas  sûr  de  pouvoir  les  assurer,  l’abstention  opératoire  est 
presque  un  devoir.  Voici,  d’après  Stern,  en  quoi  ils  consistent: 

1°  Dès  que  le  blessé  est  réveillé,  on  le  met  dans  la  'position 
assise  de  Fowler;  pour  l’empêcher  de  glisser,  il  est  indispensable 
de  lui  passer  sous  les  genoux,  pliés,  un  traversin  épais  ; 

2°  L 'instillation  rectale  d’eau  salée  (2  cuillères  à  café  de  sel 
pour  2  litres  d’eau)  continue,  à  la  Murphy,  est  d’unè  très  grande 
utilité  et  ne  fonctionne  vraiment  bien  que  lorsqu’on  l’installe  de 
la  manière  que  voici  : 

La  sonde  rectale  —  une  simple  sonde  de  Nélaton  n°  18  ou  20  — 
est  reliée  au  tube  en  caoutchouc  par  un  raccord  en  verre,  de  pré¬ 
férence  coudé  à  angle  droit;  au  besoin,  une  bobine  à  catgut 
suffira.  Quant  au  tube  en  caoutchouc,  il  est  fixé  non  pas  au  bock, 
mais  à  un  entonnoir  en  verre ;  au  bock,  on  se  contente  d’attacher 
le  robinet  en  ébonite,  que  l’on  réglera  au  goutte  à  goutte.  On  n’a 
plus  qu’à  suspendre  l’entonnoir  immédiatement  au-dessous  du 
robinet,  à  accrocher  le  bock  à  la  hauteur  de  1  mètre  environ  au- 
dessus  du  plan  du  lit,  pour  que  l’appareil  fonctionne  d’une  façon 
parfaite. 

Les  avantages  de  l’interposition  de  l’entonnoir  entre  le  bock  et 
le  caoutchouc  sont  :  on  s’aperçoit  à  temps  du  manque  de  liquide 
dans  le  bock;  lorsque  le  «  goutte  à  goutte  »  s’arrête  parce  que  le 
niveau  du  liquide,  et  par  conséquent  sa  pression,  a  baissé,  on  y 
remédie  immédiatement  en  ouvrant  le  robinet  un  peu  plus; 
lorsque  l’entonnoir  s’emplit,  on  en  conclut  que  la  sonde  s’est  bou-' 
chée  Ou  que  le  tube  est  coudé.  Le  blessé  lui-même  apprend  vite  à 
surveiller  l’entonnoir  et  à  en  interpréter  les  indications  et  il 
appelle  l’infirmier. 

La  sonde  en  gomme  est  entièrement  enfoncée  dans  le  rectum. 
On  arrive  à  faire  passer  ainsi,  dans  l’intestin,  une  vingtaine  de 
litres  en  24  heures. 

Il  est  bon  de  jeter  dans  le  bock,  chaque  fois  qu’on  le  remplit, 
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un  gros  fragment  de  glace  :  les  blesse's  se  trouvent  très  bien  de 
cette  instillation  d'eau  salée  glacée. 

De  temps  en  temps,  le  rectum  expulse  une  certaine  quantité  de 
liquide,  toujours  teinté  de  matières  intestinales;  aussi  le  matelas 
a  été  troué  au  niveau  du  siège;  un  imperméable,  également  troué 
garnit  l’ouverture  du  matelas  et,  de  cette  façon,  un  seau  placé 
sous  le  lit  recueille  le  liquide  expulsé.  Le  blessé  est  donc  toujours 
à  sec. 

S'il  n’y  a  pas  de  péritonite,  l'installation  est  supprimée  le 
8e  jour. 

3°  Diète  absolue  pendant  8  jours.  Dès  le  lendemain  la  soif  a 
disparu.  Le  8e  jour,  on  permet  un  verre  de  tisane  chaude.  Le  9e, 
un  peu  de  tapioca,  un  peu  de  purée  de  légumes,  que  l’on  augmen¬ 
tera  prudemment  les  jours  suivants.  Viande  à  partir  du  15e  jour, 
en  petite  quantité. 

L’alimentation  n’est  reprise,  bien  entendu,  que  si  l’évolution  de 
l’opération  est  favorable,  s’il  n’y  a  pas  de  péritonite. 

4°  Lorsqu’il  existait  une  réaction  péritonéale  généralisée  avant 
l’opération  ou  si  elle  apparaît  après,  il  est  bon  de  faire  un  pan¬ 
sement  extrêmement  léger  —  une  feuille  de  leucoplaste,  si 
possible  —  et  d’appliquer  par-dessus,  en  permanence,  une  vessie 
de  glace. 

5°  Le  'premier  pansement  est  fait  le  lendemain  même  de  l’opé¬ 
ration.  Au  bout  de  48  heures  on  raccourcit  les  mèches  de  1  ou 
2  centimètres,  on  les  mobilise  délicatement;  des  adhérences 
combleront,  dans  le  fond,  l’espace  créé  par  le  retrait  des  mèches. 
Les  autres  pansements  ont  lieu  tous  les  matins;  chaque  fois  on 
emplit  le  drain  d’éther;  à  mesure  que  les  adhérences  se  forment 
et  s’étendent,  on  voit  diminuer  la  quantité  nécessaire  pour  emplir 
le  drain.  Tous  les  deux  jours,  on  raccourcit  unpeu  plusles  mèches; 
elles  ne  sont  totalement  supprimées  que  le  8e  jour;  le  drain  est 
remplacé  par  un  autre  plus  petit. 

L’ablation  des  fils  est  faite  le  12e  jour. 

6°  A  quel  moment  Y  évacuation  de  ces  opérés  peut-elle  être 
autorisée?  Un  minimum  de  quinze  jours  d'hospitalisation  me  paraît 
indispensable.  On  n’a,  je  crois,  le  droit  de  compter  comme  gué¬ 
ris  que  les  opérés  datant  d'au  moins  15  jours.  Et,  encore,  con¬ 
viendra-t-il  de  ne  les  acheminer  vers  l’intérieur  que  par  courtes 
étapes,  excellent  système  couramment  usité  dans  la  10°  armée, 
où  des  hôpitaux  se  trouvent  échelonnés  à  quelques  heures  à 
peine  les  uns  des  autres. 

Lorsque  les  circonstances  s’opposent  absolument  à  une  hospi¬ 
talisation  prolongée  des  blessés  dans  les  formations  sanitaires  de 
l’avant,  il  faut  naturellement  se  résigner  à  une  évacuation  pré- 
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coce  et,  dans  ce  cas,  il  paraît  vraisemblable  que  le  transport  effectué 
dans  les  trois  premiers  jours  soit,  comme  l’a  soutenu  M.  Quénu, 
moins  nocif  que  celui  qui  aurait  lieu  vers  les  7°  ou  8e  jours.  Car 
«  les  sutures  bien  faites  tiennent  toujours  bien  les  4  ou  5  premiers 
jours,  c’est  ordinairement  à  partir  du  6e  au  8e  que  la  fistule  à 
odeur  caractéristique  fait  son  apparition...  »  (Quénu)  (1).  Tout  cela 
est  fort  judicieux  et  une  desaulopsies  pratiquées  par  M.  Stern,  et 
relatée  plus  loin,  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Je  pense,  néanmoins,  qu’il  aurait  encore  mieux  valu  que  ces 
blessés  fussent  transportés  d’emblée,  avant  toute  opération,  à 
quelques  kilomètres  plus  loin,  où,  une  fois  laparotomisés,  ils 
auraient  pu  jouir  d’une  immobilité  parfaite,  si  nécessaire  à  leur 
guérison.  L’évacuation  très  précoce  est  moins  grave,  cela  paraît 
probable;  mais  elle  est  grave  tout  de  même  et  il  convient  d’être 
inquiet  sur  le  sort  des  laparotomisés  évacués  dans  de  telles  con¬ 
ditions  et  de  ne  les  compter  comme  guéris  que  lorsqu’on  a  pu  les 
revoir  un  certain  temps  après. 

Les  considérations  qui  précèdent,  aussi  bien  au  sujet  des  soins 
post-opératoires  qu’à  celui  de  l’évacuation,  s’appliquent,  avant 
tout,  aux  cas  où  il  y  avait  des  plaies  intestinales;  dans  les  autres 
cas,  )on  se  montre  d’autant  moins  sévère  que  les  lésions  ont  été 
plus  légères. 

IX.  —  Constatations  anatomo-pathologiques. 

Je  ne  retiendrai  que  deux  faits  anatomo-pathologiques  parmi 
ceux  constatés  par  M.  Stern  au  cours  de  ses  opérations  et  autop¬ 
sies  :  l’un  a  trait  au  phénomène  d’éclatement  des  viscères  creux, 
l’autre  à  la  durée  du  rôle  occlusif  des  sutures  intestinales. 

A.  —  Le  phénomène  d 'éclatement  a  été  observé  dans  deux  cas. 
Une  fois,  sur  le  grêle  :  à  côté  d’une  section  presque  complète  il  y 
•  avait  deux  petites  plaies,  côte  à  côte,  rangées  sur  le  bord  libre  de 
l’intestin  (obs.  XXX);  section  et  perforations  étaient  toutes  voisines, 
sur  la  même  anse.  Une  autre  fois,  sur  le  gros  intestin  :  un  seul 
éclat  d’obus,  pénétré  d’arrière  en  avant,  avait  produit  sur  le  cæcum 
et  sur  le  côlon  ascendant  deux  larges  déchirures  et  trois  orifices 
punctiformes  situés,  tous,  sur  la  paroi  antérieure  de  l’intestin 
(obs.  XVIII). 

Ces  phénomènes  ne  peuvent  évidemment  se  produire  que 
lorsque  le  projectile  surprend  l’inlestin  alors  que  ce  dernier  est 
distendu  par  du  liquide.  C’est  même,  ce  qui  fait  la  gravité  parti¬ 
culière  de  ce  genre  de  plaies  intestinales,  car,  à  l’opération,  on 


(1)  Quénu.  lïull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  22  juin  1915,  n°  23,  p.  1290. 
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trouve  toujours  du  liquide  stercoral  répandu  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  anse  éviscérée. 

B.  —  Une  autopsie,  pratiquée  5  jours  exactement  après  l’opé¬ 
ration,  confirme  ce  fait  que  le  rôle  de  soutien  et  d’occlusion  des  fils 
de  suture  est  très  éphémère.  Le  blessé  était  mort  de  gangrène 
gazeuse  (obs.  XXX  plus  haut  citée).  Le  ventre  rouvert,  pas  trace 
de  péritonite.  Au  niveau  d’une  section  presque  complète  du  grêle 
qui  avait  été  suturée  au  catgut  00  et  recouverte  par  de  l'épiploon, 
celui-ci  se  laissa  détacher  avec  la  plus  grande  facilité;  l’occlusion 
de  la  plaie  intestinale  paraissait  complète.  Mais,  par  une  traction 
extrêmement  faible,  on  arriva  à  séparer,  partiellement  d’abord, 
les  surfaces  séreuses  accolées  et  ôn  vit,  alors,  dans  le  sillon  circu¬ 
laire  ainsi  déterminé,  le  fil  du  surjet  total  qui  ne  serrait  plus  rien, 
ne  maintenait  plus  rien,  jouait  librement  presque  entre  les  deux 
segments  d’intestin  encore  accolés,  auxquels  il  ne  restait  plus 
attaché  que  par  quelques  tractus  séreux,  très  minces.  Il  était 
absolument  évident  que,  à  ce  moment-là,  le  fil  ne  servait  plus  à- 
rien  et  que  l’étanchéité  de  la  suture  était  assurée  uniquement  par 
la  coalescence  des  séreuses  en  présence.  Mais  le  tout  était  d’une 
extrême  fragilité.  Car  une  nouvelle  traction  très  faible  désunit 
complètement  la  plaie  intestinale. 

.  Comme  on  le  voit,  que  la  suture  ait  été  faite  au  fil  de  lin  ou  au 
catgut,  ce  fil  ne  sert  que  pendant  peu  de  temps  ;  il  finit  par  couper 
les  tissus  qu’il  rapprochait,  les  spirales  du  surjet  se  relâchent. 
L’ébauche  de  cicatrice  de  la  plaie,  vers  le  5e  jour,  est  d’une  solidité 
très  précaire  et  on  conçoit  tout  le  danger  du  transport,  de  l’ali¬ 
mentation,  des  efforts,  à  ce  moment  de  la  période  post-opératoire. 

X.  —  Résultats. 

A.  —  En  me  conformant  aux  idées  émises  à  propos  de  la  classi¬ 
fication  des  plaies  abdominales,  il  n’y  a  lieu  de  retenir  des  143  faits  , 
observés  par  Stern  que  84  cas.  Car  chez  43  blessés  la  plaie  était 
purement  pariétale  et  che'z  14  autres  elle  intéressait  le  rein  ou  la 
vessie  sans  avoir  ouvert  le  péritoine;  je  me  contenterai  de  noter, 
à  propos  de  l’ensemble  de  toutes  ces  plaies  non  pénétrantes, 
qu’elles  ont  été  reconnues  ou  vérifiées  comme  telles  opératoire- 
ment,  exception  faite  des  cas  où  la  plaie  était  peu  importante  et 
visiblement  limitée  à  la  paroi. 

a)  Sur  les  84  plaies  pénétrantes,  50  n’ont  pas  été  opérées;  il 
s’agissait  presque  constamment  de  blessés  moribonds  ou  arrivés 
trop  tard.  Ces  50  cas  soumis  au  traitement  purement  médical  — 
diète,  glace,  opium,  sérum,  quelquefois  instillation  rectale  à  la 
Murphy  —  ont  donné  :  4  guérisons  et  46  morts,  soit  une  morta- 
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lité  de  92  p.  100.  Les  4  guérisons  ont  trait  à  3  blessés  par  éclats 
d’obus  et  à  1  seul  par  balle.  Tous  les  4  ont  guéri  avec  une  fistule 
stercorale,  survenue  spontanément  dans  3  cas  et  apparue,  dans 
un  cas,  à  la  suite  de  l’incision  d’un  abcès  bombant  sous  la  paroi 
(obs.  XXXVI).  Je  remarque,  entin,  au  sujet  des  observations  XXXV 
et  XXXVIII,  qu’il  pouvait  fort  bien  ne  s’agir  que  de  plaies  du 
gros  intestin  extra-péritonéales. 

b)  La  laparotomie  a  été  pratiquée  34  fois ;  elle  a  donné  14  guéri¬ 
sons  et  20  morts,  soit  une  mortalité  globale  de  59  p.  100.  Mais  ces 
chiffres  appellent  quelques  éclaircissements. 

Dans  4  cas,  l’opération  a  été  exclusivement  exploratrice 
(obs.  XXXII,  XXIII,  X  et  IX).  En  les  déduisant,  je  trouverais 
30  opérations  complètes  ayant  donné  16  morts,  soit  une  mortalité 
de  53  p.  100  seulement.  Et  cette  mortalité  serait  encore  plus  faible 
si,  suivant  l’opinion  très  soutenable  de  M.  Ghaput  (1),  j’éliminais 
tous  les  cas  très  graves  qu’aucune  thérapeutique  ne  saurait  sauver 
(cf.  obs.  XXXI  :  éclatement  de  la  rate  herniée,  plaie  du  dia¬ 
phragme,  déchirure  du  péricarde,  mort  quelques  heures  après 
l’opération),  ou  les  cas  à  lésions  intestinales  très  nombreuses 
(cf.  obs.  XXIV  :  éviscération  énorme,  12  plaies  du  grêle,  gangrène 
et  perforation  du  cæcum),  ou,  encore,  ceux  que  l’on  a  opérés  tardi¬ 
vement,  en  pleine  péritonite  (obs.  XXII,  opération  à  la  55e  heure). 
Enfin,  les  résultats  apparaîtraient  encore  plus  satisfaisants,  si 
j’éliminais  le  cas  où  la  mort  a  été  le  fait  d’une  lésion  coexistante, 
gangrène  gazeuse  par  exemple  (cf.  obs.  XXX  et  XXXIV). 

Mais  je  préfère  ne  pas  me  livrer  au  frivole  jeu  des  soustractions. 
Je  goûte  peu  les  statistiques  embellies.  Car  je  songe  à  tous  les  cas 
d’opérations  malheureuses  qui  ne  sont  pas  encore  et  ne  seront 
peut-être  jamais  publiés,  dont  le  nombre  sans  doute  appréciable 
nuirait  fortement  à  la  beauté  d’une  statistique  interventionniste 
d’ensemble;  je  ne  suis  donc  pas  fâché  de  trouver,  —  en  guise  de 
juste  compensation,  —  dans  la  statistique  de  Stern  et  dans  quel¬ 
ques  autres,  des  cas  opérés  et  suivis  de  mort  parce  qu’ils  étaient 
au-dessus  des  ressources  actuelles  de  la  chirurgie.  Stern  n’a  pas 
su  soigner  sa  statistique  ;  il  s’est  contenté  de  soigner  ses  blessés  et 
d’opérer  même  quelques-uns  d’entre-eux  qu’il  aurait  été  logique  de 
considérer  comme  inopérables.  Je  me  garderai  de  lui  en  faire  un 
grief. 

B.  —  Les  causes  de  la  mort  après  les  opérations  rapportées  ont  été 
les  suivantes  :  4  fois  la  péritonite  pré-opératoire  a  continué  son 
évolution  (obs.  V,  XIV,  XXII,  XXVIII);  2  fois  il  est  question  de 
péritonite  post-opératoire  (obs.  XIX,  XXV);  2  fois  la  péritonite  est 

1.  Chaput.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  13  juillet  1913,  n°  26,  p.  1410. 
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probable  (obs.  XV,  XVII);  dans  5  cas  il  s’agit  de  mort  rapide  par 
anémie  ou  septicémie  aiguës  (obs.  VII,  XXIV,  XXVI,  XXXIII);  la 
gangrène  gazeuse  est  notée  2  fois  et  la  broncho-pneumonie  1  fois. 
Dans  les  4  cas  restants,  l’opération  a  été  purement  exploratrice  et 
la  mort  est  survenue  rapidement. 

C.  —  Si  nous  recherchons  les  éléments  qui  permettent  de  for¬ 
muler  un  pronostic ,  nous  faisons  des  constatations  qui  ne 
manquent  pas  d’intérêt. 

a)  La  gravité  du  pronostic  est ,  avant  tout,  commandée  par  la 
multiplicité  des  organes  frappés.  En  effet,  la  mortalité  est  considé¬ 
rablement  plus  élevée  dans  les  plaies  abdominales  associées 
(6  morts  sur  8  cas,  soit  75  p.  100)  que  dansles  plaies  exclusivement 
abdominales  (14  morts  sur  26  cas,  soit  seulement  53  p.  100):  ce 
fait  est  des  plus  impressionnants  et  voilà  pourquoi  je  l’ai  pris 
comme  point  de  départ  de  la  classification  que  je  propose. 

Parmi  les  plaies  exclusivement  abdominales,  les  viscérales 
sont  plus  graves  (12  morts  sur  20  cas,  soit  60  p.  100)  que  les 
plaies  pénétrantes  simples  (2  morts  sur  6  cas,  soit  33  p.  100).  — 
Les  plaies  multiviscérales  (5  morts  sur  5  cas,  soit  une  mortalité 
de  100  p.  100)  sont  plus  graves  que  les  univiscérales  (7  morts  sur 
15  cas,  soit  47  p.  100),  comme  M.  Quénu  l’a  le  premier  remarqué. 

b)  En  ne  considérant  que  le  viscère  lésé,  les  plaies  les  plus  graves 
sont  celles  de  la  rate  (pas  un  cas  de  guérison  sur  3);  les  plus 
bénignes  sont  celles  du  foie  (2  plaies  non  associées  avec  2  gué¬ 
risons  et  1  plaie  associée  suivie  de  mort)  ;  entre  les  deux  se  placent 
les  plaies  de  l’intestin. 

Celles  du  grêle  sont-elles  plus  graves  que  celles  du  gros 
intestin?  Il  semble,  en  prenant  pour  base  la  statistique  de  Stern, 
que,  lorsqu’il  s’agit  de  plaies  qui  les  frappent  exclusivement,  les 
lésions  de  l’intestin  grêle  (5  morts  sur  9  cas,  mortalité  56  p.  100) 
soient  deux  fois  plus  graves  que  celles  localisées  au  gros 
intestin  (1)  (1  mort  sur  4  cas,  mortalité  25  p.  100).  Par  contre, 
dès  qu’un  autre  viscère  ou  un  autre  organe  est  blessé,  ce  sont  les 
plaies  du  gros  intestin  qui  deviennent  plus  graves  (4  cas,  4  morts) 
que  celles  du  grêle  (4  cas,  3  morts  ou  même  2  seulement  si  l’on 
tient  compte  de  ce  fait  qu'un  d’entre  eux  est  mort  de  gangrène 
gazeuse). 

c)  Il  n’y  a  pas  un  parallélisme  absolu  entre  le  nombre  d'heures 
écoulées  depuis  la  blessure  et  les  résultats  opératoires  positifs 
(voy.  le  tableau  établi  à  propos  des  contre-indications).  Il  est, 

1.  Chaput,  toc.  cil.,  rapporte  cependant  quatre  plaies  du  côlon  et  de  la 
fosse  iliaque  terminées  toutes  quatre  par  la  mort;  il  est  vrai  que,  ces  blessés 
ayant  été  traités  par  l’abstention,  on  ne  peut  savoir  si  d’autres  organes 
n’étaient  pas  en  cause. 
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cependant,  de  toute  évidence  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
la  précocité  de  l’intervention  est  un  des  plus  sûrs  éléments  de 
succès. 

d)  D’une  manière  générale,  il  convient  de  prévoir  une  évolution 
défavorable  en  présence  des  constatations  que  voici  :  agitation  ou 
nervosisme  pré-  ou  post-opératoire;  la  non-extraction  du  pro¬ 
jectile  (voy.  Technique);  les  éclatements  de  l’intestin  sont  plus 
graves  que  les  sections  à  cause  de  la  projection  immédiate  et 
copieuse  de  liquide  intestinal,  les  sections  sont  plus  graves  que 
les  petites  déchirures,  elles-mêmes  plus  graves  que  les  perfo¬ 
rations;  je  ne  fais  que  rappeler  l’importance  des  lésions  associées 
ou  multiviscérales,  des  plaies  de  la  rate,  de  l’existence  d’une 
péritonite. 

En  revanche,  il  est  permis  d’espérer  une  évolution  favorable 
lorsque  le  blessé  est  dans  un  état  satisfaisant  le  cinquième  jour; 
l’observation  montre,  en  effet,  que  la  plupart  des  morts  surviennent 
avant  cette  date.  Mais  on  peut  voir  la  mort  se  produire  plus 
tardivement,  au  dixième  jour,  par  exemple  (obs.  XIV)  et  voilà 
pourquoi  j’estime  que  l’on  ne  doit  considérer  comme  guéris  que 
les  blessés  suivis  pendant  au  moins  quinze  jours  et  qui  sont  en 
bon  état  au  moment  où  l’on  s’en  sépare. 

D.  —  Il  m’a  paru  utile  de  faire  une  revue  statistique  d'ensemble, 
englobant  tous  les  cas  d’intervention  et  d’abstention  présentés 
jusqu’à  ce  jour  à  notre  Société.  J’ai,  pour  cela,  repris  la  statis¬ 
tique  là  où  l’avait  laissée  M.  Quénu  dans  son  rapport  du  16  juin 
1915  et  j’y  ai  ajouté  les  cas  nouveaux. 


Statistique  des  laparotomies. 


,  Quénu  :  1er  rapport  (séance  du  16  juin).  .  49  cas. 

Duter  et  Hâtiez  (séance  du  23  juin)  ...  1  — 

Quénu  (séance,  du  23  juin) .  1  — 

Petit  (séance  du  22  septembre) .  2  — 

Charrier  (séance  du  22  septembre)  ....  1  — 

Bichat  (séance  du  22  septembre) .  22  — 

Pascalis  (séance  du  22  septembre)  ....  3  — 

Petiot  (séance  du  22  septembre; .  11  — 

Bouvier  et  Caudrelier  ((séance  du  24  sept.'.  58  — 

Tartois  (séance  du  13  octobre) .  11  — 

Schwartz  et  Mocquot  (séance  du  24  nov.).  46  — 

Mathieu  (séance  du  24  novembre) .  26  — 

Launay  (séance  du  17  novembre) .  1  — 

Stern  (séance  du  1er  décembre) .  34  — 


33  morts.  67  p.  100 


12  —  55  p.  100 

10  —  91  p.  100 

30  —  52  p.  100 

6  —  55  p.  100 

30  —  65  p.  10.0 

20  —  77  p.  10 

0  — 

20  —  59  p.  100 


161  morts.  60  p.  100 
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Quénu  :  rapport  (séance  du  16  juin).  ...  217  cas.  •  171  morts.  76  p.  100 

Ghaput  (séance  du  7  juillet) .  4  —  4  —  100  p.  100 

Bichat  (séance  du  22  septembre  .....  21  —  16  —  76  p.  100 

Pascalis  (séance  du  22  septembre)  ....  10  —  7  —  70  p.  100 

Pellot  (séance  du  22  septembre) .  12  —  6  —  50  p.  100 

Tartois  (séance  du  13  octobre) .  8  —  8  —  100  p.  100 

Stem  (séance  du  1er  décembre) .  50  —  46  —  92  p.  100 

Total  :  322  cas.  258  morts.  80  p.  100 

En  somme,  la  laparotomie  donne  une  mortalité  de  60  p.  100  et 
l’abstention  une  mortalité  de  80  p.  100.  Donc,  même  en  ne  te¬ 
nant  compte  que  des  chiffres  bruts,  en  comptant  même  les  cas 
désespérés,  inopérables,  qu’on  n’a  pas  hésité  à  laparotomiser  et 
en  feignant  d’ignorer  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  traités 
médicalement  la  pénétration  n’est  rien  moins  que  certaine,  c’est 
encore  l’opération  franche  qui  apparaît  comme  le  traitement  le 
meilleur. 

Et  c’est  là  la  conclusion  à  laquelle  je  voulais  arriver. 

En  terminant,  je  demande  à  adresser  des  remerciements  à 
M.  Stern. 

M.  Stern,  comme  la  plupart  de  nos  anciens  internes,  a  fait  non 
seulement  son  devoir,  mais  plus  que  son  devoir.  Ayant  à  faire 
face  à  un  labeur  parfois  énorme,  puisqu’il  lui  est  arrivé  d’opérer 
vingt-cinq  heures  de  suite,  il  n’en  a  pas  moins  continué  à  travail¬ 
ler,  à  prendre  des  observations,  continuant  cette  pensée  que  vous 
avez  tous,  que  l’expérience  de  chacun  doit  profiter  à  nos  héroïques 
blessés. 

Je  propose  donc  à  la  Société  de  Chirurgie  de  voter  à  M.  Stern 
des  félicitations  dont  il  sera  justement  fier. 

M.  Quénu.  —  Je  n’aime  pas  beaucoup  les  modifications  pro¬ 
posées  par  M.  Stern  aux  classifications  des  plaies  de  l’abdomen. 
M.  Stern  élimine  des  plaies  de  l’abdomen  les  plaies  pariétales;  je  ne 
sais  s’il  a  raison,  il  me  paraît  suffire  de  distinguer  très  nettement 
les  pénétrantes  des  non-pénétrantes,  mais  entré  les  unes  et  les 
autres,  il  y  a  tous  les  intermédiaires;  certains  projectiles  lacèrent 
la  paroi  jusqu’au  péritoine  exclusivement,  d’autres  l’embrochent 
sans  tomber  dans  la  cavité  séreuse.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  un  viscère  tel  que  le  côlon,  le  rein,  etc.,  est  intéressé  avec  ou 
sans  lésion  du  péritoine.  Cette  lésion  peut  être  réduite  à  un  petit 
trou  que  vient  boucher  l’épiploon.  Peut-on  réellement  ne  pas 
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réunir  toutes  ces  lésions  dans  un  même  vocable,  tout  en  établis¬ 
sant  dans  la  classification  une  barrière  importante  entre  les  plaies 
non  pénétrantes  et  les  plaies  pénétrantes?  Je  réprouve  encore  sa 
distinction  des  cas  avec  et  sans  péritonite.  Les  lésions  apparentes 
de  péritonite  ne  sont  qu’une  des  modalités  de  l’infection  périto¬ 
néale;  on  peut  mentionner  ces  lésions,  on  ne  peut  en  faire  une 
base  de  classification.  Je  ne  veux  présenter  aujourd’hui  que  cette 
critique,  j’en  ferai  quelques  autres  sur  la  partie  clinique  à  propos 
des  nouveaux  rapports  dont  je  suis  chargé. 


Présentations  de  malades. 

Énorme  hématome  à  développement  rapide  de  la  région 
parotidienne  par  rupture  d'une  veine  parotidienne  profonde , 
survenue  à  V occasion  d'efforts  modérés.  Incision. 

Hémorragies  récidivantes  à  chaque  pansement 
arrêtées  définitivement  par  le  tamponnement  prolongé , 

par  CHAPUT. 

Au  commencement  d’octobre  4915,  j’étais  appelé  d’urgence 
auprès  d’un  infirmier  de  vingt-quatre  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
lutte  amicale  au  cours  de  laquelle  un  de  ses  camarades  avait  serré 
sa  tête  sous  son  bras,  avait  présenté  immédiatement  une  tumé¬ 
faction  de  la  région  parotidienne  et  de  la  joue  correspondante  qui 
avait  rapidement  augmenté  de  volume. 

Quand  je  le  vis,  une  heure  après  l’accident,  la  tuméfaction  pré¬ 
sentait  un  diamètre  d’environ  10  à  12  centimètres  et  une  épaisseur 
d’environ  8  à  10  centimètres  ;  la  tumeur  était  dure,  tendue,  sans 
battements;  je  diagnostiquai  une  rupture  artérielle  sous-cutanée 
et  j’incisai  immédiatement.  Je  trouvai  une  poche  volumineuse 
remplie  de  caillots  et  de  sang  liquide  qui  s’écoula  à  flots.  Le  bord 
postérieur  et  la  face  interne  de  la  branche  montante  étaient 
dénudés  par  la  poche  ainsi  que  la  styloïde  du  temporal.  Je  fis  un 
tamponnement  avec  une  éponge  de  caoutchouc  stérilisée  et 
l’hémorragie  s’arrêta  immédiatement.  J’administrai  du  sérum  de 
cheval  sous  la  peau  et  du  chlorure  de  calcium,  à  l’intérieur,  les 
jours  suivants  et  je  renouvelai  les  pansements  tous  les  deux  jours, 
mais  à  chaque  fois  l’écoulement  sanguin  reprenait  avec  violence 
et  j’étais  obligé  de  refaire  un  tamponnement  soit  aux  éponges, 
soit  à  la  gaze  au  peroxyde  de  zinc. 

L’hémorragie  récidiva  régulièrement  pendant  quinze  à  vingt 
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jours  et  je  pus  constater  qu'il  s’agissait  d’un  écoulement  veineux 
très  abondant  provenant  de  la  région  centrale  de  la  parotide,  se 
faisant  par  un  orifice  de  5  à  6  millimètres  environ. 

Je  me  décidai  alors  à  faire  un  tamponnement  à  la  gaze  au 
peroxyde  de  zinc  que  je  laissai  huit  jours  en  place,  cette  fois 
l’hémorragie  s’arrêta  pour  ne  plus  revenir  et  le  blessé  est  actuel¬ 
lement  cicatrisé. 

L’hématome  s’est  accompagné  de  paralysie  faciale  qui  est 
actuellement  en  voie  de  disparition.  Le  malade  a  été  réformé 
pour  mauvaise  santé,  il  est  scrofulo-tuberculeux  et  présente  un 
thorax  eu  entonnoir,  j’ajouterai  qu’il  était  hémophile,  car  au 
moment  de  l’opération,  les  pinces  de  Kocher  appliquées  sur  la 
peau  déterminaient  un  saignement  très  abondant. 

L’histoire  de  ce  malade  est  des  plus  intéressantes,  car  je  ne 
connais  pas  d’autre  exemple  d’une  rupture  sous-cutanée  d’une 
grosse  veine  de  la  face  par  effort  modéré. 

Le  tamponnement  à  l’éponge  par  le  procédé  de  Laroyenne  a 
fait  merveille  comme  toujours,  mais  tandis  que  d’ordinaire, 
l’hémorragie  s’arrête  au  deuxième  ou  troisième  pansement,  ici, 
elle  a  persisté  d’une  manière  prolongée  et  des  plus  anormales,  ce 
qui  s’explique  par  l’état  hémophilique  du  sujet. 

J’ai  eu  l’idée  de  faire  un  tamponnement  prolongé;  au  bout  de 
huit  jours,  le  tampon  n’adhérait  plus  à  l’orifice  veineux  et  les 
bourgeons  charnus  ont  oblitéré  la  perte  de  substance  du  vaisseau, 
tandis  que  les  pansements  fréquents  arrachaient  le  tampon 
adhérent  à  la  veine  et  au  caillot  et  renouvelaient  l’hémorragie.  Il 
est  important,  en  pareil  cas,  d’employer  une  gaze  antiseptique 
pour  éviter  l’infection  de  la  plaie,  laquelle  favoriserait  le  retour 
des  hémorragies. 


Guérison  sam  intervention  d'une  communication  artério-veineuse 
entre  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire, 

par  A.  ROUTIER. 

Je  vous  présente  ce  soldat  non  pas  pour  vous  dire  l’opération 
que  j’aurais  pu  lui  pratiquer,  mais  au  contraire  pour  vous  mon¬ 
trer  les  effets  de  mon  abstention  opératoire. 

Blessé  à  Neuville-Saint-Vast,  il  fut  évacué  dans  mon  service  le 
8  juin  1915,  pour  de  multiples  blessures  dues  à  des  éclats  d’obus, 
dont  voici  l’énumération  : 

Éclats  multiples  sur  la  jambe  droite, 

Deux  sur  la  face  externe  du  genou  droit, 
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Trois  sur  l’avant-bras  droit, 

Un  près  de  la  clavicule  gauche, 

Un  au  menton  à  gauche, 

Plusieurs  plus  petits  sur  le  bras  gauche. 

Quand  nous  eûmes  passé  en  revue  ces  blessures  multiples,  je 
m’aperçus  qu’il  portait  en  outre  sur  la  partie  moyenne  de  la  région 
sterno-mastoïdienne  droite  une  toute  petite  égratignure;  quel  ne 
fut  pas  mon  étonnement  en  palpant  la  région,  de  sentir  un  thrill 
très  intense,  que  je  demandais  tout  de  suite  au  blessé  s’il  ne  l’en¬ 
tendait  pas.  La  compression  de  la  carotide  primitive  à  la  base  du 
cou  arrêtait  le  thrill. 

La  région  était  un  peu  empâtée,  indolente,  le  thrill  persistait 
quelle  que  fût  la  posilion  donnée  à  la  tête,  son  maximum  siégeait 
au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  en  plein  sous  le  sterno-mas- 
toïdien. 

Un  de  mes  jeunes  collègues,  présent  à  ma  visite,  fit  comme 
moi  le  diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux  entre  la  carotide 
primitive  et  la  jugulaire,  et  m’engageait  à  en  pratiquer  de  suite 
la  cure. 

Je  fis  remarquer  que  cette  communication  artério-veineuse  ne 
gênait  nullement  le  malade  qui  l’ignorait,  que  d’autre  part  une 
intervention  pouvait  finir  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et 
de  la  jugulaire,  et  que  vraiment,  il  y  avait  trop  de  disproportion 
entre  lés  symptômes  présents  et  les  risques  opératoires,  qu’en 
conséquence,  je  m’abstenais,  tout  en  me  proposant  de  suivre  le 
malade  de  près. 

J’enlevai  les  éclats  disséminés  dans  les  membres,  petit  à  petit 
ses  plaies  guérirent.. 

A  la  date  du  20  juin,l’empâtemept  de  la  région  n’avait  pas  aug¬ 
menté,  une  radiographie,  que  voici  du  reste,  nous  montrait  un  tout 
petit  éclat  métallique  siégeant  juste  au  niveau  du  point  maximum 
du  thrill. 

Quelque  temps  après,  nous  arrivions,  en  pressant  avec  la  pulpe 
de  l’index  sur  un  certain  point,  à  supprimer  le  thrill. 

En  août,  quand  on  faisait  fortement  fléchir  la  tête  au  malade  du 
côté  de  sa  lésion,  le  thrill  disparaissait,  je  lui  conseillai  de  garder 
cette  posilion  le  plus  longtemps  possible  dans  la  journée,  et  de 
dormir  si  possible,  en  conservant  cette  inflexion  du  cou. 

Le  16  septembre ,  je  l’évacuai  sur  l’ambulance  de  la  rue  Armand- 
Moisant,  dont  je  suis  le  chirurgien,  afin  d’être  bien  sûr  qu’on  n’y 
toucherait  pas. 

Vers  le  milieu  d’octobre,  le  thrill  avait  totalement  disparu. 

Aujourd’hui,  4  décembre,  non  seulement  le  thrill  a  disparu, 
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mais  la  région  a  repris  toute  sa  souplesse  malgré  l’existence  du 
petit  corps  étranger  qui  y  est  toujours. 

J’ai  conscience  d’avoir  pu  par  des  moyens  simples  guérir  un 
anévrisme  artério-veineux,  et  d’avoir  évité  à  ce  soldat  une  inter¬ 
vention  qui  aurait  pu,  même  bien  conduite,  amener  de  graves 
complications. 


Présentation  d'un  blessé  porteur  d'une  vaste  perte  de  substance 
crânienne  réparée  au  moyen  de  côtes, 

par  G.  MARION. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  blessé  de  guerre  atteint 
d’une  vaste  perte  de  substance  de  la  voûte  crânienne  consécutive 
à  une  plaie  par  éclat  d’obus  reçue  le  19  septembre  1914  à  Mont- 
faucon.  L’empreinte  que  je  vous  apporte  vous  indique  et  les 
dimensions  de  cette  perte  de  substance,  10  centimètres  de  long 
sur  8  de  large,  et  la  dépression  profonde  qui  existait  à  son  ni¬ 
veau,  où  le  cerveau  était  séparé  de  l’extérieur  par  une  mince  pel¬ 
licule  cicatricielle  soulevée  par  les  battements.  Le  blessé  était 
sujet  à  des  crises  épileptiformes,  des  vertiges,  etc. 

Le  4  septembre  1915,  je  lui  enlevai  le  tissu  cicatriciel  qui  recou¬ 
vrait  son  cerveau,  cela  sans  grande  difficulté;  puis  je  lui  prélevai 
deux  côtes  dépériostées  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  son 
thorax  droit  et  après  libération  d’un  lambeau  en  pont,  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  crâne,  je  plaçai  les  deux  côtes  [entre  le 
lambeau  et  le  [cerveau  à  plat  sur  ce  chemin  sans  les  fixer  à  quoi 
que  ce  soit. 

Primitivement,  on  sentait  fort  bien  les  côtes  et  l’espace  qui  les 
séparait.  Aujourd’hui  ces  côtes  forment  une  plaque  ininterrompue 
se  continuant  avec  le  pourtour  de  la  perte  de  substance  crânienne. 
Elles  constituent  une  paroi  fort  solide  sur  laquelle  on  peut  frapper 
comme  sur  le  reste  du  crâne. 

Ceci  vient  confirmer  les  bons  résultats  que  l’on  peut  obtenir 
avec  les  côtes  ou  leurs  cartilages  pour  la  réparation  des  pertes  de 
substance  osseuse  et  sur  lesquels  Morestin  a  appelé  l’attention. 


Restitutio  ad  integrum  à  la  suite  de  la  suture  des  nerfs , 
par  G.  AIARION . 

Conformément  au  désir  émis  par  la  Société  de  Chirurgie,  je  vous 
apporte  trois  cas  où  la  suture  des  nerfs  a  donné  un  bon  résultat. 
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Le  premier  cas  a  trait  à  un  caporal  opéré  en  octobre  1914  pour 
une  section  totale  du  radial  à  la  partie  supérieure  du  bras.  Le 
blessé  a  suivi  le  traitement  électrique  avec  la  plus  grande  persé¬ 
vérance  et  il  était  repris  dans  le  service  armé  au  mois  de  sep¬ 
tembre  1915.  Yoici  ce  que  m’écrit  le  médecin  du  corps  où  il  se 
trouve,  le  Dr  Mercadé  : 

J’ai  en  effet  revu  le  caporal  Pierre  Daufresne  que  vous  avez  opéré  et 
dont  j’ai  pu  admirer  le  résultat.  Il  est  revenu  au  dépôt  le  9  octobre  1915 
et  je  l’ai  trouvé  en  si  bon  état  que  je  l’ai  fait  mettre  à  l’entraînement 
progressif  après  avoir  constaté  que  la  plupart,  sinon  la  totalité  de  ses 
mouvements  étaient  revenus. 

J’ai  pensé  qu’il  en  bénéficierait. 

Je  l’ai  revu  hier  pour  pouvoir  vous  en  donner  des  nouvelles. 

Son  triceps  esl  tout  à  fait  bon.  Extension  parfaite.  Ses  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  se  font  dans  toute  leur  amplitude. 

L’extension  de  la  main  sur  l'avant-bras  se  fait  bien  et  même  avec 
force.  Seule  l’éxtension  des  doigts  est  incomplète  quoique  très  bonne. 

La  main  et  l’avant-bras  ne  présentent  aucun  trouble  trophique. 

Quant  à  la  sensibilité,  elle  est  parfaite.  Le  blessé  accuse  un  peu 
d’hyperesthésie  quand  il  s’est  fatigué. 

Un  autre  de  mes  opérés  pour  section  du  radial  commence  à 
relever  la  main  et  certainement  le  résultat  sera  encore  bon. 

Enfin,  un  pharmacien  de  Versailles,  M.  D...,  a  vu  les  muscles  de 
sa  main  reprendre  complètement  leur  force  et  leur  réaction  élec¬ 
trique  à  la  suite  de  la  suture  du  cubital  sectionné  au  tiers  inférieur 
de  l’avant-bras. 

Je  crois  donc  que  l’on  peut  espérer  de  bons  résultats  de  la 
suture  nerveuse,  mais  seulement  dans  certaines  conditions.  Je 
pense  qu’il  faut  : 

1°  Que  la  section  ne  soit  pas  trop  ancienne,  trois  mois  me 
semblent  un  maximum; 

2°  Que  la  suture  réunisse  des  nerfs  dont  l’extrémité  apparaisse 
nettement  saine,  c’est-à-dire  où  l’on  voit  bien  les  fibrilles  ner¬ 
veuses; 

3°  Que  la  suture  soit  faite  très  soigneusement  de  façon  que  les 
deux  bouts  soient  bien  l’un  en  face  de  l’autre  ; 

4°  Que  la  suture  se  fasse  sans  tiraillement  ; 

o°  Que  le  malade  suive  ensuite  un  traitement  électrique  d’une 
façon  très  persévérante. 

Si  toutes  ces  conditions  se  trouvent  réalisées,  j’estime  qu’il  y  a 
tout  lieu  d’espérer  la  guérison  du  malade.  Ce  sont  les  conditions 
qui  se  sont  trouvées  réalisées  dans  mes  cas. 

Plusieurs  autres  sutures  du  radial  ont  été  faites  par  moi,  dans 
lesquelles  l’une  de  ces  conditions  manquait;  elles  ont  échoué. 
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M.  Quénu.  — La  Société  de  Chirurgie  n’a  aucunement  mis  en 
doute  les  résultats  que  pouvait  donner  la  suture  pour  plaies  par 
projectiles  de  guerre.  Nous  avons  simplement  dit  que  jusqu’ici  on 
ne  nous  avait  pas  apporté  d'observations  à  suites  éloignées  et 
nous  avons  engagé  nos  collègues  à  nous  amener  d’anciens  opérés, 
c’est  ce  qu’a  fait  M.  Marion  et  nous  ne  saurions  trop  le  remercier. 
Moi-même  je  puis  citer  un  exemple  de  résultat  heureux  de  suture 
nerveuse  que  nous  a  montré  M.  le  Dr  Mendelsohn,  à  M.  Leriche  et  à 
moi,  à  l’hôpital  russe.  Il  s’agissait  d’une  plaie  incomplète  du  cubital 
transformée  en  plaie  complète  par  M.  Français,  mon  ancien  chef 
de  clinique,  qui  ensuite  procéda  à  la  suture.  Tous  les  muscles 
innervés  par  le  cubital  avaient  repris  leurs  fonctions. 


H êmatorachis  très  grave  par  fragments  d'obus.  Guérison  spontanée 
sans  ponction  évacuatrice , 
par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  soldat  qui,  après  une  blessure  par  éclats  d’obus  de  la 
région  cervicale  latérale  postérieure,  reçue  aux  Dardanelles  en 
mai  dernier,  présenta  immédiatement  delà  paralysie  des  membres 
inférieurs  et  des  membres  supérieurs.  Peu  à  peu  la  paralysie 
des  membres  inférieurs  disparut  et  celle  des  membres  supérieurs 
est  actuellement  très  améliorée.  Il  y  a  donc  eu  une  régression 
spontanée  de  l’épanchement. 

Je  présente  ce  malade  pour  dire  que  dans  un  autre  cas  moins 
grave,  j’avais  essayé  d’évacuer  avec  un  petit  trocart  le  liquide 
sanguin  intrarachidien.  Mais  j’ai  évacué  peu  de  sang;  celui-ci 
devait  rapidement  être  coagulé  et  de  plus  la  guérison  de  la 
paralysie  ne  m’a  pas  paru  plus  rapide.  La  ponction  évacuatrice 
n’est  donc  indiquée  que  dans  les  hématorachis  très  graves  et 
peut-être  vaudrait-il  mieux  dans  ces  cas  faire  une  laminectomie 
pour  bien  évacuer  l’épanchement  sanguin  compresseur. 


Impotence  fonctionnelle  des  péroniers  par  adhérence  cicatricielle 
à  la  peau  du  corps  charnu.  Libération.  Guérison, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Les  impotences  fonctionnelles  par  adhérences  tendineuses  sont 
bien  connues,  celles  par  adhérence  du  corps  charnu  le  sont  moins, 
en  voici  un  exemple  : 

Ce  soldat  avait  une  large  plaie  de  la  région  latérale  externe  et 
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supérieure  de  la  jambe.  Pendant  la  cicatrisation  de  cette  plaie,  le 
pied  se  dévia  en  varus  équin,  plutôt  varus  que  équin  et  ballant. 
Pensant  à  une  rétraction  du  tendon  d’Achille,  je  fis  la  ténotomie 
de  ce  tendon  qui  paraissait  peu  rétracté.  La  déviation  persista. 
Pensant  alors  à  la  gravité  de  l’adhérence  du  corps  charnu  à  la 
peau,  je  fis  la  libération  du  corps  musculaire  des  péroniers  et  le 
pied  fut  immobilisé  quelque  temps  dans  un  appareil  plâtré.  Quand 
celui-ci  fut  enlevé,  la  déviation  du  pied  était  disparue,  et  vous 
voyez  que  le  malade  marche  bien  maintenant  sur  la  plante  du 
pied. 

M.  Chaput.  —  J’ai  observé  plusieurs  fois  des  gênes  de  la  flexion 
du  genou  par  adhérence  du  triceps  au  fragment  supérieur  d’une 
fracture  du  fémur,  ayant  embroché  l’étui  musculaire. 

La  résection  de  la  pointe  osseuse  a  libéré  le  muscle  et  a  permis 
le  retour  de  la  flexion  du  genou. 


Impotence  fonctionnelle  des  muscles  extenseurs 
et  du  cubital  postérieur  par  adhérence  cicatricielle 
du  corps  charnu  à  la  peau.  Libération.  Greffe  graisseuse. 

Guérison, 

par  PL.  MAUCLA111E. 

Voici  un  cas  symétrique.  Cette  malade  avait  une  cicatçice 
transversale  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  la  main  était 
impotente;  la  malade  ne  pouvait  relever  le  poignet  ni  les  doigts. 

Je  fis  la  libération  du  corps  charnu  des  muscles  extenseurs  et  du 
cubital  postérieur  et  ensuite  une  auto-greffe  graisseuse,  emprun¬ 
tant  la  greffe  à  la  région  fessière  de  la  malade.  Comme  vous  le 
voyez,  la  malade  peut  relever  le  poignet  et  notablement  déjà  les 
doigts. 


Phlébite  de  la  veine  poplitée  à  la  suite  d'une  blessure 
par  éclat  d'obus.  Résection  de  la  veine  poplitée.  Guérison. 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

Le  blessé  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  présentait, 
à  son  entrée  à  l’hôpital,  plusieurs  plaies  provenant  d’une  grenade 
à  main. 

L’une  de  ses  blessures  situées  à  la  région  de  la  cuisse  gauche 
paraissait  insignifiante  et  avait  à  peine  attiré  notre  attention. 
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Il  s’agissait  d’un  petit  orifice  d’entrée  qui  n’était  pas  infecté. 
On  s’occupa  du  blessé  pendant  quinze  jours,  lorsque  subitement 
la  blessure  insignifiante  a  dominé  le  tableau.  Des  douleurs  vives 
en  tout  semblables  à  celles  qü’on  voit  dans  les  anévrismes,  un 
œdème  sur  le  membre  inférieur  gauche  ont  attiré  l’attention  sur 
le  creux  poplité  gauche,  où  on  a  recherché  en  vain  un  anévrisme. 

La  radiographie  a  montré  un  éclat  d’obus,  situé  à  5  centimètres 
de  la  peau  et  au  milieu  du  creux  poplité. 

La  blessure  datait  du  25  septembre  ;  le  15  octobre,  avec  mon 
collègue  M.  Régnault,  nous  avons  dû  intervenir  d’urgence,  sans 
autre  indication  que  le  repérage  radiographique. 

L’incision  de  la  ligature  de  la  poplité  nous  a  mis  à  même  de 
récliner  le  nerf  et  le  faisceau  vasculaire,  pour  aller  derrière  lui, 
trouver  le  projectile. 

La  veine  était  thrombosée  et  malade.  Nous  avons  cru  bon  de  la 
supprimer  en]  l’excisant  de  l’étendue  de  5  centimètres,  entre 
deux  ligatures. 

L’éclat  d’obus  avait  sans  doute  contusionné  la  veine,  qui  s’est 
infectée  et  a  donné  lieu  à  une  phlébite. 

Le  résultat  opératoire  a  été  excellent. 

Le  malade  a  guéri  très  vite  de  ses  douleurs,  et  plus  lentement 
de  son  œdème. 

Aujourd’hui,  six  semaines  après  l’opération,  il  a  récupéré  le 
libre  exercice  de  son  membre  qui  le  soutient  mieux  que  l’autre 
qui  est  encore  malade. 

3’ai  cru  intéressant  de  relater  ce  fait,  pour  montrer  un  accident 
vasculaire  important  par  éclat  d’obus  et  pour  consigner  le  moyen 
thérapeutique  employé,  c’est-à-dire  la  résection  de  la  veine  throm¬ 
bosée.  Je  me  permettrai  aussi  d’attirer  l'attention  sur  les  douleurs 
subites  qui  nous  ont  mis  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  qui 
s’observent  si  souvent  dans  la  production  tardive  des  anévrismes 
des  blessures  de  guerre.  Il  est  probable  qu’un  élément  importiint 
de  ces  douleurs  dans  les  anévrismes  est  dû  à  la  participation  des 
veines,  à  la  phlébite  concomitante. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  un  cas  de  corps  étranger  du  creux  poplité, 
j’ai  été  amené  à  lier  l’artère  poplitée  à  sa  partie  moyenne.  Or,  il 
s’est  fait  un  sphacèle  des  muscles  péroniers  et  du  tiers  externe  du 
pied.  Je  montrerai  le  malade  ici,  quand  il  pourra  marcher.  Ce  fait 
démontre  une  fois  de  plus  la  gravité  variable  de  la  ligature  de 
l’artère  poplitée. 
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Résection  du  coude  pour  ankylosé. 

Elude  radioscopique  des  néarthroses  du  coude , 

par  M.  LERICIIE. 


M.  Quénu,  rapporteur. 


Prothèse  fonctionnelle  des  membres , 
par  M.  PIERRE  ROBIN. 

M.  Waltuer,  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel , 
•T.-L.  Faure. 


Paris  —  L.  Maketheux,  iniprir 


Cassette. 


SÉANCE  DU  8  DÉCEMBRE  1915 


Présidence  de  M.  E.  Rochabd. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Estok  (de  Montpellier),  correspondant 
national,  intitulé  :  Réparation  tardive  des  pertes  osseuses  de  la  voûte 
crânienne  consécutives  à  la  trépanation. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Delbet  présente  un  travail  de  M.  Alquié  (de  Châlons), 
intitulé  :  19  fractures  de  cuisse  traitées  depuis  le  27  septembre  avec 
l’appareil  Delbet  à  V Hôpital  temporaire  17. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Delbet  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Michon  présente  un  travail  de  M.  P.  Mathieu,  intitulé  : 
Plaie  extra-péritonéale  de  la  vessie  par  éclat  d'obus.  Cystotomie 
immédiate.  Extraction  du  projectile.  Guérison. 

Rapport  verbal  :  M.  Michon. 


1915.  —  N°  42. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  phlegmons  provoqués  par  les  injections  de  pétrole. 
( Note  rectificative), 
par  M.  SAVARIAUD. 

Dans  la  séance  du  10  novembre,  je  signalais,  comme  caractère 
propre  aux  phlegmons  provoqués  par  les  injections  de  pétrole,  la 
multiplicité  des  foyers  suppurés,  due  vraisemblablement  à  la  mul¬ 
tiplicité  des  piqûres.  Je  n’avais  pu,  à  cette  époque,  établir  si  cette 
multiplicité  des  piqûres  était  bien  réelle,  mais  depuis  j’ai  pu 
obtenir  des  aveux  complets  du  coupable.  Il  est  formel,  sur  ce 
point,  qu’il  s’est  fait  une  injection  unique,  mais  il  l’a  faite  à  forte 
dose,  à  la  dose  de  3  centimètres  cubes,  alors  que,  suivant  sa 
propre  expression,  1  centimètre  cube  aurait  suffi. 

La  multiplicité  des  foyers  ne  résulte  donc  point  de  la  multipli¬ 
cité  des  piqûres,  et  la  diffusion  peut  être  due  à  l’injection  d’une 
dose  un  peu  forte.  Ce  caractère  n'en  a  que  plus  de  valeur  pour 
reconnaître  la  nature  provoquée  du  phlegmon,  car  je  ne  connais 
pas  d’autre  cause  qui  puisse  donner  lieu  à  des  placards  phlegmo- 
neux  et  gangreneux  multiples,  sans  aucune  porte  d’entrée  visible. 


A  propos  des  liqueurs  de  Labarraque  et  de  Dakin, 
par  PIERRE  DELRET. 

Suite  de  la  discussion  (t). 

M.  Broca.  —  Quoique  Delbet,  dans  sa  Communication  du 
27  octobre,  n’ait  pas  désiré  soulever  parmi  nous  une  discussion 
sur  les  antiseptiques  en  général,  mais  nous  apporter  un  simple 
document  de  laboratoire  sur  la  valeur  de  l’hypochlorite  de  soude, 
il  est  évident  que  pour  presque  tous  les  membres  de  cette  Société, 
la  question  pratique  est  la  plus  importante.  Nous  sommes  nom¬ 
breux,  à  n’avoir  jamais  ensemencé  nous-mêmes  un  bouillon  de 
culture,  mais  à  souhaiter  que  les  hommes  de  laboratoire,  comme 
M.  Delbet  et  M.  Pozzi,  nous  fournissent  des  renseignements  uti¬ 
lisables.  Il  est  des  principes  de  pansement  que  l’on  peut  ainsi 
comprendre  sans  être  membre  de  l’Institut,  pas  même  de  l’Institut 
Rockfeller  :  et  voici  mon  état  d’âme  : 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XLI,  p.  1984,  2060,  21S8  et  2190. 
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Depuis  la  guerre,  comme  avant  la  guerre,  j’ai  coutume  : 
1°  de  rie  mettre  qu’une  compresse  de  gaze  sèche  sur  les  orifices 
non  infectés;  2°  de  toucher  les  chairs  avec  un  antiseptique,  à  la 
fin  de  l’opération,  lorsqu’un  phlegmon  rend  le  débridement 
nécessaire.  J’emploie  pour  cela,  soit  l’acide  phénique  à  5  p.  100, 
soit  l’immersion  à  l’éther,  et  de  cela,  les  résultats  me  paraissent 
bons  ;  en  tout  cas,  je  n’ai  pas  l’impression  que  ce  soit  cliniquement 
nuisible.  Pour  les  pansements  ultérieurs,  je  suis  partisan  du  pan¬ 
sement  sec  et  léger,  pour  laisser  suinter  et  aérer  le  plus  possible  ; 
je  ne  recours  guère  au  lavage  que  comme  agent  mécanique  et  si 
mes  assistants  —  c’est  péché  de  jeunesse  —  ont  expérimenté 
diverses  solutions,  je  dois  dire  que  jusqu’à  présent,  la  banale  eau 
bouillie  m’a  semblé  aussi  efficace.  Delbet  croit  que  si  j’emploiè  le 
chlorure  de  magnésium  à  12  p.  1.000,  j’v  verrai  une  différence  : 
j’essaierai  à  la  prochaine  occasion  car,  pour  le  moment,  je  n’ai 
plus  à  soigner  que  des  plaies  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  pansement  humide  a  des  indications  ;  mais  elles  me  semblent 
rares.  Je  ne  l’emploie  guère  que  s’il  y  a  de  la  rougeur  lympliangi- 
tique  autour  de  la  plaie.  En  cas  de  phlegmon  diffus,  j’ai  eu  de 
bons  résultats  en  faisant,  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours,  le  pansement  à  l’éther,  le  membre  étant  entouré  d’un  taf¬ 
fetas  gommé. 

D’après  ce  que  j’ai  lu  dans  nos  Bulletins  (p.  1989),  je  me  croyais 
à  peu  près  d’accord  avec  Tuffier  ;  mais  une  note  adressée  aux  chi¬ 
rurgiens  de  l’avant,  sur  son  avis,  semblerait  prouver  qu’il  attribue 
maintenant  une  grande  valeur  à  la  liqueur  de  Dakin.  Je  demeure 
perplexe,  car  M.  Tissot  a  dit,  à  l’Institut,  que  cette  fameuse  liqueur 
est  inférieure  à  celle  de  Labarraque;  heureusement  qu’elle  le 
devient  en  vieillissant,  nous  apprennent  Delbet  et  Meillère. 

Aurons-nous  quelque  chose  à  tirer  des  recherches  de  Hambur¬ 
ger?  J’avoue  que  M.  le  professeur  Pozzi  m’a  mis  l’eau  à  la  bouche, 
et  je  n’ai  pas  eu  la  patience  d’attendre  que,  selon  sa  promesse 
généreuse  et  «  élégante  »,  il  ait  offert  à  notre  Bibliothèque  (comme 
bibliothécaire  je  le  remercierai),  l’important  ouvragede  cet  auteur. 
S’il  ne  nous  donne  pas  son  exemplaire  personnel,  il  serait  peut- 
être  forcé,  pour  en  acheter  un  à  l’éditeur,  que  le  commerce  avec 
l’ennemi  soit  de  nouveau  permis.  J’ai  donc  consulté  l’exemplaire 
de  la  Faculté  de  Médecine  et  j’ai  été  assez  déçu. 

Mes  espoirs  de  chirurgien  avaient  été  éveillés  par  l’assertion 
que  Hamburger  avait  étudié  «  la  phagocytose  provoquée  par  les 
antiseptiques  ».  Si,  en  effet,  une  substance  était  capable  à  la  fois 
de  tuer  les  microbes  et  d’exciter  la  phagocytose,  tous  nous  aurions 
le  devoir  de  l’employer  et,  n’en  déplaise  à  Delbet,  je  n’essaierais 
pas. le  chlorure  de  magnésium. 
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Mais,  hélas!  je  n’ai  rien  trouvé  de  ce  genre  dans  le  livre  de 
Hamburger  :  chose  naturelle,  car  pour  déterminer  un  pouvoir 
bactéricide,  les  petits  morceaux  de  charbon  me  paraissent  infé¬ 
rieurs  aux  microbes.  Aussi  bien  l’auteur  n’a-t-il  aucunement  eu 
une  idée  semblable,  car  son  but  est  d’éludier  l’influence  sur  la 
phagocytose  des  substances  qui  dissolvent  les  lipoïdes  et  si 
quelques-unes,  par  hasard,  avaient  eu  quelque  velléité  d’anti¬ 
sepsie,  l’auteur  les  emploie  à  des  doses  vraiment  trop  homœopa- 
thiques  pour  que  je  renonce  à  ma  vieille  eau  bouillie. 

Je  serais  donc  très  obligé  à  notre  éminent  collègue  s’il  consen¬ 
tait  à  m’indiquer  les  travaux  où  Hamburger  s’est  occupé  de  l’anti¬ 
sepsie  chirurgicale  dans  ses  rapports  avec  la  phagocytose. 

M.  Quénu.  —  J’ai  toujours  été  surpris  de  voir  préconiser  un 
mode  de  pansement  particulier  pour  les  plaies,  alors  que  ces 
plaies  offrent  tant  de  variétés  dans  leurs  qualités  et  -leur  évolu¬ 
tion,  non  seulement  d’après  la  nature  de  l’infection,  mais  d’après 
l’époque  de  l’infection,  l’état  des  membres  auquel  elles  appar¬ 
tiennent,  etc.  J’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  les  deux  intéres¬ 
santes  leçons  de  Wright,  publiées  en  novembre,  dans  la  Lancet  ; 
elles  ne  m’ont  pas  convaincu,  elles  schématisent  l’évolution  des 
plaies,  elles  n’en  envisagent  pas  toutes  les  particularités. 

Pour  les  plaies  récentes,  j’admets  les  lavages  et,  spécialement, 
les  lavages  avec  l’eau  oxygénée  qui  mécaniquement  entraînent 
les  parties  mortes,  corps  étrangers,  cellules  détruites,  etc.,  et  qui 
exercent,  en  outre,  une  action  excitante  sur  les  plaies  se  tradui¬ 
sant  par  une  coloration  d'un  rouge  vif  de  la  plaie  et  son  saigne¬ 
ment;  une  fois  ce  lavage  effectué,  je  considère  qu’il  y  a  tout  inté¬ 
rêt  à  s’abstenir  d’irrigations  des  plaies,  soit  directement,  soit 
par  l’intermédiaire  des  drains.  Je  ne  ferais  d’exception  que  pour 
certaines  plaies  putrides  gangreneuses,  et  cela,  jusqu’à  l’élimina¬ 
tion  des  parties  gangrenées  ;  je  fais  celte  exception  pour  les  plaies 
gangreneuses  comme  je  la  fais  pour  les  pleurésies  putrides,  alors 
que  depuis  mon  passage  dans  le  service  de  Terrier,  j’ai  renoncé 
aux  injections  pleurales  dans  le  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  Lorsque  la  phase  de  bourgeonnement  est  arrivée,  il  peut 
être  intéressant  de  modifier  et  de  modérer  le  processus  bour¬ 
geonnant  par  différents  topiques,  je  n’ai  pas  constaté  la  supério¬ 
rité  évidente  d’une  solution  donnée,  et  j’ai  expérimenté  la  plupart 
des  antiseptiques, 

L’important  me  paraît  être  surtout  de  bien  drainer  les  plaies, 
ou  mieux  encore,  d’assurer  l’écoulement  facile  du  pus  par  de 
larges  incisions  aux  points  déclives,  d’immobiliser  les  segments 
de  membre  fracturé*  sans  prolonger  outre  mesure  l’application 
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des  appareils  plâtrés,  comme  on  le  fait  souvent  actuellement,  en 
cherchant,  au  contraire,  à  provoquer  des  mouvements  dans  les 
segments  éloignés  de  la  fracture,  en  traitant  les  œdèmes  durs 
qu’on  observe  au  bout  de  quelques  semaines,  dans  tous  les  cas  de 
suppurations  prolongées,  œdèmes  musculaires,  qui  aboutissent  à 
des  myosites  et  à  des  rétractions,  etc.  Il  est  des  plaies  de  quelques 
semaines,  des  plaies  d’amputation,  en  particulier,  qui  se  pré¬ 
sentent  avec  une  teinte  grisâtre,  parfois  avec  des  fausses  mem¬ 
branes  à  leur  surface,  ou  encore,  avec  des  bourgeons  grisâtres 
suppurant  abondamment  et  saignant  à  chaque  pansement. 

Pour  ces  variétés  de  plaies,  deux  modes  de  traitement  simul- 
.  tanés  m’ont  donné  de  bons  résultats  :  d'une  part,  des  applications 
d’air  chaud  quotidiennes  ou  biquotidiennes  à  60  degrés  avec  la 
pomme  d’arrosoir,  et,  d’autre  part,  le  pansement  avec  de  la 
poudre  de  quinquina.  Après  quelques  pansements  au  quinquina, 
les  bourgeons  deviennent  roses,  vasculaires,  ne  saignent  pas 
quand  on  enlève  le  pansement  à  la  gaze  sèche.  J’ai  une  très  grande 
expérience  de  ce  pansement  au  quinquina,  tant  pour  des  plaies 
gangreneuses  que  pour  ces  sortes  de  plaies  atones  etdiphtéroïdes, 
je  l’ai  expérimenté  dès  le  début  de  la  guerre  sur  une  très  large 
échelle.  J’en  ai  relevé  d’excellents  résultats  également  dans  les 
plaies  gangreneuses.  Avec  ce  pansement,  le  pus,  de  fluide  et  abon¬ 
dant  qu’il  était,  devient  rare  et  prend  un  aspect  gommeux  d’une 
excellente  signification. 

Les  applications  d’air  chaud  agissent,  non  seulement  sur  la 
plaie  elle-même,  mais  sur  les  lisières  de  la  plaie;  je  les  utilise 
encore  pour  les  plaies  cicatrisées  qui  restent  un  peu  rouges  et 
œdématiées.  Je  me  borne  à  ces  quelques  considérations,  ne  tenant 
aujourd’hui  qu’à  affirmer  une  seule  chose,  c’est  qu’un  même  genre 
de  pansements  ne  convient  pas  à  toutes  les  plaies  et  à  toutes  les 
périodes  d’évolution  d’une  même  plaie.  Les  observations  cliniques 
multipliées,  chez  un  observateur  sans  parti  pris,  ont  bien  quelque 
valeur,  il  me  paraîtrait  antiscientifique  d’en  faire  abstraction. 

M.  Chaput.  —  Je  n’emploie  pour  ainsi  dire  jamais  les  lavages 
des  plaies  et  les  pansements  humides,  et  je  suis  convaincu  que  le 
meilleur  traitement  des  plaies  infectées  consiste  dans  le  panse¬ 
ment  aseptique  sec,  le  drainage  large,  et  le  saupoudrage  de 
peroxyde  de  zinc. 

Il  faut  y  ajouter  l’irradiation  avec  des  lampes  électriques  à 
réflecteur,  maintenues  aussi  près  de  la  plaie  que  le  malade  peut  le 
supporter.  Avec  des  séances  d’une  heure  chaque  jour,  les  plaies 
les  plus  infectées  se  détergent  rapidement  quand  le  drainage  est 
suffisant.  Aucun  antiseptique  ne  possède  une  action  aussi  puis- 
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santé  que  la  lumière  électrique  ;  en  quarante-huit  heures,  les  plaies 
les  plus  infectées  se  nettoient  et  la  fièvre  tombe. 

Je  n’emploie  les  pansements  humides  que  quand  il  n’y  a  pas 
de  plaie  à  la  peau;  cependant  j’ai  employé  récemment  le  chlorure 
de  magnésium  pour  le  phlegmon  diffus  et  pour  l’érysipèle,  avec 
de  bons  résultats;  à  part  ce  dernier  liquide,  j’estime  que  tous  les 
autres  liquides’ sont  plutôt  nuisibles. 

Quant  au  lavage  des  plaies  c’est  une  pratique  déplorable,  je 
parle  surtout  de  l’injection  dans  les  drains  avec  un  bock  ou  une 
seringue,  cette  pratique  et  celle  des  pansements  humides  existe 
malheureusement  dans  beaucoup  d’hôpitaux  militaires  et  je  ne 
saurais  assez  m’élever  contre  elle.  Il  faut  se  rappeler  l’observation 
de  Marion  qui,  injectant  de  l’air  dans  la  vessie,  produisit  une 
embolie  gazeuse  mortelle  ;  l’injection  de  liquide  dans  les  plaies, 
sous  pression,  passe  aussi  dans  les  vaisseaux  en  entraînant  du 
pus  ;  en  outre,  elle  distend  et  déchire  les  plaies  et  les  empêche  de 
guérir.  Quand  il  existe  de  la  stagnation  dans  une  cavité,  il  faut 
surtout  la  drainer  largement  et  déclivement.  Si  l’état  général  du 
malade  ou  si  la  disposition  spéciale  de  la  plaie  ne  permet  pas  le 
drainage  déclive,  vous  pouvez  dans  ce  cas  faire  des  lavages,  mais 
avec  des  précautions  spéciales;  je  me  contente  de  verser,  dans  la 
cavité  ou  dans  le  drain,  un  liquide  tel  que  eau  bouillie,  sérum 
artificiel,  chlorure  de  magnésium,  acide  picrique,  bleu  de  méthy¬ 
lène,  au  moyen  d’un  verre  à  expérience  avec  lequel  on  versera 
doucement  le  liquide.  Dans  ces  conditions,  vous  ferez  un  lavage 
utile  et  inoffensif  et  vous  éviterez  les  inconvénients  des  injections 
sous  pression. 

M.  H.  Toussaint.  —  Je  né  saurais  trop  appuyer  le  dire  de 
M.  Chaput  à  qui  la  thermo-électrisation  a  rendu  les  plus  grands 
Services  pour  modifier  les  plaies  infectées,  suite  de  blessures  par 
armes  de  guerre. 

C’est  en  1908,  après  l’avoir  déjà  essayé  en  1906  à  l’hôpital  Bégin, 
que  j’ai  appliqué  à  l’École  de  Saint-Cyr  les  boîtes  de  chauffage 
électrique. 

Un  menuisier  quelconque  bâtit  un  châssis  de  bois  dans  le  pla¬ 
fond  duquel  on  fait  tenir  quatre  ampoules  reliées  à  une  prise  de 
courant  et,  voilà  pour  moins  de  5  francs,  confectionné  un  appa¬ 
reil  qui  vaut  celui  de  Miramont  de  Laroquette  (coôt  120  francs). 

Ainsi  chauffées  pendant  une  demi-heure  matin  et  soir,  les 
plaies  infectées  prétibiales  par  coup  de  pied  de  cheval,  qui  sont 
monnaie  courante  à  l’École  spéciale  militaire,  eurent  une  évolu¬ 
tion  diminuée  de  la  moitié  de  la  durée  normale  :  un  mois,  au  lieu 
de  deux.  Je  m’en  suis  souvenu,  quand  j’ai  installé  l’hôpital  du 
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Louvre,  et  j’ai  ainsi  traité  de  larges  plaies  osseuses  profondément 
infectées  suite  de  coups  de  feu.  Après  avoir  été  chauffées,  elles 
étaient  recouvertes  de  compresses  stériles  sèches,  imprégnées  de 
styrax  rendu  liquide  dans  le  bain-marie;  c’est  un  désodorisant, 
un  analgésique  et  un  antiseptique  de  tout  premier  ordre. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  déjà  dit  que  je  ne  voulais  pas  discuter 
la  question  des  antiseptiques  dans  son  ensemble.  Je  me  borne  à 
deux  remarques. 

Je  n’ai  jamais  conseillé  le  chlorure  de  magnésium  en  panse¬ 
ments  humides.  La  macération,  avec  quelque  substance  que  ce 
soit,  me  paraît  toujours  fâcheuse.  Je  fais  des  lavages  au  chlorure 
de  magnésium,  j’applique  quelques  compresses  imbibées  de  la 
solution  avec  un  pansement  léger  sans  imperméable  ni  coton,  de 
manière  que  la  dessiccation  soit  rapide. 

Quant  à  l’éclairage  par  des  lampes  électriques  je  l’ai  essayé.  Ses 
résultats  m’ont  paru  inférieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  par  l’expo¬ 
sition  à  l’air  et  à  la  lumière  du  jour.  Dans  mon  service,  toutes  les 
plaies  septiques  sont  exposées  à  l’air  et  à  la  lumière  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  journée,  simplement  recouvertes  de 
quatre  épaisseurs  de  gaze  ordinaire.  Des  expériences  faites  avec 
des  plaques  de  Pétri,  m’ont  montré  que  quatre  épaisseurs  de  gaze 
suffisent  à  arrêter  les  poussières  de  l’atmosphère. 

M.  Chaput.  —  J’ai  essayé,  moi  aussi,  l’exposition  des  plaies  à 
l’air  et  à  la  lumière,  mais  j’estime  que  la  lumière  électrique  est 
infiniment  plus  active,  au  moins  dans  ma  pratique  personnelle. 


Communication . 

Réparation  tardive  des  pertes  osseuses  de  la  voûte  crânienne 
consécutives  à  la  trépanation , 

par  E.  ESTOR  (de  Montpellier),  correspondant  national. 

La  communication  de  M.  Pierre  Duval,  du  16  juin  1915,  sur  les 
réparations  des  pertes  osseuses  crâniennes  par  plaques  métalli¬ 
ques,  m’a  engagé  à  pratiquer,  chez  des  trépanés  évacués  sur  le 
centre  orthopédique  de  la  XVIe  région,  la  prothèse  crânienne  au 
moyen  de  plaques  d’or.  J’ai  choisi  ce  métal  parce  qu’il  est  inalté¬ 
rable. 
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Je  mepermetsde  soumettre  à  la  Société  de  Chirurgie  la  technique 
que  j’ai  employée  et  les  résultats  qup  j’ai  obtenus  dans  onze  opé¬ 
rations  de  réparation  prothétique  du  crâne. 

J’ai  emprunté  à  M.  Pierre  Duval  le  mode  de  fixation  de  la  plaque' 
métallique  et  je  me  suis  rendu  compte  que  son  procédé  permet 
d’obtenir,  d’une  façon  simple  et  sans  le  secours  d’un  spécialiste 
en  stomatologie,  une  solide  fixation. 

Technique . 

1°  Soins'  préopératoires.  —  Avant  de  réparer  les  pertes  de 
substance  crânienne  consécutives  à  la  trépanation,  il  est  indis¬ 
pensable  d’attendre  que  la  suppuration  soit  complètement  tarie. 
11  me  paraît  même  prudent  de  ne  pas  intervenir,  avant  que  tout 
phénomène  inflammatoire  ait  cessé,  depuis  deux  mois  environ. 
Même  dans  ces  conditions,  on  peut  redouter  encore,  dans  des 
masses  cicatricielles  qui  ont  longtemps  suppuré,  le  réveil  d’un 
microbisme  latent.  11  faut,  en  outre,  procéder  avec  un  soin  méti¬ 
culeux  à  la  désinfection  du  cuir  chevelu  qui,  dans  de  nombreux 
cas,  a  été  en  contact  permanent  avec  du  pus,  pendant  plusieurs 
mois. 

Nos  malades  sont  complètement,  rasés  la  veille  de  l’intervention  ; 
la  tète  est  savonnée,  lavée  à  l’alcool  et  à  l’éther,  puis  recouverte 
par  un  pansement  sec.  Avant  l’opération,  l’asepsie  du  champ  opé¬ 
ratoire  est  complétée  par  un  large  badigeonnage  à  la  teinture 
d’iode  pure. 

2°  Taille  du  lambeau.  —  Four  découvrir  la  brèche  crânienne, 
nous  taillons  un  lambeau  cutanéo-périostique  demi-circulaire 
dépassant,  dans  tous  les  sens,  les  bords  de  la  brèche  de  3  centi¬ 
mètres  environ. 

3°  Dissection  du  lambeau.  —  La  dissection  ne  présente  aucune 
difficulté  tant  que  l’on  n’est  pas  arrivé  au  niveau  des  adhérences 
qui  fixent  le  cuir  chevelu  à  l’encéphale.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  la  zone  scléreuse.  A  la  vérité,  j’ai  toujours  trouvé  dans 
celle-ci  un  plan  de  clivage  très  rapproché  de  la  corticalité  céré¬ 
brale  et  facile  à  suivre,  mais  j’estime  qu’il  est  prudent  de  ne  pas 
s’y  engager  et  de  maintenir  le  bistouri  au-dessus  de  ce  plan  de 
clivage  trop  rapproché  des  méninges. 

Il  serait  dangereux  de  blesser  l’encéphale,  car  il  faut  toujours 
redouter  dans  les  foyers  qui  ont  longtemps  suppuré  un  réveil  de 
l’infection  qui  pourrait  envahir  les  méninges  et  le  cerveau. 
L’amincissement  du  lambeau  cutanéo-périostique  ne  présente  au 
contraire  aucun  inconvénient,  car  il  est  largement  irrigué  et  n’est 
pas  exposé  au  sphacèle,  si  sa  base  est  suffisamment  large. 
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On  est  averti  que  le  bistouri  se  rapproche  trop  de  la  peau  par 
l’apparition  de  petits  points  pigmentés  qui  sont  les  bulbes 
pileux  (1). 

4°  Libération  dos  bords  de  la  brèche.  —  Il  est  indispensable  de 
libérer  prudemment  à  la  rugine  les  bords  amincis  et  parfois 
incurvés  en  dedans  de  l’orifice  crânien.  Celui-ci  est  toujours 
notablement  plus  grand  qu’on  ne  l’avait  prévu. 

5°  Prise  de  l'empreinte  de  la  perte  de  substance.  —  Au  moyen 
d’une  feuille  d’étain  très  mince,  malléable  et  préalablement  désin¬ 
fectée,  on  prend  l’empreinte  de  l’orifice  de  trépanation  :  j’applique 
la  feuille  sur  l’orifice  et  je  parcours  avec  ie  doigt  les  bords  de  la 
perte  de  substance;  ceux-ci,  sous  l’influence  de  la  pression  digi¬ 
tale,  s’impriment  sur  le  métal.  Je  découpe  ensuite  cette  feuille  en 
suivant  la  trace  des  limites  de  l’orifice. 

6°  Taille  et  préparation  de  la  plaque  d'or.  —  Nous  nous  servons 
d’une  lame  d’or  vert  épaisse  d’un  quart  de  millimètre.  On  applique 
sur  elle  le  patron  en  étain  et  on  trace  sur  cette  lame  d’or  le  contour 
de  la  feuille  d’étain  avec  la  pointe  d’un  poinçon  d’acier.  On 
découpe  alors  avec  de  forts  ciseaux  la  plaque  d’or,  en  ayant  soin 
de  laisser  aux  deux  extrémités  de  l’un  des  axes  deux  tenons  (2) 
mesurant  environ  1  centimètre  à  leur  base  et  1/2  centimètre  de 
hauteur,  ils  serviront  à  fixer  la  plaque.  Il  est  bon  d’émousser  les 
angles  de  ces  tenons.  Je  découpe  la  plaque  d’or  un  peu  plus 
grande  que  la. feuille  d’étain,  de  façon  à  laisser  la  possibilité  de 
pratiquer  des  retouches  toujours  nécessaires,  et  pour  qu’elle 
dépasse  légèrement  les  bords  de  la  perte  de  substance. 

Avec  un  emporte-pièce  dont  le  diamètre  est  de  1  millim.  1/2,  on 
perfore  en  plusieurs  points,  la  plaque  d’or  sans  compromettre  sa 
solidité,  mais  de  façon  à  permettre  dans  la  suite  le  passage  des 
bourgeons  charnus.  La  plaque  est  ensuite  flambée  et  conservée 
dans  une  compresse  aseptique.  Sou  prix  moyen  varie  de  20  à 
30  francs. 

Ce  prix  est  inférieur  à  celui  de  l’appareil  orthopédique  le  plus 
simple;  on  ne  saurait  donc  refuser,  à  cause  de  son  prix,  celte 
plaque  prothétique  à  nos  blessés.  Au  reste,  l’autorité  militaire 
a  bien  voulu  me  fournir  l'or  qui  m’a  été  nécessaire  chaque  fois 
que  je  lui  en  ai  adressé  la  demande. 

7°  Fixation  de  la  plaque.  —  On  avive  avec  la  pince-gouge  les 
bords  de  la  perte  de  substance  au  niveau  des  points  dans  lesquels 
les  tenons  seront  implantés,  de  façon  à  transformer  le  bord  tran- 

(1)  Dans  nos  six  premières  opérations,  la  cicatrice  a  été  libérée  en  suivant 
le  plan  de  clivage. 

(2)  Dans  nos  cinq  premières  opérations,  la  plaque  a  été  fixée  par  quatre 
tenons.  Deux  tenons  sont  suffisants. 
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chant  en  un  bord  présentant  l’épaisseur  normale  de  la  boîte 
crânienne.  Dans  les  parties  ainsi  avivées,  on  crée  en  plein  diploé, 
au  moyen  d’un  petit  ciseau  à  trépanation  mastoïdienne,  les  deux 
logettes  dans  lesquelles  les  tenons  seront  introduits. 

La  pénétration  de  ces  derniers  est  parfois  obtenue  avec  une 
certaine  difficulté,  mais  pour  y  parvenir,  il  suffit,  soit  d’agrandir 
un  peu  les  logettes,  soit  de  diminuer  les  dimensions  des  tenons, 
soit  d’incurver  légèrement  la  plaque  suivant  l’axe  perpendicu¬ 
laire  à  l’axe  des  tenons.  Une  pression  légère  fait  ensuite  dispa¬ 
raître  cette  incurvation. 

Généralement,  les  deux  extrémités  de  la  plaque  qui  ne  sont  pas 
maintenues  par  les  tenons  ont  une  tendance  à  s’éloigner  de  la 
surface  crânienne;  il  est  bon,  au  moyen  d’une  pince,  d’incurver 
leurs  bords  vers  le  crâne. 

Au  reste,  l’application  du  lambeau  assurera  une  adaptation 
plus  exacte  et  très  suffisante  de  la  plaque. 

8°  Suture  du  lambeau.  —  L’hématome  est  une  des  complications 
habituelles  de  ces  opérations.  Il  résulte  de  l’hémorragie  fournie 
par  les  artères  du  lambeau  dont  la  ligature  est  malaisée,  de 
l’hémorragie  en  nappe  consécutive  à  la  dissection  des  adhérences, 
et  enfin  de  l’avivement  des  bords  de  la  perte  de  substance  cra- . 
nienne.  Pour  éviter  la  formation  d’un  hématome  au-dessous  du 
lambeau,  le  mieux  est  de  ne  pas  pratiquer  la  suture  exacte  des 
bords  de  ce  dernier  et  de  se  contenter,  après  l’avoir  rabattu,  de 
le  fixer  avec  quatre  ou  cinq  points  de  suture  (1). 

Résultats. 

Cette  opération  prothétique  nous  a  donné  un  excellent  résultat 
chez  dix  de  nos  opérés.  La  plaque  d’or  a  été  parfaitement  tolérée; 
la  hernie  du  cerveau  qui  se  produisait  à  travers  la  brèche  crânienne 
sous  l’influence  de  l’effort,  de  la  toux,  de  la  flexion  de  la  tête, 
a  été  parfaitement  guérie. 

Lorsque,  chez  nos  opérés,  on  exerce  une  pression  digitale  au 
niveau  du  point  obturé  par  la  plaque,  on  ne  reconnaît  plus  la  zone 
déprimée,  et  on  a  la  sensation  que  la  voûte  crânienne  est  aussi 
solide  et  aussi  régulière  en  ce  point  que  sur  le  reste  de  sa  surface. 
Le  mouvement  instinctif  que  le  blessé  faisait  avant  d’être  opéré 
pour  contenir  avec  la  main  la  hernie  cérébrale,  au  moment  de 
l’effort,  ne  se  produit  plus,  ce  qui  indique  bien  qu’il  n’éprouve 
plus  la  même  sensation  pénible. 

(1)  Dans  nos  quatre  premières  opérations,  nous  avons  exactement  suturé 
le  lambeau.  A  cause  de  l’hématome,  nous  y  avons  renoncé,  et  la  cicatrisation 
a  été  aussi  rapide. 
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Ces  résultats  me  paraissent  très  encourageants,  et  j’estime  que 
par  l’oblitération  des  pertes  de  substance  de  la  voûte  crânienne  au 
moyen  de  plaques  d’or,  on  peut  améliorer  sensiblement  l’avenir 
de  nos  trépanés.  Je  crois,  qu’après  celte  opération,  beaucoup 
d’entre  eux  seraient  versés  dans  le  service  auxiliaire  et  que 
quelques-uns  pourraient  être  maintenus  dans  le  service  armé. 
Un  de  nos  opérés,  sergent-major  de  carrière,  compte  reprendre 
du  service  actif  et  j’estime  que  son  espoir  est  fondé. 

Un  de  nos  dix  opérés  a  succombé  six  jours  après  l’intervention  ; 
on  en  trouvera  plus  loin  l’observation  détaillée  (1).  La  mort  de  cet 
homme,  dont  nous  avons  fait  l’autopsie,  a  été  causée  par  un  abcès 
du  cerveau  siégeant  au  pied  de  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  gauche.  Des  signes  d’aphasie,  qui  existaient  déjà  avant  l’opé¬ 
ration,  s’aggravèrent  dès  le  lendemain.  S’agit-il  dans  ce  cas  d’une 
infection  opératoire  ou  du  réveil  de  l’infection  dans  un  abcès 
latent?  Je  ne  peux  me  prononcer. 

Obs.  I.  —  M...  (François),  vingt  et  un  ans,  sapeur  au  7®  génie.  Blessé, 
le  28  novembre  1914,  au  Four-de-Paris,  par  une  balle  de  fusil,  dans  la 
l’égion  pariétale  gauche.  Trépané  le  même  jour,  à  Sainte-Menehould. 

Réparation  crânienne,  le  30  août  1915.  —  Lambeau  à  base  posté¬ 
rieure,  constitué  par  tous  les  tissus  mous,  périoste  compris;  le  reste  de 
l’opération  s’effectue  suivant  la  technique  que  nous  avons  exposée  ; 
cependant,  dans  la  dissection  du  lambeau,  nous  avons  suivi  le  plan  de 
clivage  et  de  plus  la  plaque,  au  lieu  d’être  fixée  par  deux  tenons,  a  été 
fixée  par  quatre  tenons.  La  perte  de  substance  mesurait  4  centi¬ 
mètres  sur  5. 

Suites  opératoires  :  Le  lambeau  ayant  été  exactement  suturé,  il  s’est 
collecté  au-dessous  de  lui  un  hématome  accompagné  de  gonflement 
des  paupières,  cet  hématome  s’est  résorbé  spontanément. 

Obs.  If.  —  G...  (Ernest),  vingt-cinq  ans,  canonnier  servant  au  9e  régi¬ 
ment  d’artillerie.  Blessé,  le  24  novembre  1914,  à  Zonebeck,  par  une 
balle  de  fusil,  à  la  région  frontale  gauche.  Coma  pendant  dix-huit  heures. 
Il  est  évacué  sur  Poperinghe  et  trépané  le  23  novembre,  quarante-huit 
heures  après  avoir  été  blessé.  On  lit  dans  l’observation  de  Poperinghe 
que  trois  éclats  osseux  ont  été  enlevés  et  qu'on  a  trouvé  dans  la  plaie 
de  la  bouillie  cérébrale. 

Réparation  crânienne,  le  3  septembre  1915.  —  Lambeau  à  base  anté¬ 
rieure.  Libération  facile  de  la  cicatrice  en  suivant  le  plan  du  clivage. 
Fixation  de  la  plaque  par  quatre  tenons.  Suture  hermétique  du  lam¬ 
beau,  hématome  qui  s’est  résorbé  spontanément,  gonflement  des  pau¬ 
pières. 

Dimensions  de  la  perte  de  substance  :  4  centimètres  sur  2. 


(1)  Observation  (L). 
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Obs.  III.  —  C...  (Léon),  vingt-quatre  ans,  soldat  au  17e  escadron  du 
train.  Blessé,  le  15  janvier  1915,  à  Vadenay  (Marne),  par  un  coup  de 
pied  de  mulet.  Trépané,  le  16  janvier  1915,  à  Châlons-sur-Marne.  Avant 
la  trépanation,  aphasie  motrice  qui  a  disparu  aussitôt  après  l’opéra¬ 
tion.  Fièvre  typhoïde,  otite  double,  mastoïdite  droite  avec  abcès  de  la 
fosse  temporale.  Trépanation  mastoïdienne,  le  4  avril  1915. 

Réparation  crânienne,  le  8  septembre  1915.  —  La  perte  de  substance 
siège  en  pleine  région  pariétale  droite.  Lambeau  à  base  inférieure. 
Libération  des  adhérences  en  suivant  le  plan  de  clivage.  Fixation  de  la 
plaque  au  moyen  de  quatre  tenons.  Suture  exacte  du  lambeau,  pas 
d’hématome.  La  perte  de  substance  mesure  3  centimètres  sur  5. 

Obs.  IV.  —  D...  (Camille),  trente  ans,  soldat  au  322e  régiment  d’in¬ 
fanterie.  Blessé,  le  28  août  1914,  dans  les  Vosges,  par  une  balle  en 
pleine  région  pariétale  gauche.  Trépané  à  Lyon  le  ler  septembre  (hôpital 
Desgenettes).  Hémiplégie  droite  et  aphasie,  très  accentuées  au  début, 
légères  au  moment  de  l’intervention. 

Réparation  crânienne,  le  13  septembre  1915.  —  Lambeau  à  base  posté¬ 
rieure.  L’adhérence  de  la  cicatrice  aux  méninges  est  plus  serrée  que 
dans  les  cas  précédents.  Au  cours  de  la  dissection,  il  s’est  écoulé 
quelques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien.  On  trouve  cependant 
un  plan  de  clivage  que  nous  suivons.  La  plaque  est  fixée  par  quatre 
tenons,  suture  exacte  du  lambeau. 

Dimensions  de  la  perte  de  substance  :  4  cent.  1  /2  sur  3  cent.  1  /2. 

vSuites  opératoires  :  Dès  le  lendemain,  la  température  s’élève  à 
38  degrés  le  matin,  et  38°5  le  soir.  Dans  la  nuit  du  14  au  15  septembre, 
le  malade,  trompant  la  surveillance  des  infirmiers,  se  lève  et  se  laisse 
tomber  sur  le  sol.  Le  15  au  matin,  devant  la  persistance  de  la  fièvre, 
on  défait  le  pansement  et  on  trouve  sous  le  lambeau  un  grand  héma¬ 
tome  contenant  quelques  grumeaux  purulents  et  une  ecchymose  infil¬ 
trant  le  quart  postérieur  du  lambeau.  L’hématome  est  évacué,  lavé  au 
formol  et  drainé.  Pendant  les  jours  suivants,  l’opéré  est  pansé  deux 
fois  par  jour.  Malgré  les  lavages  au  formol,  la  fièvre  s’élève  tous  les 
soirs  au-dessus  de  39  degrés,  et  une  aphasie  incomplète  persiste  sans 
amélioration.  Le  19  septembre  au  matin,  on  excise  la  partie  postérieure 
du  lambeau  qui  est  escarrifiée.  La  température  est  le  19  au  matin 
à  37°7,  le  pouls,  à  90.  Nous  considérons  ce  jour-là  l'état  du  malade 
comme  très  amélioré.  Légère  torpeur,  pas  de  céphalée.  Aphasie  station¬ 
naire.  A  3  heures  de  l’après-midi,  le  blessé  se  lève  pour  emprunter  du 
tabac  à  un  camarade,  il  remonte  dans  son  lit,  tombe  brusquement 
dans  le  coma  et  meurt  au  bout  de  vingt  minutes  en  hyperthermie, 
40°8, 

Nous  pratiquons  l'autopsie  le  lendemain  et  nous  trouvons  dans  le 
lobe  frontal  un  abcès  ayant  le  volume  d’un  marron,  contenant  un  pus 
épais  et  verdâtre.  Cet  abcès  était  tangent  par  sa  partie  postérieure  au 
bord  antérieur  de  la  plaque  et  se  trouvait  par  suite  assez  éloigné  de  la 
portion  sphacélée  du  lambeau.  Le  reste  de  la  plaie  s’était  réuni  par 
première  intention. 
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Obs.  V.  —  J...  (Louis),  vingt-cinq  ans,  soldat  au  20e  régiment  d’infan¬ 
terie.  Blessé,  le  14  novembre  1914,  à  Mesnil-les-Hurlus,  par  éclat  d’obus 
à  la  région  temporale  droite.  Trépané  à  l’ambulance  le  soir  même. 
Diagnostic  porté  sur  le  billet  d’hôpital.  Fracture  du  crâne  avec  lésion 
de  la  dure-mère  et  du  cerveau. 

Réparation  crânienne,  le  20  octobre  1915.  —  Lambeau  demi-circulaire 
à  base  postérieure.  La  cicatrice  est  très  adhérente  et  on  ne  trouve  pas 
de  plan  de  clivage.  Fixation  de  la  plaque  par  quatre  tenons.  Le  lambeau 
n’est  pas  exactement  suturé;  on  se  contente  de  le  fixer  par  quatre  points 
de  suture. 

Dimensions  de  la  perte  de  substance  :  45  millimètres  sur  25. 

Obs.  VI.  —  P...  (Jean-Baptiste),  vingt-huit  ans,  sergent  au  151e  régi¬ 
ment  d’infanterie.  Blessé,  le  1er  mars  1915,  à  la  Harazée,  par  un  éclat 
de  bombe  dans  la  région  pariétale  droite.  Trépané  le  jour  même,  à 
Sainte-Menehould. 

Réparation  crânienne,  le  27  octobre  1915.  ■ —  Lambeau  demi-circulaire 
à  base  postérieure,  cicatrice  extrêmement  adhérente.  On  trouve  cepen¬ 
dant  un  plan  de  clivage  que  l’on  peut  suivre.  En  deux  points  les  mé¬ 
ninges  sont  très  amincies,  et  on  constate  l’issue  de  quelques  gouttes 
de  liquide  céphalo-rachidien.  La  plaque  est  fixée  par  deux  tenons. 

Dimensions  de  la  perte  de  susbstance  :  45  millimètres  en  tous  sens. 

Obs.  VIL— P...  (Antoine),  vingt-deux  ans,  sergent-major  au  23e  régi¬ 
ment  d’infanterie.  Blessé,  le  16  juillet  1915,  à  la  Fontenelle,  par  un 
éclat  d’obus  au  niveau  de  la  région  occipitale,  à  gauche.  Trépané  le 
lendemain,  à  Saint-Dié. 

Réparation  crânienne,  le  29  octobre  1915.  —  Lambeau  demi-circulaire 
à  base  inférieure.  On  libère  la  cicatrice  sans  utiliser  le  plan  de  clivage, 
et  en  se  tenant  au-dessus  de  lui.  La  plaque  est  fixée  au  moyen  de  deux 
tenons.  L’orifice  de  trépanation  mesure  4  centimètres  sur  5. 

Obs.  VIII.  —  F...  (Oscar),  vingt  et  un  ans,  soldat  au  151e  régiment 
d’infanterie.  Blessé,  le  10  mars  1915,  à  la  Harazée,  par  un  shrapnell  à 
la  région  occipitale  gauche.  Trépané  à  Sainte-Menehould  le  même 
jour. 

Réparation  crânienne,  le  13  novembre  1915.  —  Lambeau  demi-circu¬ 
laire  à  base  inférieure.  Pas  de  difficultés  sérieuses  dans  la  libération 
de  la  cicatrice.  On  ne  suit  pas  le  plan  de  clivage  ;  fixation  de  la  plaqué 
par  deux  tenons  et  du  lambeau  par  quatre  points. 

Dimensions  de  la  perte  de  substance  :  4  centimètres  sur  5. 

Obs.  IX.  —  M...  (Paul),  vingt-huit  ans,  soldat  au  4e  colonial.  Blessé, 
le  27  août  1914,  dans  les  Ardennes,  par  balle.  Trépané,  le  19  octobre,  à 
Sarreguemine  ;  grand  blessé  évacué  d’Allemagne. 

Réparation  crânienne,  le  15  novembre  1915.  —  La  perte  de  substance 
occupe  la  partie  supérieure  de  la  région  pariétale  droite  et  mesure 
3  centimètres  sur  5.  Lambeau  demi-circulaire  à  base  postérieure.  Libé- 
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ration  facile  de  la  cicatrice;  on  ne  suit  pas  le  plan  de  clivage.  Fixation 
de  la  plaque  par  deux  tenons  et  du  lambeau  par  quatre  points. 

Obs.  X.  —  B...  (Raymond),  trente  et  un  ans,  sergent  au  280e  régi¬ 
ment  d’infanterie.  Blessé,  le  22  octobre  1914,  à  Hannequin,  par  éclat 
d’obus  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche.  Trépané  deux  jours 
après,  à  Sailly-la-Bourse. 

Réparation  crânienne,  le  17  novembre  1915.  —  Lambeau  demi-circu¬ 
laire  à  base  antéro-interne.  En  libérant  la  cicatrice,  on  évite  le  plan  de 
clivage  et  on  se  tient  en  plein  tissu  cicatriciel.  Fixation  de  la  plaque 
d’or  par  deux  tenons  et  du  lambeau  par  quatre  points. 

Obs.  XI.  —  C...  (Samuel),  vingt-cinq  ans,  soldat  au  96e  régiment  d’in¬ 
fanterie.  Blessé,  le  30  mai  1915,  à  Beauséjour,  par  balle  de  fusil  dans 
la  région  frontale  gauche.  Trépané  (au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à 
Somme-Tourbe.  La  balle  est  entrée  par  l’œil  droit  et  sortie  au  niveau 
de  la  bosse  frontale  gauche. 

Réparation  crânienne,  le  24  novembre  1915.  —  Lambeau  demi-circu¬ 
laire  à  base  externe. 

Dissection  facile  :  on  ne  suit  pas  le  plan  de  clivage.  On  éprouve  de 
sérieuses  difficultés  à  créer  des  logettes  dans  le  diploé,  l’os  étant  très 
mince.  Fixation  de  la  plaque  par  deux. tenons  et  du  lambeau  par  quatre 
points. 

Dimensions  de  la  perte  de  substance  :  2  centimètres  sur  4. 


Rapports  verbaux. 

1°  Anévrismes  traumatiques  développés 
sur  des  artérioles  musculaires  ; 

2°  Plaie  thoracique  par  balle,  avec  migration  du  projectile 
dans  V appendice-, 

3°  Des  abcès  provoqués  par  l'injection  de  pétrole, 
par  M.  le  Dr  Laval, 

Rapport  de  E.  QUÉNU. 

M.  le  Dr  Laval,  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Neufchâleau,  nous 
a  adressé  trois  communications  intéressantes  :  l’une  sur  2  cas 
d’anévrismes  traumatiques  de  petites  artères  musculaires;  la 
deuxième  sur  un  cas  de  migration  singulière  d’une  balle  dans 
l’appendice;  la  troisième,  enfin,  sur  les  abcès  par  injections  de 
pétrole. 
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1°  Présentation  de  deux  coques  anévrismales  extraites  de  deux 
plaies  du  mollet ,  l'une  par  éclat  d'obus ,  l’autre  par  balle. 

Dans  une  première  observation,  il  s’agit  d'un  soldat  blessé  au 
mollet  par  un  éclat  d’obus  et  amené  à  l’hôpital  quarante-huit 
heures  après.  La  petite  plaie  paraissait  simple,  lorsque  le  qua¬ 
trième  jour  la  température  s’éleva,  en  même  temps  que  le  mollet 
se  tuméfiait.  Douze  jours  après,  la  plaie  fut  débridée  et  on  arriva 
sur  un  foyer  intramusculaire,  rempli  de  sang  noir;  le  nettoyage 
aboutit  à  un  jet  de  sang  rutilant  et  il  s’échappa  en  même  temps 
une  sorte  de  coque  formée  de  caillots  de  sang  durcis.  Le  foyer 
fut  tamponné,  le  sang  provenait  d’une  petite  artère  musculaire 
du  soléaire.  Le  malade  guérit  simplement. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  encore  d’une  plaie  du 
mollet,  par  balle,  celte  fois;  treize  jours  après,  on  vit  sourdre  du 
sang  par  la  petite  plaie,  on  agrandit  et  on  extrait  une  masse 
ovalaire  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  qui  tombe  d’elle-même 
dans  la  main  en  même  temps  qu’il  s’échappe  un  jet  de  sang  ruti¬ 
lant  ;  ce  caillot  durci  était  le  contenu  durci  d'un  petit  anévrisme 
développé  sur  une  artère  jumelle  en  pleine  masse  musculaire. 

Cette  fois,  et  avec  plus  de  raison,  M.  Laval  lia  au-dessus  et 
au-dessous. 

L’intérêt  de  ces  deux  observations  est  dans  le  petit  volume,  le 
peu  d’importance  des  artères  lésées  autour  desquelles  s’est  déve¬ 
loppé  un  anévrisme  traumatique. 

2°  Plaie  de  poitrine  par  balle.  Mort  au  onzième  jour.  Migration 
du  projectile  dans  l'appendice. 

Un  territorial,  blessé  le  6  juillet  par  balle,  fut  évacué  le  14  à 
l’hôpital  de  Neufchâteau,  porteur  d’une  plaie  de  poitrine. 

Au  moment  de  l’entrée,  le  blessé  était  très  oppressé  ;  on 
découvre  une  plaie  des  dimensions  d’une  lentille  au  niveau  du 
2e  espace  intercostal  gauche,  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du 
sternum.  L’examen  très  minutieux  fait  porter  le  diagnostic  d’hé¬ 
mothorax  et  d’hémopéricarde.  La  ponction  de  la  plèvre  permit  de 
retirer  environ  200  grammes  d’un  liquide  séro-purulent  à  odeur 
nauséabonde. 

Après  une  légère  amélioration,  l’état  s’aggrava  rapidement  et 
le  malade  mourut  le  16. 

L’autopsie  fut  pratiquée  et  révéla  les  lésions  suivantes  : 
800  grammes  de  liquide  dans  la  plèvre,  lésions  de  péricardite,  la 
cavité  péricardique  renferme,  outre  une  centaine  de  grammes  de 
sérosité  roussâtre,  des  débris  vestimentaires,  la  face  postérieure 
du  ventricule  gauche  est  contusionnée.  Sous  le  diaphragme  il 
existe  une  collection  purulente,  c’est  elle  qui  a  été  ponctionnée  ; 
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située  entre  le  diaphragme  et  le  lobe  gauche  du  foie,  l’abcès  a  fusé 
en  arrière  et  aboutit  à  une  vaste  poche  occupant  l’arrière-cavité 
des  épiploons;  la  rate  était  en  bouillie;  la  face  postérieure  de 
l’estomac  offrait  une  perforation  des  dimensions  d’une  lentille. 
Rien  du  côté  de  l’intestin,  mais  en  palpant  l’appendice,  on  est 
tout  étonné  d’y  percevoir  un  corps  dur  et  allongé  qui  n’est  autre 
qu’une  balle  allemande,  non  déformée,  dont  la  pointe  est  tournée 
vers  le  fond  de  l’appendice  ;  aucune  adhérence  et  aucune  réac¬ 
tion  péritonitique  autour  de  l’organe. 

Le  trajet  du  projectile  aurait  été  le  suivant  :  pénétration  de 
haut  en  bas  à  travers  le  poumon,  derrière  le  cœur  ;  perforation 
du  diaphragme,  puis  du  lobe  gauche  du  foie  et  enfin  de  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac,  d’où  il  a  cheminé  par  les  voies  natu¬ 
relles  vers  le  cæcum  et  l’appendice,  sans  provoquer  aucune  réac¬ 
tion  du  côté  de  cet  organe;  peut-être  la  tolérance  ne  se  fût-elle 
pas  prolongée  longtemps. 

3°  Des  abcès  par  injection  de  pétrole. 

M.  le  D'  Laval  nous  a  adressé  des  observations  d’abcès  gangre 
neux  par  injections  de  pétrole.  Surpris  au  début  par  l’aspect  spé¬ 
cial  de  ces  abcès,  M .  Laval  fit  une  enquête  minutieuse  et  obtint  des 
aveux.  11  élargit  alors  son  champ  d’observation  et  résolut  d’entre¬ 
prendre  une  étude  d’ensemble  des  abcès  par  injection  de  pétrole, 
c’est  de  cette  étude  que  j’ai  à  rendre  compte. 

Ces  abcès  s’observeraient  dans  la  majorité  des  cas  dans  une 
classe  spéciale  de  soldats,  de  préférence  chez  les  disciplinaires  ou 
chez  ceux  qui  ont  subi  leur  contact.  Les  intéressés  ont  soin  d’ima¬ 
giner  d’avance  une  cause  plausible,  c’est  au  niveau  d’une  ancienne 
lésion,  d’une  ancienne  blessure  qu’ils  pratiquent  leur  injection. 
D’autres  invoquent  comme  cause  de  l’inflammation  des  coups, 
une  chute,  un  faux  pas,  une  piqûre  par  fil  de  fer  barbelé.  D’au¬ 
tres  enfin,  ayant  peur  de  se  compromettre,  ne  disent  rien,  mais  si 
on  les  pousse  à  fond,  ils  se  troublent,  pleurent  et  avouent. 

D’après  les  confidences  reçues,  l’instrumentation  se  compose  de 
la  vulgaire  seringue  à  morphine,  que  l’on  peut  se  procurer  au 
poste  de  secours  ou  chez  le  premier  pharmacien  venu.  Le  contenu 
est  poussé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  une  seule  fois 
ou  en  plusieurs  fois,  à  des  endroits  rapprochés. 

M.  Laval  a  rencontré  des  abcès  au  pétrole  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  à  l’avant-bras,  à  la  main,  jamais  au  bras,  le  plus  souvent 
à  la  face  interne  du  genou. 

L’aspect  extérieur  serait  des  plus  typiques,  c’est  celui  d'un 
phlegmon,  d’une  tuméfaction  souvent  mamelonnée  s’étendant 
sur  une  surface  grande  comme  la  paume  de  la  main,  d’un  rouge 
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violacé,  avec  çà  et  là  des  phlyctènes  à  contenu  purulent.  La  tumé¬ 
faction  est  souvent  limitée  d’une  façon  nette  par  une  sorte  de 
bourrelet  rappelant  celui  de  l’érysipèle.  Parfois  on  peut  retrouver 
la  trace  de  la  ou  des  piqûres  sous  forme  de  petits  points  grisâ¬ 
tres.  La  fluctuation  apparaît  du  4e  au  3e  jour,  elle  est  des  plus 
faciles  à  constater.  / 

L’incision  donne  issue  à  du  pus  plus  ou  moins  abondant,  mais 
quand  on  a  ouvert  un  foyer,  on  est  tout  étonné  de  trouver  des 
trabécules  qui  le  cloisonnent;  le  pus  est  mélangé  de  grumeaux  et 
mêlé  à  du  sang  noir  et  fluide.  Si  on  flaire  l’ouverture  de  cet  abcès, 
on  est  frappé  par  l’odeur  de  pétrole  qui  s’en  dégage.  Mais  le 
liquide  lui-même  exposé  à  l’air  perd  rapidement  cette  odeur.  Par¬ 
fois  le  pus  qui  s’écoule  n’a  pas  d’odeur,  mais  si  on  introduit  une 
compresse  dans  le  foyer,  et  qu’on  en  frotte  les  parois  sphacélées, 
l’odeur  est  nettement  sentie. 

L’évolution  de  ces  abcès  offre  des  particularités  :  là  détersion  est 
très  lente  et  dure  des  semaines  ;  de  nouveaux  foyers  de  nécroses 
cutanées  et  conjonctives  se  produisent;  parfois,  si  l’injection  a  été 
faite  profondément,  des  débris  de  muscles  et  de  tendons  sont  éli¬ 
minés.  Des  infections  secondaires  locales  et  même  une'véritable 
septicémie  peuvent  être  la  conséquence  de  ces  suppurations  éli- 
minatrices.  M.  Laval  a  dû,  dans  un  cas,  recourir  à  l’amputation. 

La  durée  de  la  suppuration  peut  être  de  plusieurs  mois  et  avoir 
un  retentissement  inquiétant  sur  l’état  général. 

Tel  est  le  tableau  clinique  intéressant  qui  nous  est  communiqué 
par  M.  Laval. 

Dans  la  séance  du  22  septembre  dernier,  notre  collègue  Hart¬ 
mann  nous  a  présenté  un  court  rapport  sur  des  observations  ana¬ 
logues  de  M.  Reynès.  M.  Reynès  avait  été  frappé  également  par 
l’aspect  gangreneux  des  foyers  de  suppuration  et  il  avait  été  aussi 
frappé  par  l’odeur  de  pétrole  qu’exhalait  le  contenu  des  foyers.  ■ 

L’aspect  des  lésions,  le  mélange  des  processus  phlegmoneux  et 
gangreneux,  et  l’odeur  du  contenu,  voilà  les  caractéristiques  dans 
les  observations  de  M.  Laval  comme  dans  celles  de  M.  Reynès. 

Dans  la  séance  du  10  novembre,  Savariaud  est  venu  nous  com¬ 
muniquer  quelques  observations  nouvelles.  Il  insiste  sur  la  multi¬ 
plicité  des  foyers  résultant  vraisemblablement  des  piqûres  multi¬ 
ples;  sur  l’aspect  arthracoïde  des  tissus  incisés.  La  caractéristique 
des  lésions  c’est  la  nécrose  des  tissus  injectés,  peau,  graisse  et 
tissu  conjonctif;  cependant  le  seul  signe  pathognomonique  est 
l’odeur  de  pétrole,  à  la  condition  que  cette  odeur  soit  évidente, 
nettement  perçue  par  plusieurs  ;  cela  exige  déjà  une  lésion  récente, 
or,  l’expertise  peut  avoir  lieu  plus  ou  moins  tardivement  et  je 
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comprends  les  réserves  prudentes  émises  par  Hartmann.  A  la 
séance  qui  suivit  le  rapport  d’Hartmann,  Pozzi  nous  avait  cité  une 
observation  personnelle  dans  laquelle  le  diagnostic  avait  pu  être 
affirmé  grâce  à  l’analyse  chimique  du  contenu  de  l’abcès. 

Pozzi  indiquait  encore  un  autre  signe,  la  stérilité  des  cultures 
obtenues  avec  le  pus.  Mais  il  faut  compter  avec  l’infection  secon¬ 
daire  du  foyer. 

M.  Laval  a  eu  recours  également  à  l’analyse  chimique;  les 
moyens  lui  en  ont  été  donnés  par  M.  Matrod,  élève  de  M.  Béhal,  le 
même  justement  qui  avait  effectué  l’analyse  du  cas  Pozzi. 

On  distille,  nous  dit  M.  Laval,  dans  un  courant  de  vapeur  d’eau 
du  pus  additionné  d’un  peu  d’acide  tartrique  et  le  distillât  pré¬ 
sente  une  odeur  caractéristique.  En  outre  le  distillât  ajouté  à  de 
l’eau  bromée  décolore  celle-ci. 

Depuis  l’envoi  de  son  mémoire,  c’est-à-dire  depuis  le  3  novem¬ 
bre,  M.  Laval  a  eu  l’occasion  à  nouveau  de  recourir  au  diagnostic 
chimique  dans  deux  cas,  mais  en  collaboration  avec  le  pharma¬ 
cien  de  l’hôpital  de  Neufchâteau,  M.  Theuvenot,  il  a  simplifié  la 
recherche  en  supprimant  le  temps  de  distillation. 

Voici  une  première  expérience  : 

Trois  tubes  à  essai  sont  à  demi  remplis  de  solution  bromée 
amenée  à  coloration  d’un  beau  jaune  rappelant  la  chartreuse 
jaune. 

Dans  le  premier,  on  verse  un  centimètre  de  pus  supposé  à 
pétrole  :  la  décoloration  est  presque  immédiate,  le  liquide  prend 
une  teinte  gris  clair  et  le  pus  s’accumule  au  fond  du  tube  sous 
forme  de  flocons  gris. 

Le  deuxième  tube  sert  de  tube  témoin. 

Le  troisième  reçoit  un  centimètre  cube  de  pus  provenant  d’un 
abcès  parotidien;  pas  de  décoloration,  c’est  à  peine  si  la  teinte 
jaune  a  légèrement  pâli. 

Deuxième  expérience.  —  On  tente  la  réaction  dans  le  tube 
bromé,  non  plus  avec  le  pus  d’un  abcès  qu’on  vient  d’ouvrir,  mais 
avec  le  pus  d’un  abcès  ouvert  vingt  quatre  heures  auparavant. 

La  décoloration  est  presque  immédiate. 

Avec  le  pus  parotidien  de  la  veille,  pas  de  décoloration. 

Le  filtrat  du  sang  du  foyer  produit  la  même  réaction  que  ce  pus. 

11  me  paraît  intéressant  d'insister  sur  la  sensibilité  de  cette 
réaction  chimique  qui  agit  aussi  bien  après  vingt-quatre  heures, 
alors  que  l’odeur  de  pétrole  disparaît  très  vite,  une  ou  deux 
minutes  après  l’exposition  du  pus  à  l’air,  le  nez  le  plus  fin,  nous 
dit  M.  Laval,  ne  pouvait  reconnaître  la  moindre  odeur.  Nous  voilà 
donc  à  présent,  grâce  aux  chimistes,  en  état  de  déceler  simplement 
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et  rapidement  la  nature  pétrolique  d'un  abcès  même  vingt-quatre 
heures  après  qu’il  a  été  ouvert. 

Comme  le  disait  très  bien  Pozzi  dans  ses  conclusions,  l’aspect 
clinique  tout  particulier  doit  éveiller  les  soupçons,  c’est  à  l’exa¬ 
men  de  laboratoire  qu’il  appartient  de  lever  tous  les  doutes. 

Cette  question  des  mutilations  volontaires  est  assurément  des 
plus  pénibles,  mais  il  importe  à  la  salubrité  morale  de  l’armée 
que  les  moindres  défaillances,  et  surtout  celles  qui  tendent  à  reje¬ 
ter  sur  d'autres  épaules  le  poids  du  devoir  national,  soient  rapide¬ 
ment  et  sûrement  dépistées  et,  par  suite,  enrayées;  à  ce  point  de 
vue  la  communication  de  M.  Laval  qui  vient  s’ajouter  à  celles  de 
nos  collègues  et  qui  les  complète  est  des  plus  utiles.  Je  vous  pro¬ 
pose  de  le  remercier  et  de  le  féliciter  pour  ce  travail  et  pour  ses 
deux  autres  présentations. 

M.  H.  Toussaint.  —  La  première  observation  de  phlegmon 
provoqué  intentionnellement  par  une  injection  sous-cùtanée  de 
pétrole,  est  celle  que  j’ai  communiquée  en  1912,  à  la  Société  de 
Médecine  militaire. 

11  s’agissait  d’un  détenu  qui,  à  la  prison  militaire  de  Marseille, 
eut  recours  à  ce  procédé,  pensant  bien  en  rester  estropié,  mutilé 
et,  peut-être,  amputé,  après  s’être  fait  des  mouchetures  à  la  face 
dorsale  de  la  inain  et  du  poignet  gauche  y  injecta,  avec  une 
seringue  en  verre,  du  pétrole.  Le  lendemain,  il  arriva  à  l’hôpital 
dans  le  service  spécial  des  consignés  où,  sans  y  être  cuisiné,  il 
avoua  bientôt,  désarmé  par  l’extrême  souffrance,  qu’il  en  était 
lui-même  l’auteur.  Ce  jour  même,  je  débride  le  phlegmon  pro¬ 
fond,  qui  envahit  déjà  les  gaines  des  fléchisseurs  des  doigts  et  les 
muscles  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras. 

La  réaction  inflammatoire  est  du  type  ligneux,  sans  pus,  mais 
avec  odeur  nette  d’huile  de  pétrole  à  hauteur  des  plaies  de  débri- 
dement. 

Cet  auto-mutilé,  après  un  séjour  de  deux  mois  devenu  néces¬ 
saire  pour  rendre  aux  doigts  par  un  massage  journalier  des  mou¬ 
vements  suffisants,  a  été  déféré  à  la  justice  militaire,  en  vue  de  sa 
condamnation  à  une  section  de  mutilés. 

Quelques  mois  après,  en  1913,  paraissait  dans  les  Archives  de 
Médecine  militaire  un  relevé  de  quinze  cas  recueillis  en  semblable 
milieu  de  détention  dans  son  service  à  l’hôpital  du  Dey,  par 
Morvan. 

Mais  l’aberration  peut  aller  encore  plus  loin,  puisque  à  la 
même  époque,  encore  à  l’hôpital  de  Marseille,  dans  ce  service  de 
détenus,  un  malheureux  jeune  homme  usa  du  stratagème  suivant. 

Avec  ce  même  primitif  procédé  d’égratignure  à  la  fa«e  interne 
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du  genou,  cette  fois  avec  une  fourchette  et  une  seringue  en  verre 
pour  injection  urétrale,  il  s’injecta,  par  ces  mouchetures,  le  tiers 
de  cette  seringue,  qu’il  avait  chargée  de  ses  matières  fécales. 

Terrible  fut  l’infection  immédiate.  Malgré  les  débridements  et 
l’arthrotomie  large  du  genou,  la  septico-pyohémie  putride,  d’une 
odeur  gangreneuse  et  fécale  absolument  nauséabonde,  fonction 
de  phlegmon  diffus,  superficiel  et  profond,  se  généralisa  à  la  racine 
du  membre,  à  la  peau  de  l'abdomen  et,  en  trois  jours,  la  mort 
survenait,  impressionnant  l’entourage,  au  milieu  de  douleurs  non 
calmées  par  les  opiacés. 

Avec  le  professeur  Quénu,  j’estime  qu’il  faut  dire  toute  la  vérité. 
J’évoquerai  donc  enfin,  avec  la  conviction  absolue  qu’elle  sera, 
chez  les  Alliés,  réduite  à  sa  plus  simple  expression,  la  trop  longue 
page  d’Otis  dans  sa  Relation  chirurgicale  de  la  guerre  de  Sécession , 
où  il  a  su  flageller  et  dépister  les  défaillances  survenues,  pendant 
la  dernière  année  surtout,  chez  des  officiers,  fonctionnaires,  mili¬ 
taires  et  soldats. 

Leur  auto-mutilation  par  revolver  ou  par  armes  blanches,  sans 
témoin  ou  par  échange  mutuel  de  cette  ignoble  manœuvre,  au 
meilleur  compte  possible,  avait  pour  but  de  les  rendre  de  glorieux 
pensionnés  de  l’État. 


Extraction  rapide  des  projectiles  de  guerre 
par  le  chirurgien  seul,  à  l'aide  de  la  lumière  rouge 
et  des  repérages  successifs  sur  l'écran  radioscopique, 

par  le  Dr  Henri  Petit, 
de  Château-Thierry  et  mobilisé  à  Montargis. 

Rapport  de  PL.  MAUCLAIRE.. 

Dans  la  séance  du  9  novembre  dernier,  notre  collègue  Ombré- 
danne  nous  a  donné  la  description  d’un  procédé  d 'extraction  des 
projectiles  sous  le  contrôle  intermittent  de  l'écran. 

M.  Henri  Petit  nous  décrit,  dans  ses  deux  notes,  un  procédé 
analogue  auquel  il  a  donné  le  nom  d 'extraction  par  repérages 
successifs.  En  voici  la  description. 

La  salle  d’opération  est  éclairée  par  des  ampoules  rouges  claires, 
le  chirurgien  porte  une  lampe  frontale  également  rouge;  ainsi,  la 
rétine  adaptée  passe  facilement  de  la  lumière  rouge  à  la  lumière 
verte  fluorescente,  sans  brusque  transition.  Le  projectile  est  repéré 
sur  la  peau  par  deux  pinces  repères  qui  limitent  la  zone  opératoire. 
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Les  rayons  Rœntgen  sont  alors  supprimés,  la  lumière  rouge  est 
donnée  et  l’opérateur  incise  directement  entre  les  deux  pinces  ;  il 
tombe  souvent  du  premier  coup  sur  le  projectile.  Si  cela  est  néces¬ 
saire,  un  deuxième  repérage  est  fait  comme  le  précédent,  les  pinces 
repères  sont  placées  en  encadrantle  projectile  et  l’on  va  droit  vers 
celui-ci. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  faites  sans  que  les  mains  de  l’opé¬ 
rateur  soient  exposées  aux  rayons  X  et  le  radiographe  n’a  qu’à 
donner  ou  supprimer  les  rayons. 

Par  cette  technique,  M.  Henri  Petit  a  pu,  depuis  le  1er  mai  1915, 
enlever  138  projectiles,  soit  :  15  projectiles  de  la  main,  9  de  l’avant- 
bras,  5  du  coude,  15  du  bras,  9  de  l’aisselle  et  de  l’épaule,  12  du 
pied,  21  de  la  jambe,  4  du  genou,  29  de  la  fesse,  de  la  hanche,  de 
la  cuisse,  6  du  bassinet  du  rachis,  1  de  l’abdomen,  5  du  thorax, 
6  du  cou,  6  du  crâne. 


Voici  une  observation  intéressante  rapportée  par  M.  Henri  Petit 
dans  une  deuxième  note. 

Observation.  —  Éclat  d'obus  irritant  le  nerf  récurrent  droit  et  occa¬ 
sionnant  des  spasmes  de  la  glotte.  Tentative  d'extraction  infructueuse 
après  simple  repérage  radiographique.  Aggravation  des  crises.  Ablation  sans 
radioscopie  par  mon  procédé  de  «  repérages  successifs  ».  Guérison  com¬ 
plète. 

B...  (Gaston),  vingt  ans,  soldat  au  46e  régiment  d’infanterie,  étant 
en  convalescence  chez  ses  parents,  près  de  Montargis,  est  amené 
d’urgence  dans  mon  service,  en  pleine  nuit,  le  22  septembre  1915. 

Il  a  été  pris  dans  la  soirée  d’un  accès  de  suffocation  des  plus  graves, 
avec  tirage  et  menace  d’asphyxie.  Le  médecin  qui  le  voit,  diagnostique 
un  spasme  de  la  glotte,  fait  une  piqûre  de  morphine  et  me  l’envoie 
aussitôt  pour  faire  la  trachéotomie. 

Lorsque  je  vois  le  malade,  son  état,  sous  influence  peut-être  de  la 
morphine,  paraît  amélioré.  La  respiration  est  moins  anxieuse  et  la 
trachéotomie  me  semble  pouvoir  être  différée.  En  effet,  quelques 
heures  après,  la  respiration  était  redevenue  normale  et  cet  homme  put 
me  raconter  son  histoire. 

Blessé  le  23  mai  1915,  à  Vauquois,  B.  est  évacué  sur  Bourges.  Il  a 
reçu  un  éclat  d'obus  à  la  région  postéro-latérale  droite  du  cou.  La  cica¬ 
trice  est  située  au  niveau  de  l’apophyse  transverse  de  la  6e  vertèbre 
cervicale.  Pas  d'orifice  de  sortie. 

La  plaie  fut  rapidement  guérie  et  B...  allait  partir  en  convalescence, 
lorsqu’un  jour,  à  propos  d’un  effort,  il  fut  pris  brusquement  d’un  accès 
de  suffocation  qui  disparut  rapidement  par  le  repos. 

D’après  les  renseignements  donnés  par  le  blessé,  une  radiographie 
faite  à  cette  époque  montra  un  éclat  métallique  dans  le  cou.  B...  fut 
opéré,  le  projectile  fut  recherché  par  l’incision  et  ligature  de  la  caro- 
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lide  primitive  droite,  dont  la  cicatrice  est  visible,  mais  l’éclat  ne  put 
être  trouvé. 

Après  guérison  opératoire,  B...  fut  envoyé  en  convalescence  chez  ses 
parents.  Les  crises  se  reproduisirent  plusieurs  fois,  mais  aucune 
n’atteignit  la  gravité  de  la  dernière,  qui  l’amena  dans  mon  service. 

Uexamen  radioscopique  pratiqué  le  26  septembre  montre  uu  éclat, 
d’aspect  cubique,  situé  dans  la  région  carotidienne  droite,  un  peu  en 
avant  de  la  colonne  vertébrale,  à  1  centimètre  au-dessus  de  l’articula¬ 
tion  sterno-claviculaire  et,  ce  qui  est  plus  intéressant,  mobile  de  bas 
en  haut  dans  les  mouvements  de  déglutition.  Le  projectile  paraît  suivre 
le  corps  thyroïde. 

Le  blessé  est  mis  en  observation,  il  ne  manifeste  aucun  trouble  pen¬ 
dant  les  premiers  jours,  il  a  bonne  mine,  est  plutôt  coloré.  L’état 
général  est  parfait,  aucune  gêne  ni  de  respiration,  ni  de  déglutition. 

Le  10  octobre,  après-midi,  je  suis  appelé  d’urgence  pour  une  nou¬ 
velle  crise.  L’infirmière  prévenue,  a  fait  une  piqûre  de  morphine  et 
lorsque  j’arrive,  la  situation  est  déjà  moins  alarmante,  mais  je  puis 
confirmer  le  diagnostic  de  spasme  laryngé.  Je  reste  deux  heures  auprès 
du  blessé,  prêt  à  faire  une  trachéotomie,  mais  progressivement  les 
accidents  se  calment  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Cette  fois,  l’opération  me  paraît  indispensable  et  malgré  les  risques 
qu’elle  comporte,  je  décide  de  rechercher  le  projectile,  dont  le  blessé, 
d’ailleurs,  demande  à  être  débarrassé. 

Opération  le  19  octobre  1915,  dans  la  salle  de  radiologie.  Anesthésie 
au  chloroforme  après  injection  de  0,01  de  morphine  une  heure  avant. 
Tout  est  prêt  pour  une  trachéotomie. 

J’opère  sous  le  contrôle  de  l’écran,  par  mon  procédé  de  repérages 
successifs  au  cours  de  l’opération. 

Après  un  premier  repérage,  me  donnant  la  situation  exacte  du  pro¬ 
jectile  par  rapport  à  la  peau,  j’incise  sur  la  cicatrice  de  l’opération  faite 
autrefois.  Je  reconnais  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Puis  je 
découvre  et  isole  du  larynx  le  paquet  vasculo-nerveuxducou.  Ce  temps 
est  rendu  un  peu  délicat  par  les  adhérences  provenant  de  la  première 
opération. 

Je,  récline  alors  légèrement  avec  des  écarteurs  de  Farabeuf,  les  vais¬ 
seaux  en  dehors,  le  larynx  en  dedans  et  pratique  un  second  repérage. 
Celui-ci  me  montre  le  projectile  en  arrière  et  en  dedans  de  la  carotide. 

Je  récline  ce  vaisseau  en  dehors  et,  juste  au-dessous  du  lobe  inférieur 
droit  du  corps  thyroïde,  je  sens  l’éclat  entre  mon  doigt  et  la  colonne 
cervicale.  Je  le  saisis  avec  une  pince  de  Rocher,  mais  à  ce  moment,  la 
respiration  cesse  brusquement.  J’ouvre  ma  pince  et  la  respiration 
reprend. 

Je  me  mets  alors  à  disséquer  soigneusement  et  sans  tiraillements, 
mon  projectile  dont  les  arêtes  barbelées  s’accrochent  aux  tissus  voisins 
et  celte  fois,  sans  incident,  j’extrais  un  éclat  d’acier,  à  peu  près  cubique, 
du  poids  de  18  grammes. 

L’opération  ne  nécessite  aucune  ligature,  reconstitution  des  plans 
musculo-aponévrotiques.  Suture  de  la  peau  sans  drainage. 
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Les  jours  suivants,  l’opéré  se  plaignit  de  douleurs  à  la  déglutition,  il 
n’y  eut  pas  la  moindre  température  et  B...  sortit  le  9  novembre  com¬ 
plètement  guéri,  n’ayant  pas  eu  la  moindre  crise.  J’ai  eu  de  ses  nou¬ 
velles  depuis,  les  accès  de  suffocation  ne  se  sont  pas  reproduits,  l’état 
général  est  parfait. 

D’après  le  siège  du  projectile  et  les  accidents  observés,  je  pense  qu’il 
s’agissait  bien  de  spasmes  de  la  glotte,  causés  par  irritation  du  récur¬ 
rent  droit  au  moment  où  il  longe  le  bord  inférieur  du  corps  thyroïde. 

A  mon  avis,  cette  technique  est  un  acheminement  vers  celle 
recommandée  depuis  quelques  années  par  Civel  (1),  Henrard  (2), 
Wullyamoz  (3)  et  par  moi  (4),  technique  très  tentante  à  la  clarté 
des  rayons  fluorescents.  C'esl  l’ablation  des  corps  étranqers  sous 
l'écran  radioscopique  la  chambre  étant  dans  l’obscurité  relative, 
avec  les  rayons  fluorescents  ou  avec  le  fluoroscope,  le  chirurgien 
seul  se  mettant  la  tête  dans  l’obscurité. 

Je  sais  qu’elle  est  très  employée  actuellement  sur  le  front,  à  cause 
de  sa  rapidité  et  de  son  succès  constant.  Mais  je  ne  saurais  trop 
recommander  aux  opérateurs  de  bien  prendre  les  précautions 
d’usage  pour  éviter  la  dangereuse  radiodermite.  Il  faut  avoir 
recours  au  tablier  de  caoutchouc  plombé,  aux  lunettes  à  verres 
plombées,  aux  gants  protecteurs  de  caoutchouc  enduits  à  leur 
intérieur  avec  la  solution  isolante  que  j’ai  préconisée  (5)  et  qui  a 
été  établie  sur  ma  demande  par  M.  Guinochet,  pharmacien  en 
chef  de  la  Charité.  Je  rappelle  la  formule  parce  qu’elle  m’a  été 
demandée  plusieurs  fois. 

Solution  épaisse  de  caoutchouc  (dite  en  auto¬ 


mobilisme  :  «  la  dissolution  ») .  50  grammes. 

Essence  minérale  pour  diluer  .......  50  grammes. 

Carbonate  de  plomb  ou  de  bismuth . 100  grammes. 


Cette  solution  est  facile  à  préparer  par  tous  les  pharmaciens  et 
l’on  trouvera  des  gants  protecteurs  tout  préparés  à  Paris,  à  la 
pharmacie  Leclerc.  Par  précaution  complémentaire,  je  dirai  qu’il 
faut  s’enduire  les  mains  à  la  face  dorsale  et  à  la  facejoalmaire  avec 
la  même  solution.  Celle-ci  s’enlève  très  facilement  avec  de  l’essence 

(1)  Civel.  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1904,  p.  730. 

(2)  Henrard.  Presse  médicale  belge ,  1910. 

(3)  Wullyamoz.  Thèse  de  Lausanne,  1911,  Le  Caducee,  sept.  1912,  p.  246  et 
Le  Caducée,  1915,  p.  102.  —  Bérard  et  Wullyamoz.  Acad,  de  Méd.,  1915.  — 
Gosset.  Soc.  de  Chir.,  1915. 

(4)  Mauclaire.  Archives  générales  de  chirurgie,  1913,  p.  678  et  passim,  Soc. 
■de  Chir. 

(5)  Mauclaire.  Ablation  des  corps  étrangers  sous  l’écran  avec  des  gants 
protecteurs.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  23  octobre  1915. 
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minérale  ordinaire.  Ges  différentes  précautions  donnent  une  sécu¬ 
rité  sinon  complète  du  moins  très  grande. 

Personnellement,  j’avais  déjà  employé  cette  méthode  en  1913, 
et  depuis  le  1er  novembre  1914,  j’ai  enlevé  près  de  130  projectiles 
sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  c'est-à-dire  sous  l’écran.  J’ai 
montré  ici  les  malades  opérés  pour  projectiles  intrapulmonaires. 
Depuis  trois  mois  je  mets  les  gants  protecteurs  sus-indiqués.  Je 
ne  me  sers  pas  des  pinces  à  angle  droit  de  Wullyamoz,  mais  de 
pinces  ou  droites  ou  un  peu  courbées,  avec  une  dent  de  souris- 
Elles  doivent  être  un  peu  longues  (15  centimètres),  toujours  dans 
le  but  d’éviter  le  plus  possible  de  mettre  la  main  dans  le  faisceau 
Rœntgen  diaphragmé  le  plus  possible.  Les  séances  opératoires 
sont  espacées  de  plusieurs  jours;  leur  durée  sera  limitée.  Si 
l’extirpation  est  un  peu  longue,  soit  parce  qu’il  faut  contourner 
des  vaisseaux  et  nerfs  ou  un  os,  soit  parce  que  le  projectile  est 
entouré  d'une  grosse  coque  fibreuse  ce  qui  n’est  pas  rare,  on  inter¬ 
rompra  alors  de  temps  en  temps  les  rayons  de  l’ampoule  ou  le 
radiographe  donnera  des  rayons  moins  pénétrants. 

Cette  méthode  est  évidemment  très  rapide  ;  en  quelques 
secondes  on  enlève  le  projectile.  Dès  qu’on  le  sent  au  bout  du 
doigt  on  fait  cesser  les  rayons.  Cette  méthode  évite  les  longueurs 
des  repérages  géométriques  préliminaires.  Seule  la  méthode  de 
l’électro-vibreur  peut  lui  être  comparée  ;  mais  celui-ci  ne  peut  être 
installé  partout;  le  projectile  ne  vibre  pas  s’il  n’est  pas  magné¬ 
tique  ou  s’il  est  intraosseux.  Mais  la  crainte  justifiée  de  la  radio- 
dermite  arrêtera  encore  bien  des  opérateurs. 

Quoique  M.  Henri  Petit  dise  qu’il  ne  met  pas  la  main  dans  le 
faisceau  de  rayon  Rœntgen,  je  lui  conseille  néanmoins,  à  cause 
de  la  diffusion,  de  prendre  les  précautions  que  j’ai  indiquées.  Je 
donne  évidemment  le  même  conseil  aux  opérateurs  qui,  actuel¬ 
lement  sur  le  front,  pressés  par  le  temps,  enlèvent  les  projectiles 
sous  l’écran. 

'  Comme  conclusion,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Henri  Petit 
'de  ses  deux  notes  et  de  les  publier  dans  nos  Bulletins. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  veux  pas  parler  de  la  méthode  dont 
Mauclaire  vient  de  nous  entretenir  et  à  laquelle  beaucoup  de 
radiologistes  semblent  être  arrivés  chacun  de  leur  côté.  Des  expé¬ 
riences  déjà  nombreuses  montrent  qu'elle  permet  d’enlever  les 
corps  étrangers. 

Mais  je  . ne  saurais  trop  insister  près  de  mes  collègues  pour 
qu’ils  renoncent  à  toutes  les  méthodes  qui  les  exposent  si  peu  que 
ce  soit  aux  radiations.  Elles  sont  d’autant  plus  redoutables  qu’elles 
altèrent'les  tissus  insidieusement. 
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Permettez-moi  de  vous  citer  mon  exemple.  Il  y  en  a  malheureu¬ 
sement  de  bien  plus  fâcheux. 

Il  y  a  cinq  ou  six  ans,  pour  étudier  l’action  des  radiations  sur  le 
sérum  sanguin,  j’ai  transporté  d’un  laboratoire  à  un  autre  deux 
milligrammes  de  mézothorium.  J’avais  placé  le  tube  qui  contenait 
cette  petite  quantité  dans  la  poche  de  mon  gilet.  Je  n’ai  éprouvé 
aucune  sensation,  et  deux  mois  après  j’avais  au  point  corres¬ 
pondant  une  lésion  qui  rappelait  une  brûlure.  Cette  lésion  n’a 
guéri  que  très  lentement.  Elle  est  guérie,  mais  en  laissant  une 
cicatrice  d’aspect  singulier  que  je  préférerais  ne  pas  avoir. 


Sur  trois  cas  de  suture  nerveuse  suivie  du  rétablissement 
des  fonctions  du  nerf, 

par  MM.  Cazamian  et  Monsaingeon. 

Rapport  de  E.  KIRMISSON. 

Suite  de  la  discussion  (1). 

M.  Ch.  Monod.  —  Notre  excellent  collègue,  M.  Kirmisson,  nous 
a  rendu  compte,  dans  notre  séance  du  24  novembre  dernier,  d’une 
observation  de  M.  Cazamian,  dans  laquelle,  après  suture  d’un  nerf 
cubital  sectionné  avec  un  écart  de  2  centimètres  entre  les  deux 
bouts,  «  on  avait  constaté,  dès  le  lendemain  de  l’opération,  la 
réapparition  de  la  motilité  qui  va  en  augmentant  jusqu’à  la  sortie 
de  l’hôpital  où  elle  est  complète  ». 

M.  Kirmisson  se  contentait  d’enregistrer  ce  fait,  si  exceptionnel 
qu’il  soit,  sans  l’expliquer. 

Il  m’avait  semblé  qu’il  n’était  pas  possible  qu’une  observation 
de  ce  genre  demeurât  dans  nos  Bulletins,  sans  être  soumise  à  une 
critique  sévère. 

Je  n’ai  pas  pris,  cependant,  la  parole  sur  l’heure,  en  raison  de 
mon  incompétence  en  physiologie  nerveuse,  mais  j’ai  cru  devoir 
demander  à  mes  amis,  le  Professeur  et  M™6  Dejerine,  s’ils  ne  pen¬ 
saient  pas  que  ce  cas,  tout  à  fait  anormal,  pouvait  être  inter¬ 
prété  autrement.. 

Mme.  Dejerine  a  bien  voulu  nous  apporter  elle-même  sa  réponse, 
et  je  lui  laisse  la  parole. 

M.  et  Mme  Dejerine.  —  La  restauration  «  rapide  »  de  la  motilité 
se  faisant  le  lendemain  ou  le  surlendemain  d’une  suture  nerveuse 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  30  novembre  1915,  p.  2199. 
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est  une  notion  absolument  incompatible  avec  les  enseignements 
de  la  clinique,  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’expérimentation. 

Elle  ne  s’observe  ni  à  la  suite  des  sutures  primitives  faites  immé¬ 
diatement  après  la  blessure,  ni  à  la  suite  des  sutures  secondaires, 
tardives. 

Après  une  section  nerveuse,  le  bout  périphérique  du  nerf  dégé¬ 
nère  toujours  et  dans  toute  sa  longueur. 

Si  la  section  est  complète,  la  dégénérescence  est  totale.  Si  la 
section  est  incomplète,  la  dégénérescence  est  partielle  et  se  fait 
au  prorata  du  nombre  des  fibres  sectionnées. 

La  théorie  de  la  régénération  spontanée,  autonome,  autogène 
du  bout  périphérique,  en  dehors  de  toute  réunion  avec  le  bout  cen¬ 
tral  du  nerf  sectionné  ou  avec  le  bout  central  des  rameaux  muscu¬ 
laires ,  cutanés  ou  sympathiques  sectionnés  dans  la  plaie  opératoire, 
ne  se  trouve  étayée  par  aucun  fait  histologique  ni  expérimental. 

.  Pour  que  le  bout  périphérique  du  nerf  se  régénère  et  se  res¬ 
taure,  il  faut  que  les  jeunes  cylindraxes  issus  du  bout  central 
pénètrent  dans  la  cicatrice  et  la  neuroiisent,  puis,  qu’ils  abordent 
le  bout  périphérique  du  nerf  et  le  parcourent  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  soit  en  pénétrant  dans  les  anciennes  gaines  de  Schvann, 
soit  en  longeant  ces  gaines,  mais  toujours  en  suivant,  pour  le 
moins,  le  trajet  des  filets  musculaires  ou  cutanés  auxquels  ils  sont 
destinés. 

La  régénération  du  bout  périphérique  d’un  nerf  sectionné  et 
suturé  se  fait  progressivement  de  haut  en  bas,  et  si  le  nerf  possède, 
comme  au  membre  supérieur,  par  exemple,  un  territoire  muscu¬ 
laire  pour  l’avant-bras  et  un  autre  pour  la  main,  la  restauration 
sera  d’autant  plus  rapide  que  sera  plus  court  le  trajet  qu’auront 
à  parcourir  les  cylindraxes  néoformés;  elle  commencera  par  le 
segment  antibrachial  et  ne  s’observera  que  plus  lard  dans  les 
muscles  de  l’extrémité  du  membre. 

Lorsque  la  continuité  anatomique  d’un  nerf  complètement  sec¬ 
tionné  se  rétablit,  —  que  ce  soit  après  une  suture  expérimentale  ou 
chirurgicale  du  nerf  faite  en  un  milieu  aseptique,  ou  après  la  bles¬ 
sure  du  nerf  par  projectile  de  guerre  lorsque  ses  deux  segments 
restent  en  contact,  —  il  importe,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  de  distin¬ 
guer  très  nettement  deux  phénomènes  presque  contemporains  : 
1°  la  cicatrisation  du  nerf  qui  peut  se  faire  comme  la  cicatrisa¬ 
tion  d’un  tissu  quelconque,  par  première  ou  par  deuxième  inten¬ 
tion;  2°  la  neurotisation  de  la  cicatrice,  c’est-à-dire  la  croissance 
des  jeunes  fibres  nerveuses,  issues  du  bout  central,  à  travers  la 
cicatrice,  puis  dans  le  bout  périphérique.  Je  n’aborde  pas  ici  la 
question  du  comment  de  cette  neurotisation,  si  elle  se  fait  par  neu¬ 
rotropisme,  par  chimiotaxie  ou  mieux  par  odogénèse. 
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Si  la  cicatrisation  se  fait  par  première  intention ,  elle  se  faitjen 
tissu  conjowlif  neural,  et  les  éléments  de  la  cicatrice,  fournis  par 
le  nerf  sectionné  —  gaine  conjonctive,  tissu  conjonctif  interstitiel, 
gaine  lamelleuse  ou  réséqué,  —  grâce  à  leur  direction  surtout  lon¬ 
gitudinale,  ménagent  des  voies  que  les  jeunes  fibres  nerveuses 
n’auront  qu'à  suivre. 

Si  la  cicatrisation  se  fait  par  deuxième  intention,  au  tissu  con¬ 
jonctif  neural  fourni  par  chacun  des  bouts  sectionnés  vient 
s’ajouter  un  tissu  conjonctif  exogène,  non  neural ,  dur,  dense,  de 
consistance  fibreuse,  scléreuse,  dont  les  éléments  enchevêtrés 
dans  tous  les  sens  présentent  souvent  un  aspect  lobulé,  tissu 
très  vasculaire  dans  lequel  on  trouvera,  comme  dans  toute  cica¬ 
trice  par  projectile  de  guerre,  des  infiltrations  leucocytaires,  des 
extravasations  sanguines,  des  débris  vestimentaires,  des  éclats 
métalliques  ou  autres,  des  fragments  de  muscles,  de  glandes,  etc. 

Ce  tissu  fibreux  exogène,  véritable  cal  fibreux,  forme  obstacle  et 
oppose  un  barrage  à  la  neurotisation  du  bout  périphérique.  Ce 
n’est  pas  que  quelques  jeunes  fibres  nerveuses  ne  puissent  le  fran¬ 
chir  surtout  si  elles  y  rencontrent  quelques  petites  traînées  conjonc¬ 
tives  neurales,  et  les  méandres,  les  zigzags  qu’elles  décrivent, 
sont  la  preuve  de  l’effort  qu’elles  font  pour  aborder,  parcourir 
et  surmonter  l’obstacle  rencontré.  Mais  la  plupart  des  jeunes 
fibres  se  refusent  à  parcourir  ce  terrain;  elles  changent  de  direc¬ 
tion,  se  recourbent  —  et  vont  former  au-dessus  de  l'obstacle 
fibreux,  en  amont  du  barrage,  un  névrome,  dans  lequel  elles  conti¬ 
nuent  à  s’accroître  sur  place  et  où  elles  s’encapsulent;  ainsi  se 
développera  progressivemeni  un  névrome  d’autant  plus  volumi¬ 
neux,  que  le  temps  écoulé  depuis  la  section  du  nerf  sera  plus 
long  et  que  plus  nombreuses  seront  les  fibres  néoformé^s,  qui  ont 
refusé  de  franchir  l’obstacle  et  qui  se  sont  encapsulées. 

Nous  comprenons,  sous  le  nom  de  chéloïde  nerveuse,  l’ensemble 
de  la  tuméfaction  nerveuse  constituée  par  le  névrome  d’une  part, 
et  le  cal  fibreux  d’autre  part. 

Ae  névrome  ne  constitue  dune  pas  une  lésion  :  il  est  fonction  delà 
vitalité  etdu  potentiel  des  cellules  médullo-ganglionnaires,  centres 
trophiques  des  fibres  nerveuses  sectionnées.  11  indique  toujours 
une  interruption,  soit  totale  soit  parlielle,  du  nerf  sectionné  en  voie 
de  restauration  sponlanée  ou  postopératoire,  et,  un  encapsule- 
ment  des  jeunes  fibres  nerveuses  au-dessus  d’un  obstacle. 

L'obstacle  à  la  restauration  du  bout  périphérique  se  trouve  au- 
dessous  du  névrome,  il  est  constitué  par  le  cal  fibreux  exogène  que 
les  jeunes  fibres  nerveuses  ne  franchissent  pas  ou  franchissent  mal. 

De  là,  l’obligation  pour  le  chirurgien  qui  faitune  suture  nerveuse 
-de  veiller  avant  tout  à  avoir  un  «  bon  »  bout  périphérique. 
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L'ablation  du  cal  fibreux  exogène  est  indispensable  pour  obtenir 
une  bonne  neurotisation  du  bout  périphérique.  L'ablation  du 
névrome  permet  une  meilleure  coaptation  des  fascicules  correspon¬ 
dants  de  chacun  des  segments.  Le  chirurgien  aura  donc  intérêt,  si 
l’écart  entre  les  segments  n’est  pas  trop  considérable,  à  faire  une 
résection  large,  à  enlever  toute  la  chéloïde  nerveuse  —  cal  fibreux 
et  névrome  —  de  façon  à  opposer,  si  possible,  les  gaines  lamelleuses 
des  fascicules  correspondants.  Il  évitera,  partant,  une  suture  trop 
serrée  et  toute  torsion  des  deux  bouts  à  sutu  rer  ;  il  ne  dénudera  pas 
le  nerf  de  sa  gaine  conjonctive;  il  ne  le  tiraillera  pas;  il  ne  le  sou¬ 
lèvera  pas  avec  des  écarteurs,  surtout  métalliques;  il  aura  con¬ 
stamment  présent  à  l’esprit  que  le  nerf  est  un  tissu  fragile  et  vul¬ 
nérable.  Malgré  tout  le  soin  qu’il  apportera  à  sa  suture,  de  jeunes 
fibres  nerveuses  s’égareront  :  des  fibres  sensitives  pourront 
s’égarer  parmi  les  fascicules  moteurs,  des  motrices  parmi  les  sen¬ 
sitives  et  par  l’examen  clinique  on  pourra  fixer  le  siège  des  fibres 
sensitives  égarées,  le  trajet  qu’elles  parcourent  de  semaine  en 
semaine. 

Si  la  restauration  motrice  «  rapide  »  n’existe  pas  au  point  de 
vue  histologique,  comment  interpréter  les  soi-disant  cas  de  res¬ 
tauration  «  rapide  »  constatés  cliniquement  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  d’une  suture  nerveuse. 

Lorsqu’on  soumet  à  la  critique  ces  observations,  on  constate 
toujours  qu’elles  sont  entachées  d’erreurs  et  manquent  de  préci¬ 
sions  cliniques. 

Du  fait  qu’un  mouvement  déterminé  d’un  membre  puisse  être 
exécuté  par  l'opéré,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement  qu’il  soit 
exécuté  par  les  muscles  tributaires  du  nerf  sectionné  et  suturé.  Se 
baser  sur  un  mouvement  volontaire  exécuté  par  un  segment  de 
membre  pour  conclure  à  la  restauration  «  rapide  »  d’un  nerf 
moteur  sectionné,  c’est  commettre  une  faute  clinique,  si  l'on  ne 
s’assure  en  même  temps  par  l'inspection  et  la  palpation  des  corps 
charnus  et  des  tendons  que  le  mouvement  est  bien  exécuté  par  les 
muscles  du  territoire  lésé. 

Prenons  quelques  exemples  : 

l°La  flexion  du  poignet  se  fait  par  la  contraction  du  grand  et  du 
petit  palmaire  innervés  par  le  médian,  à  laquelle  peut  s’associer 
la  contraction  du  cubital  antérieur  innervé  par  le  cubital  et  celle 
du  long  abducteur  du  pouce  innervé  par  le  radial.  Lorsqu’on 
demande  à  un  opéré,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  d’une 
suture  complète  du  médian,  de  fléchir  le  poignet,  le  mouvement 
pourra  être  obtenu,  mais  il  ne  faudrait  pas  de  ce  fait  conclure  à 
la  restauration  motrice  «  rapide  »  du  médian  :  ni  par  l’inspection 
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ni  par  la  palpation,  on  ne  constatera,  en  effet,  la  contraction  du 
corps  charnu  des  muscles  grand  et  petit  palmaires  ou  la  saillie  de 
leurs  tendons  au  niveau  du  poignet.  Ces  muscles  sont  mous 
flasques,  hypotoniques  ou  mieux  atoniques,  c’est-à-dire  privés  de 
tonus  musculaire,  et  la  flexion  du  poignet  est  exclusivement  exé¬ 
cutée  par  le  cubital  antérieur  et  le  long  abducteur  du  pouce,  elle 
est  fonction  des  nerfs  cubital  et  radial  et  non  pas  du  médian. 

2°  La  flexion  des  phalanges  basales  des  doigts  se  fait  non  seule¬ 
ment  par  les  interosseux  innervés  par  le  cubital,  mais  encore  par 
les  muscles  fléchisseurs  communs  superficiel  et  profond  des 
doigts  innervés  par  le  médian,  et  l’action  de  ce  nerf  sur  les 
faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  innervés  par  le  cubital 
sera  d’autant  plus  grande  que  sera  plus  importante  l’anastomose 
que  le  médian  envoie  au  cubital  à  l’avant-bras. 

L'extension  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts  s’effectue  par 
les  interosseux,  c’est-à-dire  par  le  cubital.  Mais  ici  encore  le 
radial,  par  l’extenseur  commun  des  doigts,  peut  associer  jusqu’à 
un  certain  point  son  action  à  celle  du  cubital.  Et  ainsi  s’explique 
que  dans  la  paralysie  cubitale  totale  et  complète,  telle  qu’elle 
l’observe  après  la  section  complète  du  nerf  au  niveau  de  l’épitro¬ 
chlée  par  exemple,  ou  immédiatement  après  la  résection  et  la 
suture,  un  opéré  puisse  exécuter,  par  le  médian,  la  flexion  des  4e 
et  5e  doigts,  voire  même  une  flexion  à  fond  de  la  phalange  basale 
et  par  le  radial  une  légère  extension  des  deux  dernières  pha¬ 
langes  de  ces  mêmes  doigts. 

Quant  à  l'extension  des  phalanges  basales,  quant  à  Y  extension  du 
poignet  (que  ce  dernier  mouvement  s’exécute  par  les  radiaux  ou 
par  l’extenseur  commun  des  doigts),  l’une  et  l’autre  appartiennent 
exclusivement  au  radial. 

3°  L'adduction  du  pouce  peut  être  obtenue  par  l’action  du  médian 
et  par  l’action  du  cubital,  et  l’attitude  de  la  phalange  unguéale  du 
pouce  permet  facilement  de  dépister  le  nerf  en  cause.  Lorsque  le 
cubital  intervient  par  la  contraction  de  l’adducteur  du  pouce,  la 
phalange  unguéale  peut  être  maintenue  en  extension  ;  par  contre, 
lorsque  le  médian  intervient,  l’adduction  du  pouce  est  toujours 
associée  à  la  flexion  de  la  phalange  unguéale. 

4°  Les  mouvements  d 'adduction  et  d'abduction  des  4e  et  5e  doigts 
sont  fonctions  du  cubital  par  les  muscles  de  l’éminence  hypo- 
thénar,  des  interosseux  du  4e  espace  et  des  deux  derniers  lombri- 
caux.  Pour  le  médius  et  l’index,  par  contre,  interviennent  non 
seulement  le  cubital  pour  les  interosseux  mais,  encore,  pour  les 
lombricaux  externes,  le  nerf  médian  et,  pour  l’abduction  de  l’index 
les  muscles  extenseurs  commun  et  propre  de  l’index,  c’est-à-dire 
le  nerf  radial. 
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o°  h' adduction  du  poignet  est  obtenue  dans  la  paralysie  radiale 
par  le  cubital  antérieur  innervé  parle  cubital,  et  dans  la  paralysie 
cubitale  parle  cubital  .postérieur  innervé  par  le  radial. 

Ces  notions  de  physiologie  clinique,  sur  le  rôle  des  synergies 
musculaires  dans  le  mécanisme  des  mouvements  de  la  main,  sont 
indispensables  à  connaître  à  qui  veut  juger  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  nerfs  et  de  leur  restauration  motrice  après  suture. 

Et  de  suite  la  question  se  pose  :  Existe-t-il  pour  chaque  nerf 
sectionné  un  mouvement  dont  f exécution  volontaire  constitue  en 
quelque  sorte  la  pierre  de  touche  de  la  restauration  motrice  de  ce  nerf  ? 

Ce  mouvement  existe. 

Le  mouvement  caractéristique  du  radial  c'est  l'extension  du  poi¬ 
gnet. 

Le  mouvement  caractéristique  du  médian  c’est  la  flexion  de  l’index 
lorsque  la  main  est  dans  l'attitude  de  la  paralysie  radiale ,  c'est-à- 
dire  tombante,  en  pronation ,  et  fléchie  sur  le  poignet. 

Le  mouvement  caractéristique  du  cubital  c’est  l'abduction  et  l’ad¬ 
duction  du  5e  doigt  et  l’abduction  du  4e. 

Pendant  le  temps  toujours  long  qui  s’écoule  entre  le  moment 
de  la  suture  et  le  retour  de  la  motilité  volontaire,  —  temps  qui,, 
suivant  la  hauteur  de  la  lésion  et  la  longueur  du  trajet  à  parcou¬ 
rir,  se  mesure  par  6,  8, 12,  15  mois  et  davantage,, —  existe-t-il  des 
signes  cliniques  qui  permettent  d’affirmer  que  la  régénération  du 
bout  périphérique  se  fait  et  qui  permettent  au  chirurgien,  comme 
au  neurologiste,  d’attendre  avec  confiance  la  restauration  motrice 
et  la  reslauraiion  sensitive  du  nerf  suturé. 

Nous  possédons  deux  grands  signes  cliniques,  ce  sont  : 

1°  Le  retour  progressif  de  la  tonicité  musculaire  qui  modifie 
l’attitude  du  membre  paralysé  et  permet  son  utilisation  meilleure; 

2°  L’apparition  de  zones  paresthésiques  dans  le  territoire  cutané 
dysesthésique  du  nerf  sectionné  et  suturé. 

Ces  signes  sont  précoces. 

Nous  avons  constaté  l’apparition  des  zones  paresthésiques  vers 
les  17e,  20e,  27e  jours  après  la  suture,  et  un  retour  de  tonicité 
musculaire  appréciable  à  la  vue  et,  par  conséquent,  pouvant  être 
fixé  par  la  photographie,  vers  les  25e  et  30e  jours  après  la  suture, 
c’est-à-dire  à  une  période  où  certainement  les  jeunes  cylindraxes 
ne  sont  pas  encore  arrivés  à  destinalion. 

Le  retour  de  tonicité  et  les  modifi.  ations  que  subit  l’attitude  de 
la  main  sont  particulièrement  faciles  à  constater  dans  certains  cas 
de  paralysie  radiale  :  la  main  devient  moins  ballante;  l’angle 
presque  droit  que,  dans  sa  chute,  elle  forme  avec  l’avant-bras, 
avant  la  suture  nerveuse,  s’ouvre  peu  à  peu  ;  la  main  se  relève 
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fvoy.  fig.,  p.  2393);  et  cependant  la  paralysie  est  toujours  com¬ 
plète  et  le  blessé  ne  peut  encore  exécuter  le  moindre  mouvement 
volontaire  de  ses  muscles  complètement  paralysés  etdans  lesquels 
la  réaction  de  dégénérescence  électrique  est  encore  complète; 
mais  il  a  la  sensation  que  «  quelque  chose  se  passe  dans  sa  main  » 
et  que  bientôt  l’effort  qu’il  fait  pour  contracter  ses  muscles  para¬ 
lysés  ne  sera  plus  si  désespérément  ineffectif.  Si,  à  cette  période, 
on  fait  contracter  vigoureusement  les  muscles  antagonistes,  on 
sent  se  durcir  les  corps  charnus  des  muscles  radiaux  paralysés  : 
ils  ont  cessé  d’être  mous,  flasques,  atoniques. 

Puis,  un  jour,  -—le  173e  dans  un  de  nos  cas  de  suture  du  radial 
au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion  opéré  par  M.[Gosset  123  jours 
après  la  blessure  (voy.  obs.  III)  ;  le  300e  jour  chez  un  commandant 
dont  le  radial,  sectionné  par  un  projectile  au-dessus  de  la  gouttière 
de  torsion,  avait  été  suturé  par  M.  Gosset  145  jours  après  la  bles¬ 
sure  —  le  blessé  exécute  umnouvement  d’extension  du  poignet  : 
les  jeunes  fibres  motrices  sont  arrivées  à  destination,  la  conduction 
nerveuse  est  rétablie. 

Que  faut-il  entendre  par  territoire  cutané  dysesthésique  d’un  nerf 
sectionné  et  par  zones  paresthésiques  ? 

Après  la  section  complète  d’un  nerf  périphérique,  la  topographie 
des  troubles  de  la  sensibilité  objective  correspond  à  tout  le  domaine 
cutané,  osseux,  articulaire  et  musculaire,  innervé  par  le  nerf  au- 
dessous  de  sa  lésion.  Mais,  dans  ce  domaine,  l'intensité  des  troubles 
sensitifs  présente  des  degrés  qui  varient  depuis  une  hypoesthésie 
légère  jusqu’à  l’anesthésie  complète. 

La  sensibilité  osseuse,  ou  vibratoire,  se  recherche  à  l’aide  du  dia¬ 
pason. 

La  sensibilité  articulaire,  ou-sens  des  attitudes,  s’étudie  à  l’aide 
de  mouvements  passifs  imprimés  au  membre  ou  segment  de 
membre,  le  sujet  ayant  les  yeux  fermés. 

La  sensibilité  à  la  pression  s’explore  en  exerçant  une  pression 
avec  un  corps  mousse  (l’extrémité  mousse  d’un  crayon  ou  avec  un 
esthésiomètre),  appuyé  plus  ou  moins  fortement  sur  la  peau,  les 
tendons,  les  extrémités  osseuses,  les  ligaments. 

La  sensibilité  musculaire  s’examine  par  la  pression  exercée  sur 
les  corps  charnus  des  muscles  à  l’aide  des  doigts  ou  d’un  crayon, 
par  son  pincement  si  le  muscle  est  superficiel  et  abordable  à  la 
palpation  ou  encore  par  l’élongation  des  tendons  dans  les  mouve¬ 
ments  passifs  extrêmes.  Ces  manœuvres  peuvent  être  ressenties 
plus  ou  moins  douloureusement  par  le  sujet. 

La  sensibilité  cutanée  comprend  l’exploration  du  tact,  de  la  dou¬ 
leur  et  de  la  température.  Pour  explorer  le  tact,  on  se  sert,  en 
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clinique  courante,  d’un  pinceau  de  martre,  d’un  tampon  d’ouate, 
ou  on  fait  un  attouchement  léger  avec  le  doigt  ;  pour  la  douleur, 
on  se  sert  d’une  épingle  dont  la  piqûre  peut  être  sentie  avec  une 
douleur  légère,  ou  n’être  pas  sentie  du  tout;  dans  le  premier  cas 
il  y  a  hypoesthésie  à  la  douleur;  dans  le  deuxième  cas,  analgésie; 
pour  la  température,  on  se  sert  d’éprouvettes  remplies  d’eau  chaude 
ou  d’eau  froide  et  munies  ou  non  d’un  thermomètre. 

On  recherche  également  quel  est  l’état  du  sens  de  localisation  et 
de  la  discrimination  tactile  (cercles  de  Weber).  L’état  de  la  fonction 
stèréognostique  devra  également  être  étudié  avec  soin. 

Enfin  l’état  de  la  sensibilité  électrique  cutanée  et  musculaire 
devra  être  également  recherché. 

Dans  le  domaine  cutané  d’un  nerf  sectionné,  on  peut,  à  l’aide 
de  ces  différentes  méthodes  d’exploration,  délimiter  au  crayon 
dermographique  (que  l’on  prendra  au  choix,  bleu  pour  le  tact, 
rouge  pour  la  douleur,  violet  pour  la  température)  une  zone  d’anes¬ 
thésie  et  une  ou  plusieurs  zones  d’hypoesthésie  tactile,  une  zone 
d’anesthésie  et  une  ou  plusieurs  zones  d'hypoesthésie  thermique, 
une  zone  d’anesthésie  et  une  ou  plusieurs  zones  d’hypoesthésie 
douloureuse.  Si  la  zone  d’anesthésie  douloureuse  est  superposée 
à  la  zone  d’anesthésie  tactile  et  à  la  zone  d’anesthésie  thermique, 
on  obtient  une  zone  d’anesthésie  complète  à  tous  les  modes  de  la 
sensibilité  cutanée  (tact,  douleur,  température),  et  les  limiles  de 
cette  zone  correspondront  aux  limites  de  la  plus  étroite  des 
trois  zones  constituantes.  Si  la  zone  d’anesthésie  douloureuse 
se  superpose  à  une  zone  d’hypoesthésie  tactile,  la  piqûre  sera 
sentie  comme  contact  mais  n’éveillera,  par  contre,  aucune  sen¬ 
sation  douloureuse. 

L’ensemble  de  ces  zones,  oh  les  différents  modes  de  la  sensibilité 
cutanée  sont  diminués  ou  déficients,  constitue  le  territoire  cutané 
dysesthésique  du  nerf  sectionné. 

Pour  un  même  nerf,  l’étendue  et  les  limites  de  la  zone  d'anes¬ 
thésie  complète  présenteront  de  grandes  variétés  individuelles  (1), 
selon  les  suppléances  qui  se  font  par  les  nerfs  voisins  et  l’importance 
des  anastomoses  que  les  nerfs  reçoivent  dans  leur  trajet.  Après 
une  section  complète  d’un  nerf,  tel  que  le  radial,  par  exemple,  la 
zone  d’anesthésie  complète  peut  manquer  et  l’on  n’observera  dans 
le  territoire  cutané  de  ce  nerf  que  des  zones  hypoesthésiques. 
Habituellement  cependant,  dans  les  sections  du  cubital,  par 
exemple,  la  zone  d’anesthésie  complète  occupe  le  5e  doigt  et  une 

(1)  Pour  la  topographie  des  territoires  cutanés  des  nerfs  périphériques, 
voyez  nos  schémas  parus  dans  la  Presse  Médicale,  1915,  n°  17,  et  Dejerine. 
Sémiologie  du  système  nerveux,  1915.  Masson  et  Cie,  éditeurs. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIK.,  1915.  166 
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partie  variable  du  bord  interne  de  la  main,  et  dans  les  sections  du 
médian,  elle  occupe  l’extrémité  de  l’index  et  du  médius  et  s’étend 
plus  ou  moins  sur  la  racine  ou  au  delà  de  la  racine  de  ces  doigts, 
tes  variétés  individuelles  sont  telles  qu’il  est  impossible  d’établir 
un  schéma  absolument  pathognomonique  de  l’étendue  des  zones 
d 'anesthésie  complète  pour  chaque  nerf. 

Chez  la  plupart  des  sujets  la  recherche  seule  de  la  sensibilité  à 
la  piqûre  permettra  de  délimiter  avec  netteté,  facilité  et  rapidité, 
trois  zones  dysesthésiques  dont  les  limites  peuvent  être  reportées 
sur  un  schéma  de  sensibilité  (1). 

Lorsque  lé  nerf  sectionné  et  suturé  ne  se  restaure  pas,  les 
limites  de  ces  zones  se  présentent  de  semaine  en  semaine  et  de 
mois  en  mois  avec  une  netteté  et  une  fixité  désespérantes. 

Par  contre,  si  la  restauration  sensitive  s’effectue,  on  verra 
apparaître  dans  les  zones  hypoesthésiées  des  îlots,  puis  des  zones 
paresthésiques,  qui  fusionnent,  s’agrandissent  peu  à  peu  et  rétré¬ 
cissent  progressivement  la  zone  d’anesthésie  complète. 

La  sensation  qu’éveille  dans  ces  zones  l’attouchement  léger,  la 
piqûre,  le  contact  d’un  corps  .chaud,  froid  ou  dur,  présente  des 
modalités  qualitatives  variées  : 

•La  sensation  est  retardée,  persistante,  diffuse,  irradiée,  mal 
localisée,  mal  identifiée,  désagréable  et  inusitée.  La  piqûre  est 
généralement  plus  douloureuse  que  du  côté  sain,  bien  qu’on 
l'explore  sur  une  zone  d’ hypoestkésie  tactile;  elle  n’est  souvent  pas 
sentie  comme  Une  piqûre,  mais  comme  un  chatouillement  pénible, 
comme  un  agacement  ou  comme  une  brûlure;  souvent  elle  n’est 
pas  distinguée  du  pincement;  le  contact  du  pinceau  est  confondu 
avec  le  contact  plus  rude  du  crayon,  le  froid,  le  chaud  sont  parfois 
pris  pour  des  piqûres. 

*  Un  autre  signe  important  sont  les  douleurs  spontanées,  irradiées 
sur  le  trajet  du  nerf  sectionné  et  suturé  ou  provoquées  par  la  pres¬ 
sion  du  tronc  nerveux.  Ces  douleurs  revêtent  le  caractère  tantôt 
dlféôurbatures,  dans  la  profondeur  du  membre,  tantôt  d’élanee- 
mentSj  tantôt  de  secousses  électriques,  tantôt  de  démangeaisons 
calmées  par  le  grattage  ou  par  la  friction,  tantôt  de  fourmille¬ 
ments.  Biles  surviennent  par  périodes  de  huit,  de  quinze  jours  et 
semblent  accompagner  les  poussées  de  croissance  des  cylindraxes, 
càr  leur  apparition  coïncide  souvent  soit  avec  un  rétrécissement 
d’une  zone  dysesthésique,  soit  avec  un  retour  de  tonicité  (2). 


(t)  Dejerine.  Schémas  de  topographie  cutanée,  musculaire,  osseuse.  Masson 
et  d9,  éditeurs.  ■ 

(5>>  M.,  Mme  Dejerine  et  Mouron.  Les  lésions  des  gros  troncs  nerveux 
des  membres  par  projectile^  de  guerre;  les  différents  syndromes  cliniques, 
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Les  douleurs  et  élancements  que  provoque  la  pression  du  tronc 
nerveux  au-dessous  de  la  suture  sont  souvent  reportés  par  le  sujet 
dans  le  territoire  cutané  dysesthésique  du  nerf  lésé,  et  l’on  peut 
suivre  ainsi,  de  semaine  en  semaine,  la  progression  des  jeunes 
fibres  nerveuses  dans  le  bout  périphérique. 

Si  les  jeunes  fibres  motrices  s’égarent  dans  des  rameaux  muscu¬ 
laires  auxquels  elles  ne  sont  pas  destinées,  on  verra  apparaître 
des  mouvements  associés,  des  parakinésies,  à  l’occasion  de  telle 
ou  telle  contraction  musculaire. 

Si  les  jeunes  fibres  sensitives  s’égarent  dans  des  rameaux  mus¬ 
culaires  du  nerf,  la  pression  des  muscles  éveillera,  ainsi  que  l’a 
montré  André-Thomas,  ces  mêmes  sensations  paresthésiques  qui 
seront  reportées  dans  telle  ou  telle  partie  du  territoire  cutané  dyses¬ 
thésique  (1).  Si  elles  s’égarent  dans  les  fibres  sensitives  section¬ 
nées  par  la  plaie  opératoire,  on  verra  apparaître  des  zones  pares¬ 
thésiques  au  voisinage  de  la  cicatrice  et  en  dehors  du  territoire 
cutané  du  nerf  lésé,  et  le  moindre  frôlement  de  ces  régions 
éveillera  des  sensations  reportées  dans  telle  ou  telle  partie  du 
territoire  cutané  dysesthésique  du  nerf  lésé  (voy.  obs.  III). 

Pour  désagréable  qu’elle  soit  pour  le  malade,  l’apparition  dé 
ces  troubles  paresthésiques  objectifs  et  subjectifs  fait  la  joie  du 
neurologiste.  Elle  lui  apporte  la  preuve  que  le  nerf  suturé  est  eh 
voie  de  restauration. 


L’absence  de  tout  retour  de  tonicité,  se  traduisant  par  l’absence 
de  toute  modification  dans  l’attitude  du  membre,  l’absence  de 
toute  zone  paresthésique,  la  fixité  et  la  netteté  des  limites  des 
zones  dysesthésiques  indiquent,  par  contre,  que  la  restauration  du 
nerf  suturé  ne  se  fait  pas  et  il  faudra  en  déterminer  la  cause. 

Le  plus  souvent  il  faudra  la  chercher  dans  le  procédé  opératoire 
employé.  La  résection  du  nerf  n’a  pas  été  assez  large,  surtout  du 
côté  du  bout  périphérique,  l’obstacle  à  la  neurotisation  du  bout 
périphérique  n’a  pas  été  levé,  et  les  jeunes  cylindraxes  se  sont 
encapsulés  dans  un  nouveau  névrome  ;  la  suture  a  été  trop  serrée  ; 
le  chirurgien  n’est  pas  allé  jusqu’au  bout  de  l’intervention,  a 
hésité  à  aller  à  la  recherche  du  boutpériphérique,  dont  la  situation 
profonde  —  telle  la  branche  profonde  du  radial,  le  nerf  tibial 
antérieur  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  — nécessite  desdéla-* 
brements  musculaires.  Il  n’a  pas  trouvé  le  bout  central,  ou  le 
trouvant  trop  éloigné  du  bout  périphérique,  a  hésité  à  faire  une 

les  indications  opératoires.  Presse  Médicale,  1915,  n°5  20,  31  et  40.  Tinel.  Le 
signe  du  fourmillement.  Presse  Médicale ,  1915. 

(1)  André-Thomas.  Revue  neurologique,  1915. 
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greffe  nerveuse  el  a  anastomosé  le  bout  périphérique  sur  un  nerf 
sain;  ce  dernier  procédé  —  qui  peut  trouver  son  emploi  lorsque 
dans  une  paralysie  infantile  la  lésion  médullaire  n’intéresse  que 
les  cellules  motrices  d’un  groupe  musculaire  bien  délimité, —  est  à 
rejeter  complètement  dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques  par 
projectiles  de  guerre.  Ici,  les  cellules  motrices  sont  intactes  et  font 
preuve  d’une  vitalité  magnifique  ;  les  jeunes  fibres  nerveuses  sont 
prêtes  à  partir  et  bourgeonnent  sur  place  dans  le  névrome  du  bout 
central  où  elles  se  trouvent  encapsulées;  le  merveilleux  travail  de 
restauration  restera  stérile;  au  chirurgien  de  savoir  l’utiliser  au 
plus  grand  bénéfice  du  blessé,  en  enlevant  le  barrage,  en  prati¬ 
quant  une  suture  aseptique,  ou  en  interposant  une  greffe,  un  tissu 
conjonctif  neural  (emprunté  à  un  nerf  sensitif  du  blessé  — 
musculo-cutané  au  pied,  brachial  cutané  interne  —  ou  à  un 
animal  approprié),  c’est-à-dire,  un  terrain  favorable ,  grâce  auquel 
les  jeunes  fibres  nerveuses  pourront  s'orienter  longitudinalement 
et  aborder  le  bout  périphérique. 

Pour  la  bonne  réussite  d’une  greffe,  le  chirurgien  devra  veiller 
à  ne  pas  libérer  le  greffon  de  sa  gaine  conjonctive  ;  si  le  nerf  du 
greffon  est  accompagné  d’une  petite  artère,  elle  peut  ne  pas  être 
distraite  ;  le  tissu  cellulaire  péri-artériel  voisin  d’un  nerf  consti¬ 
tuant  encore  un  terrain  favorable,  qui,  par  l’orientation  longitu¬ 
dinale  de  ses  éléments,  ménage  des  voies  aux  jeunes  fibres  ner¬ 
veuses  dans  leur  croissance  vers  le  bout  périphérique,  et  ce  tissu 
cellulaire  augmentera  d’autant  la  surface  du  tissu  conjonctif  neu¬ 
ral  du  greffon. 

Si  par  des  examens  cliniques  répétés  et  minutieux  nous  nous 
sommes  assurés  que  la  restauration  motrice  et  sensitive  d’un 
nerf  suturé  ne  s’effectue  pas,  nous  n’hésitons  pas  à  prier  M.  Gos- 
set  d’intervenir  à  nouveau. 

Présentation  de  blessés. 

Obs.  I.  —  Paralysie  cubitale  dissociée.  —  Première  intervention  :  désen¬ 
clavement  et  hersage  d'un  renflement  olivaire  de  la  région  sus-épitrochléenne, 
occupant  surtout  la  partie  interne  du  nerf.  —  Amélioration  des  mouvements 
de  flexion  des  doigts  dans  la  paume  de  la  main,  mais  aggravation  de  tous 
les  symptômes  d'interruption  et  d'irritation  du  nerf.  —  Deuxième  interven¬ 
tion  neuf  mois  après  la  première  :  Résection  de  la  chéloïde  nerveuse  et 
greffe  nerveuse. —  Le  mouvement  de  flexion  des  doigts  dans  la  paume,  qui  se 
faisait  à  fond  avant  l'opération,  persiste  après  cette  deuxième  intervention 
(Soldat  Legr...). 

Quelqu'un  qui  n’aurait  pas  suivi  l’évolution  de  la  blessure  du  nerf 
cubital  chez  ce  premier  soldat  que  nous  présentons  à  la  Société,  aurait 
pu,  —  le  lendemain  de  la  résection  de  la  chéloïde  nerveuse  au-dessus 
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de  l’épitrochlée  avec  interposition  d’une  greffe  nerveuse  pratiquée  par 
M.  Gosset,  — croire  à  la  restauration  motrice  «  rapide  »  du  nerf  cubital. 

Ce  soldat  pouvait,  !e  lendemain  de  l’opération,  exécuter,  avec  facilité 
et  une  certaine  force,  la  flexion  de  tous  les  doigts  dans  la  paume,  y 
compris  la  flexion  des  phalanges  basales  des  5°  et  4e  doigts,  et  un  cer¬ 
tain  degré  d’extension  des  deux  dernières  phalanges  des  mêmes  doigts 
comme  il  le  fait  encore  actuellement. 

Or,  l’histoire  de  ce  zouave  est  la  suivante  :  âgé  de  vingt-deux  ans, 
blessé  le  7  snptembre  1914,  il  fut  atteint  d’une  fracture  de  l’épitrochlée 
et  d’une  paralysie  dissociée  du  cubital  avec  syndrome  d’interruption 
complète  sur  les  interosseux,  l’hypothénar,  le  cubital  antérieur,  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  dans  tout  le  domaine  du  cubital;  phénomènes 
d’irritation  ;  griffe  très  accusée,  flexion  des  deux  dernières  phalanges 
des  4e  et  5e  doigts,  mais  possibilité  d’exécuter  de  légers  mouvements  de 
flexion  de  ces  doigts  dans  la  main. 

Los  articulations  sont  absolument  souples,  la  griffe  n’est  fixée  par 
aucune  rétraction  tendineuse  ni  ligamenteuse. 

A  l’opération,  pratiquée  le  17  décembre  1914  (101e  jour  après  la 
blessure),  on  constate  un  renflement  olivaire  du  volume  d’un  haricot 
adhérent  par  sa  face  interne  à  la  pointe  de  l’épitrochlée,  déjetée  en  bas. 
Le  nerf  est  libéré,  dégagé  de  sa  gangue  fibreuse  et  légèrement  hersé. 

Après  l’opération  on  constate  une  amélioration  progressive  des  mou¬ 
vements  de  flexion  des  deux  derniers  doigts  dans  la  paume;  les  trois 
phalanges  peuvent  être  fléchies  à  fond,  mais  la  flexion  de  la  première 
phalange  est  passive  et  celle  de  la  3e  faible;  rétrécissement  minime  de 
la  zone  d’anesthésie.  Pendant  les  neuf  mois  que  nous  suivons  ce  ma¬ 
lade,  nous  voyons  petit  à  petit  la  griffe  cubitale  s’accentuer,  l’atrophie 
des  interosseux  et  de  l’éminence  hypothénar  s’aggraver,  les  phénomènes 
irritatifs,  les  douleurs  intenses  s’exacerber  et  les  troubles  trophiques 
cutanés  et  sous-cutanés  augmenter  :  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  des  Se  et4®  doigts  s’amincit  de  plus  en  plus,  une  peau  fine,  lui¬ 
sante,  rouge,  dépourvue  de  crêtes  papillaires,  est  collée  contre  le  sque¬ 
lette. 

Malgré  la  conservation  du  mouvement  de  flexion  des  deux  derniers 
doigts,  nous  proposons  une  nouvelle  intervention  et  prévoyons  une 
greffe  nerveuse  à  faire.  M.  Gosset  opère  ce  soldat,  le  16  septembre  191S, 
neuf  mois  (282  jours)  après  la  première  opération,  383  jours  après  la 
blessure.  Le  renflement  olivaire  a  triplé  de  volume.  On  y  distingue  une 
série  de  cannelures  longitudinales,  vestiges  des  lignes  de  hersage,  le 
nerf  au-dessous  du  névrome  est  induré,  le  bout  inférieur  atrophié.  Le 
nerf  cubital  est  alors  réséqué  sur  une  hauteur  de  4  centimètres,  et 
deux  greffons,  constitués  parle  musculo-cutané  de  la  jambe  gauche, 
interposés  et  suturés  à  chacun  des  segments. 

Évolution.  —  Le  lendemain  de  l’opération,  nous  constatons  que  la 
flexion  des  deux  derniers  doigts  dans  la  paume  se  fait  à  fond,  que  la 
résection  de  4  centimètres  n’a  pas  retenti  sur  l’amplitude  de  ee  mouve¬ 
ment  et  nous  en  concluons  que  chez  ce  sujet  le  mouvement  est  exécuté 
par  le  médian  et  que  chez  lui  l’anastomose  que  ce  nerf  fournit  au 
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cubital  est  particulièrement  importante.  Ce  blessé  ne  peut  exécuter  Je 
moindre  mouvement  d’abduction  ou  d’adduction  du  cinquième  dôigt. 

La  peau  des  4e  et  5e  doigts  a  repris  aujourd’hui  son  aspect  normal. 
Une  zone  paresthésique  existe  dans  la  paume  de  la  main. 

Obs.  II.  —  Paralysie  du  médian.  Syndrome  d'interruption  complète  en 
légère,  voie  de  restauration  sensitive  spontanée,  sept  mois  après  la  blessure. 

—  Résection  de  la  chéloïde  nerveuse  au  tiers  inférieur  du  bras.  Suture 
névrilemmatique.  Restauration  motrice  et  sensitive  manifeste  sept  mois  après 
la  suture  (Capitaine  Buig...). 

Chez  le  deuxième  blessé,  le  nerf  médian  réséqué  au-dessus  du  pli 
du  coude  et  suturé  par  M.  Gosset,  le  1er  avril  1915,  sept  mois  après  la 
blessure,  est  actuellement  en  voie  de  restauration  motrice  et  sensitive 
incontestable.  Agé  de  trente  ans,  blessé  le  22  août  1914,  par  une  balle 
Mauser  et  des  éclats  métalliques  nombreux,  il  présente  une  fracture 
esquilleuse  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  une  paralysie  non 
douloureuse  du  médian  et  sans  lésion  vasculaire  concomitante. 

M.  Gosset  nous  adresse  ce  capitaine  six  mois  et  demi  après  la  bles¬ 
sure.  Il  présente  un  syndrome  d’interruption  complète  du  médian  en 
voie  de  légère  restauration  sensitive.  Le  blessé  peut  contracter  le  court 
fléchisseur  du  pouce  dont  l’innervation  est  double,  ainsi  que  le  rond 
pronateur  dont  le  rameau  musculaire  supérieur  a  probablement  échappé 
à  la  lésion.  Il  présente  à  la  face  palmaire  de  la  phalange  unguéale  du 
pouce  une  petite  zone  paresthésique  manifeste.  Celte  restauration 
sensitive  incontestable  est  jugée  trop  défectueuse  et  nous  prions 
M.  Gosset  d’opérer  ce  blessé?.  L’opération  est  pratiquée  le  1er  avril  1915, 
sept  mois  après  la  blessure  (le  222e  jour).  On  trouve  un  nerf  détendu, 
enclavé  dans  une  gangue  fibreuse,  induré,  avec  renflement  névromateux, 
occupant  les  trois  quarts  internes  du  nerf,  faisant  saillie  à  sa  face 
interne,  et  un  aspect  vaguement  fasciculé  du  quart  exlerne.  Clivage  du 
nerf,  résection  des  trois  quarts  internes  sur  une  longueur  de  4  centi¬ 
mètres  et  du  quart  externe  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  Suture 
névrilemmatique  en  deux  échelons. 

L’examen  histologique  (méthode  de  Bielchowsky  sur  bloc)  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  section  complète  du  nerf;  la  plupart  des  jeunes 
libres  se  trouvent  encapsulées  dans  le  névrome,  au-dessus  du  cal 
fibreux;  un  certain  nombre  neurotisent  la  partie  externe  de  la  cica¬ 
trice  nerveuse. 

Évolution.  —  Apparition  de  larges  zones  paresthésiques  dès  le 
vingtième  jour  après  la  suture.  Amélioration  progressive  et  diminution 
des  troubles  dysesthésiques  (anesthésie  et  hypoesthésie).  Retour  de  moti¬ 
lité  manifeste;  sept  mois  après  la  suture,  le  205e  jour  (23  octobre  1915), 
la  flexion  de  l’index  peut  être  exécutée  ;  la  restauration  motrice  et  sensi¬ 
tive  est  en  très  bonne  voie. 

Obs.  JII.  —  Paralysie  radiale  avec  syndrome  d'interruption  complète 
par  lésiondu  nerf  au  niveaude  la  gouttière  de  torsion  le  15  septembre  1914. 

—  Suture  du  nerf  complètement  sectionné  et  réuni  par  une  mince  travée 
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fibreuse  (non  neurotisée,  méthode  de  Bielchowsky  sur  bloc),  le  123e  jour 
après  la  blessure.  —  Restauration  motrice  (Cas.  Leb...). 

Chez  le  troisième  soldat,  âgé  de  trente  ans,  le  radial  a  été  suturé  par 
M.  Gosset,  à  la  partie  moyenne  du  bras,  le  123e  jour  après  la  section 
complète  du  nerf  par  une  balle  Mauser  ricochée  et  tordue.  Les  pho¬ 
tographies  que  nous  faisons  passer  sous  les  yeux  de  la  Société  mon¬ 
trent  le  retour  progressif  de  la  tonicité  qui  était  déjà  appréciable  le 
31e  jour  après  la  suture  et  qui  s’accentuait  le  73e  et  le  184e  jour  (fig.  A, 
B,  C,  D).  Le  premier  retour  de  motilité  volontaire  fut  constaté  le 
173e  jour  après  la  suture  (flg.  E).  Aujourd’hui,  8  décembre  1915 
(323e  jour),  la  restauration  du  radial  est  excellente  sur  le  long  supi¬ 
nateur,  les  radiaux,  le  cubital  postérieur,  qui  se  contractent  vigou¬ 
reusement  et  avec  une  amplitude  normale.  Le  blessé  peut  contracter 
les  muscles  longs  du  pouce,  les  extenseurs  communs  et  propres  des 
doigts,  il  n’a  plus  qu’à  gagner  encore  un  peu  d’amplitude  et  de  force 
dans  l’exécution  de  ce  mouvement.  La  réaction  de  dégénérescence  est 
encore  complète  dans  tout  le  territoire  du  radial. 

Par  contre,  la  restauration  sensitive  est  restée  longtemps  défec¬ 
tueuse.  Nous  n’avons  constaté  l’apparition  d’aucune  zone  paresthé¬ 
sique  dans  le  domaine  cutané  (antibrachial  ou  dorsal  de  la  main)  du 
radial.  Les  fibres  sensitives  se  sont  égarées  à  la  partie  antérieure  du 
coude  et  dans  les  muscles  radiaux,  et  un  pincement  de  ce  muscle,  le 
moindre  frôlement  de  la  région  antérieure  du  coude  provoquent  des 
fourmillements,  des  sensations  paresthésiques  désagréables  reportés 
par  le  malade,  suivant  le  point  effleuré,  à  la  face  dorsale  de  la  main, 
à  la  région  métacarpo-phalangienne  de  l’index  ou  le  long  du  bord 
externe  du  pouce. 

Obs.  IV.  —  Paralysie  radiale  par  attrition  du  nerf,  englobé  dans  le  cal 
osseux  d'une  fracture  humérale  consolidée.  —  Syndrome  d' interruption 
complète  du  nerf.  —  Désenclavement  et  libération.  —  Aucune  restauration 
(Caporal  Chan...). 

Le  quatrième  soldat,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  a  été  blessé,  le 
23  août  1914,  à  Charleroi,  par  une  balle  explosive  qui  a  produit  une 
fracture  de  l’humérus  au  tiers  inférieur  du  bras,  consolidée  eu 
baïonnette  avec  cal  volumineux.  La  paralysie  radiale  fut  con¬ 
statée  après  l’ablation  de  l’appareil  plâtré  au  bout  de  25  jours. 
Lorsque  nous  vîmes  ce  caporal  pour  la  première  fois,  il  présentait  un 
syndrome  d’interruption  complète. 

A  l’opération,  pratiquée  le  4  janvier  1915  (103e  jour  après  la  bles¬ 
sure),  par  M.  Gosset,  on  trouve  le  nerf  radial  non  sectionné,  enclavé 
dans  le  cal  osseux,  sur  un  trajet  de  2  centimètres, sans  renflement  du 
bout  supérieur  ni  du  bout  inférieur.  Attrition  et  contusion  du  nerf. 
Aspect  gris  du  bout  périphérique. 

Désenclavement,  libération.  Interposition  d’un  lambeau  de  muscle 

Évolution:  Aucune  modification  des  symptômes  moteurs  ni  sensitifs, 
Aucun  signe  de  régénération,  même  à  la  pression  du  tronc  nerveux. 
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Le  syndrome  d’interruption  reste  aussi  net,  le  20  octobre  1918- 
(259e  jour  après  l’opération)  et  le  8  décembre  1915  (338e  jour  après 
l’opération),  qu’avant  l’opération  pratiquée  le  4  janvier  1915. 

Ce  blesséque  nous  présentons  à  la  Société  a  refusé  une  nouvelle  inter¬ 
vention  qui  lui  avait  été  proposée  dès  le  mois  de  mars  1915. 

M.  Ch.  Monod.  —  Je  pense  être  l’interprète  de  tous  mes  collègues,, 
en  remerciant  Mme  Dejerine  pour  son  importante  et  intéressante 
communication. 


Présentations  de  malades. 

Suture  nerveuse  tubulaire  avec  des  trachées  de  petits  animaux , 
par  PL.  MAUCLAIRE. 

Les  procédés  de  suture  tubulaire  sont  nombreux.  Esmark  et 
Neuber  avaient  essayé  d’utiliser  des  tubes  d’os  décalcifiés  résor¬ 
bables  pour  remplacer  des  tubes  en  caoutchouc.  Vanlair  (1881) 
essaya  ces  tubes  d'osséine  dans  lesquels  il  intubait  les  extrémités 
nerveuses  séparées  par  une  distance  de  5  centimètres  au  maximum. 

Ehrmann  (1)  proposa  les  tubes  de  caoutchouc  peu  épais;  Payr,. 
des  tubes  faits  avec  un  mélange  de  magnésium  et  d'aluminium _ 
Lotheissen  essaya  des  tubes  résorbables  de  gélatine  durcis  dans  le 
formol. 

Bunger  (1891)  pratiqua  chez  des  chiens  la  suture  tubulaire  avec 
un  fragment  d'artère  humérale  humaine  et  Nolhaft  utilisa  des 
artères  de  lat  in. 

La  technique  de  Foramitti  paraît  avoir  eu  plus  de  succès.  Il 
utilisa  des  artères  et  des  veines  de  veau.  Il  met  un  tube  de  verre 
dans  leur  intérieur,  elles  sont  laissées  quarante-huit  heures  dans 
une  solution  de  formaline  à  5  p.  100.  Il  les  lave  ensuite  dans  l’eau 
courante  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  il  les  porte  à  l’ébulli¬ 
tion  pendant  vingt  minutes,  enfin,  il  les  conserve  dans  l’alcool 
à  90  degrés.  Ce  sont  alors  de  vrais  tubes  indurés.  Spijarny,. 
Hashimoto  et  Toknoka  ont  utilisé  ce  procédé  avec  succès  pendant 
la  guerre  russo-japonaise. 

Dans  un  cas,  Ramsauer  réunit  les  deux  extrémités  nerveuses 
par  quatre  fils  de  soie  et  il  isola  le  tout  dans  l’intérieur  d’une- 
veine  basilique  extirpée  et  ouverte.  La  distance  entre  les  deux 
bouts  était  de  4  centimètres.  La  régénération  nerveuse  fut 
obtenue. 

Dans  ses  expériences  chez  des  chiens,  Verga  utilisa  un  frag- 

(1)  Cité  par  Yerga.  Clinica  chirurgica,  1910,  p.  56,  ainsi  que  tous  les  auteurs 
cités  ensuite. 
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ment  de  l’aorte  abdominale  d’an  autre  chien.  A  l’autopsie,  deux 
mois  après,  il  y  avait  continuité  de  tissu  entre  les  deux  bouts 
par  du  tissu  nerveux.  Dans  un  autre  cas,  il  essaya  un  tube  en 
caoutchouc;  deux  mois  après,  à  l’autopsie,  le  tissu  intermé¬ 
diaire  était  du  tissu  conjonctif  pur.  Mais  l’animal  semble  avoir 
■été  sacrifié  bien  trop  tôt.  Yerga  obtint  le  même  résultat  négatif 
avec  un  tube  en  gomme,  dans  deux  autres  expériences,  et  avec  un 
tube  de  Payr,  les  animaux  étant  tués  deux  mois  après  l’opération, 
■c’est-à-dire  un  peu  tôt. 

Enfin,  récemment,  chez  des  chiens, 

Kirk  et  Lewis  ont  fait  des  tubes  avec 
des  fragments  de  fascia  lata  entou¬ 
rant  un  mandrin  et,  dans  ces  tubes, 
ils  ont  introduit  les  extrémités  ner¬ 
veuses  plus  ou  moins  distantes  l’une 
de  l’autre.  Les  examens  histologiques 
démontrèrent  la  régénération  ner¬ 
veuse  entre  les  deux  bouts  (1). 

Chez  ce  blessé  militaire,  j’ai  voulu 
essayer  une  suture  tubulaire  avec  la 
trachée  d’un  petit  animal,  un  lapin. 

Ce  blessé  avait  reçu  une  balle  qui 
lésa  à  la  fois  le  cubital,  le  médian  et 
le  muscle  cutané.  Il  y  a  un  mois,  je 
fis  le  dégagement  du  nerf  musculo- 
cutané  et  du  nerf  médian,  entourés  de 
beaucoup  de  tissu  fibreux,  et  le  déga¬ 
gement  du  nerf  cubital.  Or,  celui-ci 
était  sectionné  sur  une  grande  lon¬ 
gueur,  il  était  lui-même  fibreux  et  entouré  de  tissu  fibreux.  Les 
deux  bouts,  malgré  un  dégagement  étendu  le  long  du  nerf,  ne 
pouvaient  être  rapprochés  et  restaient  de  4  à  5  centimètres  l’un 
de  l’autre.  J’avais  préparé  une  trachée  de  lapin  conservée  dans 
une  solution  formolée.  Comme  le  montrent  les  figures  ci-jointes, 
j’ai  inlubé  le  bout  inférieur,  puis  mis  un  fil  entre  les  deux  bouts 
nerveux,  remonté  le  tube  et  je  l’ai  fixé  au  nerf  en  haut  et  en  bas. 
J’espère  ainsi  favoriser  la  régénération ,  évidemment  lointaine 
dans  ses  résultats.  Chez  ce  malade  il  me  fut  impossible  de  trouver 
la  veine  humérale  dont  j’aurais  voulu  isoler  un  fragment  pour  y 
introduire  les  extrémités  nerveuses. 

Voici  des  trachées  de  poulets  conservées  dans  une  solution 

(1)  Kirk  et  Lewis.  Tubulisation  avec  le  fascii  iata,  pour  réparer  les  pertes 
de  substance  des  nerfs.  Journal  of  the  ameriean  med.  association,  S  août  1915. 
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mélangée  à  parties  égales  de  formol  et  d’alcool  à  90  degrés.  Avant 
de  s’en  servir,  on  les  trempe  dans  le  sérum  pour  enlever  l’excès 
d’alcool  et  de  formol.  Elles  sont  utilisables  pour  des  nerfs  moyens 
ou  hypertrophiés  par  la  fibromatose.  Avec  l’une  d’elles,  fendue  sui¬ 
vant  son  axe  longitudinal,  j’ai  entouré  un  nerf  radial  enclavé  dans 
du  tissu  fibreux.  Pour  un  gros  nerf,  le  tronc  du  nerf  sciatique,  il 
faudrait  des  trachées  d’oie. 

En  1908,  Oberndôrffer  (1)  avait  réuni  9  cas  de  suture  nerveuse 
tubulaire  ayant  donné  :  1  bon  résultat,  3  médiocres,  4  négatifs  et 
résultat  inconnu.  Mais  cette  statistique  est  trop  faible  pour  pou¬ 
voir  apprécier  la  valeur  du  procédé  opératoire. 


Veux  malades  trépanés  pour  lésions  osseuses 
de  la  région  occipitale, 

par  PHOCAS,  correspondant  national. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  deux  opérés  atteints  de 
lésions  de  la  région  occipitale,  pour  montrer  leshons  effets  de  l’in¬ 
tervention,  quand  il  existe  des  troubles  visuels. 

Le  premier,  nommé  P...,  âgé  de  trente-trois  ans,  entré  le  5  avril 
1913,  à  Saint-Jean-de-Dieu,  blessé  le  20  mars,  à  Beauséjour,  par 
un  éclat  d'obus,  a  perdu  connaissance  au  moment  de  sa  blessure, 
et  après  avoir  été  soigné  dans  un  poste  de  secours,  fut  évacué  à 
Châlons  et  à  Vichy.  C’est  pendant  sa  convalescence  à  Paris  qu’il 
est  allé  consulter  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu,  à 
cause  de  ses  troubles  visuels.  On  lui  trouve  un  rétrécissement  du 
champ  visuel  des  deux  côtés  avec  une  acuité  visuelle  normale. 
C’est  à  cause  de  cela  qu’il  entre  à  l’hôpital. 

M.  le  Dr  Sendral  l’examine  au  point  de  vue  ophtalmologique  et 
lui  trouve  une  hémianopsie  et  des  troubles  dans  la  fixation. 

Il  existe  aussi  une  certaine  parésie  du  côté  gauche  (hémiplégie 
gauche).  La  radiographie  faite  par  M.  Varet  montre  plusieurs 
corps  étrangers  petits,  dans  la  substance  cérébrale,  et  une  lésion 
osseuse  au  niveau  de  la  région  occipitale. 

Sur  le  conseil  des  ophtalmologistes,  je  fais  l’opération  le  17  sep¬ 
tembre,  à  Saint-Jean-de-Dieu,  assisté  du  Dr  Gallois. 

Au  niveau  de  la  région  occipitale,  j’extrais  d’abord  un  petit 
corps  étranger  qui  vibrait  au  Bergonié.  J’arrive  sur  l’os  et  j’y  eon- 

(1)  Oberndôrffer.  Suture  des  nerfs.  Zentralblmtt  für  die  Qrenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie,  1908,  p.  SIX 
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State  un  petit  orifice  à  travers  lequel  passe  un  trousseau  fibreux. 
J’agrandis  l’orifice  et  j’excise  le  trousseau  fibreux. 

Je  n’avais  pas  terminé  cette  excision  qu’un  flot  de  sang  veineux 
m’avertit  que  je  viens  d’ouvrir  le  sinus.  Je  tamponne  et  je  continue 
à  exciser  encore  ce  qui  reste  de  tissu  fibreux  adhérent  à  la  dure- 
mère. 

Tamponnement  du  sinus.  Suture  partielle  de  la  peau.  Suites 
opératoires  simples.  Dès  le  lendemain  de  l’opération,  et  malgré  le 
tamponnement,  le  malade  se  sent  soulagé  du  côté  de  la  vision.  Il 
dit  qu’il  ressent  un  soulagement  très  manifeste. 

Examen  ophtalmologique,  le  27  octobre  (Dr  Sendral)  :  Amélio¬ 
ration  fonctionnelle  notable.  Troubles  fonctionnels  améliorés.  A 
l’heure  actuelle  le  malade  peut  marcher  sans  aucune  difficulté,  et 
se  déclare  satisfait  de  sa  vision.  Il  peut  même  lire. 

Malgré  une  opération  incomplète,  à  cause  de  l’hémorragie  du 
sinus,  l’amélioration,  et  je  dirais  presque  la  guérison,  est  remar¬ 
quable. 

Le  second  malade  est  encore  plus  extraordinaire.  Agé  de  vingt- 
cinq  ans,  le  soldat  H...  entra  le  9  octobre  1943,  à  l’hôpital  Saint- 
Jean-de-Dieu,  pour  une  blessure  par  éclat  d’obus,  reçue  le  28  sep¬ 
tembre  à  Neuville-Saint-Vaast.  Il  est  resté  d’abord  du28  septembre 
au  6  octobre  dans  une  ambulance.  Il  a  été  envoyé  ensuite  à 
Aubigny,  d’où  il  a  été  évacué  à  Paris,  chez  nous. 

Ce  blessé  est  devenu  aveugle  dès  qu'il  a  reçu  sa  blessure.  Il  pré¬ 
sente  une  plaie  de  la  région  occipitale  avec  fracture  probable.  Il 
n’a  pas  de  fièvre,  pas  d’autres  troubles  fonctionnels,  sinon  une 
cécité  complète. 

Je  l’opère  d’urgence,  le  9  octobre,  dès  le  jour  de  son  admission. 
Je  découvre  la  région  occipitale  où  il  existe  un  enfoncement  d’une 
rondelle  osseuse,  très  net.  A  la  gouge  je  dégage  celte  portion 
enfoncée  et  je  l’enlève.  Je  trouve  ensuite  une  blessure  de  la  dure- 
mère  que  je  débride,  et  je  rencontre  un  petit  corps  étranger  (éclat 
d’obus)  dans  la  substance  cérébrale  et  superficiellement, 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples. 

On  pourrait  dire  de  ce  blessé  qu’il  est  entré  dans  la  salle  d’opé¬ 
ration  aveugle  et  qu’il  en  est  sorti  voyant,  tellement  l’effet  de  l’in¬ 
tervention  a  été  manifeste  sur  la  vision. 

L’examen  ophtalmologique,  fait  après  l’opération,  montre  une 
bonne  acuité  visuelle  et  un  aspect  névrotique  des  deux  pupilles 
(Dr  Sendral). 

Ces  deux  observations  m’ont  paru  importantes  à  signaler,  pour 
montrer  les  effets  immédiats  sur  la  vision  d’une  intervention  sur 
le  crâne  au  niveau  de  la  région  occipitale. 
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Présentation  de  radiographie. 

Disjonction  traumatique  de  la  symphyse  pubienne  chez  un  cavalier , 
par  PL.  MAUCLA.IRE. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Marquis  nous  a  présenté  un  cas 
curieux  de  disjonction  symphysaire  et  sacro-iliaque  avec  section 
médiane  de  l’urètre  et  de  la  prostate  chez  un  cavalier  tombé  sur  le 


pommeau  de  sa  selle.  Voici  une  radiographie  d’un  officier  que  j’ai 
observé  il  y  a  trois  ans.  Dans  une  chute  de  cheval  il  se  fit  une  dis¬ 
jonction  symphysaire  avec  fracture  de  l’aile  gauche  de  l’os  iliaque. 
Il  y  a  un  écart  de  deux  travers  de  doigt  au  niveau  de  la  symphyse, 
le  côté  gauche  du  bassin  est  abaissé  et  repoussé  en  arrière.  Sur 
l’aile  iliaque,  on  voit  plusieurs  traits  de  fracture,  l’un  tout  près  de 
l’articulation  sacro-iliaque  (voir  figure). 

Au  point  de  vue  du  mécanisme,  je  ne  peux  pas  dire  s’il  y  a  eu 
écartement  symphysaire  direct  ou  écrasement  latéral,  malgré 
les  renseignements  que  m’a  donnés  le  blessé.  L’urèthre  n’a  pas 
été  lésé.  Le  malade  a  guéri,  la  déformation  persiste  mais  ne  gêne 
pas  le  blessé  qui  fait  campagne  actuellement. 

Le  Secrétaire  annuel,  J.-L.  Faure. 

Paris  —  L.  Màretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Barnsby  (de  Tours),  intitulé  :  Sept 
observations  de  fractures  de  cuisse,  traitées  avec  l'appareil  Delbet. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  L.  Charron,  intitulé  :  Quelques  considé¬ 
rations  sur  la  chirurgie  de  l'avant. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

4°.  —  Le  Medical  and  Surgical  Report  of  the  Roosevelt  Hospital 
New  York,  1915. 

Des  remerciements  sont  adressés  au  Roosevelt  Hospital. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Quénu  présente  un  travail  de  M.  G.  Réchou  (de  Bor¬ 
deaux),  intitulé  :  L'extraction  sous  écran  des  projectiles  de  guerre 
dans  la  zone  de  l'avant. 

Renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Quénu  est  nommé  rap¬ 
porteur. 

2°.  —  M.  Sebileau  présenta  : 

1°  Un  travail  de  M.  Petit-Dutaillis,  médecin  principal  de  la 
marine,  intitulé  :  Anévrisme  artério-veineux  entre  artère  et  veine 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  —  N°  43.  167 


2408 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


poplitées.  —  Hématome  anévrismal  de  l'artère  humérale  avec  sec¬ 
tion  incomplète  du  médian. 

2°  Un  autre  travail  de  M.  Petit-Dutaillis,  intitulé  :  Quelques 
voies  d'accès  aux  projectiles  pelviens. 

3°  Un  travail  de  M.  Pope  (de  Poitiers),  intitulé  :  Appareil  de 
contention  et  de  réduction  du  maxillaire  inférieur  avec  perte  de 
substance. 

Ces  travaux  sont  renvoyés  à  une  Commission  dont  M.  Sebileau 
est  nommé  rapporteur. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Permettez-moi  de  vous  exposer  très  briè¬ 
vement  quelques  expériences  sur  les  plaies  des  nerfs.  Ces  expé¬ 
riences  sont  anciennes.  Je  les  ai  faites  avec  le  Dr  Maugeais,  qui 
était  alors  mon  interne.  Elles  n’ont  jamais  été  publiées,  parce 
qu’ëlles  n’ont  point  donné  de  résultats  nouveaux.  Peut-être 
méritent-elles  d’être  citées  aujourd’hui,  puisque  l’on  discute  à 
nouveau  sur  la  restauration  fonctionnelle  immédiate  après  suture. 

Nous  avons  tous  été  élevés  "dans"  la  "doctrine  "de"  la  "dégénéres¬ 
cence  vrallérienne.  Puis  est  venue  la  doctrine  de  la  réaction  auto¬ 
gène,  qui  avait  d’ailleurs  une  origine  assez  ancienne,  puisque 
Schifï,  Vulpian,  Philippeaux  s’en  étaient  occupés. 

Il  m’a  toujours  paru  que  ces  deux  doctrines  étaient  inconci¬ 
liables.  Il  y  a,  entre  elles,  contradiction  intrinsèque.  Si  le  bout 
périphérique  du  nerf  sectionné  était  capable  de  se  réparer  tout 
seul,  sa  dégénérescence  serait  vraiment  inexplicable. 

Je  voulus  voir,  comme  bien  d’autres,  si  la  continuité  était 
nécessaire  au  passage  de  l’influx,  si  la  contiguïté  ne  suffisait  pas 
comme  elle  suffit  au  passage  du  courant  électrique. 

Pour  cela,  j’essayai  de  supprimer  la  continuité  sans  supprimer 
la  contiguïté.  On  ne  peut  y  réussir  complètement,  mais  on  peut 
réduire  la  suppression  de  contiguïté  à  un  instant  très  court. 

Voici  comment  j’ai  procédé  avec  l’aide  de  Maugeais.  Sur  des 
chiens,  nous  suturions  le  nerf  sciatique  avant  de  le  sectionner. 
Nous  faisions  une  suture  très  soignée,  puis,  glissant  un  fin  cou¬ 
teau  à  cataracte  entre  les  points  de  suture,  nous  sectionnions  le 
nerf  partiellement  ou  complètement.  La  contiguïté  n’était  sup¬ 
primée  que  pendant  le  rapide  passage  du  couteau.  Or,  dans  ces 
conditions,  toujours  les  fibres  sectionnées  ont  dégénéré. 
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Nous  savons  aujourd’hui  sur  quelles  erreurs  était  basée  la  doc¬ 
trine  de  la  régénération  autogène. 

Cependant,  le  bout  périphérique  dégénéré  conserve  une  certaine 
spécificité,  qui  se  manifeste  par  une  action  chimiotactique.  11 
attire  les  cylindraxes  du  bout  central,  et  ceux-ci  ont  besoin  pour 
pousser  leur  prolongement  du  contact  des  gaines  du  bout  péri¬ 
phérique. 


Communications. 

Disjonction  des  symphyses  pelviennes  chez  un  cavalier , 
par  E.  MARQUIS. 

Discussion  (I). 

M.  Chaput.  —  Large  disjonction  traumatique  de  la  symphyse  des  pubis 
avec  disjonction  modérée  des  symphyses  sacro -iliaques ,  disjonction  des 
cartilages  en  Y  et  fracture  de  la  branche  descendante  du  pubis  gauche. 

Robert  T...,  âgé  de  cinq  ans,  a  été  renversé,  le  30  juillet  1910,  par  un 
tombereau  vide  dont  une  des  roues  lui  passa  sur  le  corps.  Le  blessé 
n’a  pas  présenté  de  lésions  du  tube  digestif,  des  reins,  de  la  vessie,  du 
rectum  ni  de  l’urètre  ;  il  a  eu  seulement  une  infiltration  sanguine  très 
marquée  de  l’hypogastre  et  du  périnée. 

Il  a  recommencé  à  sortir  au  bout  de  deux  mois.  En  décembre  1910, 
nous  le  trouvons  dans  l’état  suivant  :  l’examen  physique  du  bassin  ne 
révèle  rien  d’anormal,  la  miction  et  la  défécation  s’exécutent  correcte¬ 
ment,  il  marche  bien  avec  la  pointe  du  pied  droit  déviée  un  peu  en 
dedans,  il  peut  courir  un  peu. 

A  la  radiographie,  il  existe  un  écartement  du  pubis  de  deux  travers 
de  doigt  environ,  cet  écartement  est  considérable  vu  l’âge  du  sujet 
(cinq  ans). 

La  branche  descendante  du  pubis  gauche  présente  un  trait  de  frac¬ 
ture  transversale,  le  fragment  supérieur  se  termine  en  pointe,  l’infé¬ 
rieur  en  entonnoir. 

Il  existe  un  fragment  osseux  allongé  verticalement,  mesurant  2  cen¬ 
timètres  de  longueur  et  quelques  millimètres  de  largeur,  situé  à  2  cen¬ 
timètres  du  pubis  droit. 

Les  symphyses  sacro-iliaques  baillent  en  avant,  et  leur  largeur,  à  ce 
niveau,  mesure  I  centimètre  et  demi. 

L’extrémité  supérieure  des  deux  racines  de  l’ischion  est  fortement 
déjetée  en  dedans,  elle  paraît  n’être  plus  en  rapport  avec  le  cartilage 
en  Y  que  par  une  surface  peu  étendue. 


(1)  Bull,  et  Me'm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1913,  p.  2282. 
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La  branche  horizontale  do  pubis  droit  paraît  déplacée  un  peu  en 
dehors  par  rapport  au  cartilage  en  Y;  ce  déplacement  permet  de  com¬ 
prendre  la  rotation  interne  du  pied  droit. 


Les  points  les  plus  intéressants  de  cette  observation  sont  : 

1°  L’absence  de  lésions  urétrales,  vésicales  et  rectales,  malgfé 
l’importance  de  l’écartement  des  pubis; 

2°  L’absence  de  troubles  de  la  marche,  malgré  la  persistance 
de  la  disjonction. 

Étant  donné  l’état  du  sujet,  j’ai  conseillé  l'abstention  opératoire. 


Sept  observations  de  fractures  de  cuisse 
traitées  avec  l'appareil  Delbet, 
par  H.  BARXSBY,  correspondant  national, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  (Tours),  médecin  aide-major 
(Ire  Armée). 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  sept  obser¬ 
vations  de  fractures  de  cuisse  traitées  avec  l’appareil  de  Delbet. 
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Voici  le  résumé  des  observations  et  les  réflexions  qu’elles  m’ont 
suggérées. 

A.  —  Fractures  fermées. 

Obs.  I.  —  H...,  du  105e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le  15  juillet  1915. 
—  Chute.  Fracture  du'  fémur  au  tiers  moyen.  Arrivé  à  l’ambulance  le 
10e  jour  (dans  une  gouttière  plâtrée}. 

Radiographie  et  radioscopie  :  Chevauchement  de  8  centimètres. 

Pose  appareil  Delbet  :  Le  11e  jour,  action  des  ressorts  laissée  en  place 
vingt-quatre  heures.  A  signaler  de  violentes  douleurs,  bien  calmées  par 
la  morphine. 

Nouvelle  radiographie  :  Réduction  bonne. 

Marche  avec  béquilles  :  Trois  jours  après,  progrès  rapide.  Consolida¬ 
tion  de  la  fracture  le  40e  jour  (suppression  de  la  partie  jambière). 

Ablation  appareil  :  le  60e  jour. 

Raccourcissement  :  1  centimètre,  pas  d’atrophie  musculaire.  Genou 
souple. 

Obs.  II.  —  M...,  du  30e  régiment  de  dragons.  Blessé  le  23  juin.  — 
Coup  de  pied  de  cheval.  Fracture  du  fémur  à  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyen.  Arrivé  à  l’ambulance  4  heures  après  l’accident. 

Radiographie  et  radioscopie  :  Fracture  très  oblique,  la  pointe  supé¬ 
rieure  du  fragment  diaphysaire  inférieur  est  à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  du  grand  trochanter.  Chevauchement  important.  Crosse  très 
marquée. 

Appareil  Delbet  :  Appliqué  immédiatement  (soit  le  23).  Extension  très 
rapide  :  18  heures. 

Nouvelle  radiographie  :  Réduction  admirable,  je  dirais  même  éton¬ 
nante. 

Marche  avec  des  béquilles  :  Dès  le  3e  jour.  A  toujours  marché. 

Consolidation  de  la  fracture  le  45e  jour. 

Ablation  de  l'appareil  :  le  60e  jour. 

Raccourcissement  inappréciable,  à  peine  1  centimètre. 

P.-S.  —  Ce  malade  était  particulièrement  docile,  n’a  jamais]  proféré 
de  plaintes,  et  m’a  aidé  comme  s’il  avait  pensé  que  je  voulais  faire  sur 
lui  une  démonstration  de  l’appareil. 

B.  —  Fractures  compliquées  par  projectile  de  guerre 
(5  observations). 


1°  Fractures  par  balle. 

Obs.  I.  —  S...,  du  100e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le  2  juillet.  — 
Plaie  par  balle  en  sélon.  Fracture  du  fémur  à  l’union  du  tiers  supérieur 
et  du  tiers  moyen.  Arrivé  à  l’ambulance  le  10  juillet  dans  une  gouttière 
métallique. 

Radiographie  et  radioscopie  :  Fracture  en  rave.  Grosse  esquille  très 
mobile. 
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Appareil  Delbet  :  Extension  rapide.  Le  malade  souffre  tellement  qu’on 
fait  de  l’extension  lente  (3  jours). 

Radiographie  nouvelle  :  Réduction  satisfaisante. 

Le  malade  ne  souffrant  plus  et  la  suppuraiion  étant  très  abondante, 
on  décide  d’inUrvenir,  l’appareil  restant  en  place. 

Opération  :  (14  juillet)  (Rachi-novoc).  Large  débridement.  Curettage. 
Ablation  de  débris  vestimentaires  et  d’une  grosse  esquille  postérieure. 

Le  malade  est  maintenu  au  lit  à  tort  pendant  10  jours.  Escarre  au 
pli  génito-crural.  Très  vives  douleurs.  On  détend  les  ressorts  en  enle¬ 
vant  les  chevilles.  On  fixe  des  cordes  avec  un  poids  de  5  kilogrammes 
aux  béquillons  des  tiges  externes  et  internes. 

Guérison  rapide  de  la  plaie  génito-crurale. 

On  tend  à  nouveau  les  ressorts  progressivement  et  après  bloquage  on 
commence  à  lever  et  à  faire  marcher  le  malade  avec  des  béquilles.  A 
partir  de  ce  moment  tout  va  bien. 

Consolidation  vers  le  50e  jour. 

Ablation  de  l'appareil  :  le  66e  jour. 

Raccourcissement  de  2  centimètres.  Genou  très  souple.  Atrophie  du 
quadriceps  insignifiante. 

Obs.  II.  —  B...,  du  50e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le  14  septembre. 

—  Plaie  par  balle.  Un  orifice  d’entrée.  Balle  incluse.  Fracture  commi- 
nutiveau  niveau  du  tiers  moyen.  Arrivé  à  l’ambulance  le  17,  dans  un 
appareil  plâtré. 

Radiographie  (chevauchement  de  7  centimètres.  Petites  esquilles.  Un 
shrapnell  dans  la  région  des  adducteurs).  Gangrène  gazeuse  force  à 
intervenir  d’urgence  le  17  dans  la  soirée.  Lavage.  Débridement  en 
dehors  et  en  dedans.  Incisions  multiples.  Drainage  transosseux.  Éther. 
Projectile  n’est  pas  recherché. 

Pose  de  l'appareil  Delbet  :  Le  20  (soit  le  6e  jour).  Extension  assez 
lente  :  3  jours. 

Radiographie  seconde  :  Montre  réduction  satisfaisante.  Le  malade  est 
levé  le  23,  soit  9  jours  après  sa  blessure.  Quelques  pas  le  premier  jour, 
puis  continue  à  marcher. 

Le  30,  on  fait  repérer  le  projectile,  situé  à  4  cent,  et  demi  de  pro¬ 
fondeur. 

Le  malade  est  opéré  avec  son  appareil. 

Ablation  facile  du  shrapnell  par  la  méthode  radioscopique  sous  le 
contrôle  intermittent  de  l'écran. 

Dès  le  2  octobre,  le  malade  reprend  ses  promenades,  les  pansements 
quotidiens  se  font  avec  la  plus  grande  facilité. 

Consolidation  :  le  50e  jour. 

Ablation  de  l'appareil  :  le  64e  jour. 

La  partie  jambière  de  l’appareil  a  été  enlevée  le  42e  jour. 

Raccourcissement  de  1  cent,  et  demi.  Genou  souple. 

Obs.  III.  —  H...,  du  60e  régiment  d’infanterie.  Blessé  le  26  septembre. 

—  Plaie  par  balle  (un  orifice).  Fracture  Très  oblique  du  fémur  au  tiers 
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moyen  (gauche).  Arrivé  le  surlendemain  (28)  dans  une  gouttière  métal¬ 
lique. 

Radiographie  et  radioscopie  :  Fracture  très  oblique.  Chevauchement 
de  8  centimètres.  Balle  sous  la  peau  (face  postérieure). 

Opération  immédiate  (rachi-novoe) .  Débridement.  Contre-ouverture. 
Drainage  transosseux.  Éther.  Ablation  du  projectile. 

Pose  appareil  Delbet  :  (le  30).  Extension  rapide.  Action  des  ressorts 
laissée  en  place  36  heures.  Douleurs  modérées.  Appareil  bien  supporté. 

Radiographie  seconde  :  Réduction  idéale. 

Le  malade  se  lève  le  3  octobre  pour  la  première  fois.  Suites  simples. 

Suppression  de  la  partie  :  jambière  le  43°  jour. 

Ablation  d'appareil  :  le  63e  jour. 

Raccourcissement  :  1  cent,  et  demi  environ.  Articulation  en  bon  état. 

2°  Fractures  compliquées  par  éclats  d'obus. 

Obs.  IV.  —  T...,  du  21e  régiment  d’infanterie  'coloniale.  Blessé  le 
4  mars.  —  Fracture  du  fémur  droit  par  éclat  d’obus  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur.  Arrivée  du  blessé,  le  9  mars,  dans  un  appa¬ 
reil  plâlré  à  anses. 

Radiographie  et  radioscopie  :  Fracture  grave  avec  perte  de  substance 
osseuse  très  importante.  Véritable  broiement.  La  pointe  très  effilée  du 
fragment  diaphysaire  inférieur  .remonte  jusqu’au  niveau  du  petit  tro¬ 
chanter.  Il  y  a  environ  deux  éclats  assez  volumineux  ((malgré  drainage 
transosseux  déjà  établi). 

Le  malade  entre  dans  un  tel  état  qu’il  est  impossible  d’y  toucher 
pendant  24  heures. 

Pose  appareil  Delbet  le  11  :  Extension  lente  et  progressive  (5  jours). 

Radiographie  nouvelle  :  Réduction  satisfaisante.  La  pointe  du  frag¬ 
ment  inférieur  vient  au  contact  du  fragment  supérieur  également 
effilé. 

Intervention  le  13  ( rachi-novoe ).  Appareil  restant  en  place  :  Draiuage 
plus  complet.  Ablation  de  quatre  esquilles  et  de  deux  éclats.  Interven¬ 
tion  simple  et  facile. 

Lever  :  Le  19  mars  (soit  15  jours  après  blessure). Pendant  trois  jours, 
le  malade  est  mis  debout  sans  marcher  et  couché  ensuite  sur  chaise 
longue.  Le  20°  jour,  il  fait  quelques  pas,  progrès  rapides.  Suites  simples. 
Pansements  faciles  avec  l’appareil. 

Consolidation  :  au  55e  jour. 

Ablation  appareil  :  75e  jour. 

Raccourcissement  :  3  centimètres.  Genou  souple. 

Obs.  V.  —  M...,  32e  régiment  d’artillerie.  Blessé  le  27  juin.  —  Frac¬ 
ture  du  fémur  droit  par  volumineux  éclat  d’obus  (à  l’union  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers  moyen).  Arrivée  du  malade,  le  28  juin,  dans  gout¬ 
tière  métallique. 

Radiographie  et  radioscopie  :  Gros  chevauchement  de  9  centimètres. 
Une  grosse  esquille  très  mobile. 

Le  28,  dans  la  soirée,  toilette  de  la  plaie.  Drainage  transosseux. 
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Pose  d'appareil Delbet  :  Immédiatement.  (Le  malade  présentaut  une  brû¬ 
lure  assez  étendue  de  la  région  fessière  par  la  teinture  d’iode,  l’appareil 
n’est  pas  supporté.) 

On  improvise  alors  un  Tillaux  avec  gouttière  fémorale  faite  avec 
toile  métallique  doublée  de  taffetas  gommé. 

Radiographie  (6  juillet)  :  Aucune  réduction.  Résultat  insignifiant. 

Application  appareil  Delbet  :  le  12  juillet,  soit  15  jours  après  la  bles- 

Radiographie  (le  13)  :  Faite  après  extension  lente  et  progressive 
(5  jours).  Réduction  bonne.  Axe  parfait. 

,  Lever  (17e  jour)  :  Mis  sur  béquilles.  Progrès  rapides  et  étonnants. 

Le  27,  pleurésie  grave  du  côté  droit.  Malade  est  remis  au  lit  (tige 
antérieure  débloquée). 

Il  est  à  noter  que  ce  malade,  forcé  au  décubitus  latéral  droit,  a  pu 
se  tourner  avec  une  facilité  extraordinaire. 

Le  20  août,  le  malade  est  remis  dans  son  fauteuil  et  sur  ses  béquilles. 
Suites  simples.  Malgré  l’étendue  de  la  plaie,  les  pansements  quotidiens 
ont  toujours  été  faciles. 

Ablation  de  l’appareil  jambier  le  50e  jour. 

Consolidation  :  58e  jour. 

Ablation  appareil  :  70e  jour. 

Raccourcissement  :  3  centimètres. 

P. -S.  —  Atrophie  insignifiante.  Genou  assez  souple.  Cicatrisation  de 
la  plaie  encore  incomplète. 

Remarques.  —  1°  J’estime  que  les  résultats  obtenus  avec  cet 
appareil  dans  les  fractures  de  cuisse  sont,  en  principe,  supérieurs 
à  tous  les  autres. 

2°  A  résultat  égal  (si  on  voulait  le  prouver,  radiographies  en 
mains),  celui-ci  permet  de  faire  les  pansements  les  plus  difficiles 
sans  supprimer  l'extension  et  surtout  permet  de  faire  des  panse¬ 
ments  à  peine  douloureux. 

Enfin,  avec  lui,  les  changements  déposition  sont  faciles. 

3°  Grâce  à  la  marche  possible  avec  des  béquilles,  du  5e  au 
15e  jour ,  suivant  les  cas,  il  permet  le  rétablissement  rapide  du 
membre  inférieur  au  point  de  vue  fonctionnel. 

4°  Grâce  à  cet  appareil,  laissé  en  place ,  j’ai  pu,  dans  trois  cas, 
faire  très  simplement  des  interventions  assez  importantes  pour  les¬ 
quelles  je  conseille  fort  X anesthésie  rachidienne. 

3°  La  petite  expérience  que  j’ai  de  ce  très  ingénieux  appareil  me 
fera  dire  : 

a)  Je  conseille  V extension  lente  et  progressive  de  préférence  à 
l’extension  rapide  ( extension  4  à  5  jours,  avec  traction  systéma¬ 
tique  par  poids,  la  nuit).  De  la  sorte,  le  malade  souffre  moins,  les 
escarres  sont  plus  rares  et  le  résultat  est  aussi  beau.  A  propos  des 
douleurs  et  des  escarres  de  la  partie  antérieure  du  sillon  génito- 
crural,  j’estime  que  l’on  ne  saurait  trop  recommander  de  sup- 
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primer  totalement  la  tension  du  ressort  antérieur  jusqu'au  lever. 

b)  Je  suis  d’avis  d'attendre  le  10e  ou  le  lS^'our  pour  mobiliser  les 
larges  fractures  ouvertes  par  éclats  d’obus.  Cependant  ne  pas  trop 
attendre  pour  lever  les  blessés,  car  on  risque  d’être  découragé  par 
la  fréquence  des  escarres  (région  ischio-pubienne). 


Arthrotomie  du  cou-de-pied 
par  le  drainage  transversal  profond  postérieur , 

par  CHAPUT. 

Les  procédés  classiques  du  drainage  du  cou-de-pied  sont  si 
insuffisants  pour  la  plupart,  que  j’en  étais  arrivé  depuis  quelques 
années  à  faire  de  parti  pris  l’astragalectomie  dans  les  arthrites 
suppurées  du  cou-de-pied. 

Les  procédés  classiques,  en  effet,  se  composent  d’incisions  ' 
situées  en  avant  ou  en  arrière  des  malléoles;  les  premières  ne 
sont  pas  déclives,  les  postérieures  ne  placent  pas  le  drain  au 
contact  de  l’articulation  et  drainent  mal  les  gaines  souvent  infec¬ 
tées  des  fléchisseurs. 

Le  drainage  de  cette  articulation  est  si  difficile  en  soi,  que 
l’astragalectomie  n’est  suffisante  qu’à  la  condition  de  passer  un 
drain  dans  la  loge  astragalienne  et  de  la  faire  sortir  en  dedans 
des  péroniers. 

Mais  l’astragalectomie  est  une  opération  mutilante,  elle  altère  la 
forme  du  pied  et  elle  en  réduit  les  mouvements,  et  nous  pouvons 
obtenir  aussi  bien  et  à  moins  de  frais. 

Voici  le  procédé  que  je  propose  et  que  j’ai  exécuté  quatre  fois 
avec  succès. 

Je  fais  une  incision  verticale  interne  de  8  à  10  centimètres  à  un 
travers  de  doigt  en  arrière  delà  malléole  interne;  après  avoir  coupé 
les  téguments,  j’incise  l’aponévrose,  je  passe  entre  la  gaine  du 
jambier  postérieur  et  celle  des  fléchisseurs  et  vais  droit  aux  os,  je 
dénude  à  la  rugine  largement  la  face  postérieure  du  tibia  et  celle 
de  l’astragale;  je  fais  alors  une  incision  verticale  externe  entre  le 
péroné  et  le  tendon  d’Achille,  je  passe  entre  les  tendons  péroniers 
et  les  tendons  fléchisseurs,  je  dénude  la  partie  externe  de  la  face 
postérieure  du  tibia  et  de  l’astragale,  et  je  rejoins  les  décollements 
pratiqués  en  dedans.  L’astragale  doit  être  largement  exposé  sur 
une  hauteur  et  une  largeur  d’environ  4  centimètres. 

J’introduis  alors  une  pince  courbe  entre  les  tendons  fléchisseurs 
et  l’astragale  par  l’incision  externe,  je  la  fais  ressortir  par  l’inci- 
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sion  interne  et  je  m'en  sers  pour  ramener  un  drain  du  volume  d’un 
doigt. 

L’articulation  est  ainsi  largement  drainée,  les  vaisseaux  et  nerfs 
tibiaux  sont  protégés  par  les  tendons  fléchisseurs  et  le  drainage 
est  déclive. 

Pour  faciliter  l’aération  de  l’article,  il  est  bon  d’inciser  en  outre, 
en  avant  et  en  dehors  de  la  malléole  interne,  en  avant  et  en  dedans 
de  la  malléol  le  externe  et  de  passer  un  drain  transversal  au-dessous 
des  tendons  antérieurs  et  au  contact  de  l’interligne. 

Ce  procédé  draine  parfaitement  le  cou-de-pied  et  aussi  les  gaines 
des  fléchisseurs  quand  elles  sont  infectées,  le  drain  tient  bien  en 
place  et  l’infection  s’éteint  rapidement. 

Je  l’ai  employé  une  première  fois  chez  une  jeune  femme  atteinte 
d’une  arthrite  blennorragique  suppurée  du  cou-de-pied  ;  elle  a 
guéri  rapidement  avec  conservation  des  mouvements. 

Dans  un  second  cas,  j’ai  drainé  de  la  même  façon  une  fracture 
par  coup  de  feu  du  cou-de-pied  compliquée  d’arthrite;  l’infection 
du  cou-de-pied  était  arrêtée  quand  le  blessé  mourut  de  broncho¬ 
pneumonie.  Un  3e  malade,  atteint  d’un  broiement  du  calcanéum  et 
de  l’astragale  par  éclat  d’obus,  présenta  de  l’arthrite  tibio-tarsienne 
qui  fut  jugulée  par  le  drainage  profond  postérieur. 

Plusieurs  semaines  après,  il  présenta  une  nouvelle  poussée 
d’arthrite  en  rapport  avec  des  lésions  osseuses  astragaliennes,  je 
refis  le  même  drainage  avec  le  même  succès.  Le  drainage  trans¬ 
versal  profond  postérieur  me  paraît  satisfaisant  au  point  de  vue 
théorique  et  il  a  fait  ses  preuves  ;  il  me  paraît  donc  mériter  de 
vous  être  recommandé. 

M.  Quénu.  —  Il  me  semble  que  M.  Chaput  a  fortement  schéma¬ 
tisé  le  traitement  des  arthrites  suppurées  du  cou-de-pied.  Sans 
doute  il  est  des  arthrites  à  virulence  faible,  comme  les  arthrites 
blennorragiques  qui  peuvent  guérir  par  simple  arthrotomie,  il  en 
est  de  même  des  arthrites  consécutives  aux  plaies  par  balles,  mais 
si  nous  arrivons  aux  plaies  par  éclats  d’obus  avec  arthrites  suppu¬ 
rées  déclarées,  l’arthrotomie  est  souvent  insuffisante  avec  ou  sans 
drainage  transversal.  Dans  ce  cas,  le  seul  moyen  de  bien  drainer 
l’articulation  (et  cela  est  vrai  pour  toules  les  articulations  serrées), 
c’est  d’augmenter  l’intervalle  qui  sépare  les  surfaces  articulaires, 
c’est-à-dire  de  faire  une  résection.  Je  montrerai  prochainement 
un  blessé  chez  lequel  j’ai  réséqué  le  plateau  tibial;  chez  un  autre 
j’ai  enlevé  l’astragale.  Je  parle,  bien  entendu,  des  arthrites  suppu¬ 
rées  déclarées  et  non  des  plaies  articulaires,  car  pour  celles-ci 
une  arthrotomie  très  précoce,  avec  ablation  du  projectile,  peut 
donner  une  guérison  avec  conservation  des  mouvements. 
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M.  Broca.  —  Je  ne  reviens  pas  sur  ce  qu’a  dit  M.  Quénu  relati¬ 
vement  aux  arthrites  suppurées  par  projectile  de  guerre,  avec 
lésion  osseuse,  et  aux  raideurs  consécutives.  Mais,  dans  sa 
description  technique,  M.  Chaput  dit  qu’il  passe  entre  les  gaines 
du  jambier  postérieur  et  des  fléchisseurs.  Or,  la  gaine  est  commune 
pour  le  jambier  postérieur  et  le  fléchisseur  commun;  il  n’y  a  là, 
derrière  la  malléole  interne,  qu’un  étui  fibreux.  La  gaine  séparée 
de  celle-ci  et  à  distance  d’elle  est  celle  du  fléchisseur  propre,  sur 
la  queue  de  l’astragale. 

M.  Kirmisson. —  Je  ne  comprends  pas  bien  comment  M.  Chaput 
peut  exposer  la  face  postérieure  de  l’astragale  sur  une  hauteur  de 
4  centimètres.  Cetle  face  est  un  simple  bord  qui  n’a  pas  plus 
de  1  centimètre  de  hauteur. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  demande  la  parole  parce  que  je  ne  com¬ 
prends  absolument  rien  à  la  technique  de  mon  ami  Chaput. 

11  nous  dit  qu’il  passe  entre  le  tendon  du  jambier  postérieur  et 
celui  du  fléchisseur  commun  des  orteils.  tOr,  ces  deux  tendons  sont 
accolés  derrière  la  malléole  dans  une  même  gaine  cloisonnée.  Il 
me  semble  tout  à  fait  impossible  de  passer  entre  les  deux  tendons 
sans  ouvrir  les  deux  gaines,  ce  qui  est  dangereux  et  ne  peut  pré¬ 
senter  aucun  avantage. 

Quant  à  séparer  la  gaine  de  l’os,  c’est  un  travail  pénible,  car  cette 
gaine  est  fusionnée  avec  le  périoste,  et  je  ne  vois  pas  son  utilité. 

Chaput  n’a-t-il  pas  voulu  dire  qu’il  passe  entre  les  tendons  du 
jambier  postérieur  et  du  fléchisseur  commun  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil?  Ceci  est  facile, 
car  le  tendon  du  fléchisseur  propre  est  plus  en  dehors  et  plus  en 
arrière  puisqu’il  va  passer  dans  la  petite  gouttière  du  bord  posté¬ 
rieur  de  l’astragale.  C’est  d’ailleurs  ce  que  tout  le  monde  fait. 

M.  Chaput.  —  AM.  Quénu,  je  répondrai  que  je  ne  passe  pas 
entre  le  tendon  d’Achille  et  les  fléchisseurs,  mais  entre  les  fléchis¬ 
seurs  et  l’astragale. 

A  M.  Broca,  je  dirai  que  la  gaine  du  jambier  postérieur  est  con¬ 
tiguë  à  celle  du  fléchisseur  profond,  mais  qu’elle  en  est  distincte  et 
qu’on  peut  passer  à  la  rigueur  entre  les  deux  sans  les  blesser. 

Il  est  possible  que  je  les  ai  blessées,  mais  cela  n'a  eu  aucun 
inconvénient. 

Disons  donc,  pour  tomber  d’accord,  que  je  passe  entre  le  tendon 
du  jambier  postérieur  et  celui  du  fléchisseur  commun  sans 
m’occuper  des  gaines. 

M.  Kirmisson  nous  dit  que  la  face  postérieure  de  l’astragale  n'a 
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pas  4  centimètres  de  hauteur,  cela  est  vrai  anatomiquement,  mais 
au  point  de  vue  chirurgical,  on  trouve  au-dessous  du  tibia  le  tiers 
postérieur  de  la  troçhlée  aslragalienne  qui  mesure  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  hauteur,  et  c’est  cette  surface  qu’on  dénude  au  cours  de 
l’opération. 


Les  transplantations  cartilagineuses  appliquées  à  la  réparation 
des  grandes  pertes  de  substances  latérales 
du  maxillaire  inférieur. 

Des  conditions  propres  à  en  assurer  le  succès. 

L'immobilisation  des  mâchoires  par  l’appareil  a  loquet, 

par  H.  MORESTIN. 

Dans  ma  communication  du  27  octobre  dernier,  j’ai  envisagé  les 
indications  des  transplantations  cartilagineuses  dans  la  chirurgie 
réparatrice  et  montré  par  de  nombreuses  observations  les  bons 
résultats  que  j’en  avais  obtenus. 

Les  cas  que  j’ai  rapportés  se  laissaient  assez  naturellement 
diviser  en  trois  groupes.  Le  premier  comprenait  les  applications 
des  greffes  cartilagineuses  à  la  réparation  des  pertes  de  substance 
du  crâne  et  particulièrement  du  front  et  de  l’arcade  orbitaire  supé¬ 
rieure  ;  le  deuxième,  les  reconstitutions  de  l’os  malaire,  des  par¬ 
ties  inférieure  et  externe  des  parois  ou  du  rebord  orbitaire;  le 
troisième  enfin,  les  restaurations  du  maxillaire  inférieur.  Les 
faits  appartenant  aux  deux  premières  catégories  étaient  tous  des 
plus  encourageants,  quelques-uns  tout  à  fait  démonstratifs;  la 
technique  'employée  était  suffisamment  précise  et  n’avait  pas 
besoin  d’être  notablement  modifiée  pour  fournir  des  succès  régu¬ 
liers  dans  des  conditions  analogues. 

J’ai  fait  depuis  d’autres  opérations  comparables  et  n’ai  rien  à 
ajouter  à  ce  que  j’ai  dit  alors. 

Pour  la  réfection  de  parties  plus  ou  moins  étendues  du  maxil¬ 
laire,  l’examen  de  mes  observations  m’indiquait  clairement  la 
nécessité  de  fixer  plus  rigoureusement  le  greffon,  et  d’immobiliser 
plus  complètement  la  mâchoire.  Certes,  ces  cas  prouvaient  que  l’on 
pouvait  transplanter  de  très  volumineux  greffons  cartilagineux, 
sans  crainte  pour  leur  vitalité,  remplacer  des  portions  considé¬ 
rables  de  la  mâchoire  inférieure,  obtenir,  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique,  de  véritables  transformations.  Néanmoins,  dans  plusieurs 
cas,  des  mouvements  persistaient  entre  la  pièce  greffée  et  les  frag¬ 
ments  osseux  ;  la  pseudarthrose  n’était  pas  assez  serrée  pour  que 
le  redressement  de  la  mâchoire  fût  absolument  stable  et  que  le 
rétablissement  fonctionnel  fût  parfait. 
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Entre  les  faits  de  cette  catégorie  et  ceux  des  deux  premières,  il 
n’y  avait  qu’une  condition  essentiellement  différente,  c’était  la 
mobilité  de  la  mâchoire.  Elle  suffisait  à  faire  perdre  à  ces  opéra¬ 
tions  le  caractère  de  précision  qu’elles  doivent  absolument  con¬ 
server  pour  être  tout  à  fait  satisfaisantes.  Tant  que  la  mâchoire 
pourrait  exécuter  des  mouvements,  même  chez  un  sujet  très 
docile,  on  devait  redouter  des  modifications  dans  l’altitude  de 
la  pièce  greffée  et  la  persistance  d’une  pseudarthrose  lâche.  Or, 
le  cartilage  ne  se  soudant  pas  au  tissu  osseux,  ce  que  nous  pou¬ 
vons  espérer  c’est  leur  rendre  par  une  pseudarthrose  très  serrée 
une  sorte  d’ampliarthrose.Mon  attention  a  donc  été  très  vivement 
attirée  de  ce  côté  et,  dans  les  opérations  que  j’ai  faites  depuis  ma 
précédente-communicationj’ai  réussi  à  rendre  ma  technique  plus 
rigoureuse  et  plus  sûre  et  particulièrement  à  assurer  l’immobili¬ 
sation  absolue  des  mâchoires.  Je  reviens  donc  sur  ce  sujet,  pour 
indiquer  les  moyens  qui  m’ont  permis  d’obtenir,  d’une  part,  une 
fixité  plus  grande  du  greffon  et  une  meilleure  adaptation  de 
celui-ci  aux  fragments  osseux,  d’autre  part,  la  fixité  des  mâchoires 
pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  réparation. 

Je  m’occuperai  seulement  aujourd’hui  des  pertes  de  substances 
unilatérales.  C’est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  commun.  Nous  sup¬ 
posons  que  la  portion  détruite  est  considérable,  qu’elle  com¬ 
prend,  par  exemple,  toute  la  région  angulaire,  une  partie  de  la 
branche  montante  et  tout  l’axe  horizontal  jusqu’à  la  première 
petite  molaire,  la  canine,  ou  l’incisive  latérale. 

Je  rappellerai  qu’après  le  prélèvement  du  greffon  formé  des 
cartilages  des  6e  et  7e  côtes  du  même  côté,  enlevées  en  un  seul 
bloc,  je  fais  cesser  complètement  l’anesthésie  générale,  et  que  le 
temps  facial,  malgré  sa  complexité,  est  accompli  entièrement  sous 
l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Cette  manière  de  procéder  offre 
d’énormes  avantages.  La  plupart  des  chances  d’infection  sont 
écartées,  on  n’est  pas  gêné  par  la  présence  du  chloroformisa- 
teur,  enfin  sur  le  malade  conscient  les  manœuvres  sont  plus 
commodément  exécutées. 

Pour  l’incision  opératoire,  je  me  laisse  guider  par  la  disposi¬ 
tion  des  cicatrices  et  me  borne  simplement  à  en  faire  l’excision; 
la  plaie  qui  résulte  de  leur  extirpation  est  agrandie,  s’il  y  a  lieu; 
peu  importe  sa  direction.  Je  recherche  alors  les  extrémités  des 
fragments  osseux,  les  découvre  et  les  libère;  je  mesure  leur  écar¬ 
tement,  je  reconnais  leur  disposition.  Je  taille  alors  le  greffon,  lui 
donnant  la  forme  et  les  dimensions  convenables. 

L’extrémité  postérieure  du  6*  cartilage  costal  deviendra  la 
branche  montante,  celle  du  7e  formera  l’angle  de  la  mâchoire, 
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les  deux  cartilages  juxtaposés  et  soudés  constitueront  l’arc  hori¬ 
zontal.  Pour  que  l’angle  fasse  saillie  au  degré  souhaitable  et  que 
la  branche  horizontale  ait  une  apparence  plus  normale,  il  faut 
prélever  les  cartilages  du  même  côté.  J’ai  soin  de  tailler  la  partie 
antérieure  du  greffon  en  biseau  très  allongé  aux  dépens  de  la  face 
interne.  Cette  extrémité  amincie  doit  dépasser  la  limite  de  la 
brèche  à  combler,  pour  pouvoir  se  recourber  en  dedans  et  s’appli¬ 
quer  sur  le  fragment  antérieur. 

Pour  faciliter  son  incurvation  et  son  adaptation,  je  pratique 
quelques  incisures  sur  la  lame  même  qui  prolonge  le  greffon,  en 
ayant  soin  de  ne  jamais  interrompre  complètement  la  continuité 
du  périchondre. . 

Au  reste,  la  forme  définitive  ne  peut  être  donnée  au  greffon 
qu’après  l’avoir  installé  dans  la  plaie  où  l'on  achève  de  le  «  tailler 
sur  mesure  ». 

Venons  maintenant  aux  moyens  de  fixer  la  pièce  cartilagineuse. 

D’abord,  comme  je  l’avais  dit  déjà,  d’ailleurs,  dans  ma  précé¬ 
dente  communication,  un  point  essentiel  est  de  préparer,  entre 
les  parties  molles  et  les  débris  de  la  mâchoire,  des  loges  où 
puissent  s’emboîter  les  extrémités  du  greffon.  En  arrière,  c’est 
relativement.facile  :  entre  le  masséter,  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
le  ptérygoïdien  interne  et  ce  qui  reste  de  la  branche  montante,  on 
creuse  une  excavation  profonde  qui  recevra  le  bout  postérieur  du 
6e  cartilage,  devenu  la  nouvelle  branche  montante. 

En  avant,  il  faut  également  creuser  une  cavité  de  réception;  le 
plus  simple  est  de  décoller  le  périoste  du  fragment  antérieur  sur 
sa  face  externe,  refoulant  du  même  coup  toutes  les  parties  molles. 
Le  bout  aminci  et  préparé,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  est 
enfoncé  dans  cette  loge.  Déjà  la  pièce  prothétique  commence  à 
trouver  ainsi  une  certaine  fixité. 

Dans  mes  dernières  interventions,  je  me  suis  attaché  à  solida¬ 
riser  d’une  façon  intime  le  greffon  avec  les  parties  molles  envi¬ 
ronnantes,  et  cela  en  le  suturant.  Il  suffit  d’une  aiguille  un  peu 
forte  pour  traverser  sans  difficulté  le  cartilage,  surtout  dans  les 
portions  qui  ont  été  volontairement  amincies. 

Le  masséter,  ramené  sur  la  face  externe  de  la  pièce  prothé¬ 
tique,  étalé  et  attiré  en  bas  autant  que  possible,  est  lié  à  cette  pièce 
par  une  série  de  sutures  au  catgut.  Le  muscle  tendu  attire  en 
haut  le  greffon  et  contribue  à  le  maintenir  très  solidement  en 
bonne  position.  Sur  tout  le  pourtour  de  la  pièce,  partout  où  l’on 
peut  trouver  une  prise  sur  du  tissu  fibreux  ou  musculaire,  on  place 
des  sutures  au  catgut.  On  fait  de  même  en  avant,  où  l’extrémité 
du  greffon  est  cousue  aux  parties  molles  assez  résistantes  de  la 
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région  du  menton.  Grâce  à  ce  système  de  sutures,  méthodiques 
avec  des  fils  multiples  passés  sans  hésitation  dans  l’épaisseur  du 
tissu  cartilagineux,  la  pièce  se  trouve  fixée  dans  l’attitude  voulue 
par  le  chirurgien.  Il  ne  reste  plus  qu’à  refermer  hermétiquement 
la  plaie  superficielle. 

Il  est  bien  entendu  que  l’opération  a  été  préparée  par  la  réduc¬ 
tion  complète  de  l’attitude  vicieuse  de  la  mâchoire,  que  depuis 
longtemps  l’on  a  pris  les  précautions  nécessaires  pour  rétablir 
l’articulation  des  dents  du  côté  sain,  si  l’on  n’a  pu  traiter  le  blessé, 
peu  après  sa  blessure,  ce  qui  aurait  permis  de  prévenir  le  déplace¬ 
ment. 

Voyons  maintenant  comment  l’immobilité  des  mâchoires  peut 
être  assurée  d’une  façon  permanente.  J’ai  fait  construire  dans  ce 
but  un  appareil  qui  répond  exactement  à  cet  objet  et  qui  supprime 
les  aléas  qu’introduiraient,  dans  le  résultat  de  l’intervention,  les 
mouvements  exécutés  volontairement  ou  non  par  l’opéré.  Voici 
cet  appareil,  je  l’appelle  l 'appareil  à  loquet  (fig.  1  et  2).  C’est,  en 
un  effet,  simple  verrou,  un  loquet.  Il  suffit  de  le  pousser  ou  de  le 
tirer  pour  immobiliser  les  mâchoires  ou  leur  rendre  leur  liberté. 

L’appareil  se  compose  de  deux  pièces  fixes  qui  sont  placées 
avant  l'opération,  scellées  l’une  aux  dents  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  l’autre  aux  dents  de  la  mâchoire  inférieure,  du  côté  sain, 
et  d’une  clavette  destinée  à  les  réunir. 

Les  pièces  scellées  sont  composées  d’une  série  d’anneaux 
embrassant  les  couronnes  dentaires  et  laissant  à  découvert  les 
surfaces  triturantes.  Chacune  d’elles  porte  à  sa  partie  externe  une 
coulisse,  un  canal  aplati  long  de  2  centimètres.  Ces  coulisses  sont 
disposées  de  façon  à  se  correspondre  très  exactement,  celle  que 
supporte  la  pièce  haute  vient  se  placer  exactement  derrière  celle 
que  soutient  la  pièce  basse,  l’extrémité  antérieure  de  la  première 
est  en  contact  avec  l’extrémité  postérieure  de  l’autre.  Elles  ont 
même  direction,  même  axe.  Les  deux  mâchoires  étant  rappro¬ 
chées,  elles  forment  un  canal  commun.  C’est  dans  ce  canal  que 
s’engage  la  barrette.  Celle-ci  est  aplatie,  terminée  en  avant  par 
une  extrémité  un  peu  plus  volumineuse.  Elle  glisse  à  frottement 
dans  les  deux  coulisses  qu’elle  remplit  très  exactement.  Tout 
le  système  des  coulisses  et  de  la  clavette  se  trouve  logé  dans 
le  vestibule  buccal,  et  le  bouton  antérieur  de  la  tige  vient  affleu¬ 
rer  la  commissure  labiale. 

Malgré  sa  légèreté,  cet  appareil  est  d’une  solidité  très  grande. 
Il  est  en  maillechort  et  scellé  au  ciment.  Une  fois  la  clavette 
mise  en  place,  les  deux  mâchoires  sont  appliquées  l’une  à  l’autre 
d’une  façon  absolument  invariable.  Il  suffit  de  la  retirer  pour 
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qu’instantanément  l’écartemeDt  redevienne  possible.  Il  est  néces¬ 
saire  qu’il  en  soit  ainsi  pour  le  cas  où  surviendraient  quelque 
accident  au  cours  de  l’opération,  quelque  complication  pendant 
les  jours  qui  suivent. 

Les  pièces  fixes  sont  scellées  avant  l’intervention.  Auparavant, 
on  aura  obtenu  la  concordance  parfaite  de  l’arcade  dentaire  supé- 


Fio.  1. 


rieure  et  de  ce  qui  reste  de  l’inférieure  en  plaçant  un  guide,  au 
besoin  après  section  du  cal. 

Il  ne  faut  pas  qu’au  moment  de  la  greffe  on  ait  aucun  effort  à 
exécuter  pour  obtenir  la  réduction,  ni  surtout  aucune  manœuvre 
sanglante  sur  le  foyer  fracturaire,  ce  qui  entraînerait  la  commu¬ 
nication  de  celui-ci  avec  la  bouche  et  rendrait  stérile  la  tentative 
de  transplantation. 

Pendant  le  prélèvement  des  cartilages,  le  sujet  étant  endormi 
au  chloroforme,  la  barrette  est  retirée,  les  mâchoires  peuvent 
être  écartées,  l’anesthésiste  est  tout  à  son  aise  pour  éponger  les 
mucosités,  saisir  la  langue  s’il  y  a  lieu.  Quand  vient  le  deuxième 
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temps,  exécuté  sous  l’anesthésie  locale,  on  pousse  le  loquet  et 
l’immobilité  des  mâchoires  est  obtenue.  On  laisse  les  choses  ainsi 
jusqu’à  nouvel  ordre,  c’est-à-dire  pendant  plusieurs  semaines. 

L’expérience  prouve  que  les  opérés  acceptent  très  aisément 
cette  immobilité.  Ce  sont  des  hommes  qui,  depuis  des  mois,  sont 
habitués  à  s’alimenter  exclusivement  à  l’aide  de  liquides  ou  de 
purées.  Or,  chez  eux,  font  toujours  défaut  un  grand  nombre  de 
dents,  ce  qui  permet  de  les  nourrir  à  peu  près  comme  ils  l’étaient 
avant  l’application  de  l’appareil. 


Fio.  2. 

De  même,  ils  peuvent  facilement  parler  et  se  faire  comprendre. 

Mes  malades  ont  donc  accepté  très  aisément  cette  situation,  et 
n'ont  manifesté  aucune  impatience  de  la  voir  se  prolonger. 
H|Grâce  à  ces  conditions  nouvelles,  je  pense  que  ces  transplanta¬ 
tions  cartilagineuses  donneront,  pour  la  réparation  des  pertes  de 
substance  de  la  mâchoire  inférieure,  des  résultats  aussi  sûrs  et 
aussi  précis  que  dans  les  reconstitutions  de  la  paroi  crânienne  ou 
du  contour  orbitaire.  Leur  application  dans  ce  domaine  sera 
encore  mieux  justifiée  et  plus  utile  que  dans  tout  autre. 

Il  me  reste  à  fournir  des  exemples.  Je  n’ai  pu  encore  exécuter 
dans  ces  conditions  que  trois  greffes  pour  pseudarthroses  flot- 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  168 
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tantes  larges  du  maxillaire  inférieur.  L’une  de  ces  opérations  a 
été  pratiquée  ce  matin  même.  Mais  voici  les  deux  autres  opérés. 

L’un  Paul  B...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  du  20°  chasseurs, blessé 
par  une  balle  le  9  octobre  1914,à  Aix-Noulette,  est  entré  dans  mon 
service  le  1er  septembre  1915.  Le  projectile  avait  pénétré  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  à  l’union  de  l’aile  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure 
et  dé  la  région  sous-orbitaire,  pour  venir  faire  issue  au  niveau  de 
l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit.  Les  incisives  supérieures 
furent  brisées,  et  le  maxillaire  inférieur  fracturé  comminutivement 
du  côté  droit.  Le  sujet  élimina  sous  forme  d’esquilles  toute  la 
partie  correspondant  à  la  canine  droite,  aux  petites  et  grosses 
molaires,  l’angle  et  une  grande  partie  de  la  branche  montante. 
Quand  il  arriva  au  Val-de-Grâce,  sa  plaie  était  cicatrisée  :  néan¬ 
moins  il  présentait  une  énorme  difformité,  résultant  de  la  perte  de 
substance  du  maxillaire  et  de  la  dépression  des  parties  molles. 
Pour  remplacer  le  maxillaire  détruit  je  procédai  à  une  transplan¬ 
tation  cartilagineuse  le  10  novembre  à  l’hôpital  Rothschild,  en 
suivant  exactement  la  technique  indiquée  plus  haut.  L’opération 
s’est  effectuée  sans  incident  et  les  suites  ont  été  parfaites.  La  réu¬ 
nion  primitive  a  été  obtenue  :  au  quatorzième  jour,  l’opéré  pouvait 
se  lever  Le  résultat  s’annonce  irréprochable.  On  croirait,  à  la  vue 
comme  au  palper,  que  le  sujet  possède  un  maxillaire  entier  et 
normal.  On  voit  et  l’on  sent  un  angle  de  la  mâchoire  exactement 
symétrique  à  celui  du  côté  opposé.  En  arrière  et  en  haut  on  ne 
reconnaît  pas  la  limite  du  greffon,  bien  enfoncé  sous  le  masséter 
et  fusionné  avec  les  débris  de  la  branche  montante.  En  avant,  on 
reconnaît  au  palper  la  limite  de  la  pièce  cartilagineuse,  mais  elle 
est  étroitement  unie  à  la  mâchoire,  et  n’offre  aucune  mobilité 
appréciable.  Je  laisserai  l’appareil  en  place  pendant  deux  ou  trois 
semaines  encore,  et  je  suis  persuadé  qu’après  son  ablation,  le  sujet 
se  retrouvera  dans  des  conditions  voisines  de  l’état  physiolo¬ 
gique.  On  pourra  lui  mettre  un  dentier  ordinaire. 

Il  ne  paraît  nullement  gêné,  vous  le  voyez,  par  son  appareil 
loquet,  et  sa  bonne  mine  ne  laisse  ancun  doute  sur  la  facilité  avec 
laquelle  il  s’alimente. 

L’autre  cas  est  plus  récent,  mais  s’annonce  tout  aussi  satis¬ 
faisant. 

Le  soldat  Auguste  B...,  du  170e  régiment  d’infanterie,  âgé  de 
vingt  ans,  a  été  blessé  le  16  mars  1915,  à  Beauséjour  II  a  eu  plu¬ 
sieurs  blessures  graves  et  son  observation  mérilerait  de  longs 
détails  dans  lesquels  je  ne  puis  entrer  à  propos  du  sujet  dont  nous 
nous  occupons  en  ce  moment.  Entre  autres  lésions  B...,  a  eu  la 
mâchoire  inférieure  brisée  très  comminutivement,  du  côté  gauche. 
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L’arc  horizontal  a  subi  une  perte  de  substance  fort  étendue,  ainsi 
que  l’angle  de  la  mâchoire,  et  la  lésion  aboutit  à  une  pseudar¬ 
throse  ballante,  infirmité  irréparable  sans  une  greffe  osseuse  ou 
cartilagineuse. 

Le  1er  décembre  j’ai  pratiqué  cette  opération  en  suivant  de  tout 
point  le  manuel  opératoire  indiqué  plus  haut.  Ce  fut  la  même 
opération  que  pour  B...,  avec  cette  seule  différence  qu’il  s’agissait 
du  côté  gauche  au  lieu  du  côté  droit. 

Les  suites  n’ont  pas  été  moins  favorables,  au  point  qu’au 
quinzième  jour,  mon  opéré  peut  venir  de  l’hôpital  Rothschild  à  la 
Société  de  Chirurgie.  Non  seulement  la  plaie  est  fermée  depuis 
plusieurs  jours  et  laissée  sans  pansement,  mais  la  pièce  greffée 
semble  déjà  incorporée  aux  parties  molles  ambiantes  et  aux 
fragments  de  la  mâchoire.  On  ne  sent  aucune  mobilité  entre  elle 
et  ces  fragments.  La  symétrie  du  visage  est  parfaitement  rétablie 
et  à  part  sa  cicatrice,  d’ailleurs  peu  choquante,  le  sujet  offre  une 
physionomie  normale.  Il  n’est  pas  douteux,  maintenant,  que  le 
résultat  ultérieur  ne  soit  tout  à  fait  bon. 

De  tels  faits  valent  mieux  que  les  longs  plaidoyers.  Je  suis 
persuadé  qu’ils  vous  paraissent  déjà  très  probants  et  qu’ils  entraî¬ 
neront  la  conviction  de  plusieurs  d’entre  vous.  Je  pense  donc  que 
grâce  aux  petites  améliorations  de  technique  que  je  viens  de 
signaler,  les  transplantations  de  vastes  greffons  cartilagineux 
pourront,  désormais,  fournir  d’une  façon  habituelle  de  beaux 
succès  dans  les  grandes  pseudarthroses  ballantes  des  mâchoires. 
A  cette  infirmité  des  plus  lamentables,  l’opération  que  j’ai  décrite, 
avec  addition  de  l’appareil  à  loquet,  permet  de  remédier  d’une 
façon  satisfaisante,  à  peu  près  sûre  et  relativement  facile. 


Rapports  verbaux. 

Dix-neuf  fractures  de  cuisse  traitées  depuis  le  27  septembre , 
avec  l'appareil  Delbet,  à  l'Hôpital  temporaire  17 , 
par  JVl.  le  Dr  Alquier  (de  Châlons-sur-Marne). 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

M.  Alquier  nous  a  envoyé  un  nouveau  lot  de  19  observations  de 
fractures  de  cuisse  traitées  avec  mon  appareil.  Il  y  a  joint  deux 
photographies  où  l’on  voit  les  19  blessés  soit  debout,  soit  assis 
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dans  des  fauteuils.  Ces  photographies  sont  justement  destinées  à 
montrer  qu’aucun  malade  ne  restait  au  lit. 

M.  Alquier  insiste  sur  ce  point  qu’aucun  malade  n’a  eu  d’escarre 
au  niveau  des  points  d’appui  condylien,  ischiatique,  ischio-pubien. 
Il  en  était  de  même  dans  les  17  observations  que  M.  Alquier  nous 
a  précédemment  envoyées  (1).  J’ai  dit  et  je  répète  que  ceci  tient 
au  soin  extrême  avec  lequel  il  surveille  ses  malades,  et  aussi  à  ce 
qu’il  fait  la  réduction  en  plusieurs  jours.  L’appareil  permet  de  faire 
la  réduction  extemporanée  ;  mais  certainement  la  réduction  lente, 
telle  que  la  pratique  M.  Alquier,  est  préférable. 

Quatre  de  ses  derniers  malades  ont  fait  de  petites  escarres  au 
niveau  de  la  chape  de  l’appareil  jambier.  Celles-ci  n’ont  point  eu 
d’inconvénients  sérieux. 

«  Je  n’ai  pu  encore  réussir,  dit  M.  Alquier,  à  supprimer  l’appa¬ 
reil  jambier  sauf  pendant  les  dix  derniers  jours.  Aussi,  lors  de  leur 
guérison,  tous  les  blessés  présentaient  de  la  raideur  de  l’articu¬ 
lation  du  genou,  qui  me  paraît  devoir  céder  rapidement  et  aussi 
des  mouvements  de  latéralité  de  cette  articulation  sur  l’importance 
de  laquelle  je  n’ai  pu  me  faire  d’opinion,  étant  donné  que  les 
malades  ont  dû  être  évacués  huit  jours  environ  après  guéri¬ 
son.  » 

L’appareil  n’exerçant  aucune  espèce  de  traction  sur  le  genou, 
ces  mouvements  de  latéralité,  que  je  n’ai  point  observés,  ne  peu¬ 
vent  être  dus  qu’à  une  atrophie  par  inaction  des  ligaments.  Aussi 
me  semblent-ils  devoir  rapidement  disparaître. 

Les  19  observations  nouvelles  de  M.  Alquier  se  répartissent  de 
la  manière  suivante  : 

2  fractures  sans  plaies, 

2  fractures  par  éclat  d’obus, 

15  fractures  par  balles. 

De  ces  dernières,  4  n’étaient  pas  suspectes,  11  l’étaient.  Avec  les 
2  fractures  par  éclat  d’obus,  le  nombre  des  fractures  infectées  est 
de  13. 

Tous  les  malades  ont  guéri.  Tous  se  sont  levés,  même  ceux  qui 
étaient  infectés.  Chez  3  qui  étaient  gravement  infectés,  le  léver 
a  été  retardé  au  14e,  au  17e,  au  30e  jour. 

Un  des  malades  s’est  levé  sans  marcher  ;  un  autre  n’a  que  peu 
marché.  Il  est  noté  dans  l’observation  2  que  le  malade  monte  et 
descend  facilement  les  escaliers,  dans  les  observations  4,  6,  8, 14, 
18,  19,  que  les  malades  ont  marché  bien,  régulièrement  ou  parfai¬ 
tement. 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie ,  5  oct.  1915,  p.  1807. 
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Les  raccourcissements  constatés  par  M.  Alquier  sont  les 
suivants. 


Pas  de  raccourcissements . 1  cas. 

5  millimètres . 1  cas. 

1  centimètre . 8  fois. 

1  centimètre  et  demi . (i  fois. 

2  centimètres . 3  fois. 


Je  vous  propose,  messieurs,  de  féliciter  à  nouveau  M.  Alquier 
de  ses  beaux  résultats  et  de  le  remercier  de  son  intéressante 
documentation. 


Deux  cas  de  réfection  des  gaines  synoviales 
par  des  feuilles  de  caoutchouc, 
par  M.  Henri  Petit  (de  Château-Thierry), 

Aide-major  à  Mootargis. 

Rapport  de  PIERRE  DELBET. 

Dans  les  deux  cas  de  M.  Petit,  des  adhérences  des  muscles 
fléchisseurs  à  de  vastes  cicatrices  cutanées  de  l’avant-bras  immo¬ 
bilisaient  les  doigls  en  flexion.  Dans  les  deux  cas,  M.  Petit  tailla, 
disséqua  et  releva  un  lambeau  comprenant  la  cicatrice.  Ayant 
constaté  l’absence  d’adhérences  profondes,  il  interposa  une  feuille 
de  caoutchouc  entre  la  peau  et  les  muscles  ou  tendons. 

Ces  deux  observations  étant  très  courtes,  le  mieux  me  paraît 
être  de  les  donner  in  extenso. 

Obs.  I.  —  P  laie  des  tendons  fléchisseurs  fusionnés  avec  la  peau  et 
l'avant-bras  droit.  Main  en  griffe.  Libération  des  tendons.  Interposition 
d'une  feuille  de  caoutchouc.  Guérison  parfaite,  malgré  élimination  de  cette 
dernière. 

Y...  (René),  soldat  au  169e  d’infanterie,  a  été  blessé  en  mai  191S  par 
un  éclat  d’obus  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit,  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  radio-carpienne.  La  plaie 
a  bien  guéri,  laissant  une  cicatrice  ovale  dont  le  grand  axe  est  parallèle 
à  celui  du  membre.  Mais  les  doigts  sont  immobilisés  en  flexion  forcée, 
sauf  le  pouce,  touchant  la  paume.  Quand  on  veut  étendre  les  doigts, 
on  voit  nettement  la  peau  de  l’avant-bras  qui  se  fronce  autour  de  la 
cicatrice  et  arrête  le  mouvement  d’une  façon  invincible.  La  mécano- 
thérapie  n’a  donné  aucun  résultat  et  le  blessé  va  être  proposé  pour  la 
réforme. 

C’est  à  ce  moment  que  je  vois  ce  soldat,  et,  songeant  à  la  méthode 
du  professeur  Pierre  Delbet,  je  propose  une  intervention.  Celle-ci  est 
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acceptée  sans  hésitation  par  cet  homme,  très  courageux  et  désolé  de 
ne  pouvoir  retourner  au  front.  V...  entre  dans  mon  service  le  11  août 
1915. 

Opération  le  13  août.  —  Anesthésie  chloroformique.  Je  fais  un  grand 
lambeau  en  V,  à  charnière  supérieure,  ayant  à  son  centre  la  cicatrice 
adhérente.  Dissection  soigneuse  de  la  peau  soudée  aux  tendons  fléchis¬ 
seurs  superficiels  et  formant  avec  eux  un  bloc  fibreux.  Les  tendons 
sont  libres  sur  le  plan  profond.  Je  m’assure  que  l’on  peut,  sans  diffi¬ 
culté,  étendre  complètement  les  doigts  et  je  mets  en  place,  entre  les 
tendons  et  la  peau,  un  rectangle  de  caoutchouc  stérilisé,  provenant  de 
mes  gants.  Je  le  fixe  aux  plans  voisins  par  ses  quatre  angles.  Le  lambeau 
est  rabattu  et  suturé. 

Les  jours  suivants,  il  se  produisit  un  peu  d’œdème  du  lambeau.  Je 
commençai  rapidement  les  mouvements  d’extension;  celle-ci,  en  huit 
jours,  est  spontanée,  totale  et  nullement  douloureuse. 

Au  bout  de  trois  semaines,  alors  que  je  crois  mon  blessé  guéri, 
l’ancienne  cicatrice  se  rouvre  et  donne  issue,  au  milieu  d’un  jet  de 
sérosité  aseptique,  à  une  extrémité  de  la  feuille  de  caoutchouc.  Celle- 
ci  s’élimine  en  totalité  quelques  jours  après  et  la  cicatrice  se  referme 
définitivement. 

Malgré  l’élimination  de  caoutchouc,  l’adhérence  entre  la  peau  et 
les  tendons  ne  s’est  pas  reproduite,  le  tissu  protecteur  avait  eu  le 
temps  de  jouer  son  rôle.  Le  soldat  est  sorti  guéri  le  14  septembre  et, 
le  16  octobre  dernier,  il  est  venu  me  dire  au  revoir  avant  son  départ 
pour  le  front.  Sa  main  avait  retrouvé  toute  sa  force  et  fonctionnait  d’une 
façon  parfaite. 

Obs.  IL  —  Plaie  des  tendons  fléchisseurs  adhérents  à  la  peau  de  l'avant- 
bras  droit.  Main  en  griffe.  Libération.  Interposition  de  caoutchouc.  Gué¬ 
rison  parfaite. 

P...  (Émile),  vingt  ans,  soldat  au  169<*  d’infanterie,  blessé  le  9  avril 
1915  au  bois  Le  Prêtre  par  balle  de  fusil  ayant  traversé  l’avant-bras 
droit  au  tiers  inférieur,  de  la  face  palmaire  à  la  face  dorsale,  sans 
fracture. 

Les  plaies  sont  cicatrisées,  mais  les  tendons  fléchisseurs  sont  intime¬ 
ment  fusionnés  avec  la  peau.  Les  doigts  sont  fortement  fléchis  et  quand 
on  cherche  à  les  étendre,  la  peau  de  l’avant-bras  se  fronce  et  arrête 
aussitôt  le  mouvement. 

La  mécanothérapie  n’a  donné  aucun  résultat,  aussi  le  confrère  dont 
j’avais  guéri  le  malade  précédent  m’adresse-t-il  aussitôt  celui-ci. 

P...  entre  dans  mon  service  le  6  octobre  1915. 

Opération  le  23  octobre.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Je  fais  un  grand 
lambeau  en  V,  à  convexité  inférieure.  Dissection  de  la  peau  fusionnée 
avec  les  tendons  fléchisseurs  superficiels.  Ceux-ci  glissent  facilement 
sur  le  plan  profond.  Je  m’assure  que  l’extension  complète  des  doigts 
est  obtenue  sans  difficulté  et  j’interpose  entre  la  peau  et  les  tendons 
une  feuille  de  caoutchouc  stérilisée,  fixée  par  quatre  points  aux  tissus 
voisins.  Suture  du  lambeau. 


SÉANCE  DU  15  DÉCEMBRE 


2429 


Les  suites  furent  des  plus  simples.  Au  bout  de  trois  jours,  les  mou¬ 
vements  provoqués  n’étaient  plus  douloureux  et  dix  jours  après, 
l’opéré  étendait  spontanément  ses  doigts  ainsi  que  le  montre  la  photo¬ 
graphie  ci-jointe. 

Le  caoutchouc  a  été  bien  toléré  cette  fois  et  aujourd’hui  to  novembre, 
P...  est  complètement  guéri  ;  il  va  quitter  mon  service  ayant  récupéré 
toute  l’agilité  de  sa  main  droite  et  capable  de  retourner  au  front. 


Dans  le  premier  cas  de  M.  Petit,  la  cicatrice  s’est  rouverte  trois 
semaines  après  l’opération  et  la  feuille  de  caoutchouc  s’est  élimi¬ 
née.  Ces  éliminations  secondaires  ne  sont  malheureusement  pas 
très  rares  surtout  quand  la  feuille  de  caoutchouc  est  directement 
sous  la  cicatrice.  Aussi  y  a-t-il  intérêt  dans  ces  opérations  plas¬ 
tiques  à  tailler  le  lambeau  quand  cela  est  possible  de  telle  sorte 
que  le  caoutchouc  ne  soit  pas  directement  sous  la  cicatrice. 

Quand  la  feuille  de  caoutchouc  est  destinée  à  redonner  de  la 
solidité  à  une  paroi,  l’élimination,  c’est  l’échec. 

Mais,  quand  le  but  est  de  faire  un  organe  de  glissement,  l’éli¬ 
mination  du  caoutchouc  ne  compromet  pas  toujours  le  résultat 
fonctionnel.  C’est  ce  qui  s’est  passé  chez  le  premier  malade  de 
M.  Petit.  Il  l’a  revu  un  peu  plus  de  deux  mois  après  l’opération 
et  a  constaté  que  la  main  fonctionnait  d’une  façon  parfaite. 

Je  vous  ai  montré  sur  d^s  pièces  expérimentales  qu’il  se  forme 
autour  du  caoutchouc  une  véritable  gaine  séreuse.  Celle-ci  peut 
persister  lorsque  l’élimination  du  caoutchouc  se  fait  sans  infec¬ 
tion  notable. 

M.  Petit  conclut  de  la  manière  suivante  : 

«  En  somme,  voilà  deux  hommes,  jeunes,  vigoureux,  auxquels 
une  opération  très  simple  a  évité  la  réforme  et  dont  elle  a  permis 
de  refaire  de  bons  combattants. 

«  Je  crois  que  dans  les  dépôts  de  convalescents,  on  trouverait 
fréquemment  l’occasion  de  pratiquer  cette  chirurgie  avec  d’excel¬ 
lents  résultats.  » 

C’est  ce  qu’avait  dit  Pierre  Duval,  en  nous  présentant  de  très 
beaux  cas.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  je  m’associe  plei¬ 
nement  à  ses  conclusions. 

Elles  ont,  dans  les  circonstances  actuelles,  une  importance  par¬ 
ticulière. 

Les  blessés  guéris,  mais  impotents  par  suite  d’adhérences  mus¬ 
culaires  et  tendineuses,  sont  en  nombte  considérable,  trop  consi¬ 
dérable,  pourrait-on  dire,  car  dans  bien  des  cas  il  suffit  de  donner 
aux  segments  de  membre  une  position  convenable,  de  les  mobi¬ 
liser  attentivement  avant  que  la  cicatrisation  soit  complète  pour 
éviter  ces  adhérences  fâcheuses. 
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Qu’elles  aient  été  évitables  ou  non,  les  infirmités  graves  par 
adhérences  musculaires  ou  tendineuses  cicatricielles  sont  très 
nombreuses.  Je  considère  comme  certain  que  l’emploi  des  feuilles 
de  caoutchouc  permettraient  d’en  supprimer  beaucoup  et  de  trans¬ 
former,  comme  le  dit  M.  Petit  et  comme  il  l’a  fait,  des  infirmes  en 
bons  combattants. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Petit  de  ses  deux  intéressantes 
observations. 

M.  Mauclaire.  —  Je  voudrais  confirmer  ce  que  dit  M.  Delbet; 
il  faut  éviter  de  passer  parla  cicatrice  pour  isoler,  soit  les  tendons, 
soit  les  nerfs,  sans  quoi  la  réunion  primitive  est  fortement  com¬ 
promise  d’où  l’élimination  de  la  lame  de  caoutchouc.  J’ai  fait 
quatre  fois  l’isolement  caoutchouté  des  nerfs.  J’ai  eu  deux  élimi¬ 
nations  parce  que  la  peau  cicatricielle  très  mince  ne  s’est  pas 
réunie  par  première  intention.  Aussi,  récemment,  dans  un  cas 
d’isolement  caoutchouté  du  nerf  cubital,  je  me  suis  efforcé  de 
passer  en  dehors  de  la  cicatrice  pour  la  raison  sus-indiquée. 


Rapports  écrits. 

Prothèse  fonctionnelle  des  membres. 

Présentation  de  malades  'portant  les  appareils , 

par  M.  le  Dr  Pierre  Robin. 

Rapport  de  CH.  WALTIIER. 

M.  le  Dr  Pierre  Robin,  dentiste  des  hôpitaux,  actuellement 
médecin  aide-major  au  Val-de-Grâce,  nous  a  présenté,  à  l’avant- 
dernière  séance,  une  série  de  malades  porteurs  d’appareils 
adaptés  à  des  lésions  diverses. 

Le  principe  sur  lequel  repose  la  méthode  de  prothèse  fonction¬ 
nelle  de  M.  Robin  découle,  dit-il,  de  cette  observation,  que  tout 
organe  qui  ne  fonctionne  pas  s’atrophie,  que  toute  blessure 
entraînant  l’impotence  fonctionnelle  soit  par  section  d’un  nerf, 
soit  par  perte  de  substance  osseuse  ou  musculaire,  aura,  comme 
conséquence,  l’incurabilité  si  l’on  ne  peut,  par  application  d’appa¬ 
reil  simple,  amovible,  facilement  adaptable  satisfaire  à  chaque 
instant  à  toutes  les  coordinations  nouvelles  du  blessé. 

«  C’est  pourquoi,  nous  dit  M.  Robin,  au  lieu  de  chercher  avec 
des  moyens  artificiels  à  remplacer  ou  à  reconstituer  les  muscles 
paralysés  ou  les  fragments  d’os  disparus,  ce  qui  pourrait  être  en 
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désaccord  avec  la  nouvelle  coordination  fonctionnelle,  je  songeai 
à  instaurer  un  fonctionnement  qui  établit,  le  plus  rapidement 
possible,  l’équilibre  synergique  musculaire  nécessaire  à  l’accom¬ 
plissement  de  toutes  les  fonctions,  que  ces  dernières  soient  ou 
non  les  reproductions  intégrales  du  mouvement  normal.  » 

Aussi,  ses  appareils,  bien  que  reposant  sur  le  même  principe, 
sont-ils  presque  tous  dissemblables. 

M.  Robin  nous  a  présenté  une  série  d’appareils  :  pour  la  para¬ 
lysie  du  sciatique  poplité  externe,  pour  la  paralysie  radiale,  pour 
la  paralysie  deltoïde,  pour  la  constriction  des  mâchoires,  pour  la 
paralysie  complète  du  sciatique,  enfin,  un  appareil  pour  la  griffe 
cubitale. 

Je  rapporte  ici  la  description  qu’il  nous  donne  de  ces  différents 
appareils  : 

I.  —  Appareil  pour  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe.  L’appa¬ 
reil  se  compose  essentiellement  d’un  til  d’acier  qui  s’enroule  sur  lui- 


Fig.  1.  —  Appareil  pour  paralysie  du  sciatique  poplité  externe. 

a,  branches  de  l’appareil;  p,  plaque  de  protection;  b,  anneaux  obtenus  en 
faisant  tourner  le  fil  d’acier  sur  lui-même  et  dans  lesquels  passent  les  cour¬ 
roies;  h  d,  courroies;  S,  étrier  métallique;  c,  crochets  soutenant  l’étrier; 
r,  ressorts. 

même  au  niveau  de  chaque  malléole  en  b,  formant  ainsi  deux  ressorts 
dont  les  branches  à  angle  droit  s’appliquent  de  chaque  côté  de  la  jambe 
et  du  pied. 

Du  côté  de  la  jambe,  les  extrémités  des  branches,  solidarisées  par 
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continuité  du  fil,  supportent  une  plaque  de  protection  p,  s’adaptant 
sur  la  l’égion  supérieure  et  postérieure  du  mollet. 

Du  côté  du  pied,  aux  extrémités  des  branches,  se  trouvent  sup¬ 
portée  par  deux  crochets  c,  une  semelle  métallique  S,  devant  être 
placée  sous  les  talons  antérieurs  du  pied. 

Cet  appareil  se  fixe  par  l’intermédiaire  de  courroies  et  d’un  lacet. 
Les  courroies  passent  dans  les  anneaux  en  6,  s’appuyant  l’une  en 
arrière  et  au-dessus  du  talon,  l’autre  en  avant,  sur  le  cou-de-pied.  Le 
lacet,  passant  dans  les  petits  anneaux  l ,  disposés  le  long  des  branches, 
se  croise  sur  le  pied. 

L’appareil  peut  être  mis  en  place  soit  sur  un  chausson,  dans  le  lit, 
immédiatement  après  une  opération,  soit  sur  une  bottine  ou  tout  autre 
chaussure,  permettant  ainsi  au  malade  de  sortir.  On  peut  fixer  l’appa¬ 
reil  d’une  manière  définitive  sur  une  chaussure  au  moyen  d’un  anneau 
élastique  ou  d’une  semelle.  Une  guêtre  d’étoffe  ou  de  cuir  permet  de 
protéger  l’appareil  et  le  dissimule  presque  complètement. 

Ii.  —  Appareil  de  paralysie  radiale.  Cet  appareil  se  compose  essen¬ 
tiellement  d’une  armature  rectangulaire  de  fil  de  fer  a,r,d,c,  maintenue 
sur  le  dos  de  la  main  par  un  crochet  palmaire  6,  passant  entre  le  pouce 


Fig.  2.  —  Appareil  pour  paralysie  radiale. 

a,  r,  d,  c,  armature  de  fil  de  fer;  b,  crochet  palmaire;  f,  ressorts  digitaux; 
n,  anneaux  dans  lesquels  s’engagent  les  doigts;  i,  ressort  d’extension  ;  g,  arcs- 
boutants;  h,  bracelet  anti-brachial;  ressort  de  supination;  m,  bracelet 
brachial. 

A  ce  cadre  se  trouvent  fixés  ; 

1°  Pour  produire  l'extension  des  doigts,  cinq  ressorts  f,  qui  portent 
des  anneaux  n,  dans  lesquels  s’engage  chacun  des  doigts. 

2°  Pour  produire  l'extension  de  la  main,  un  ressort  i,  accroché  à  l’ar¬ 
mature  et  à  un  bracelet  anti-brachial,  h,  maintenu  en  place  par  deux 
arcs-boutants,  g. 

3°  Pour  produire  la  supination,  lorsque  le  ressort  d’extension  i,  est 
insuffisant,  on  doit  en  employer  un  second  S,  fixé  aux  arcs  boutants 
en  j,  et  à  un  brachial  m. 
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III.  —  L'appareil  pour  la  paralysie  du  deltoïde  a  pour  objet  de  sup¬ 
pléer  aux  mouvements  rendus  difficiles  ou  impossibles  par  suite  de  la 
paralysie  du  deltoïde,  de  pseudarthrose  de  l’humérus  de  perte  de 
substance  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  et,  d’une  manière 
générale,  de  mettre  le  bras  en  abduction  dans  tous  les  cas  où  il  reste 
collé  au  tronc  par  suite  d’insu'flsance  musculaire  ou  osseuse. 

Il  est  essentiellement  constitué  par  : 

1°  Un  manchon  brachial,  sur  la  face  postérieure  duquel  est  soudé  un 
tube  dont  l’axe  doit  être  parallèle  à  celui  du  bras. 

2°  Une  ceinture  thoraco-abdominale,  sur  la  face  abdominale  de 


Fig.  3.  —  Appareil  pour  réduire  la  constriction  des  mâchoires. 

m  M,  branches  de  l’appareil;  AD  AG,  anneaux  obtenus  en  faisant  tourner 
sur  lui-même  le  fil  d’acier;  d  d’ D  D’  g  g'  G  G',  encoches;  H  h,  traverses 
destinées  à  être  transportées  dans  les  encoches  ;  o,  anneaux  limitant  la  trajec¬ 
toire  des  arcs. 

laquelle  est  soudé  un  tube  dont  l’axe  doit  être,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps. 

3°  Un  ressort  qui  s’engage  de  bas  en  haut  dans  le  tube  du  manchon 
brachial,  et  de  dehors  en  dedans  dans  celai  de  la  ceinture.  Ce  ressort 
est  ainsi  fléchi  en  double  arc  de  cercle  et,  par  son  élasticité,  soutient 
le  bras  et  le  porte  en  avant  et  en  haut.  Il  suffira  de  faire  varier,  d’une 
manière  convenable,  la  direction  des  axes  des  tubes  pour  déterminer 
l’atiitude  du  bras,  dans  n’importe  quelle  position. 

Ce  ressort  peut  être  aussi  employé  en  s’engageant  de  haut  en  bas 
dans  le  tube  du  manchon  brachial,  et,  également  de  haut  en  bas 
dans  un  autre  tube,  parallèle  à  l’axe  du  corps,  soudé  à  la  ceinture, 
dans  la  région  dorsale. 

On  adopte  l’une  ou  l’autre  solution,  suivant  les  cas. 

IV.  —  L'appareil  pour  réduire  la  constriction  des  mâchoires  est  essen¬ 
tiellement  constitué  par  un  fil  d’acier  qui  s’enroule  sur  lui-même,  en 
AD  et  en  AG,  au  niveau  de  la  région  postérieure  du  cou,  formant 
ainsi  deux  ressorts  dont  les  branches  M,  m,  en  arc  de  cercle,  solida¬ 
risées  par  continuité  du  fil,  s’appliquent  de  chaque  côté  de  la  tête. 
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Chacun  de  ces  arcs  porte  sur  ses  côtés  plusieurs  encoches  G, G',  etc., 
symétriques  et  superposées.  Ces  encoches  sont  destinées  à  recevoir 
deux  traverses,  H,  A,  sur  lesquelles  peuvent  être  soudées  de  petites 
plaques  métalliques  garnies  de  feuilles  de  plomb. 

Ces  traverses  sont  susceptibles  d’être  transportées  d’une  encoche  à 
l’autre,  suivant  la  puissance  d’écartement  des  arcs  nécessaire. 

A  la  partie  médiane  antérieure  des  arcs  de  cercle,  se  trouve  placé  un 
anneau  fermé,  0,  qui  en  limite  la  trajectoire. 

Pour  la  mise  en  place,  le  malade  prend  l’appareil  dans  chaque  main, 
engage  la  tête  entre  les  branches  métalliques,  fait  glisser  les  plaques 
entres  ses  dents,  en  ayant  soin  de  les  maintenir  l’une  contre  l’autre  en 
serrant  chacun  des  côtés  des  arcs  dans  les  mains. 

V.  —  L'appareil  pour  la  paralysie  complète  du  sciatique  est  essentielle¬ 
ment  constitué  par  un  appareil  de  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe,  appliqué  au  pied  du  malade. 

Le  long  de  la  branche  externe  de  cet  appareil  est  fixé  un  grand  res¬ 
sort  qui  vient  s’attacher  à  une  plaque  thoracique  maintenue  par  une 
ceinture  et  deux  bretelles.  Par  la  torsion  de  ce  ressort,  on  fait  tourner 
le  pied  en  dedans  pour  l’amener  en  bonne  position,  et  on  soulève  alors 
la  jambe  qui,  de  ce  fait,  peut  se  déplacer,  grâce  à  un  mouvement 
d’épaule. 

VI.  —  L'appareil  pour  réduire  la  greffe  cubitale  et  médiane  est  essen¬ 
tiellement  constitué  par  un  appareil  ordinaire  de  paralysie  radiale 
dans  lequel  les  ressorls  digitaux  soulèvent  les  doigts  par  l’extrémité  de 
la  phalangette,  après  être  passés  dans  un  tube  soudé  à  un  large  anneau 
dans  lequel  se  trouve  engagée  la  phalange  de  chaque  doigt. 

Ce  dispositif  permet  à  la  fois  la  flexion  des  phalanges  sur  leur  méta¬ 
carpien  et  l’allongement  de  tous  les  doigts. 

Vous  avez  vu  tous  ces  appareils  en  place,  vous  avez  pu  juger  de 
leur  solidité,  de  leur  facilité  d’application,  aussi  de  leur  effica¬ 
cité. 

Je  dois  ajouter  que,  personnellement,  je  les  ai  employés  chez 
nombre  de  mes  blessés,  et  que  j’ai  pu  m’assurer  de  leur  supério¬ 
rité  sur  beaucoup  d’appareils  similaires. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Robin  pour  cette  très  intéres¬ 
sante  présentation  et  je  vous  demande  aussi  de  faire  reproduire 
dans  nos  bulletins  les  trois  figures  qu’il  a  jointes  à  sa  communica¬ 
tion. 
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A  propos  des  services  de  l'avant. 

Quatre  mémoires  envoyés  : 

1°  Par  M.  Oudard,  médecin  de  la  marine,  Sur  le  fonctionnement 
des  navires-hôpitaux. 

2°  Par  MM.  Audet,  médecin-major  de  2e  classe,  et  Gatellier, 
médecin  aide-major  de  2e  classe  à  la  X°  armée,  Sur  l’installation 
et  le  fonctionnement  d'une  ambulance  divisionnaire  ; 

3°  Par  M.  le  D1'  Baur,  médecin-chef  de  l’Ambulance  5/3,  Sur  les 
formations  sanitaires  des  services  de  l’avant  dans  la  guerre  actuelle  ; 

4°  Par  M.  le  Dr  Jullien,  médecin-major  de  lrc  classe,  Sur  les 
formations  sanitaires  de  l’avant  dans  la  guerre  actuelle. 

Rapport  de  TH.  TUFFIER. 


Nous  avons  reçu,  à  propos  des  services  de  l’avant,  quatre 
mémoires  dont  trois  ont  trait  aux  services  de  l’armée  de  terre,  et 
un  autre  qui  est  d’ordre  tout  à  fait  spécial;  il  a  trait  au  fonction¬ 
nement  des  navires-hôpitaux  et  émane  de  M.  Oudard,  médecin  de 
la  Marine,  à  bord  du  navire-hôpital  Tchad. 

Je  vous  parlerai  d’abord  de  ce  mémoire.  Vous  savez  que 
5  navires  ont  été  aménagés  dès  la  mobilisation  pour  l’évacuation 
des  blessés  ou  des  malades  d’un  port  à  un  autre.  J’ai  pu  moi- 
même  en  examiner  le  fonctionnement  à  Dunkerque  sur  le  Duguay- 
Trouin  et  le  Ceylan.  C’est  un  mode  de  transport  intéressant  à 
plusieurs  points  de  vue.  Tout  d’abord,  il  est  d’un  rendement 
énorme,  puisque  ces  navires  ont  pu  transporter  jusqu’à  1.100  bles¬ 
sés.  L’embarquement  se  faisait  en  4  ou  5  heures  et  comme  la  tra¬ 
versée  ne  durait  qu’une  douzaine  d’heures,-  les  blessés  avaient 
peu  à  souffrir  du  mal  de  mer.  A  cet  égard,  j’ai  interrogé  nombre 
de  médecins  qui  faisaient  le  service  à  bord  de  ces  bateaux,  tous 
m’ont  affirmé  que,  en  général,  la  gêne  provoquée  par  ce  mal  était 
très  rare,  et  quand  on  compare  le  bien-être  qu’éprouvent  les  bles¬ 
sés  atteints  de  fractures  à  se  trouver  dans  un  bon  lit  sans  avoir 
à  subir  la  trépidation  des  trains  ou  leurs  arrêts  brusques  et  leur 
lenteur  indéfinie,  on  trouve  que  les  avantages  compensent,  et  au 
delà,  cet  inconvénient. 

L’évacuation  par  bateau  a  un  second  avantage  immense,  c’est 
qu’en  cours  de  route,  pansements  ou  opérations  d’urgence  peuvent 
être  très  facilement  exécutés.  Sur  le  Tchad  qui  porte  650  blessés, 
il  y  a  6  salles  de  pansements.  Il  a  donc  là,  comme  je  le  disais  le 
3  février  1915,  à  cette  même  Société,  un  moyen  d’évacuation  de 
premier  ordre  à  la  seule  condition  qu’on  n’impose  pas  de  longues 
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escales,  et  qu’on  ne  veuille  pas  naviguer  contre  venls  et  marées. 

Précisément,  le  mémoire  de  M.  Oudard  traite  de  l’évacuation 
des  blessés  à  longue  distance ,  puisqu’il  s’agit  du  corps  expédition¬ 
naire  d’Orient.  Le  navire-hôpital  joue  alors  un  double  rôle  :  1°  il 
sert  réellement  d’échelon  sanitaire  pour  l’évacuation  des  blessés 
de  première  ligne,  car  il  était  impossible  de  laisser  sous  les  canons 
turcs  nos  blessés  dès  qu’ils  avaient  reçu  les  premiers  soins.  Des 
difficultés  de  toutes  sortes  qui  tiennent  à  la  configuration  du 
pays  et  aux  conditions  climatériques  ne  permettaient  pas  d’ailleurs 
d’installer  là  autre  chose  que  des  centres  de  chirurgie  d’extrême 
urgence,  aussi  évacuait-on  leurs  blessés  sur  un  navire-hôpital  oii 
s’exécutait  toute  la  chirurgie  précoce  et  d’urgence.  En  somme,  ce 
navire  se  substituait  à  l’ambulance  immobilisée,  recueillait  des 
blessés  graves  et  assurait  la  chirurgie  d’urgence  et  précoce.  Il  res¬ 
tait  ainsi  sur  place  en  faction  jusqu’à  l’arrivée  d’un  autre  navire-, 
hôpital,  puis  lorsqu’il  était  complet,  il  transportait  ces  blessés 
dans  un  centre  lointain;  2°  c’est  alors  que  le  service  à  bord  prend 
toute  son  importance.  7  médecins  et  un  pharmacien  suffisent  poul¬ 
ies  soins  pendant  les  cinq  ou  six  jours  que  va  durer  le  voyage. 
Chaque  jour,  les  interventions  nécessaires  et  les  pansements  quo¬ 
tidiens  sont  pratiqués. 

M.  Oudard  insiste  longuement  sur  les  dispositions  que  doit 
présenter  le  navire-hôpital  type  et  sur  l'hygiène  de  ces  bateaux. 

Ce  qui  nous  intéresse  le  plus,  c’est  sa  statistique  des  trois  ■pre¬ 
mières  évacuations  dont  l’ensemble  a  duré  trente-neuf  jours  et 
qui  a  évacué  1.884  blessés,  répartis  de  la  façon  suivante  :  82  plaies 
pénétrantes  du  crâne,  43  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
75  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine.  Le  reste,  constitué  par  des 
blessures  graves  des  membres,  presque  toutes  osseuses  ou  articu¬ 
laires.  195  interventions  ont  été  pratiquées,  dont  155  graves.  Des 
82  cas  de  lésions  crâniennes,  36  ont  succombé  à  des  lésions 
graves  du  cerveau.  Sur  43  cas  des  plaies  pénétran  tes  de  l’abdomen, 
28  décès  ont  eu  lieu  à  bord.  L’abstention  a  dû  être  la  règle  d’abord 
en  raison  de  l’encombrement  et  surtout  lorsque  les  blessés  arri¬ 
vaient  trop  tard  et  n’étaient  plus  dans  des  conditions  opératoires 
acceptables.  Cependant,  M.  Oudard  est  intervenu  dans  un  seul 
cas  où  le  blessé  avait  pu  être  évacué  immédiatement  par  pinasse, 
trois  heures  après  sa  blessure.  Il  portait  une  plaie  de  la  fosse 
iliaque  droite,  6  larges  perforations  de  l’intestin,  une  plaie  de 
l’épiploon  avec  hémorragie.  Traité  par  la  résection,  il  succomba 
le  troisième  jour.  L’abstention  pure  et  simple  lui  aurait  donné 
25  guérisons ,  soit  une  mortalité  de  65  p.  100,  mais  cette  statistique 
est  particulièrement  importante,  car  M.  Oudard  rapporte  qu’il  a  eu, 
en  dehors  de  ces  cas,  12  plaies  dont  la  pénétration  abdominale 
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élait  douteuse.  Il  u’en  est  pas  moins  interventionniste  et  ce  sont 
les  circonstances  seules  qui  l’ont  empêché  d’intervenir. 

Sur  les  73  cas  de  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine ,  il  a  eu  13  décès 
à  bord  et  n’a  pratiqué  qu’une  seule  intervention. 

Six  fois,  il  est  intervenu  pour  des  lésions  vasculaires ,  pour  des 
hémorragies  secondaires  ou  primitives.  En  ce  qui  concerne  les 
plaies  des  organes  urinaires ,  dans  les  vastes  éclatements  du  péri¬ 
née  (2  cas),  il  s’est  borné  au  nettoyage  du  foyer,  au  débridement 
et  au  drainage  de  tous  les  décollements.  L’issue  des  urines  se 
faisant  facilement  par  miction  régulière,  il  n’a  pas  cru  devoir  pra¬ 
tiquer  une  cytostomie.  Un  décès  (énorme  délabrement  avec  frac¬ 
tures  des  branches  ischio-pubiennes).  Un  blessé  débarqué  en  voie 
de  guérison,  sans  fièvre.  Dans  le  premier  cas,  une  dérivation  des 
urines  aurait  peut-être  été  utile.  Dans  trois  cas  de  perforation  de 
l’urètre  par  balle,  les  blessés  continuèrent  à  uriner  facilement  par 
le  méat.  11  n’a  pas  été  mis  de  sonde  à  demeure,  ni  fait  de  dériva¬ 
tion.  Tous  trois  furent  débarqués  en  bonne  voie  de  guérison.  Dans 
le  quatrième  cas,  la  balle  avait  traversé  l’urètre  bulbaire  et  était 
sortie  par  la  cuisse  ;  l’urine  s’écoulait  par  l’orifice  de  sortie  du 
projectile,  infiltration  urineuse  du  périnée,  large  incision  périnéale 
par  laquelle  on  découvre  et  draine  la  plaie  urétrale.  Blessé  débar¬ 
qué  dans  les  meilleures  conditions. 

Presque  toutes  les  blessures  des  membres  qui  ont  été  constatées 
s’accompagnaient  de  lésions  osseuses  ou  articulaires.  M.  Oudard 
signale  8  cas  typiques  de  plaies  gangreneuses  avec  infiltration 
gazeuse  diffuse.  Dans  6  cas,  il  a  pratiqué  des  débridements  mul¬ 
tiples  qui  ont  donné  4  décès  et  2  guérisons.  Dans  2  cas,  il  a  pra¬ 
tiqué  l’amputation,  2  guérisons.  Sur  37  cas  de  plaies  avec  gan¬ 
grène  en  foyer,  31  larges  débridements  ont  donné  29  guérisons, 
2  décès,  tous  deux  à  la  suite  de  symptômes  rappelant  le  type 
d’œdème  gazeux;  dans  6  autres  cas,  amputation,  1  décès. 
Dans  tous  les  cas,  l’amputation  a  été  faite  après  échec  de  tenta¬ 
tives  de  conservation  par  débridements.  Les  autres  amputations 
ont  été  imposées  par  des  broiements  complets  d£  membres  ou  de 
segments  de  membre.  En  somme,  21  amputations  et  désarticula¬ 
tions  :  intradeltoïdiennes,  2  ;  bras,  3  ;  avant-bras,  5  ;  cuisse,  7  ; 
jambe,  3,  tibio-tarsiennes.  Guérison,  17  ;  décès,  4.  Un  décès  par 
péritonite,  chez  un  blessé  atteint  simultanément  de  blessures  gan¬ 
greneuses  du  pied  et  de  la  jambe  et  de  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen;  il  s’agit  d’une  des  6  amputations  pour  plaies  avec 
gangrène  en  foyer.  Un  décès  par  septicémie  gazeuse  chez  un 
blessé  atteint  simultanémen  t  de  broiement  de  l’avant-bras 
(amputation)  et  de  blessure  gangreneuse  avec  infiltration  gazeuse 
de  la  cuisse  (débridements).  2  décès  seulement  consécutifs  à 
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l’intervention  (une  amputation  de  jambe,  une  amputation  de 
cuisse). 

M.  Oudard  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’amputation  à 
section  plane.  Il  a  eu  recours  aux  différents  procédés  circulaires 
ou  elliptiques  avec  ou  sans  fente,  procédés  à  lambeaux,  etc... 
suivant  les  indications  anatomiques,  sans  constater  une  grande 
différence  de  temps  dans  leur  exécution.  Il  s’est  efforcé,  avant 
tout,  chez  des  blessés  shockés  ou  épuisés  et  en  moindre  résis¬ 
tance,  d’opérer  très  vite  et  sans  perte  dé  sang.  Il  a  employé, 
chaque  fois  que  cela  était  possible,  la  bande  hémostatique.  Quand 
il  s’agissait  d’amputations  au  voisinage  de  la  racine  du  membre, 
il  a  procédé  à  la  ligature  de  l’artère  principale  et  à  la  section 
anatomique,  muscle  par  muscle,  suivant  les  procédés  de  M.  Mar¬ 
celin  Duval.  M.  Oudard  n’a  jamais  suturé  primitivement  les  lam¬ 
beaux,  il  a  l’habitude  de  mettre  en  place  des  fils  d’argent,  sim¬ 
plement  tordus,  destinés  à  modeler  ultérieurement  le  moignon. 
La  plaie  reste  ouverte,  accessible  dans  toute  son  étendue  à 
chaque  pansement. 

Il  a  pratiqué  114  interventions,  plus  ou  moins  complexes,  qui 
ont  été  faites  pour  débridements  et  drainages,  recherche  de  corps 
étrangers  et  esquillotomie.  Enfin,  18  interventions  diverses  ne 
rentrant  pas  dans  les  catégories  ci-dessus  envisagées. 

La  mortalité  totale  a  été  de  117  décès,  soit  6  p.  100  du  nombre 
total  des  blessés.  Sur  ces  117  décès,  87  ont  eu  lieu  dans  les 
60  premières  heures  ;  23  décès  se  sont  produits  moins  de  12  heures 
après  l’embarquement  ;  42  dès  le  lendemain  ;  22  ont  eu  lieu  dès 
le  troisième  jour. 

Le  relevé  du  cahier  des  dècôs  donne  :  plaies  pénétrantes  du 
crâne  :  36  décès  pour  82  cas,  soit  44  p.  100;  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  :  28  décès  pour  43  cas,  soit  65  p.  100;  plaies  péné¬ 
trantes  de  la  poitrine  :  13  décès  pour  75  cas,  soit  17  p.  100;  bles¬ 
sure  de  la  moelle  :  7  décès;  blessures  multiples  graves  intéressant 
membres  et  viscères  :  15  décès;  blessures  du  bassin  :  5  décès; 
blessures  des  membres  :  10  décès  ;  tétanos  :  1  décès. 

Vous  voyez  que  la  chirurgie  à  bord  des  transports-hôpitaux  est 
tout  aussi  favorable  que  dans  un  hôpital  quelconque,  c’est  pour¬ 
quoi  j’avais  tenu  à  vous  citer  cette  statistique  qui  fait  honneur  à 
M.  Oudard. 

Les  trois  autres  mémoires  sont  dus,  l’un  à  MM.  Audet,  médecin- 
major  de  2e  classe,  et  Gatellier,  médecin  aide-major  de  2e  classe  à 
la  Xe  armée.  Ce  sont  des  notes  sur  «  L’installation  et  le  fonction¬ 
nement  d’une  ambulance  divisionnaire  ».  Le  second,  à  M.  le 
Dr  Baur,  médecin-chef  de  l’Ambulance  5/3.  Le  troisième,  à 
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M.  le  Dr  Jullien,  médecin-major  de  lre  classe,  médecin-chef  du 
groupe  de  brancardiers  divisionnaires  de  la  X°  armée.  Je  vais 
résumer  dans  leur  ensemble  ces  trois  mémoires  qui  sont  absolu¬ 
ment  comparables  et  qui  traitent  d’un  même  sujet  :  «  Les  Forma¬ 
tions  sanitaires  de  l’avant  dans  la  guerre  actuelle.  » 

Le  premier  est  surtout  une  description  de  l’Ambulance  1/70 
établie  sous  baraques  aux  Quatre-Vents  et  que  j’ai  vue  plusieurs 
fois.  Il  démontre  qu’il  est  possible  d’installer  dans  de  très  bonnes 
conditions  une  salle  d’opérations,  des  salles  de  pansements  et  des 
salles  de  blessés  en  se  servant  du  modèle  de  baraque  Adrian  et 
qu’on  y  peut  opérer  aussi  bien  que  dans  une  formation  automo¬ 
bile  chirurgicale. 

Au  fond,  l’ambulance  vaut  avant  tout  ce  que  vaut  le  chef  de 
service  qui  la  dirige,  et  c’est  pourquoi  MM.  Audet  et  Gatellier  ont 
obtenu  de  bons  résultats.  Ils  donnent  à  l’appui  leurs  statistiques 
de  quatre  mois,  malheureusement,  ce  sont  des  chiffres  et  il  est 
bien  difficile  de  discuter  en  l’absence  d’observations  la  valeur  des 
résultats  obtenus  ;  ils  dépendent,  avant  tout,  de  l’intensité  du  trau¬ 
matisme  et  du  moment  de  l’intervention. 

A  leur  mémoire  est  jointe  une  photographie  par  laquelle  je 
relève  un  fait  particulièrement  intéressant  :  c’est  celui  de  l’instal¬ 
lation  d’un  lavabo  spécial  dont  l’ouverture  et  la  fermeture  automa¬ 
tiques  sont  aussi  rustiques  qu’ingénieuses.  C’est,  comme  principe, 
une  lame  de  bois  mobile  coudant  un  tuyau  de  caoutchouc.  Il  est 
vraiment  d’une  simplicité  et  d’une  rusticité  qui  permettent  son 
application  partout. 

Le  mémoire  de  M.  le  médecin-major  Baur,  de  l’Ambulance  8/3, 
que  j’ai  vue  en  Artois,  donne  également  les  résultats  de  son  fonc¬ 
tionnement  depuis  le  mois  de  juillet  dernier,  mais  il  traite  d’une 
question  spéciale  :  celle  de  l'emploi  des  antiseptiques  dans  les 
pansements.  Il  adopte  le  procédé  de  Wright,  c’est-à-dire  la  solu¬ 
tion  hypertonique  de  sel  marin  et  l’hypochlorile  de  soude  de 
Dakin.  11  affirme  que  ses  suites  opératoires  ont  été  très  modifiées 
par  l’emploi  de  ces  deux  substances.  Toutefois,  il  faut  faire 
remarquer  que  la  solution  hypertonique,  telle  que  l’emploie 
M.  Baur,  est  la  première  proposition  de  Wright  et  qu’elle  a  été 
modifiée  Dans  son  dernier  mémoire,  ce  médecin  anglais  donnait 
deux  solutions  :  l’une  hypertonique  à  0,5  p.  100,  l’autre  simple  à 

0,8  p.  100. 

M.  Baur  joint  également  sa  statistique  et  je  dois  dire  qu’elle 
paraît  satisfaisante.  Là  encore,  c’est  une  simple  énumération  qui 
arrive  à  cette  conclusion  d’une  mortalité  globale  de  12  p.  100  pour 
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les  intransportables.  En  examinant  ces  statistiques,  on  est,  en  tout 
cas,  frappé  de  la  gravité  des  lésions  de  l’abdomen  qui  donnent 
une  mortalité  énorme,  malheureusement  l’absence  d’observations 
détaillées  rend  impossible  toute  discussion  sur  cette  question. 

Le  troisième  mémoire  est  celui  de  M.  leDr  Jullien,  médecin-major 
de  4rc  classe  à  une  division  de  brancardiers.  Ce  travail,  remar¬ 
quablement  fait,  est  pondéré  et  écrit  avec  des  documents  vérita¬ 
blement  vécus  pendant  une  année  où  l’auteur  n’a  cessé  d’être  sur 
la  ligne  de  feu.  Il  voudrait,  avant  tout,  améliorer  ces  services  de 
l’avant  et  il  donne  la  formule  générale  que  nous  avons  nous- 
mêmes  défendue  :  l'amélioration  des  postes  de  secours  comme 
matériel  et  comme  installation,  ce  qui  est  parfaitement  possible. 
Il  nous  indique  tous  les  moyens  pour  le  ravitaillement  en  matériel 
et  en  pansements  par  l’intermédiaire  des  brancardiers  qui  font, 
en  somme,  la  navette  entre  le  poste  de  secours  et  l’ambulance.  Il 
voudrait  des  postes  plus  vastes  de  façon  que  les  blessés,  à  l’abri 
des  projectiles,  puissent  attendre  à  couvert  l’arrivée  d’une  voiture 
d’ambulance.  Il  demande  que  le  pansement  qui  est  fait  soit  anti¬ 
septique.  Il  connaît  trop  toutes  les  difficultés  inhérentes  à  la  situa¬ 
tion  du  poste  de  secours  pour  vouloir  en  faire  une  petite  ambu¬ 
lance,  mais  je  suis  pleinement  avec  lui  dans  son  désir  d’en  faire 
un  échelon  vraiment  sanitaire.  D’ailleurs,  de  ce  côté,  des  progrès 
incontestables,  dont  j’ai  été  témoin,  ont  été  réalisés.  Le  second 
élément,  capital  à  son  avis,  c’est  le  transport  rapide  des  blessés  du 
poste  de  secours  à  l'ambulance.  Là  encore,  nous  avons  fait  de  très 
grands  progrès. 

Enfin,  la  clef  de  la  voûte  de  tous  les  degrés  sanitaires  est  pour 
lui  l’ambulance,  qui  doit  être  loin*  du  front,  à  l’abri  par  consé¬ 
quent  du  feu,  plutôt  que  trop  rapprochée.  Elle  doit  être  établie 
pour  faire  toute  la  chirurgie  et  toutes  les  chirurgies.  Je  l’approuve 
pleinement  quand  il  dit  qu’il  vaut  mieux  chercher  une  bonne  ins¬ 
tallation  qu’un  rapprochement  trop  intime  des  lignes  de  feu.  Il 
insiste  sur  ce  fait  que  dans  cette  formation  à  grand  rendement, 
et  qui  ne  doit  pas  se  limiter  à  l’ambulance  automobile  chirurgi¬ 
cale,  tous  les  pansements  doivent  être  vérifiés  et  renouvelés,  car  il 
considère  que  ceux  qui  soDt  faits  aux  postes  de  secours  ne  peuvent 
suffire  si  le  malade  est  évacué  au  loin.  Enfin,  il  adopte  une  notion 
que  nous  avons  toujours  défendue  :  pas  d'évacuation  sans  désin¬ 
fection  préventive.  C’est,  en  somme,  la  désinfection  précoce  des 
plaies  de  guerre  qui  constitue  le  facteur  le  plus  important  pour  la 
guérison  des  blessés. 

Je  tiens  à  vous  dire,  en  terminant,  combien  ce  mémoire  est 
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substanliel,  rempli  d’aperçus  pratiques  et  méritera  d’être  publié 
ailleurs,  son  étendue  ne  nous  permettant  pas  de  le  faire  figurer 
dans  nos  Bulletins. 

Messieurs,  je  propose  d’envoyer  à  ces  différents  auteurs,  le 
médecin  de  la  marine  Oudard,  les  médecins-majors  Audet  et  Gatel- 
lier,  Baur  et  Jullien,  nos  remerciements  pour  leurs  intéressants 
mémoires. 

M.  Quénu.  —  C’est  bien  de  43  plaies  dites  pénétrantes  qu’il 
s’agit  dans  le  travail  de  M.  Oudard;  or,  il  y  a  eu  28  décès  à  bord, 
restent  donc  15  cas  dont  12  de  pénétration  douteuse,  nous  dit 
M.  Tuffîer,  donc  3  guérisons  sur  43  par  l’abstention,  donc 
6,9  guérisons  sur  100  ou  93  p.  100  de  mortalité. 

Je  veux  encore  ajouter  cette  réflexion,  c’est  que  si  une  observa¬ 
tion  de  plaie  abdominale  traitée  par  laparotomie  peut  se  borner 
à  quelques  lignes,  à  la  citation  des  lésions,  une  observation  de 
plaie  traitée  par  l’abstention  doit  être  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  et  ne  laisser  que  peu  de  prises  au  doute,  ce  n’est  pas  la 
règle  généralement  suivie  dans  les  communications. 

M.  Tuffîer.  —  Je  répondrai  à  M.  Quénu  que  je  n’ai  fait  que 
transcrire,  à  propos  des  plaies  de  l’abdomen,  les  chiffres  fournis 
par  M.  Oudard  et  qu’il  m’était  impossible  de  vérifier  puisque  je 
n’avais  pas  d’observations  (1). 

11  est  évident  qu’il  y  a  dans  ce  texte  une  erreur  et  qu’il  ne 
s’agit  pas  du  tout  de  25  cas  heureux,  mais  bien  de  13  cas,  puisque 
sur  43  plaies  pénétrantes,  il  y  a  eu  28  décès. 

Pour  répondre  à  la  deuxième  objection  que  fait  M.  Quénu  à 
propos  des  observations,  je  l’ai  signalée  dans  mon  mémoire  en 
disant  que  tous  ces  chiffres  n’avaient  qu’une  valeur  relative,  car  il 
est  impossible  de  juger  de  leur  valeur  absolue  sans  lire  chacune 
des  observations. 

Enfin,  je  sais  trop,  en  ce  moment,  combien  est  difficile  le 
diagnostic  des  plaies  pénétrantes  et  surtout  la  localisation  de  ces 
plaies  viscérales  de  l’abdomen  par  la  constitution  des  portes  d’en- 

(1)  Voici  son  texte  :  «  L’abstention  donne  25  cas  heureux,  soit  65  p.  100 
de  décès,  mais  quelques-uns  de  ces  blessés  qui  paraissaient  dans  de  bonnes 
conditions  au  moment  de  leur  débarquement  ont  pu  succomber  ultérieure¬ 
ment.  Par  contre,  j’ai  exclu  de  cette  statistique  12  cas  de  pénétration  dou¬ 
teuse  qui  ont  été  suivis  de  guérison.  Je  reste  néanmoins  convaincu  que  l’in¬ 
tervention  abdominale  précoce,  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions,  suivant 
des  indications  cliniques  nettes,  n’est  jamais  nuisible  et  peut  être  utile,  et 
j’interviens  chaque  fois  que  les  circonstances  me  le  permettent.  » 
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trée  et  de  sortie  du  projectile,  en  dehors  de  la  laparotomie.  Je 
m’efforce  de  tirer  au  clair  les  observations  de  M.  Chevassu  sur 
lesquelles  vous  m’avez  demandé  un  rapport,  et  je  m’aperçois 
que  lorsqu’on  veut  examiner  scrupuleusement  et  consciencieuse¬ 
ment  les  faits,  le  diagnostic  est  souvent  entouré  des  plus  grandes 
difficultés  et  peut  même  rester  dans  l’incertitude. 


Présentation  de  malade. 

Bon  résultat  éloigné  d'une  trépanation  décompressive 
pour  céphalée ,  troubles  oculaires  et  cérébraux 
simulant  une  tumeur  cérébrale, 

par  PL.  MAUCLA1RE. 

Voici  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  auquel  j’ai  fait  une  tré¬ 
panation  crânienne  décompressive,  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Il 
m’était  adressé  avéc  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  ;  il  avait  de 
violentes  céphalées,  de  la  stase  papillaire  bilatérale,  des  bour¬ 
donnements  dans  l’oreille  gauche  et  il  avait  eu  des  crises  épilep¬ 
tiformes. 

La  réaction  de  Wassermann  était  négative.  A  la  ponction  lom¬ 
baire,  il  n’y  avait  pas  d’hypertension  de  liquide  encéphalo-rachi- 
dien.  Dans  celui-ci  il  n’y  avait  pas  d’hyperleucocytose.  Le  malade 
voyait  très  trouble.  Les  deux  globes  oculaires  présentaient  de 
l’exopthalmie.  Le  malade  avait  des  troubles  de  la  mémoire.  Il  n’y 
avait  pas  de  paralysie  des  membres.  Du  côté  des  ascendants  et 
des  collatéraux,  je  ne  vois  rien  de  particulier  à  signaler.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  avait  été  celui  de  tumeur  cérébrale. 

J’ai  fait  la  trépanation  décompressive  à  drbite  dans  la  région 
pariéto-temporale.  Le  cerveau  fit  une  saillie  évidente.  Le  soir 
même,  les  troubles  oculaires  étaient  atténués. 

Peu  à  peu  la  vue  s’est  améliorée,  la  mémoire  est  bien  revenue. 
Le  malade  n’a  plus  de  bourdonnements  d’oreille  que  s’il  est  couché 
sur  l’oreille.  A  la  palpation,  le  pourtour  de  la  brèche  crânienne 
est  soudé  sans  différence  de  niveau.  A  la  radiographie  du  crâne 
on  voit  que  la  soudure  osseuse  est  complète. 

Voici  l’examen  ophtalmique  à  la  date  du.  9  décembre  1918,  fait 
obligeamment  par  M.  Duboy  de  la  Vigerie  : 

Exophlalmie  bilatérale. 

A  gauche,  la  cécité  est  complète  et  il  y  a  une  atrophie  du  nerf 
optique. 
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A  droite,  il  y  a  une  atrophie  partielle,  V=  7/10  —  avec  rétré¬ 
cissement  concentrique  du  champ  visuel  et  cécité  pour  le  vert. 

En  somme,  l’amélioration  oculaire  est  suffisante  et  persistante. 
Il  n’y  a  plus  de  céphalée.  Il  n’y  a  plus  de  troubles  de  la  mémoire. 
La  trépanation  décompressive  a  donné  un  bon  résultat  et  mon 
opéré  est  pris  dans  le  service  auxiliaire. 

La  cause  des  lésions  observées  il  y  a  deux  ans  et  demi  reste 
obscure.  La  tumeur  cérébrale  me  paraît  douteuse.  Peut-être  s’agit-il 
d’une  méningite  localisée  de  la  base. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celles  présentées  ici  par 
M.  Phocas  dans  la  dernière  séance  et  concernant  des  blessés 
atteints  de  troubles  oculaires  améliorés  par  la  trépanation  de  la 
région  occipitale. 


Présentations  de  pièces. 


Anévrisme  de  la  carotide  interne, 
par  H.  MOREST1N. 

Les  anévrismes  de  la  carotide  interne,  heureusement  rares, 
sont  d’un  pronostic  fort  grave  et  d'un  traitement  très  difficile,  en 
raison  des  dangers  considérables  auxquels  expose  l’arrêt  de  la 
circulation  dans  cette  artère.  Un  cas  que  je  viens  d’observer 
montre  combien  la  conduite  à  tenir  est  embarrassante  et  quelles 
suites  redoutables  peut  avoir  l’extirpation  la  plus  méthodique,  la 
plus  régulière,  la  plus  satisfaisante  au  point  de  vue  technique. 

Il  s’agissait  d’un  anévrisme  faux  enkysté,  consécutif  à  une  plaie 
par  éclat  d’obus,  ayant  intéressé  la  carotide  interne  dans  son 
trajet  extracranien,  en  même  temps  que  les  nerfs  grand  hypo- 
glose,  pneumo-gastrique  et  spinal.  L’ablation  de  la  poche  fut 
pratiquée.  Au  bout  de  quelques  heures,  le  blessé  fut  pris  d’hémi¬ 
plégie  et  d’aphasie  et  succomba  le  lendemain. 

Voici,  avec  plus  de  détails,  la  relation  de  ce  fait  instructif. 

Le  caporal  R...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  est  entré  dans  mon 
service,  à  l’hôpitel  Saint-Louis,  le  20  novembre  1915.  Il  avait  été 
blessé,  le  25  juin,  par  des  éclats  d’obus.  Un  des  projectiles  tra¬ 
versa  le  moignon  de  l’épaule  gauche;  un  autre  atteignit  l’œil 
gauche,  ce  qui  entraîna  la  perte  de  la  vision  de  ce  côté';  un  troi¬ 
sième,  pénétrant  à  la  partie  supérieure  de  la  région  carotidienne, 
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toujours  à  gauche,  vint  faire  issue  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
après  avoir  brisé  l’arc  horizontal  de  la  mâchoire. 

Quand  le  malade  est  arrivé  à  Saint-Louis,  ses  plaies  étaient 
entièrement  cicatrisées.  Il  conservait  une  difformité  résultant  de 
la  consolidation  de  la  fracture  en  position  vicieuse  et  un  certain 
degré  de  constriction  des  mâchoires.  Il  présentait,  en  outre,  à  la 
partie  supérieure  du  cou,  une  tuméfaction  assez  accusée  offrant  un 
caractère  pulsatile  et  des  symptômes  indiquant  d’une  façon  très 
nette  la  lésion  de  divers  troncs  nerveux. 

La  tumeur  cervicale  formait,  du  côté  gauche,  une  saillie  mousse 
occupant  la  partie  supérieure  de  la  région  sterno-mastoïdienne, 
s’étendant  de  l’apophyse  mastoïde  au  bord  supérieur  du  thyroïde 
et  débordant  en  avant  et  en  arrière  le  muscle  sterno-mastoïdien. 

Le  maximum  de  la  voussure  se  trouve  au-dessous  de  la 
mastoïde,  à  un  travers  de  doigt  et  demi  au-dessous  de  la  pointe 
de  cette  apophyse,  en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Les  tégu¬ 
ments  soulevés  sont  intacts,  à  part  la  cicatrice,  peu  étendue,  et 
faiblement  apparente,  indiquant  la  porte  d’entrée  du  projectile. 

La  peau  est  mobile  sur  les  parties  profondes,  n’offrant  qu’une 
légère  adhérence  à  l’endroit  de  la  cicatrice.  Celle-ci  correspond  au 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Il  n’y  a  aucun  changement 
de  coloration  de  la  peau.  On  est  tout  de  suite  frappé  par  le  carac¬ 
tère  pulsatile  de  la  tumeur.  On  voit  les  parties  molles  se  soulever 
régulièrement  à  chaque  battement  artériel. 

Le  mouvement  d’expansion  s’étend  à  la  partie  inférieure  de  la 
parotide.  Il  suffit  d’appliquer  la  main  sur  la  voussure  pour  con¬ 
stater  les  [battements  avec  expansion  isochrones  aux  pulsations 
artérielles. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  une  masse  à  peu  près 
arrondie,  occupant  toute  la  région  carotidienne  supérieure,  assez 
bien  limitée,  rénitente,  partiellement  réductible,  très  légèrement 
sensible  à  la  pression. 

Nous  ne  pouvions  déjà  conserver  aucun  doute  sur  le  caractère 
anévrismal  de  la  tumeur.  Il  ne  s’agissait  pas  de  battements  trans¬ 
mis,  attendu  que  le  mouvement  d’expansion  à  chaque  pulsation 
artérielle  était  très  facile  à  constater;  mais  si  un  doute  avait 
pu  persister,  l’auscultation  de  la  tumeur  l’aurait  fait  disparaître. 

On  percevait,  en  effet,  avec  une  très  grande  netteté,  au  niveau 
de  la  partie  centrale  de  la  voussure,  un  souffle  intermittent,  rude, 
râpeux,  isochrone  lui  aussi,  aux  battements  artériels.  Les  veines 
superficielles  ne  présentaient  pas  de  dilatation  anormale;  en 
aucun  point,  on  ne  percevait  de  thrill;  nous  avions  donc  affaire  à 
un  anévrisme  artériel. 

Étant  données  son  origine,  d’une  part,  sa  limitation,  d’autre  part, 
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nous  devions  le  considérer  comme  un  anévrisme  faux,  enkysté. 
Mais  quel  vaisseau  en  avait  été  le  point  de  départ?  La  carotide 
externe,  ou  la  carotide  interne? 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  était  très  important  de  pouvoir 
faire  ce  diagnostic.  Gomme  la  tumeur  remontait  vers  l’apophyse 
mastoïde,  et  se  développait  plutôt  vers  la  partie  moyenne  et  le 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  que  vers  les  régions  sous- 
maxillaire  et  parotidienne  ;  que  le  maximum  du  souffle  se  trou¬ 
vait  à  égale  distance  des  deux  bords  du  muscle,  on  pouvait  déjà 
supposer  qu’il  s’agissait,  plus  vraisemblablement,  de  la  carotide 
interne  que  de  la  carotide  externe. 

Nous  n’avons  pas  pu  savoir  si,  au  moment  de  la  blessure  ou 
dans  les  jours  qui  ont  suivi,  le  sujet  a  présenté  des  troubles  céré¬ 
braux.  D’autre  part,  l’examen  comparé  du  pouls  temporal  des 
deux  côtés,  aurait  pu  nous  fournir  une  indication  si  l’anévrisme 
s’était  formé  aux  dépens  de  la  carotide  externe.  Mais  justement, 
chez  cet  homme,  il  n’était  perceptible  ni  à  droite  ni  à  gauche. 
D’autres  raisons,  comme  on  le  verra  plus  loin,  nous  firent  incliner 
encore  vers  le  diagnostic  de  l’anévrisme  de  la  carotide  interne. 

L’inspection  du  cou  indiquait  une  atrophie  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  trapèze,  imputable  à  la  section  du  spinal.  Le  sternum 
mastoïdien  du  même  côté  était  également  paralysé. 

Déjà,  à  première  vue,  il  paraissait  détendu,  flasque  et  atrophié. 
Sa  paralysie  devenait  tout  à  fait  évidente  quand  on  commandait 
au  malade  couché  de  soulever  et  de  fléchir  la  tête.  On  voyait  alors 
le  sterno-mastoïdien  du  côté  droit,  se  tendre,  faire  un  relief  très 
accusé,  alors  que  du  côté  gauche,  le  même  muscle  demeurait  inerte. 
L’asymétrie  des  moitiés  gauche  et  droite  du  cou  était  alors  absolu¬ 
ment  frappante. 

En  outre,  le  sujet  présentait  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche,  indice  d’une  lésion  du  pneumo-gastrique.  On  relevait 
encore  chez  lui  une  paralysie  de  l’hypoglosse  gauche  comme  en 
témoignait  la  flaccidité,  l’atrophie  de  la  moitié  correspondante 
de  la  langue,  son  incurvation  et  la  déviation  de  la  pointe  de  la 
langue  vers  la  gauche  quand  le  sujet  la  projetait  hors  des  arcades 
dentaires. 

La  section  de  l’hypoglosse  aurait  pu  accompagner  la  blessure 
de  la  carotide  externe  aussi  bien  que  celle  de  la  carotide  interne, 
mais  celle  du  pneumo-gastrique  et  du  spinal  étaient  mieux  en 
rapport  avec  une  lésion  de  la  carotide  interne. 

Il  était  manifeste  que  la  tumeur  était  en  voie  de  progression  du 
côté  du  pharynx,  comme  l’indiquaient  la  gêne  et  même  les  souf¬ 
frances  éprouvées  par  le  malade.  On  pouvait  s’attendre  à  la  rup- 
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ture  inopinée  et  prochaine  de  la  poche  bombant  dans  le  pharynx  ; 
et  il  y  avait  lieu  d’intervenir  sans  retard. 

Le  malade  fut  opéré  le  9  mai.  Je  traçai  une  incision  oblique  de 
haut  en  bas,  et  d’arrière  en  avant,  allant  du  bord  antérieur  de 
l’apophyse  mastoïde  à  l’os  hyoïde;  de  l’extrémité  antérieure  de 
cette  incision,  j’en  fis  partir  deux  autres  beaucoup  plus  courtes; 
l’une  remontant  dans  la  direction  du  menton,  l’autre  descendant 
vers  l’insertion  claviculaire  du  sterno-mastoïdien,  les  trois  inci¬ 
sions  dessinant  une  étoile  à  trois  branches.  Je  traversai  les  plans 
superficiels,  sectionnai  la  veine  jugulaire  externe,  reconnus  le 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  pénétrai  dans  la  partie 
moyenne  de  la  région  carotidienne,  et  mis  à  nu  la  bifurcation  de 
le  carotide  primitive  et  l’origine  des  carotides  secondaires,  après 
avoir  reconnu,  isolé  et  coupé,  entre  deux  ligatures,  le  tronc  thyro- 
linguo-facial.  Au-dessus  du  confluent  de  ce  tronc  veineux,  la  veine 
jugulaire  interne  était  aplatie  et  réduite  à  un  étroit  cordon,  ce  qui 
me  fit  penser  tout  de  suite  qu’elle  aussi  avait  dû  être  sectionnée 
dans  sa  partie  supérieure  et  qu’elle  s’était  oblitérée.  Je  passai  un 
fil  d’attente  sous  la  carotide  externe,  immédiatement  au-dessus 
du  point  où  elle  émet  la  thyroïdienne  supérieure,  et  un  autre, 
sous  la  carotide  interne,  tout  près  de  son  origine.  Il  suffisait  de 
soulever  un  de  ces  fils  pour  interrompre  la  circulation  dans  l’artère 
correspondante. 

Par  ce  procédé,  je  pus,  avant  d’aller  plus  loin,  acquérir  la  cer¬ 
titude  qu’il  s’agissait  bien  d’un  anévrisme  de  la  carotide  in¬ 
terne. 

En  soulevant  le  fil,  passé  sous  la  carotide  externe,  les  batte¬ 
ments  de  la  poche  anévrismale  n’étaient  aucunement  modifiés  ;  la 
même  manœuvre  répétée  sur  la  carotide  interne,  amenait  leur 
cessation  immédiate  et  complète. 

Je  retirai  alors  le  fil  de  la  carotide  externe  et  commençai  à  dis¬ 
séquer  la  tumeur.  L’abordant  d’abord  par  sa  partie  externe,  je  la 
séparai  de  la  face  profonde  du  sterno-mastoïdien.  Ce  muscle, 
saisi  par  un  tracteur  à  griffes,  fut  fortement  attiré  en  arrière  et 
je  pus  poursuivre  l’isolement  de  la  poche.  A  sa  surface  externe, 
je  reconnus  successivement  les  débris  de  la  jugulaire  interne  qui 
était  interrompue  et  se  terminait  par  un  cordon  effilé,  le  grand 
hypoglosse,  également  sectionné,  et  aussi  le  spinal.  Les  bouts 
périphériques  de  ces  nerfs  étaient  accolés  à  la  poche  anévris¬ 
male,  et  s’en  laissèrent  séparer  sans  trop  de  peine,  les  bouts  cen¬ 
traux,  rejetés  très  loin  et  probablement  de  l’autre  côté  de  la  poche 
restèrent  introuvables.  Quant  au  pneumo-gastrique,  épaissi  et 
modifié,  il  se  détachait  de  la  partie  inférieure  du  sac;  il  était  lui 
aussi  sectionné. 


séance  DU  18  décembre 


2447 


Notre  diagnostic  se  confirmait  donc  malheureusement  avec  une 
rigueur  absolue. 

Poursuivant  l’extirpation  de  la  tumeur,  je  la  libérai  en  ar¬ 
rière;  puis,  en  haut  et  en  avant;  elle  s’enfoncait  profondé¬ 
ment  sous  le  digastrique  et  la  parotide,  en  dedans  de  la  mas- 
toïde,  au-devant  des  vertèbres  supérieures;  la  dissection  deve¬ 
nait  de  plus  en  plus  difficile.  Craignant  de  provoquer  quelque 
embolie  en  appuyant  sur  la  tumeur  et  en  la  déplaçant,  reconnais¬ 
sant  d’ailleurs  que,  pour  pouvoir  atteindre  la  partie  profonde  de 
la  poche,  il  fallait  se  résoudre  à  l’évacuer,  je  me  décidai  à  l’ouvrir, 
après  avoir  tendu  le  fil  placé  à  son  origine.  La  poche,  largement 
incisée,  fut  débarrassée  promptement  de  ses  caillots.  De  sa  partie 
antérieure,  je  vis  jaillir  du  sang  rouge  venant  du  bout  supérieur. 
Sur  l’orifice  d’où  venait  ce  jet  de  sang,  j’appliquai  une  pince, 
après  m’être  assuré,  toutefois,  que  la  brèche  artérielle  n’était  pas 
susceptible  d’êlre  fermée  par  une  suture.  D’ailleurs,  l’abondance 
du  jet  était  rassurante,  laissant  entendre  que  la  circulation  se 
rétablirait  aisément  et  même  immédiatement.  Aussi,  n’ai-je  pas 
cru  devoir  tenter  ni  suture  artérielle  ni  anévrismoraphie.  Je 
liai  donc  la  carotide  interne  au-dessous  de  la  poche,  la  sectionnai, 
et  achevai  l’extirpation  de  la  tumeur;  celle-ci,  dans  sa  partie 
profonde,  adhérait,  de  la  manière  la  plus  intime  à  la  paroi  du 
pharynx,  et  s'enfoncait  très  profondément  entre  lui  et  les  vertè¬ 
bres.  Finalement,  le  bout  supérieur  de  la  carotide  interne  fut  lié. 

Il  n’y  avait  pas  à  songer  à  suturer  les  nerfs  sectionnés,  dont 
les  bouts  centraux  étaient'perdus  dans  les  masses  fibreuses  entou¬ 
rant  le  sac  anévrismal. 

La  plaie  superficielle  fut  alors  entièrement  refermée  en  laissant 
seulement  un  petit  drain  à  la  partie  la  plus  déclive. 

L’opération  avait  duré  une  heure. 

Dès  qu’elle  fut  terminée,  on  put  s’assurer  que  le  sujet  ne  pré¬ 
sentait  ni  hémiplégie,  ni  aphasie. 

Sur  la  table  même  d’opération,  il  put  répondre  à  nos  questions, 
remuer  les  membres  du  côté  droit. 

La  journée  fut  aussi  satisfaisante  que  possible.  Dans  la  soirée, 
le  malade  paraissait  si  bien,  que  l’on  pouvait  espérer  un  succès 
complet  de  l’intervention.  U  s’endormit  paisiblement,  et  la 
première  partie  de  la  nuit  fut  très  calme. 

Mais,  vers  3  heures  du  matin,  il  fut  pris  brusquement  d’une 
crise  épileptiforme,  à  la  suite  de  laquelle  on  put  constater  l’inertie 
complète  des  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  droit. 

A  partir  de  ce  moment,  le  sujet  fut  dans  l’impossibilité  de  pro¬ 
noncer  aucune  parole.  La  connaissance,  cependant,  n’était  pas 
abolie. 


2448 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Dans  la  matinée,  l’état  s’aggrava  avêb  rapidité  ;  la  respiration 
s’embarrassa  et  la  température  s’éleva  à  39  degrés.  Dès  lors,  le 
sujet  ne  cessa  de  décliner. 

Il  mourut  dans  la  soirée,  trente-deux  heures  après  l’intervention. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite.  Je  le  regrette  très  vivement.  L’exa¬ 
men  du  cerveau  et  de  l’appareil  circulatoire  cérébral  méritait  la 
plus  grande  attention. 

Il  est  vraisemblable  que  le  caillot  formé  dans  le  bout  supérieur 
de  la  carotide  interne  s’est  étendu  progressivement  jusqu’aux 
artères  de  l’encépnale. 

La  brusquerie  avec  laquelle  ont  éclaté  les  accidents  permettrait 
de  supposer  qu’une  partie  du  caillot,  se  déplaçant  sous  l’influence 
des  remous  circulatoires  au  niveau  de  l’hexagone  de  Willis,  aurait 
brusquement  oblitéré  la  sylvienne.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas 
douteux  que  la  mort  n’ait  été  occasionnée  par  les  troubles  céré¬ 
braux  d’origine  circulatoire,  en  rapport  direct  avec  l’interruption 
de  la  voie  carotidienne. 

A  cet  égard,  la  différence  est  considérable  entre  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  (avec  conservation  du  système  carotidien 
externe  et  de  ses  multiples  anastomoses),  et  celle  de  la  carotide 
interne.  La  ligature  de  cette  dernière  artère  offre  une  gravité 
effrayante. 

Après  le  barrage  de  ce  vaisseau,  la  circulation  ne  peut  se  réta¬ 
blir  que  par  l’hexagone  de  Willis,  et  trop  souvent  le  retour  circu¬ 
latoire  est  imparfait. 

Mais  l’histoire  de  mo.n  opéré  montre  que  les  accidents  peuvent 
surgir,  alors  même  que  la  circulation  semble  se  rétablir  immé¬ 
diatement  dans  de  bonnes  conditions.  Ici,  le  bout  supérieur  sai¬ 
gnait  abondamment  au  moment  où  l’on  en  a  fait  la  ligature  ;  il  est 
évident  que  les  anastomoses  intracrâniennes  avec  la  vertébrale  et 
la  carotide  du  côté  opposé  étaient  largement  suffisantes.  Pendant 
quinze  heures  du  reste  le  sujet  a  été  aussi  bien  que  possible; 
pendant  ce  laps  de  temps  l’irrigation  de  son  hémisphère  gauche 
s’effectuait  donc  d’une  manière  satisfaisante. 

Sa  mort  n’a  pas  été  la  conséquence  d’une  ischémie  immédia¬ 
tement  consécutive  à  la  ligature,  comme  je  l’ai  observé  dans 
d’autres  circonstances.  Entre  le  barrage  carotidien  et  les  acci¬ 
dents  mortels,  il  a  fallu  un  intermédiaire,  qui  ne  peut  être  que 
la  coagulation  du  sang  stagnant  dans  la  carotide  fermée  en  cul- 
de-sac,  et  l’extension  progressive  du  caillot  jusqu’au  seuil  des 
artères  cérébrales. 

On  comprend  très  bien  qu’un  fragment  du  caillot  ait  pu  alors  se 
détacher,  et  provoquer  par  embolie  le  brusque  déclanchement  des 
phénomènes  cérébraux. 
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On  ne  voit  pas  bien  comment  préserver  le  malade  des  suites 
périlleuses  de  la  ligature  de  cette  artère. 

Dans  le  cas  particulier,  il  s’agissait  d’un  homme  jeune  encore, 
aux  artères  très  souples;  on  pouvait  espérer  que  la  présence  de  la 
poche  anévrismale,  en  retardant  et  diminuant  la  tension  vascu¬ 
laire  avait,  en  quelque  manière,  préparé  l’encéphale  à  la  suppres¬ 
sion  de  cette  voie  d’apport  sanguin  ;  nous  avions  pu,  de  visu,  consta¬ 
ter  le  reflux  sanguin  abondant  par  le  bout  supérieur.  Et  cependant, 
la  mort  survin  t.  Il  est  possible ,  d’ailleurs ,  que  la  paralysie  du  pneu¬ 
mogastrique,  en  diminuant  la  résistance  du  poumon  et  du  cœur, 
ait  accéléré  l’issue  fatale. 

Quant  à  la  conduite  de  l’acte  chirurgical,  il  ne  dépendait  pas  de 
nous  qu’elle  fût  différente  de  ce  qu’elle  a  été.  La  nécessité  de  l’in¬ 
tervention  n’était  pas  discutable.  Si  elle  avait  été  retardée,  le 
blessé  serait  mort  de  la  rupture  de  son  anévrisme  dans  le  pharynx. 
L’état  de  l’artère,  le  siège  de  la  lésion  ne  permettaient  ni  suture, 
ni  anévrismoraphie.  L’opération  ne  pouvait  donc  se  terminer  que 
par  la  résection  de  l’artère. 

Celle-ci  faite,  il  ne  dépend  plus  du  chirurgien  que  l’opéré  sur¬ 
vive  ou  succombe.  Il  ne  peut  qu’attendre  anxieusement  l’arrêt  du 
destin. 


Exlractiôn  par  les  voies  naturelles  d’un  thermomètre 
introduit  dans  la  vessie , 

par  PL.  MAUCLAIRE 

Voici  un  petit  thermomètre  de  7  centimètres  de  long  qui  avait 
été  introduit  par  erreur,  par  une  infirmière  cependant  experte, 
dans  l’urètre  d’une  malade  en  prenant  sa  température  vaginale. 

J’avais  essayé  de  voirie  thermomètre  à  la  radioscopie,  la  malade 
étant  debout,  mais  je  ne  vis  pas  le  corps  étranger  que  j’aurais 
voulu  enlever  sous  l’écran. 

J’endormis  la  malade  et  avec  une  pince  courbe  passant  par 
l’urètre,  je  constatais  que  le  thermomètre  était  placé  en  diago¬ 
nale;  la  vessie  était  déformée,  la  malade  ayant  un  fibrome  utérin. 
Avec  la  pince,  je  saisis  une  extrémité  du  thermomètre  et  je 
l’attirai  au  dehors  par  son  extrémité  contenant  la  cuvette  à  mer¬ 
cure.  Celle-ci  devait  être  cachée  derrière  le  symphyse,  c’est  pour¬ 
quoi  je  n’ai  pas  vu  le  thermomètre  à.  la  radioscopie.  La  malade 
était  une  simulatrice  avérée,  c’est  pourquoi  je  n’ai  pas  insisté  pour 
l’examen  radioscopique.  Il  aurait  fallu  placer  la  malade  en  posi¬ 
tion  déclive  et  mettre  une  ampoule  soit  intravaginale  soit  intra- 
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rectale,  suivant  la  technique  de  M.  Bouchacourt,  et  je  crois  que 
nous  aurions  pu  alors  voir  l’ombre  de  la  partie  du  thermomètre 
contenant  le  mercure. 

M.  Morestin.  —  Étant  interne  de  M.  Le  Dentu,  à  l’hôpital 
Necker,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  homme  chez  lequel,  un 
thermomètre  introduit  dans  l’urètre,  était  tombé  dans  la  vessie. 
M.  Le  Dentu  en  fit  l’extraction  par  la  taille  hypogastrique,  et  je 
présentai  le  corps  étranger  à  la  Société  Anatomique  (février  1894). 

M.  Mauclaire. —  Dans  le  même  ordre  d’idées,  j’ai  enlevé,  dans 
l’urètre  d’un  infirmier  une  tige  de  verre  appelée  agitateur,  et  qui 
s’était  cassée  dans  la  portion  membraneuse  de  l’urètre. 


ERRATUM 

A  propos  de  la  .régénération  des  nerfs. 

M.  Quéntj.  —  Dans  la  séance  du  7  décembre,  à  propos  d’une  note  deM.  Ma¬ 
rion,  .i’avais  cité  une  observation  de  M.  Mendelssohn  :  c’est  par  erreur  que 
j’avais  parlé  d’une  section  du  cubital.  C’est  le  nerf  radial  qui  était  sectionné. 
La  récupération  des  mouvements  commença  au  cent-vingtième  jour  et  fut 
complète  après  deux  cents  jours.  (Voir  Soc.  de  Neurologie,  2  décembre  1915, 
communication  de  M.  M.  Mendelssohn.) 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 
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Présidence  de  M.  E.  Rochard. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°. —  Un  travail  de  M.  Derache,  médecin  de  l’armée  belge,  inti¬ 
tulé  :  Contribution  à  l'étude  des  blessures  de  la  voûte  du  crâne,  par 
projectiles  de  guerre,  dans  une  formation  de  l'avant. 

Renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire  est  nommé 
rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Mauclaire  présente  deux  travaux  de  M.  Croisier  (de 
Blois),  intitulé  :  1°  Un  cas  de  ligature  de  l'artère  carotide  primitive 
droite,  pour  hémorragie  tardive  consécutive  à  une  plaie  par  éclat 
d'obus ;  2°  Un  cas  de  disjonction  pubienne  chez  un  cavalier  avec 
luxation  sacro-iliaque  gauche. 

Ces  travaux  sont  renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Mauclaire 
est  nommé  rapporteur. 

2°.  —  M.  Baudet  présente  :  1°  un  travail  de  M.  Revel  (de  Nîmes), 
intitulé  :  Syndrome  de  sténose  duodéno-pylorique  d'origine  biliaire. 
Cholécystectomie.  Guérison;  2°  un  travail  de  M.  de  Fourmestraux 
(de  Chartres),  intitulé  :  Cinq  observations  d'hématomes  diffus. 

Renvoyés  à  une  Commission,  dont  M.  Baudet  est  nommé 
rapporteur. 

bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.,  1915.  —  N°  44.  170 
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Communications. 

De  V insuffisance  du  catgut  dans  les  ligatures  à  distance , 
par  CHAPUT. 

Quand  on  lie  correctement  au  catgut  une  artère  coupée  en  tra¬ 
vers  chez  un  malade  non  infecté,  l’hémostase  est  obtenue  constam¬ 
ment  et  parfaitement,  mais  en  est-il  de  même  dans  les  ligatures 
à  distance? 

Quelques  faits  que  j’ai  observés  me  permettent  d’en  douter. 

J’ai  observé  à  Coutances  un  blessé  militaire,  ancien  syphili¬ 
tique  qui,  atteint  d’un  coup  de  feu  de  la  cuisse  à  la  partie 
moyenne,  présentait  à  ce  niveau  un  hématome  pulsatile  avec 
thrill;  le  chirurgien  traitant  fit  la  ligature  de  la  fémorale  au 
catgut,  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,.et  les  battements  furent 
supprimés  pendant  une  huitaine  de  jours,  mais  il  se  produisit  une 
gangrène  humide  du  pied  et  de  la  jambe. 

Au  bout  de  huit  jours  environ,  les  battements  reparurent  dans 
l’hématome  et  dans  l’artère  jusqu’au  niveau  de  la  ligature;  j’am¬ 
putai  la  cuisse  au  tiers  inférieur,  et,  quand  l’artère  fut  coupée,  elle 
laissa  échapper  un  jet  de  sang  aussi  puissant  que  si  elle  n’avait 
jamais  été  liée. 

Tous  les  assistants  furent  convaincus  que  la  circulation  s’était 
rétablie  au  niveau  de  la  ligature  et  que  l’artère  n’avait  pas  été 
oblitérée  définitivement  en  ce  point.  Je  laisse  de  côté  la  question 
de  la  gangrène  qui  fut  occasionnée  par  la  mobilisation  d’un  caillot 
parti  de  l’hématome,  cette  question  n’ayant  pas  d’intérêt,  relati¬ 
vement  à  la  valeur  du  catgut. 

Je  crois  pouvoir  conclure,  de  ce  fait,  que  l’artère  n’a  pas  été 
oblitérée  par  la  ligature,  le  retour  des  battements  de  l’hématome 
et  l’énergie  du  jet  de  la  fémorale,  au  cours  de  l’opération,  me 
semblent  des  preuves  probantes. 

La  circulation  collatérale  pourrait  difficilement  fournir  une  cir¬ 
culation  assez  active  pour  permettre  une  pareille  pression  dans 
l’artère  au-dessous  de  la  ligature. 

Le  fait  suivant  ne  saurait  prêter  à  aucune  discussion  : 

11  s’agit  d’un  de  mes  malades  de  Lariboisière,  blessé  à  la  cuisse 
par  une  balle  au  tiers  moyen,  et  présentant  un  hématome  pulsa¬ 
tile  avec  léger  thrill. 
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Je  lui  fis  d’abord  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  base  du  triangle 
de  Scarpa.  L’hématome  cessa  de  battre  pendant  huit  à  dix  jours; 
au  bout  de  ce  temps,  il  se  reproduisit;  j’intervins  à  nouveau,  au 
niveau  de  l’hématome,  j’évacuai  des  caillots  et  je  trouvai  un  ori¬ 
fice  béant  de  1  cent,  et  demi  de  diamètre,  paraissant  résulter  de 
la  section  d’une  grosse  veine  à  son  embouchure  dans  la  veine 
fémorale.  L’hémorragie  étant  très  abondante,  je  fis  une  ligature 
en  masse  avec  du  catgut,  au-dessus  et  au-dessous  de  l’orifice 
vasculaire,  avec  une  aiguille  très  courbe,  embrassant  à  la  fois  le 
paquet  vasculaire  et  une  assez  grande  épaisseur  des  muscles  voi¬ 
sins,  sans  dénuder  les  vaisseaux. 

L’hémorragie  fut  arrêtée  pendant  quatre  à  cinq  jours,  puis  elle 
se  reproduisit  pendant  la  nuit;  le  lendemain,  je  refis  une  nouvelle 
ligature  identique  à  la  première  ligature  en  masse  ;  au  bout  de. 
quatre  à  cinq  jours,  nouvelle  hémorragie.  Cette  fois  encore,  je 
refis  la  même  ligature,  en  me  servant  non  plus  de  catgut  mais  de 
soie,  l’hémorragie  fut  arrêtée  définitivement  et  le  malade  guérit 
sans  autres  complications. 

Dans  cette  observation,  le  catgut  a  été  en  défaut  trois  fois  de 
suite,  la  soie  a  été  immédiatement  efficace. 

Ainsi  donc,  voici  deux  observations  dans  lesquelles  une  ligature 
à  distance  de  la  fémorale  a  été  suivie  dans  un  cas  de  la  reproduc¬ 
tion  des  battements  et  du  retour  de  la  perméabilité  et  de  la  pres¬ 
sion  dans  la  fémorale  au-dessous  de  la  ligature.  Dans  l’autre  cas, 
une  ligature  en  masse  au  catgut  est  suivie,  à  deux  reprises,  d’hé¬ 
morragie,  et  l’hémostase  n’est  arrêtée  que  par  une  ligature  à  la 
soie. 

Quelle  est  l’explication  de  ces  phénomènes? 

Le  catgut  était  trop  résorbable?  Je  ne  puis  l’admettre,  car  celui 
de  Coutances  et  celui  de  Lariboisière  étaient  de  marques  diffé¬ 
rentes,  et  aucun  autre  malade  n’a  présenté  d’hémorragies  avant 
ni  après  des  ligatures  avec  ces  deux  sortes  de  catgut. 

Les  ligatures  ont-elles  été  insuffisamment  serrées,  de  telle  sorte 
que  la  tunique  moyenne  du  vaisseau  n’a  pas  été  sectionnée?  Mais 
les  ligatures  ont  été  faites  dans  tous  les  cas  par  le  chirurgien  lui- 
même,  et  inefficaces  avec  le  catgut,  elles  ont  été  efficaces  avec  la 
soie. 

La  septicémie  ne  peut  pas  être  invoquée  pour  la  reproduction 
des  hémorragies,  les  malades  n’étant  pas  infectés. 

La  syphilis  a  peut-être  joué  un  rôle,  car  le  malade  de  Coutances 
était  spécifique  et  celui  de  Lariboisière  a  paru  se  bien  trouver  du 
traitement  spécifique. 

A  mon  avis,  voici  ce  qui  a  pu  se  passer  chez  ces  malades  :  les 


2454 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


vaisseaux  ont  présenté  chez  eux  une  altération  de  leurs  tuniques 
qui  a  permis  à  la  tunique  moyenne  de  supporter  la  ligature  sans 
se  rompre;  en  outre,  la  coagulation  du  sang  était  défectueuse 
chez  eux. 

La  ligature  à  la  soie  n’a  pas  rompu  la  tunique  moyenne,  mais 
son  action  irritante  sur  les  tissus  et  son  séjour  prolongé  ont 
enflammé  les  tuniques  vasculaires,  y  compris  la  tunique  interne 
et  ont  ainsi  déterminé  la  formation  d’un  caillot  résistant. 

Mais  pourquoi  la  ligature  au  catgut  des  artères  sectionnées  en¬ 
tra  vers  est- elle  toujours  suffisante? 

C’est  que  dans  ces  cas,  le  moignon  artériel  placé  au  delà  de  la 
ligature  est  envahi  par  le  travail  de  prolifération,  auquel  toute  la 
plaie  prend  part  et  que,  lorsque  le  catgut  est  résorbé,  si  la  ligature 
n’a  pas  produit  l’oblitération  du  calibre  de  l’artère,  le  sang  se 
trouve  arrêté  par  l’oblitération  qui  s’est  produite  sur  le  moignon 
artériel,  au  delà  du  fil. 

La  conclusion  que  j’ai  tirée  de  ces  observations,  c’est  que  la- 
soie  donne  une  hémostase  plus  sûre  que  le  catgut  pour  les  liga¬ 
tures  à  distance,  et  que,  en  cas  d’hémorragies  récidivantes,  la 
soie  pourra  être  indiquée  de  préférence  au  catgut. 

Pour  éviter  les  inconvénients  des  fistules  interminables  causées 
par  les  soies,  il  sera  bon  de  conserver  un  des  chefs  très  long  pour 
faciliter  l’ablation  du  nœud. 


Névrome  traumatique  du  médian ,  névrite  douloureuse. 

Dédoublement  du  nerf ,  amélioration. 

Suppression  des  boissons  alcoolisées.  Guérison  rapide  (1), 

par  CHAPUT. 

Is...,  soldat,  âgé  de  vingt-sept  ans,  a  reçu  plusieurs  éclats  d’obus* 
dans  l’avant-bras  droit.  Un  des  éclats  est  entré  à  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et  à  7  doigts 
au-dessus  du  pli  du  poignet. 

Depuis  sa  blessure,  Is...  se  plaint  des  troubles  moteurs  et  sen¬ 
sitifs.  La  flexion  de  la  main  est  diminuée  de  force.  La  force  de 
flexion  des  doigts  est  très  diminuée,  surtout  pour  les  trois  pre¬ 
miers.  L’opposition  du  pouce  manque  de  force.  Le  réflexe  cubital 
est  absent. 

Le  blessé  éprouve  une  sensation  continue  d’engourdissement 

(1)  Observation  rédigée  par  M.  Mineur,  interne  du  service. 
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avec  fourmillemen  Is  dans  le  pouce,  l’index,  le  médius,  la  face 
externe  de  l’annulaire  et  la  région  correspondante  de  la  paume. 
Il  éprouve  des  élancements  douloureux  de  peu  de  durée  dans  le 
pouce  et  l’index. 

Les  sensations  thermiques  sont  normales,  les  sensations  tactiles 
sont  légèrement  modifiées.  Atrophie  des  éminences  thénar  et 
hvpothénar.  Pas  de  troubles  sécrétoires  ni  trophiques. 

La  radiographie  ayant  révélé  un  éclat  d’obus,  situé  en  avant  et 
en  dedans  du  cubitus,  l’opération  est  décidée.  . 

Le  26  octobre  1915,  je  fais  une  incision  au  niveau  présumé  du 
•corps  étranger,  et  je  l’enlève  facilement. 

Je  mets  le  médian  à  nu  au  1/3  supérieur  de  l’avant-bras,  il  est 
très  volumineux  et  mesure  plus  de  1  centimètre  de  large  sur  une 

longueur  de  4  à  5  centimètres,  il  est  incrusté  de  rouille. 

Pour  libérer  les  tubes  nerveux  et  favoriser  la  résorption  du  tissu 
conjonctif,  je  dédouble  le  nerf  dans  toute  son  épaisseur,  dans  toute 
la  région  tuméfiée  et  un  peu  au  delà  en  haut  et  en  bas,  mais  les 
deux  moitiés  du  nerf  restent  en  rapport  avec  le  nerf  en  haut  et  en 
bas.  Réunion  sans  drainage. 

Dès  le  lendemain,  les  douleurs  et  les  troubles  moteurs  s’atténuent 
considérablement,  mais  comme  les  douleurs  persistent  encore  au 
bout  d’une  dizaine  de  jours,  je  supprime  l’usage  de  boissons  alcoo¬ 
lisées  et  du  tabac;  au  bout  de  dix  jours, la  guérison  est  complète. 

Un  autre  blessé,  atteint  de  fracture  comminutive  de  l’humérus 
au  4/3  inférieur  par  projectile,  présentait  des  douleurs  très  vives 
dans  l’index  et  le  pouce,  sans  paralysie  du  radial.  J’enlevai  un 
gros  fragment  osseux  détaché  qui  pouvait  comprimer  le  nerf, 
mais  je  n’obtins  aucun  résultat.  Je  lui  supprimai  alors  le  tabac  et 
les  boissons  alcoolisées  et,  en  huit  jours,  la  guérison  fut  complète 
et  définitive. 

Deux  points  intéressants  sont  à  retenir  dans  ces  observations  : 
1°  l’influence  favorable  du  dédoublement  du  nerf  névromateux; 
je  l’ai  d’ailleurs  observée  chez  deux  autres  blessés;  2°  la  guérison 
absolue,  rapide  des  douleurs  sous  l’influence  de  l’abstinence  des 
boissons  alcoolisées  et  du  tabac. 

11  est  probable  que  sous  l’influence  combinée  du  traumatisme 
et  de  l’imprégnation  alcoolique,  il  se  développe  une  névrite  rebelle 
qui  ne  disparaît  que  si  toutes  les  causes  d’irritation  du  nerf  sont 
supprimées,  irritations  d’origine  traumatique  et  irritations  d’ori¬ 
gine  toxique. 
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Présentations  de  malades. 

Gelures  graves  des  pieds  avec  névrite  grave  traitée  par  le  hersage 
et  l’élongation  légers  des  nerfs  tibiaux  postérieurs, 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui  a  eu  les  pieds  gelés  le  22  décembre  1914.  Il 
avait  les  pieds  dans  l’eau,  celle-ci  était  glacée  en  partie  quelques 
jours  après.  Quand  j’ai  observé  le  blessé,  les  deux  pieds  étaient 
œdématiés  —  bleuâtres.  —  Il  y  avait  des  douleurs  très  vives  sur  le 
trajet  des  nerfs  tibiaux  postérieurs,  derrière  la  malléole  interne. 
Le  malade  ne  pouvait  mettre  les  pieds  par  terre;  il  progressait  en 
marchant  sur  les  ischions.  Il  souffrait  abominablement  et  tous 
les  traitements  locaux  furent  essayés. 

En  mai,  cet  état  pénible  persistant,  je  me  suis  décidé  à  faire  le 
hersage  léger  et  l’élongation  des  nerfs  tibiaux  postérieurs  derrière 
la  malléole  interne.  A  droite,  le  nerf  tibial  postérieur  était  dur  et 
doublé  de  volume.  A  gauche,  le  nerf  tibial  postérieur  était  aussi 
induré  et  triplé  de  volume. 

Deux  mois  après,  l’état  du  pied  droit  s’améliora  progressivement. 
Actuellement,  le  malade  peut  mettre  le  pied  droit  par  terre  et 
marcher  avec  des  béquilles. 

A  gauche,  il  n’y  a  eu  qu’une  légère  amélioration  :  le  gros  orteil 
se  nécrosa  partiellement.  Le  23  octobre,  je  fis  l’amputation  du 
gros  orteil.  Le  malade  ne  peut  encore  mettre  ce  pied  par  terre. 
Celui-ci  est  bleuâtre,  les  troubles  trophiques  persistent  de  même 
que  l’anesthésie  de  tout  l’avant-pied. 

En  somme,  l’élongation  ne  paraît  pas  avoir  donné  un  résultat 
bien  probant. 


Rétraction  permanente  des  doigts  après  application  prolongée 
d'une  bande  élastique , 

par  PL.  MAUCLAIRE. 

Voici  un  soldat  qui  a  été  blessé  le  9  octobre  dernier,  il  avait  des 
plaies  multiples  dont  une  à  la  main.  Celle-ci  saignait  assez  abon¬ 
damment.  On  a  dû  mettre  une  bande  élastique  faisant  deux  fois  le 
tour  de  l’avant-bras  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen . 
Mais  cette  bande  n’a  pu  être  enlevée  que  42  heures  après.  La 
main  était  très  enflée  et  les  doigts  en  flexion,  et  l’anesthésie 
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cutanée  complète,  à  la  main  et  à  la  partie  inférieure  de  l’avant 
bras. 

J’ai  soumis  ce  blessé  à  des  exercices  de  traction  avec  le  sandow. 
L’amélioration  est  évidente.  On  sent  maintenant  le  pouls  radial,  le 
malade  sent  un  peu  dans  le  creux  de  la  main,  il  a  même  de  l’hyper¬ 
esthésie  à  ce  niveau.  Il  ne  peut  supporter  l’extension  élastique, 
prolongée.  La  flexion  forcée  des  doigts  est  encore  notable  et  peut- 
être  faudra-t-il  avoir  recours  à  l’allongement  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  par  des  ténotomies. 


Absence  d'ossification  du  cartilage  de  conjugaison 
des  deux  tubérosités  tibiales  antérieures  chez  un  adulte , 

par  PL.  MA.UCLA.IRE. 

Voici  un  soldat  qui  présente  lalésion  sus-indiquée.  Il  était  soigné 
pour  un  éclat  d’obus  dans  le  périnée  et  ce  qui  attira  mon  attention, 
c’est  la  saillie  des  deux  tubérosités  tibiales.  Comme  le  montrent 
les  deux  radiographies,  on  voit  le  noyau  tubérositaire  bien  isolé 
et  séparé  de  l’os  parle  cartilage  épiphysaire.  Cet  homme  a  trente 
ans.  Il  a  bien  quelques  douleurs  dans  le  genou  —  il  exerce  la 
profession  de  cultivateur. 

Cette  affection  a  été  décrite  par  Muller  en  1887  et  surtout  par 
Schlatter  en  1903  eten  1908  (1)  et  elle  en  porte  le  nom  à  l’étranger. 
Elle  a  donné  lieu  à  un  très  grand  nombre  de  travaux. 

Elle  survient  souvent  après  un  traumatisme.  Mais  celui-ci 
manque  assez  souvent  comme  dans  mon  observation. 

La  tubérosité  tibiale  est  plus  ou  moins  hypertrophiée;  elle  est 
parfois  recourbée  en  crosse  à  son  extrémité. 

Pour  Dunlop  (2),  il  y  a  eu  souvent  un  véritable  arrachement  par 
contraction  musculaire.  Cet  arrachement  s’observe  chez  l’ado¬ 
lescent  au  moment  où  le  cartilage  qui  sépare  la  tubérosité  de  la 
diaphyse  est  réduit  au  minimum,  quand  va  se  produire  la  réunion 
osseuse.  Cet  arrachement  serait  plus  fréquent  à  droite  par  ce  que  la 
contraction  musculaire  est  plus  forte  de  ce  côté.  Les  filles  seraient 
atteintes  plus  tôt  (10  ans)  que  les  garçons  (13  à  15  ans). 

Pour  les  uns,  il  s’agit  d’une  fracture  par  arrachement  partiel 
(Schlatter,  Haglund,  Hoffmann,  Jacoulet,  (3).  Pour  d’autres,  c’est 
une  lésion  inflammatoire  (Johamistal  Kirschner,  Kuh)  ou  un 

(1)  Schlatter.  Reitr.  z.  klin.  Chir.,  1909,  Bd  L1X. 

(2)  Dunlop.  The  Amer.  Journal  of  orthop.,  février  1912. 

(3)  Jacoulet.  Progrès  Méd.,  octobre  1910,  et  Thèse  Rocheach,  Paris  1910. 
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décollement  épiphysaire  traumatique  ou  non  traumatique.  Berg- 
mann  (4)  distingue  nettement  les  cas  traumatiques,  véritables 
fractures  ou  décollements  épiphysaires,  plus  ou  moins  complets, 
des  cas  non  traumatiques  dans  lesquels  il  s’agit  de  lésions  rachi¬ 
tiques  ou  de  lésions  inflammatoires  ou  infectieuses  plus  ou  moins 


atténuées,  apophysite  de  croissance  (Alsberg)  (2).  Chez  mon 
malade,  je  ne  peux  invoquer  aucune  de  ces  causes. 

Les  symptômes  sont  ceux  soit  d’une  fracture  partielle  ou 
totale  avec  hypertrophie  tubérositaire,  soit  ceux  d’une  apophysite 
inflammatoire,  gonflement  douloureux  delà  tubérosité  avec  boi¬ 
terie.  Le  malade  ne  peut  donner  un  coup  de  pied. 

Dans  les  cas  non  traumatiques,  le  diagnostic  est  à  faire  avec 
l'osléo-tuberculose  ou  (l’ostéo-syphilis  ou  '  l’ostéo-périostite  ou 
ostéo-myélile  des  adolescents. 

(1)  Bergmann.  Arohiv  für  klin.  Chir.,  1909,  Bd  LXXXIX. 

(2)  Alsberg.  Zeit.  f.  orlhop.  Cliir.,  1908. 
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Le  pronostic  n’est  pas  grave. 

Quant  au  traitement  dans  les  cas  traumatiques,  c’est  l’immobi¬ 
lisation  plus  ou  moins  prolongée  avec  ou  sans  attelle  et  les  cal¬ 
mants  locaux. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’évolution  de  l’ossification 
de  la  tubérosité  tibiale.  Pour  les  classiques  (Sappey),  la  tubérosité 
se  soude  au  corps  de  l’os  de  dix-huit  à  vingt-quatre  ans.  Pour 
Licini  (1),  l’ossification  est  achevée  à  dix-huit  ans.  Elle  se  fait, 
en  général,  par  trois  points  d’ossification  :  l’un  externe,  l’autre 
interne,  le  moyen  en  bec,  qui  fusionnent  ensuite.  L’absence  de 
soudure  du  noyau  d’ossification  ne  serait  pas  rare. 


Les  transplantations  cartilagineuses 
appliquées  à  la  reconstitution  du  maxillaire  supérieur, 

par  H.  MOREST1N. 

Poursuivant  mes  recherches  sur  les  transplantations  cartilagi¬ 
neuses  appliquées  à  la  chirurgie  réparatrice,  je  me  suis  efforcé  de 
résoudre  un  problème  difficile,  demeuré  jusqu’ici  sans  solution, 
celui  de  la  reconstitution  du  maxillaire  supérieur. 

Les  deux  cas  suivants  me  paraissent  être  une  contribution 
assez  intéressante  à  l’étude  de  cette  question.  Il  s’agit  de  deux 
blessés  chez  lesquels  le  massif  maxillaire  détruit  en  totalité  a  pu 
être,  en  grande  partie,  réparé.  Au  point  de  vue  esthétique,  on  peut 
même  dire  que  la  réparation  est  complète. 

I.  —  Voici  mon  premier  op.éré.  C’est  un  jeune  homme  de 
vingt-sept  ans,  sergent  au  227e  régiment  d’infanterie,  qui  a  été 
blessé  le  1er  octobre  1914.  Une  balle,  pénétrant  au  niveau  de  la 
partie  externe  de  l’orbite  du  côté  gauche,  est  venue  faire  issue 
à  l’union  de  la  lèvre  supérieure  du  nez  et  de  la  région  sous-orbi¬ 
taire,  en  creusant  une  plaie  énorme. 

Le  massif  maxillaire  du  côté  gauche  avait  été  réduit  en  miettes 
et  les  parties  molles  avaient  subi  d’effroyables  dilacérations.  Le 
globe  de  l’œil  avait  éclaté.  On  dut  en  faire,  peu  de  temps  après, 
l’énucléation. 

Le  blessé  me  fut  confié  au  mois  de  janvier  1915.  La  brèche  faciale 
était  hideuse.  Les  débris  de  la  lèvre  supérieure,  les  téguments 
déchiquetés  de  la  région  sous-orbitaire,  de  la  région  malaire,  de 

(1)  Licini.  Ossification  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Beilr.  zur  klin. 
Chir.,  juillet  1912. 
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la  partie  antérieure  de  la  joue,  la  moitié  gauche  du  nez  s’étaient 
recroquevillés,  au  pourtour  de  la  perte  de  substance  osseuse, 
enfoncés  vers  la  profondeur,  fixés  par  des  adhérences.  Les  pau¬ 
pières  chroniquement  œdématiées  s’étaient  abaissées,  l’inférieure 
occupait  une  position  singulière,  ayant  été  attirée  par  la  cicatri¬ 
sation  jusqu’aux  fosses  nasales.  Le  nez  avait  subi  une  déviation 
vers  la  gauche;  sa  moitié  gauche  était  remontée,  enroulée  sur 
elle-même,  rigide,  collée  aux  débris  de  la  cloison.  De  la  vaste 
dépression  partait  une  grande  rigole  cicatricielle  qui  se  dirigeait 
en  haut  et  en  arrière,  parcourant  la  région  malaire  et  la  tempe 
pour  se  perdre  dans  le  cuir  chevelu.  Tout  le  massif  maxillaire 
supérieur  gauche  avait  disparu,  y  compris  le  plancher  de  l’orbite, 
la  branche  montante,  la  voûte  palatine  osseuse.  La  portion  inci¬ 
sive  du  maxillaire  supérieur  droit  faisait  également  défaut  et  de 
même  la  partie  antérieure  du  malaire  gauche. 

Je  commençai  par  reconstituer  les  parties  molles.  J’avais  trouvé 
le  malade  porteur  d’un  appareil  en  caoutchouc,  couvrant  la  per¬ 
foration  palatine,  formant  un  rebord  simulant  le  relief  des  dents, 
et  comblant  en  partie  la  brèche.  Il  me  servit  de  point  d’appui  au 
moins  pour  la  reconstitution  de  la  lèvre. 

Dans  une  première  séance,  je  procédai  à  la  cheiloplastie.  Je 
recherchai,  à  droite  et  à  gauche,  les  parties  restantes  de  la  lèvre, 
je  les  mobilisai  en  les  dépouillant  des  brides  et  noyaux  cicatriciels 
qui  les  déformaient  et  les  maintenaient  en  position  vicieuse.  Je 
pus  les  suturer  et  refaire  une  lèvre  assez  acceptable.  Dans  la 
même  séance,  les  paupières  furent  suturées  l’une  à  l’autre,  et  la 
paupière  inférieure,  détachée  de  ses  adhérences  profondes  et 
étalée,  réunie  aux  téguments  sous-orbitaires  péniblement  libérés. 

La  dépression  cicatricielle  temporo-malaire  fut  aussi  effacée  par 
excision  de  ses  bords,  mobilisation  de  la  peau  du  voisinage  et 
affrontement  très  exact. 

Un  peu  plus  tard,  des  manœuvres  analogues  permirent  de 
réunir  le  nez  aux  téguments  sous-orbitaires  et  à  la  lèvre  supérieure. 
Comme  il  arrive  souvent  dans  ces  blessures  de  guerre,  la  perte 
de  substance  cutanée  était  minime,  malgré  la  destruction  en 
apparence  énorme  et  l’aspect  effrayant  de  la  plaie  primitive.  Les 
déchirures  sont  profondes  et  multiples,  mais  les  languettes  cuta¬ 
nées,  les  lambeaux  plus  ou  moins  irrégulièrement  découpés,  sont 
plus  tard  susceptibles  d’être  utilisés.  En  les  ajustant,  en  les  sutu¬ 
rant  les  uns  aux  autres,  on  réussit  dans  beaucoup  de  circonstances 
à  faire  à  peu  de  frais  des  réparations,  au  premier  abord,  très 
difficiles.  Ce  sont  des  autoplasties  qui  rappellent  les  «  jeux  de 
patience  »  ou  de  «  puzzle  ».  Les  choses  se  sont  passées  ainsi  chez 
mon  malade.  J’ai  pu,  par  une  série  de  manœuvres  relativement 
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simples  et  sans  apport  de  lambeaux  empruntés  à  d'autres  régions, 
reconstituer  le  masque  facial.  Je  dois  dire  cependant  que  je  me 
propose,  pour  empêcher  la  paupière  inférieure  de  s’abaisser  et 
permettre  le  port  d’un  œil  artificiel  dans  de  meilleures  conditions, 
de  faire  passer  de  la  région  temporale  à  la  partie  externe  de  cette 
paupière  un  petit  lambeau.  Mais  c’est  là  une  opération  de  détail 
sans  importance  dans  l’ensemble  de  la  réfection  faciale. 

Je  passerai  également  sous  silence  les  retouches  destinées  à 
finir  la  lèvre  supérieure  et  à  améliorer  l’attitude  de  l’aile  gauche 
du  nez. 

Le  travail  des  parties  molles  à  peu  près  terminé,  je  songeai  à 
refaire,  si  possible,  un  squelette  qui  les  soutiendrait  d’une  façon 
durable  et  rendrait  au  visage  sa  symétrie  et  une  apparence  plus 
normale.  Une  transplantation  cartilagineuse  seule  permettait  la 
réalisation  de  ce  projet. 

Le  8  novembre  dernier,  le  blessé  subit  cette  opération.  Je 
prélevai  les  cartilages  des  6e  et  T  côtes  du  côté  gauche.  La  plaie 
thoracique  refermée,  je  rouvris  la  partie  de  la  cicatrice  faciale 
répondant  aux  régions  malaire  et  sous-orbitaire.  Je  décollai  les 
téguments  dans  toute  l’étendue  de  ces  régions  et  aussi  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  de  la  joue.  Je  creusai  enfin  une  tranchée 
profonde  dans  l’épaisseur  de  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  et  une  sorte  de  tunnel  dans  l’épaisseur  de  la  moitié  droite. 
On  sera  peut-être  surpris  d’entendre  parler  de  décoller  les  tégu¬ 
ments,  après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  façon  dont  la 
brèche  avait  été  réparée.  En  pareil  cas,  il  se  produit  un  travail 
curieux  que  j’ai  maintes  fois  constaté.  A  la  face  profonde  des 
lambeaux  couvrant  une  brèche  faciale  se  constitue  une  membrane 
fibreuse  épaisse  et  très  résistante,  qui  acquiert  une  véritable 
autonomie.  La  peau  du  lambeau  en  devient  indépendante  et 
mobile  à  sa  surface.  Entre  ce  plan  fibreux,  dense  et  ferme,  et  les 
téguments,  le  chirurgien  peut  évoluer. 

Dans  la  circonstance  actuelle,  sans  cette  disposition,  ma  tenta¬ 
tive  serait  demeurée  forcément  stérile.  Mais  je  dus  bien  évidem¬ 
ment  apporter  beaucoup  de  patience  et  agir  très  prudemment 
pour  effectuer  une  sorte  de  clivage.  C’est  dans  la  loge  ainsi  creu¬ 
sée  que  furent  placées  les  pièces  cartilagineuses. 

A  la  partie  la  plus  déclive  de  la  loge,  j’installai  une  longue 
baguette  curviligne  dont  l’extrémité  antérieure  occupait  le  tunnel 
creusé  dans  l’épaisseur  de  la  moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure, 
et  dont  le  bout  postérieur  s’enfoncait  dans  la  profondeur  de  la 
joue.  Cette  pièce  était  destinée  à  représenter,  dans  l’architecture 
du  massif  maxillaire,  le  relief  de  la  région  alvéolaire,  et  à  donner 
à  la  lèvre  et  à  la  joue  un  appui  permanent. 
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En  haut,  un  autre  fragment  cartilagineux  servit  à  rétablir 
l’arcade  orbitaire  inférieure  et  la  partie  adjacente  du  plancher.  Il 
avait  été  taillé  et  préparé  en  conséquence. 

Enfin,  j’installai  une  troisième  pièce  très  volumineuse  compre¬ 
nant  toute  la  largeur  des  6e  et  7e  cartilages  costaux  à  l’endroit  où 
ils  sont  fusionnés.  La  pièce  fut  modelée  de  façon  à  s’adapter  en 
dehors  à  l’os  malaire  et  à  remplacer  la  partie  détruite  de  cet  os, 
en  bas  à  toucher  la  baguette  curviligne  horizontale,  en  haut  et  en 
dedans,  à  s’appliquer  au  nouvel  arc  orbitaire  inférieur,  enfin  à 
occuper  tout  l’espace  compris  entre  l’orbite  et  le  relief  alvéolaire, 
entre  le  nez  et  l’os  malaire.  Les  trois  pièces  se  soutenaient 
mutuellement,  elles  s’enfonçaient  par  leurs  bords  ou  leurs  extré¬ 
mités!  dans  les  parties  molles  qui  devaient  faire  obstacle  à  tout 
déplacement  notable.  Je  jugeai  inutile  de  les  réunir  par  des  sutures. 
Je  n’eus  plus  dès  lors  qu’à  réunir  la  plaie  hermétiquement. 

Les  suites  furent  excessivement  simples.  Au  septième  jour,  les 
fils  de  suture  furent  retirés;  la  réunion  avait  été  parfaite.  Au 
quinzième  jour,  l’opéré  se  levait,  n’ayant  déjà  plus  de  pansement. 
Peu  de  jours  après,  il  pouvait  partir  en  «  permission  »  dans  une 
lointaine  province. 

Le  voici  maintenant.  Croirait-on  qu’il  ait  été  autrefois  aussi  gra¬ 
vement  mutilé?  La  face  est  symétrique.  A  la  palpation,  on  sent 
un  rebord  orbitaire  qui  semble  naturel,  de  même  que  la  pommette. 
Une  plaque  très  résistante  donne  l’illusion  d'un  maxillaire  complet. 
La  pièce  inférieure  seule  se  laisse  déplacer,  mais  dans  de  faibles 
limites;  elle  tient  parfaitement  son  rôle  de  soutien  de  la  lèvre  et 
de  la  joue.  La  charpente  cartilagineuse  forme  un  ensemble  très 
stable  et  même  très  solide.  Quand  le  sujet  retire  son  appareil,  on 
ne  constate  aucun  changement  extérieur,  aucune  tendance  à  l’af¬ 
faissement,  même  quand  on  palpe  assez  énergiquement. 

Le  résultat  semble  donc  acquis,  et  j’ose  le  dire,  ce  résultat 
dépasse  toute  espérance. 

II.  —  L’autre  cas  n’est  pas  moins  démonstratif. 

Le  blessé  est  un  homme  de  trente-quatre  ans,  Émile  C.,  du 
68e  régiment  d’infanterie.  Le  11  novembre  1914,  il  a  été  frappé  à 
Ypres,  par  une  balle  de  shrapnell  qui  a  pénétré  au  niveau  de  la 
région  sous-orbitaire  du  côté  gauche,  pour  sortir  à  droite 
au-dessous  de  la  pommette.  Quand  C...  arriva  dans  mon  service,  à 
la  fin  de  décembre  1914,  il  était  dans  un  état  d’extrême  cachexie. 

Quelques  jours  plus  tard,  une  pneumonie  faillit  l’emporter, 
mais  contrairement  à  toutes  les  probabilités,  C...  survécut  et  se 
remonta  graduellement. 

Du  côté  de  la  face,  les  désordres  étaient  considérables.  Le  pro- 
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jectile  avait  traversé  le  sinus  maxillaire  gauche,  les  fosses  nasales, 
fracassé  le  maxillaire  supérieur  droit  et  largement  déchiré  les 
téguments  depuis  la  commissure  labiale  jusqu’à  l’arcade  zygoma¬ 
tique.  Le  rebord  orbitaire  inférieur,  les  parois  du  sinus  maxillaire, 
le  bord  alvéolaire  et  l’apophyse  palatine  avaient  été  emportés. 
De  toutes  les  dents  de  la  rangée  droite  de  la  mâchoire,  seule 
persistait  la  dernière  molaire  ;  encore  était-elle  branlante  et  des¬ 
tinée  à  une  chute  prochaine.  Une  large  perforation  correspondant 
à  presque  toute  la  moitié  droite  de  la  voûte  palatine  osseuse  met¬ 
tait  la  bouche  en  communication  avec  les  fosses  nasales.  Chose 
presque  extraordinaire,  le  globe  de  l’œil  n’avait  aucunement  souf¬ 
fert  et  la  vision  est  demeurée  normale. 

La  plaie  d’entrée  se  ferma  assez  promptement;  du  côté  droit, 
la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  s’effectua  aussi  spontanément, 
mais  en  laissant  une  dépression  profonde  en  coup  de  hache, 
au-dessus  de  laquelle  les  téguments  formaient  un  bourrelet  œdé¬ 
mateux,  comme  éléphantiasique. 

La  destruction  étendue  du  massif  maxillaire  entraîna  une  grande 
asymétrie  faciale.  Quant  à  la  perforation  palatine,  elle  se  réduisit 
quelque  peu,  mais  demeura  encore  considérable. 

Tout  cela  constituait  un  ensemble  de  difformités  dont  le  traite¬ 
ment  s’annonçait  assez  maussade. 

‘  Le  15  février,  je  fis  l’excision  des  cicatrices  faciales.  Cette  inter¬ 
vention  fit  disparaître  la  dépression  profonde  qui  barrait  la  joue 
droite. 

C’est  beaucoup  plus  tard  que  l’état  du  sujet  permit  d’entre¬ 
prendre  des  interventions  plus  sérieuses. 

Le  4  août,  je  pratiquai  la  palatoplastie,  à  l’aide  d’un  grand 
lambeau  prélevé  sur  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Cette  opération  put  être  menée  à  bien  sous  l’anesthésie 
locale.  Elle  donna  un  résultat  incomplet,  mais  néanmoins  très 
satisfaisant.  L’énorme  brèche  se  trouva  réduite  à  un  très  petit 
orifice,  dont  les  dimensions  n’excèdent  pas  2  ou  3  millimètres  en 
tous  sens.  Peut-être  pourrait-on  en  obtenir  maintenant  l’oblitéra¬ 
tion  complète.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  depuis  cette  palato¬ 
plastie,  la  voix  qui  était  presque  inintelligible  est  devenue  à  peu 
près  normale,  et  que  l’alimentation  qui  offrait  les  plus  grandes 
difficultés  s’effectue  très  aisément,  quoiqu’il  y  ait  encore  de 
temps  à  autre  reflux  des  liquides,  quand  le  malade  boit  sans  y 
faire  attention. 

Mais  j’ai  hâte  d’arriver  à  l’opération  du  9  novembre,  ayant  pour 
but  de  suppléer,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  destruction  du 
massif  maxillaire  par  la  transplantation  d’une  série  de  fragments 
cartilagineux. 
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Ces  fragments  n’avaient  pas  été  empruntés  au  blessé  lui-même. 
Ils  provenaient  de  deux  sujets  différents,  opérés  la  veille  l’un  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  l’autre  à  l’hôpital  Rothschild.  Ilsavaientété 
conservés  l’un  pendant  vingt-quatre  heures ,  l’autre  pendant  trente 
heures  dans  du  lait  stérilisé. 

C...  fut  opéré  le  9  novembre  au  Val-de-Grâce,  sous  l’anesthésie 
locale.  J’incisai  sur  la  cicatrice  delà  joue,  qui  décrivait  une  grande 
courbe  à  concavité  antérieure,  allant  de  l’arcade  zygomatique  à  la 
commissure  labiale. 

J’avais  tracé  ainsi  une  sorte  de  lambeau  que  je  disséquai  et 
relevai.  Dans  l’épaisseur  de  la  lèvre  et  de  la  joue  je  creusai  un 
trajet  destiné  à  recevoir  la  pièce  horizontale  inférieure  recourbée 
en  avant.  Je  préparai  du  côté  de  l’orbite  l’emplacement  de  la  pièce 
supérieure  qui  allait  reconstituer  le  contour  orbitaire  inférieur  et 
la  partie  adjacente  du  malaire.  Ces  deux  fragments  convenable¬ 
ment  préparés  furent  installés  dans  leurs  lieux  respectifs.  Dans 
l’intervalle,  faute  d’un  gros  fragment,  j’accumulai  tous  les  débris 
de  cartilage  qui  me  restaient,  même  les  plus  petits  copeaux.  Je 
terminai  alors  par  la  suture  des  téguments. 

Le  lendemain,  je  constate  un  peu  de  rougeur  de  la  peau  et  du 
gonflement.  Pendant  deux  ou  trois  jours,  il  y  eut  ainsi  un  peu  de 
réaction  locale,  mais  qui  se  termina  par  résolution.  La  réunion 
primitive  fut  obtenue;  les  greffons  ont  été  bien  tolérés  et  les 
suites,  en  somme,  très  bonnes. 

Actuellement,  on  peut  être,  je  crois,  rassuré  au  sujet  des  carti¬ 
lages  transplantés.  Ils  sont  probablement  vivants,  en  tout  cas  par¬ 
faitement  acceptés  par  l’organisme  du  sujet. 

Le  résultat  est  fait  pour  nous  contenter.  Le  contour  orbitaire 
est  rétabli  —  le  relief  alvéolaire  également;  une  plaque  ferme 
simule,  au  palper,  la  face  antérieure  du  maxillaire  —  la  pièce  infé¬ 
rieure  est  assez  mobile. 

Il  me  semble  que  ces  deux  cas  sont  très  encourageants,  qu’ils 
apportent  même  la  preuve  que  l’on  peut  pousser  très  loin  la 
reconstitution  du  massif  maxillaire. 

Ainsi  les  indications  des  transplantations  cartilagineuses  appa¬ 
raissent  de  plus  en  plus  variées  et  nombreuses  dans  la  chirurgie 
réparatrice. 
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Mutilations  nasales  par  projectiles  de  guerre. 

Quatre  cas  de  destruction  de  la  partie  supérieure  du  nez, 
traités  par  la  rhinoplastie  selon  la  méthode  indienne  avec  addition 
de  tuteurs  cartilagineux, 

par  H.  MORESTIN. 

Les  mutilations  nasales  ne  sont  que  trop  communes  dans  la 
guerre  actuelle.  Elles  sont  souvent  complexes.  Elles  s’associent 
fréquemment  à  des  destructions  du  massif  maxillaire  supérieur, 
au  tout  au  moins  des  apophyses  montantes  de  cet  os,  à  des  lésions 
orbitaires  et  palpébrales.  La  rhinoplastie  dans  les  blessures  de 
guerre  se  heurte  donc  habituellement  à  de  très  grandes  difficultés. 
Même  dans  des  cas  relativement  simples,  la  restauration  de  l’or¬ 
gane  est  encore  délicate  et  malaisée.  11  faut  beaucoup  de  temps  et 
de  patience  pour  mener  à  bien  cette  tâche  assez  ingrate.  Sans  les 
tuteurs  cartilagineux  il  serait  d’ailleurs  tout  à  fait  impossible  d’y 
réussir,  du  moment  que  le  squelette  du  nez  a  été  intéressé.  Je  n’ai 
garde  de  vouloir  aujourd’hui  embrasser  cette  vaste  question  de  la 
rhinoplastie  dans  les  mutilations  consécutives  aux  blessures  de 
guerre  ;  mais,  comme  une  modeste  contribution  et  à  titre 
d’exemples,  permettez-moi  de  vous  présenter  quatre  malades,  dans 
une  certaine  mesure,  comparables  par  le  siège  et  l’étendue  de  leur 
difformité.  Il  s’agit  de  blessés  chez  lesquels  la  racine  du  nez  a  été 
plus  ou  moins  complètement  détruite,  téguments  et  squelette,  en 
laissant  intacts  l’auvent  nasal  et  la  partie  basse  de  la  cloison. 

I.  —  Maximin  B...,  âgé  de  vingt-six  ans,  du  268®  régiment  d’in¬ 
fanterie,  a  été  blessé  le  9  décembre  1914,  en  Belgique,  par  une  balle 
qui  a  frappé  verticalement  le  nez  au  niveau  de  sa  base,  détruisantles 
os  propres  du  nez  et  leur  revêtement  cutané,  ainsi  qu’une  grande 
partie  de  la  cloison.  Le  projectile  est  venu  sortir  par  la  voûte 
palatine.  La  plaie  nasale,  en  se  cicatrisant,  a  laissé  une  perforation 
mettant  en  communication  les  deux  narines  avec  l’extérieur  (fig.  1 
et  2). 

Cet  orifice  est  entouré  de  cicatrices  denses,  se  prolongeant  des 
deux  côtés  vers  la  partie  inférieure  de  l’orbite.  La  partie  basse  du 
nez  a  subi  une  ascension  très  marquée,  la  partie  supérieure  des 
narines  s’est  affaissée  et  considérablement  atrésiée.  La  perforation 
palatine  s’est  oblitérée  spontanément. 

Le  19  janvier,  on  sectionne  les  brides  endonasales,  et  l’on 
introduit  des  tubes  dilatateurs. 

Le  19  mars,  on  abaisse  l’auvent  nasal,  on  le  ramène  en  bonne 
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position,  on  le  soutient  par  des  tuteurs  et  pour  l’empêcher  de 
reprendre  la  position  vicieuse  où  il  tend  sans  cesse  à  se  replacer, 


on  établit  une  extension  continue  à  l’aide  de  plombs  suspendus 
aux  deux  narines. 

Le  8  avril,  on  installe  sous  les  téguments  du  front  une  baguette 
de  cartilage,  prélevé  sur  le  sujet  lui-même.  La  longueur  de  la 
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baguette  est  calculée  d’après  la  distance  qui  sépare  l’auvent  nasal 
de  l’échancrure  nasale  du  frontal. 


En  tenant  compte  de  l’utilité  qu’il  y  aura  plus  tard  à  enfoncer 
l’extrémité  de  la  baguette  sous  les  téguments  de  l’auvent,  on  lui 
donne  une  longueur  un  peu  plus  grande  que  la  distance  de 
l’auvent  à  l’échancrure  du  frontal.  De  plus,  l’on  donne  à  l’extré- 
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mité  qui  sera  plus  tard  tournée  vers  le  bout  du  nez  et  pénétrera 
sous  les  téguments  de  l’auvent  une  disposition  en  biseau  très 
allongée,  de  manière  à  ce  que  la  baguette  finisse  en  une  lame 
mince  et  très  souple. 

Le  10  mai,  on  procède  à  la  rhinoplastie.  On  taille  le  lambeau 
principalement  sur  la  moitié  droite  du  front.  La  baguette  cartila¬ 
gineuse  lui  sert  d’axe.  Son  bout  aminci  dépasse  le  bord  libre  du 
lambeau.  Celui-ci  est  disséqué  ;  on  le  fait  tourner  autour  de  son 
pédicule,  situé  à  gauche  au  niveau  delà  tête  du  sourcil  et  du  grand 
angle  de  l’œil. 

On  avive  le  pourtour  de  la  perte  de  substance.  Le  lambeau 
est  fixé  sur  tout  son  contour  aux  bords  de  la  brèche.  Le  bout 
aminci  de  la  baguette  est  logé  sous  les  téguments  de  l’auvent, 
dans  une  petite  loge  creusée  à  cet  effet.  L’autre  extrémité  du 
tuteur  cartilagineux  est  fixée  par  un  point  de  suture  au  périoste, 
au  tissu  conjonctif  et  aux  débris  de  muscles  de  l’espace  inter¬ 
sourcilier. 

Les  suites  ont  été  favorables,  et,  dès  le  début,  nous  avons  pu 
avoir  la  certitude  que  le  résultat  serait  très  bon.  Il  n’en  a  pas 
moins  fallu  une  série  de  petites  retouches  pour  modeler  le  nez  et 
l’amener  progressivement  au  point  où  vous  le  voyez  actuellement. 

Il  est  maintenant  terminé.  Je  crois  pouvoir  dire  qu’il  offre  une 
apparence  normale  (fîg.  3  et  4).  Si  la  cicatrice  frontale  est  si  peu 
visible,  bien  que  le  lambeau  ait  été  assez  important,  c’est  que  je 
l’ai  traitée  par  ma  méthode  de  la  réduction  graduelle.  Chaque  fois 
que  je  faisais  des  retouches  au  nez,  j’en  profitais  pour  pratiquer 
l'excision  d’une  partie  de  la  cicatrice,  excision  suivie  de  réunion 
immédiate.  Après  neuf  petites  interventions,  il  n’en  reste  plus, 
vous  le  voyez,  qu’une  trace  minime. 

II.  —  Yves  Q...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  du  74e  territorial,  blessé 
le  30  octobre  4914,  à  Ypres,  est  entré  le  6  janvier  au  Val-de-Grâce. 
Il  avait  reçu,  à  la  partie  postérieure  du  cou,  en  arrière  du  sterno- 
mastoïdien  droit,  une  balle  qui  était  venue  sortir  à  la  racine  du 
nez  en  faisant  sauter  tout  le  squelette  osseux  de  l’organe,  la 
cloison  et  la  plus  grande  partie  du  revêtement  tégumentaire, 
mais  en  laissant  intact  l’auvent  nasal. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  mon  service,  le  sujet  présentait 
une  large  perforation  ovalaire,  à  grand  axe  transversal,  prédomi¬ 
nant  du  côté  droit.  Sa  photographie  en  donne  idée  mieux  que  ne 
ferait  aucune  description  (fig.  5).  La  partie  inférieure  du  nez  avait 
subi,  comme  il  arrive  toujours  en  pareil  cas,  une  ascension  notable, 
et  une  sorte  de  bascule  (fîg,  6).  En  outre,  les  narines  étaient 
aplaties  et  atrésiées ,  presque  complètement  fermées  par  des 
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Le  2i  janvier,  opération  préliminaire.  On  rétablit  la  perméa¬ 
bilité  narinaire  en  sectionnant  les  adhérences  qui  oblitèrent  les 
deux  conduits ’à  leur  partie  supérieure;  on  abaisse  l’auvent  nasal 
en  le  libérant  à  droite  et  à  gauche.  On  place  des  tubes  dilatateurs. 


2470 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIB 


Un  peu  plus  tard,  on  y  ajoute  la  traction  continue  à  l’aide  de 
poids. 

On  s’attache,  pendant  quelques  semaines,  à  désinfecter  les 
fosses  nasales  où  s’attardait  une  suppuration  assez  abondante  due 
à  une  lésion  sinusale.  On  surveille  aussi  constamment  l’attitude 
du  nez  et  le  calibrage  des  narines. 

Le  7  avril,  prélèvement  du  7e  cartilage  costal  gauche.  On 
installe  sur  les  téguments  du  front  une  baguette  taillée  dans  ce 
cartilage.  Elle  est  placée  verticalement,  un  peu  à  droite  de  la 
ligne  médiane. 

Le  10  mai,  on  procède  à  la  rhinoplastie.  L’opération  est  rendue 
très  difficile  par  la  présence  des  cicatrices  qui  s’irradient  du 
pourtour  de  la  perte  de  substance,  vers  la  partie  inférieure  du 
front  et  l’extrémité  interne  des  sourcils.  Il  y  a  là  une  grosse 
menace  pour  la  vitalité  du  lambeau,  dont  le  pédicule  doit  forcé¬ 
ment  se  trouver  dans  cette  région  parcourue  par  des  cicatrices. 
Je  suis  obligé  de  placer  ce  pédicule  notablement  plus  haut  qu’il 
ne  devait  être  régulièrement. 

Une  conséquence  de  ce  contre-temps,  c’est  que  ]&  baguette  car¬ 
tilagineuse  ne  peut  être  adaptée  avec  la  même  rigueur  que  dans 
le  cas  précédent.  En  outre,  le  lambeau  est,  malgré  notre  précau¬ 
tion  de  remonter  très  haut  son  pédicule,  un  peu  violacé  et  isché¬ 
mique.  Ceci  s’explique  par  la  présence,  dans  ce  pédicule,  d’une 
petite  barre  cicatricielle  qui  n’a  pu  être  évitée.  Je  remets  provi¬ 
soirement  le  lambeau  sur  la  plaie  frontale. 

Le  lendemain,  il  a  meilleur  aspect,  je  le  ramène  au-devant  de 
la  brèche,  mais  sans  le  fixer,  pour  étudier  les  effets  de  la  torsion 
du  pédicule.  Le  surlendemain,  je  place  quelques  fils.  C’est  au 
quatrième  jour  seulement  que  je  place  les  dernières  sutures. 

A  ma  grande  satisfaction,  les  choses  s’arrangent;  la  vitalité  du 
lambeau  s’affirme  de  plus  en  plus,  et  la  réunion  s’effectue  sur  tout 
son  contour.  Tous  ces  événements  avaient  pourtant,  sinon  com¬ 
promis  le  résultat,  du  moins  empêché  l’opération  réparatrice  de 
s’accomplir  avec  toute  la  précision  désirable.  Rien  n’était  perdu 
puisqu’il  n’y  avait  eu  aucune  élimination,  aucun  déchet  du  lam¬ 
beau,  mais  seulement  du  flottement  dans  son  adaptation  et  dans 
celle  de  la  baguette  axiale. 

Je  remis  graduellement  les  choses  en  bonne  voie  par  une  série 
de  petites  opérations  complémentaires  au  nombre  de  six.  De  ces 
interventions  secondaires,  la  seule  qui  mérite  une  mention  fut 
l’insertion  d’une  nouvelle  baguette  de  cartilage  au-devant  de  l’an¬ 
cienne  qui  s’était  enfoncée  quelque  peu.  J’aurais  hésité  à  faire 
chez  le  sujet  un  prélèvement  cartilagineux  pour  une  simple  cor¬ 
rection.  Mais  j’utilisai  un  fragment  de  cartilage  provenant  d’un 
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de  ses  camarades.  L’insertion  de  cette  baguette,  pratiquée  au  cours 
d’une  retouche  pour  supprimer  quelque  excédent  tégumentaire, 
n’offrit  nulle  difficulté.  Elle  rendit  à  l’arête  du  nez  tout  le  relief 


que  je  pouvais  souhaiter.  Ainsi,  le  sujet  porte  deux  baguettes 
superposées,  l’une,  lui  appartenant  en  propre;  l’autre,  empruntée 
à  ceux  de  ses  frères  d’armes. 

Finalement,  nous  avons  obtenu  un  nez  très  présentable,  et  qui 
même  laisse  peu  à  désirer  pour  un  nez  refait  (fig.  7  et  8). 
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III.  —  L...,  âgé  de  (rente  ans,  du  239e  d’infanterie,  blessé  le 
26  septembre  1914  dans  la  Marne,  est  entré  dans  mon  service  au 
Val-de-Grâce  le  23  janvier  1913.  Une  balle  pénétrant  à  la  partie 
inférieure  de  la  joue  droite,  a  fait  en  sortant  sauter  la  racine  du 
nez  et  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  droit,  occa¬ 
sionnant,  en  outre,  de  grandes  et  irrégulières  déchirures  des 


Fig.  9. 

téguments  de  la  région  sous-orbitaire  et  de  la  partie  antérieure  de 
la  joue  droite. 

Le  sujet  nous  arriva  avec  une  difformité  hideuse,  dont  les  pho¬ 
tographies  ne  peuvent  donner  qu’une  idée  insuffisante  (fig.  9  et  10). 
Une  grande  perforation  asymétrique  ouvre  les  fosses  nasales.  Elle 
est  en  demi-lune  mais  prédominante  à  droite.  Le  squelette  du  nez 
a  disparu,  en  même  temps  que  la  branche  montante  droite  et 
qu’une  grande  partie  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  La  partie 
basse  du  nez  est  inclinée  vers  la  droite.  Les  narines  sont  obstruées. 
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Les  fosses  nasales  sont  infectées  et  pleines  de  pus.  Le  sujet  pré¬ 
sente  des  sinusités  maxillaires. 

Nos  premiers  soins  doivent  tendre  au  nettoyage  des  cavités 
nasales. 

On  y  procède  le  29  janvier.  Les  deux  fosses  sont  obstruées  par 
la  tuméfaction  des  cornets  et  leurs  adhérences  à  la  cloison.  On 


Fio.  10. 

résèque  ces  cornets,  on  ouvre  les  deux  sinus  maxillaires  remplis 
de  pus.  Quelques  jours  plus  tard,  le  sujet  doit  être  opéré  d’une 
double  mastoïdite. 

Les  suites  de  ces  interventions  sont  bonnes,  l’état  général  qui 
était  mauvais,  s’améliore  graduellement.  Les  fosses  nasales  sont  de 
plus  en  plus  nettes. 

Le  22  mars,  je  procède  à  la  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne. 
Le  pédicule  est  difficile  à  bien  placer  à  cause  des  cicatrices  allant 
de  la  brèche  vers  les  sourcils.  La  très  grande  largeur  de  la  perte 
de  substance  apporte  une  nouvelle  difficulté,  ainsi  que  sa  forme 
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très  irrégulière  qui  se  prolonge  à  droite  et  à  gauche  en  deux  angles 
aigus  et  bien  plus  à  droite  qu’à  gauche.  Si  bien  que  le  lambeau 
doit  être  très  large,  très  asymétrique  terminé  par  deux  pointes  et 
avoir  un  pédicule  situé  très  haut,  complètement  tordu  sur  lui- 
même  et,  par  surcroît,  menacé  par  des  cicatrices. 

Le  résultat  fut  bon  pourtant.  Le  lambeau  vécut  et  s’unit  aux 


Fiu.  H. 

téguments  du  contour  de  la  bouche  d’une  manière  irréprochable. 

Le  17  juillet,  je  pratiquai  secondairement  l’insertion  d’une 
baguette  cartilagineuse,  baguette  provenant  d’un  autre  sujet 
qui  avait  subi  une  greffe  pour  pseudarthrose  de  la  mâchoire 
inférieure. 

J’excisai  une  partie  de  la  cicatrice  frontale,  décollai  de  haut  en 
bas  les  téguments  du  lambeau,  et  poussai  ce  décollement  jusqu’à 
l’auvent  nasal.  Je  glissai  alors  la  baguette  de  cartilage.  La  peau 
soulevée  par  cette  baguette  était  un  peu  tendue,  mais  pas  assez 
pour  m’inspirer  des  craintes  véritables  au  sujet  de  sa  vitalité. 
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Je  n’eus  plus  que  deux  petites  retouches  à  faire  pour  achever 
l’œuvre. 

Vous  voyez  le  malade,  son  nez  est  présentable  (fig.  11, 12  et  13). 
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causée  par  un  projectile  qui  avait  rencontré  transversalement  la 
racine  du  nez,  en  passant  de  droite  à  gauche.  Le  grand  angle  de 
l’œil  gauche  avait  été  intéressé,  le  bord  libre  de  la  paupière 
supérieure  emporté,  et  le  globe  oculaire  avait  dû  lui-même  être 
atteint.  En  cours  de  route,  le  blessé  avait  subi  l’énucléation  de  cet 
œil. 

Quant  au  nez,  il  présentait  une  perle  de  substance  en  forme  de 


tranchée,  offrant  tout  au  plus  un  travers  de  doigt  de  hauteur,  mais 
occupant  toute  la  largeur  de  l’organe  au  niveau  de  sa  racine  et 
très  profonde  ouvrant  les  deux  fosses  nasales  (fig  14). 

Dans  le  fond  de  la  plaie  on  apercevait  quelques  débris  de  carti¬ 
lage  et  des  esquilles  osseuses  dont  on  fit  l’extraction  immédiate. 

La  cicatrisation  se  fit  promptement,  sans  rien  changer  à  la 
difformité  nasale.  La  dépression  siégeait  à  la  racine  du  nez, 
donnant  l’impression  d’une  section  faite  par  une  hache. 

La  difficulté  dans  ce  cas  provenait  surtout  de  la  grande  étendue 
transversale  de  la  dépression  par  rapport  à  sa  hauteur. 
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En  outre,  la  présence  de  cicatrices  remontant  dans  les  deux 
sourcils  et  l’espace  intersourcilier  était  un  peu  gênante  pour 
l’autoplaslie. 

Le  4  août,  je  procédai  à  cette  opération.  Je  taillai  un  lambeau 
frontal  légèrement  oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche, 
dont  le  pédicule  répondait  à  l’extrémité  interne  du  sourcil  droit. 
Je  dus  donner  à  ce  lambeau  une  longueur  et  une  largeur  relati- 


Fig.  15. 

vement  assez  grandes,  car  il  devait  se  replier  sur  lui-même  pour 
former  les  deux  versants  du  nez  et  occuper  tout  l’espace  compris 
entre  les  commissures  des  paupières  des  deux  côtés.  Je  jugeai 
prudent  de  ne  pas  serrer  immédiatement  les  fils  placés  au  moment 
de  l’opération  ;  ils  ne  furent  noués  que  le  lendemain.  La  plaie 
•d’emprunt  avait  pu  être  complètement  réunie. 

Les  suites  furent  excellentes. 

Le  24  septembre,  j’installai,  sous  le  lambeau,  un  petit  fragment 
de  cartilage  destiné  à  le  soutenir  et  à  compléter  le  squelette  nasal. 
Ce  fragment  provenait  d’un  autre  blessé.  Je  lui  donnai  en  le 
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taillant  une  forme  appropriée.  Il  avait  2  centimètres  de  longueur, 
1  d’épaisseur  à  sa  base;  son  extrémité  inférieure  amincie  se 
réduisait  à  une  lame  destinée  à  s’enfoncer  sur  les  téguments 
au-dessous  du  lambeau. 

Pour  mettre  en  place  le  greffon,  je  rouvris  simplement  la  cica¬ 
trice  qui  suivait  le  bord  supérieur  du  lambeau  et  décollai  celui-ci 


Fig.  16. 

de  haut  en  bas.  Je  profitai  de  cette  circonstance  pour  retoucher 
un  peu  ce  lambeau,  et  en  supprimer  l’excédent. 

Le  résultat  est  tout  à  fait  bon.  Le  nez  est  normal  (fig.  1S  et  16). 
Le  blessé  a  un  aspect  d’autant  plus  avantageux  qu'on  a  pu  lui  faire 
porter  un  œil  artificiel.  Malgré  la  disparition  du  bord  ciliaire,  la 
difformité  de  la  paupière  supérieure  n’est  pas  très  accusée,  et  je 
n’ai  pas  cru  devoir  tenter  de  ce  côté  aucune  intervention. 
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Hémorragie  secondaire  de  la  région  de  l'épaule. 

Ligature  de  l'axillaire  sous  la  clavicule.  Guérison, 

par  G.  PHOCAS,  correspondant  national. 

Les  hémorragies  secondaires,  à  la  suite  des  blessures  de  guerre, 
ont  été  très  fréquentes  dans  ces  derniers  temps.  Le  malade  que  je 
vous  présente  en  est  un  exemple. 

Agé  de  trente  ans,  soldat,  entré  le  20  septembre  1944,  à  Saint- 
Jean-de-Dieu,  a  été  blessé  le  16  septembre  1914,  par  un  éclat 
d’obus  qui  a  produit  une  fracture  compliquée  de  l’omoplate.  Ces 
plaies  sont  particulièrement  graves  quand  elles  s’infectent.  Celle- 
ci  a  été  remarquable  par  les  hémorragies  secondaires  à  répétition, 
qui  ont  mis  la  vie  du  malade  en  danger. 

Dès  le  début  et  avant  qu’il  entre  à  notre  hôpital,  on  note  une 
hémorragie  ^le  18  septembre). 

D’après  les  feuilles  d’observations  il  subit  un  curage  du  trajet 
fistuleux  le  16  juin  ;  le  19,  il  a  une  nouvelle  hémorragie  qui  se 
répète  les  20,  21,  22  et  23  juin.  Ce  dernier  jour,  M.  le  Dr  Bazy  arrête 
l’hémorragie  par  une  ligature  dans  la  plaie  (ligature  de  la  mam¬ 
maire  externe). 

Quand  je  prends  le  service,  je  trouve  une  plaie  qui  n’avait  rien 
de  bien  particulier  et  en  voie  de  guérison.  Mais,  subitement  le 
15  juillet,  il  est  pris  d’une  nouvelle  hémorragie  très  grave  qu’on 
parvient  à  modérer  par  la  compression  de  la  sous-clavière,  jus¬ 
qu’à  son  arrivée  à  l’hôpital.  Appelé  d’urgence,  j’arrive  à  6  heures 
du  matin  et  je  pratique  séance  tenante  sans  aide  ia  ligature  de 
l’axillaire  sous  la  clavicule,  loin  du  foyer.  11  reste  encore  dans  la 
plaie  infectée  un  vaisseau  qui  saigne  et  que  je  prends  dans  une 
pince.  A  partir  de  ce  moment  les  hémorragies  ne  se  sont  plus 
renouvelées  et  le  malade  est  guéri. 

La  ligature  loin  du  foyer  infecté  me  paraît  être  dans  certains 
cas  le  seul  procédé  efficace  pour  arrêter  une  hémorragie  secon¬ 
daire  ;  je  possède  plusieurs  cas  analogues  et  je  suis  convaincu  que 
dans  les  plaies  infectées  de  l’épaule,  quand  il  s’agit  d’hémorragies 
secondaires  répétées,  la  meilleure  conduite  à  tenir  est  de  lier 
l’axillaire  sous  la  clavicule. 

J’ajouterai  qu’à  la  suite  de  cette  ligature  il  m’a  semblé  que 
l’infection  de  la  plaie  a  toujours  rétrocédé  à  tel  point  que  je  suis 
à  me  demander  si  la  ligature  de  l’artère  n’a  pas  une  action  favo¬ 
rable  dans  l’évolution  de  l’infection  en  réalisant  une  stase  san¬ 
guine  favorable  à  la  phagocytose. 

Je  suis  en  train  de  faire  des  expériences  sur  ce  sujet. 
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Résection  totale  du  dos  du  pied,  squelette  et  parties  molles 
compris,  depuis  le  col  de  l'astragale  jusqu'à  la  racine  des  orteil* 

avec  conservation  de  la  plante  du  pied ,  bon  résultat  fonctionnel, 

par  CHAPUT. 

J’ai  observé,  au  début  de  la  guerre,  un  blessé  auquel  un  éclat 
d’obus  avait  enlevé  la  région  moyenne  du  dos  du  pied  avec  les  os- 
sous-jacents  sans  intéresser  la  plante  sur  une  étendue  de  3  à  4  tra¬ 
vers  de  doigt,  et  qui  guérit  avec  un  pied  raccourci  mais  très  utile. 

Peu  après,  mon  collègue  M.  Galliard  m’adressa  une  jeune 
femme  atteinte  d’une  ostéo-arthrite  fongueuse  du  pied  si  étendue 
et  si  avancée  qu’il  me  sembla  tout  d’abord  que  seule  l’amputation 
pouvait  donner  un  résultat  satisfaisant. 

Me  rappelant  alors  le  cas  du  malade  précédent,  je  me  mis  en- 
mesure  d’exécuter  au  bistouri  ce  qu’avait  fait  si  heureusement 
l'éclat  d’obus  de  mon  blessé. 

Je  fis  deux  incisions  transversales  passant  l’une  au  milieu  du 
métatarse,  l’autre  au  niveau  du  tubercule  du  scaphoïde  et  je  les 
réunis  en  dedans  et  en  dehors  par  deux  incisions  suivant  les  bords 
latéraux  du  tarse. 

Je  coupai  à  fond  les  tendons  jusqu’aux  os,  et  je  sectionnai  à  la 
scie  le  métatarse  en  son  milieu;  en  arrière  je  coupai  le  col  de 
l’astragale  et  la  moitié  antérieure  du  calcanéum,  puis  j’enlevai  au 
bistouri  tout  le  massif  tarso-métatarsien  avec  les  tendons  et  les 
téguments  les  recouvrant.  Je  réséquai,  en  outre,  complètement 
les  2e,  3e  et  4e  métatarsiens  altérés.  Je  suturai  ensemble  les  bords 
antérieur  et  postérieur  du  rectangle  cruenté  et  je  plaçai  un  drain- 
transversal  au-dessous. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  grâce  aux  bains  de  lumière,  la 
cicatrisation  fut  obtenue. 

Actuellement,  la  malade  marche  bien  avec  son  rudiment  de  pied 
et  les  orteils  ne  se  sont  pas  déviés  bien  que  les  tendons  n’aient 
pas  été  suturés. 

Ce  résultat  me  paraît  préférable  à  l’amputation  transversale 
intracalcanéennedont  Souligoux  et  moi  avons  publié  ici  des  obser¬ 
vations,  car,  étant  donnée  l’étendue  de  l’exérèse  osseuse  qui  a  sup¬ 
primé  une  grande  longueur  de  l’astragale  et  du  calcanéum,  la  ma¬ 
lade  aurait  marché  moins  bien  si  elle  avait  perdu  son  avant-pied. 

En  effet,  elle  s’appuie  surtout  sur  son  talon  antérieur  bien  mate¬ 
lassé,  tandis  qu’avec  l’amputation  de  l’avant-pied,  elle  s’appuierait 
sur  le  rebord  tranchant  de  l’astragale. 

Elle  a  de  plus  conservé  ses  orteils,  et  son  pied  a  plus  la  forme 
humaine  qu’un  moignon  de  Chopart,  et  elle  se  trouve  moins  muti- 


nous  devons  tenir  compte  du  sentiment  des  malades  et  leur 
aer  satisfaction  toutes  les  fois  que  nous  pouvons  le  faire, 
i  radiographie  montre  que  l’astragale  a  été  coupé  à  la  base  de 
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son  col,  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  et  que  la  section  du 
calcanéum  suit  la  même  direction,  cet  os  a  perdu  la  moitié  de  sa 
longueur.  L’extrémité  postérieure  du  calcanéum  a  remonté  au- 
dessus  du  plafond  de  la  mortaise.  Le  1er  et  le  2e  métatarsien  ne  sont  ■ 
représentés  que  par  leur  tiers  antérieur,  les  autres  ont  disparu. 
Le  squelette  repose  sur  le  sol  surtout  par  les  deux  talons  anté¬ 
rieurs. 


1°  Troubles  visuels  corticaux  dans  les  plaies 
de  la  région  occipitale  par  projectiles ; 

2°  Traitement  de  la  hernie  cérébrale  persistante , 

par  M.  LERICHE. 

Rapporteur  :  M.  Lenormant. 


Présentation  d’instrument. 

Sur  la  méthode  d'extraction  radio-chirurgicale  des  corps  étrangers 
avec  le  manudioscope, 
par  M.  BOUCHACOURT. 

Rapporteur  :  M.  Mauclaire. 


Élections  du  Bureau  pour  1916. 

M.  Picquè  est  élu  président,  à  l’unanimité  de  20  votants. 

La  Société  est  heureuse  d’envoyer  son  plus  cordial  souvenir  à 
M.  Picqué,  aux  armées. 

M.  Michaux  est  élu  vice-président,  à  l'unanimité  de  21  votants. 
Election  des  secrétaires  annuels. 

M.  Rieffel .  23  voix. 

M.  Mauclaire .  22  — 

1  bulletin  blanc. 

M.  Rieffel  est  élu  premier  secrétaire,  et  M.  Mauclaire,  deuxième 
secrétaire  annuel. 

Par  acclamation,  M.  Launay  est  réélu  trésorier,  et  M.  Brcca, 
archiviste. 

M.  Riche  est  élu  trésorier-adjoint  pendant  la  durée  de  la  guerre. 
La  prochaine  séance  aura  lieu  le  5  janvier  1916. 


Le  Secrétaire  annuel,  J.-L.  Faure. 

Paris.  —  L.  Mabsthbdx,  imprimeur,  rue  Cassette,  J. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 

POUR  L’ANNÉE  1915 


A 

Abcès  provoqués  par  les  injections  de  pétrole,  par  M.  Laval . 2318 

Rapport  :  M.  Quénu .  2378 

Discussion  :  M.  Toussaint .  2381 

Abdomen.  Traitement  des  plaies  pénétrantes,  par  M.  Sencert .  22 

—  Plaie  pénétrante.  Laparotomie  et  suture  de  cinq  perforations  intes¬ 
tinales.  Guérison,  par  MM.  Dupont  et  Kendikdjy .  276 

Rapport  :  M.  R.  Baudet .  276 

—  Traitement  des  plaies  pénétrantes  dans  les  ambulances  de  l’avant 

(opération  de  Murphy),  par  M.  Devèze.  . .  603 

Rapport  :  M.  Tuffier .  603 

Discussion  :  MM.  G.  Chavannaz,  Gosset .  539,  759 

—  Une  nouvelle  série  de  laparotomies  pour  plaies  pénétrantes  :  trois 

guérisons,  quatre  morts,  par  MM.  Dupont  et  Kendikdjy .  909 

—  Contribution  à  l’étude  des  plaies  pénétrantes,  dans  les  ambulances 

de  l’avant,  par  M.  Vertraeghe .  977 

Rapport  :  M.  Tuffier .  977 

Discussion  :  MM.  Chaput,  Quénu,  Tuffier .  981 

—  Plaie  pénétrante  par  balle  de  fusil.  Perforations  intestinales  et  sec¬ 

tions  vasculaires  multiples.  Laparotomie.  Guérison,  par  MM.  Goi¬ 
nard,  Poiret  et  Rolland . 1223 

Rapport  :  M.  Quénu . 1291 

—  Deux  observations  de  laparotomie  retardée  pour  plaies  pénétrantes, 

par  M.  Quénu . 1308 

—  Douze  cas  de  plaies  pénétrantes  du  thorax  et  de  1’—,  par  MM.  Pfihl 

et  Denis . 1224 

—  Traitement  des  plaies  dans  les  ambulances  de  l'avant,  par  M.  Anselme 

Schwartz . 1257 

Rapport  :  M.  Quénu . 1257 

—  Trente-trois  laparotomies  pratiquées  sur  des  blessés  de  1’—  par 

balles,  éclats  de  bombes  et  d’obus,  par  MM.  Bouvier  et  Caudrelier.  1262 

Rapport  :  M.  Quénu . 1262 

Discussion  :  M.  Chaput . 1410 

—  Plaie  antéro-postérieure  en  séton  de  1’ —  dans  la  région  épigas¬ 

trique.  Petite  plaie  de  la  moelle,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de 
malade) . 1387 

_  Soixante-six  observations  de  plaies  abdominales  traitées  par  lapa¬ 
rotomies,  par  MM.  Bouvier  et  Caudrelier . 1647 

Rapport  :  M.  Quénu . 1832 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  172 


•2484 


SOCIÉTÉ  DR  CHIRURGIE 


Abdomen.  Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale  par  éclat  d’obus.  Deux 
interventions  sans  résultat.  Troisième  intervention  avec  repérage 
du  projectile  (appareil  Aubourg).  Guérison,  par  M.  (Charrier  ....  1356 

Rapport  :  M.  Quénu . 1817 

—  Traitement  des  plaies  pénétrantes  en  chirurgie  de  guerre,  par 

M.  Bichat . 1819 

Rapport  :  M.  Quénu . 1819 

—  Plaies,  par  M.  Pascalis . 1556 

Rapport  :  M.  Quénu . 1823 

—  Plaie  pénétrante  par  baïonnette,  hémorragie  grave;  laparotomie; 
tamponnement  de  la  région  duodéno-pylorique  ;  guérison,  par 

M.  Petit . 1816 

Rapport  :  M.  Quénu . 1816 

—  Plaie  pénétrante  lombo-abdominale,  déchirure  de  l’S  iliaque;  lapa¬ 

rotomie  quatorze  heures  après  la  blessure;  suture  de  l’S  iliaque; 
guérison,  par  M.  Petit . 

Rapport  :  M.  Quénu . 1816 

—  des  plaies  pénétrantes,  par  M.  Pellot . 1825 

Rapport  :  M.  Quénu . 1825 

—  Trente-quatre  plaies  pénétrantes  —  traitées  dans  une  ambulance  divi¬ 
sionnaire  du  front,  par  M.  Tartois . 1937 

Rapport  :  M.  Pierre  Duval . 1937 

—  Plaie  par  balle  de  shrapnell.  Projectile  logé  dans  l’épiploon,  par 

M.  Walther  (présentation  de  malade) . 1978 

—  Contusion  par  coup  de  pied  de  cheval.  Rupture  complète  du  rein 

droit  et  de  l’uretère.  Aucune  hématurie.  Néphrectomie  transpérito¬ 
néale.  Guérison,  par  M.  Moyrand . . 1928 

Rapport  :  M.  Pierre  Bazy .  2046 

—  Énorme  éventration  d’une  cicatrice  de  plaie  de  1’ —  par  balle.  Cure 

radicale,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) .  2048 

—  Plaies  par  projectiles  de  guerre  (laparotomie);  vingt-six  observa¬ 
tions,  par  M.  Paul  Mathieu .  2207 

Rapport  :  M.  Quénu .  2207 

—  210  cas  de  plaies  observées  en  quinze  jours,  dans  une  ambulance 
chirurgicale  automobile,  et,  en  particulier,  sur  les  résultats  heureux 

des  méthodes  abstentionnistes,  par  M.  Maurice  Ciievassu . 2176 

—  Vingt-quatre  opérations  de  plaies,  par  M.  Mocquot .  2207 

Rapport  :  M.  Quénu .  2207 

—  Vingt-deux  opérations  de  plaies  pénétrantes  opérées,  par  MM.  A. 

Schwartz  et  Mocquot .  2207 

Rapport  :  M.  Quénu . 2207 

—  Noie  sur  la  localisation  d’urgence  des  projectiles  abdominaux,  par 

M.  Rouhier .  2256 

—  Note  sur  23  cas  de  plaies  pénétrantes  traitées  dans  une  ambulance 

divisionnaire  du  front,  par  M.  Gatellier .  2256 

—  Vingt-six  cas  de  plaies  pénétrantes  par  projectiles  de  guerre,  par 

MM.  P.  Barbet  et  G.  Bouvet .  2256 

—  Sur  la  méthode  abstentionniste  dans  les  plaies  de  P—,  par  M.  E. 

Marquis .  2276 

—  Notes  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  plaies  de  1'—  en  chirurgie 

—  de  guerre,  par  M.  Stern .  2301 

Rapport  :  M.  Rochard .  2301 

Discussion  :  M.  Quénu . 2352 

—  fVçiv.  Chirurgie  de  nuerre). 


TABLE  DKS  MATIÈRES  2485 


Ablation  des  projectiles  sous  l'écran  radioscopique,  par  M.  Témoin  .  .  SCO 
Discussion  :  M.  J.-L.  Faure . 548 

—  d’un  éclat  d’obus  intracérébral,  localisé  avec  l’appareil  d’Infroit,  et 
vibrant  au  Bergonié,  après  trépanation,  par  M.  Lekiche  (présentation 

de  malade) . 2154 

Allocution  de  M.  Tuffier,  président  sortant .  117 

—  de  M.  E.  Rochard,  président  pour  1916 . .  ...  147 

—  de  M.  Rochard,  président,  à  propos  du  décès  de  M.  Koeberlé,  membre 

correspondant  national . 1307 

Ambulance  de  l’avant.  Évolution  de  l’organisation  et  du  fonctionne¬ 
ment  d’une  — ,  par  M.  Robert  Picqué . 1733 

Discussion  :  MM.  Pierre  Delbet,  Tuffier,  Cii.  Monod,  R.  Picqué, 

1762,  1764,  1766,  1767 

—  divisionnaire.  (Installation  et  fonctionnement)  — ,  par  MM.  Audet  et 

Gatellier .  2439 

Rapport  :  M.  Tuffier .  2439 

Ambulances  chirurgicales  automobiles.  —  Utilisation  des  locaux  tech¬ 
niques  — ,  par  M.  Rouvillois . 1452 

Amnios.  Tissu  conjonctif  et  —,  par  M.  L.  Chevrier . 1607 

Rapport  :  M.  H.  Hartmann .  1607 

Discussion  :  M.  Ch.  Monod . 1612 

Amputation  dite  «  en  saucisson  »,  par  MM.  V.  Pauchet  et  P.  Sourdat.  43 
Discussion  :  M.  Pauchet .  43 

—  circulaire  à  section  plane  (dite  en  sancisson),  par  M.  Quénu  ....  801 

Discussion  :  MM.  Routier,  Tuffier,  Broca,  Rochard,  Broca,  Quénu, 

Toussaint,  Rouvillois,  J.-L.  Faure,  Pauchet, 
Legueu,  Quénu,  Pauchet,  Tuffier,  Pauchet,  Ro¬ 
chard,  Broca,  Quénu,  Broca,  80  i,  806,  807,  808, 

809,  861,  862,  864,  871,  873,  874,  875,  968,  970  .  975 

—  circulaire  à  section  plane,  par  M.  Guibal . 1071 

Rapport  :  M.  Quénu . 1071 

—  à  surface  plane,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade)  ....  1159 

Discussion  :  MM.  Pauchet,  Quénu,  Broca,  Mauclaire  ....  1159,  1169 

—  haute  de  la  cuisse  — .  L'hémostase  préventive  par  la  méthode  de  la 
constriction  élastique  circulaire  du  tronc  dans  la  désarticulation  de 

la  hanche  et  1’  — ,  par  M.  Savariaud . 1311 

—  de  la  cuisse  et  du  bras.  —  Sur  un  procédé  simplifié  d’ — ,  par  M.  Mas- 

brenier  .......  .  1355 

Rapport  :  M.  Quénu . 1355 

Discussion  :  MM.  Thiéry,  Morestin,  Robert,  Rochard,  Faure,  Ro¬ 
bert,  Souligoux,  Morestin,  Kirmisson,  Tuffier, 
Walther,  Quénu,  1355,  1356,  1357,  1358,  1359  .  1360 

—  intracalcanéenne.  Opération  de  Pigoroff  modifiée  et  simplifiée,  par 

M.  Quénu  (présentation  de  malade) .  419 

Amputations  secondaires  tardives  chez  les  blessés  de  guerre.  Technique 

pour  les  —,  par  M.  A.  Routier . 1164 

Discussion  :  M.  Sebiléau . 1167 

—  Considérations  sur  les  —  pour  plaies  de  guerre.  Plaidoyer  en  faveur 

de  la  méthode  à  lambeaux,  par  M.  Savariaud . 1455 

Anesthésie  du  plexus  brachial,  par  M.  Pétridis . 1555 

—  de  la  jambe,  par  M.  Pétridis . • . 1555 

Anévrisme  artérioso-veineux  du  canal  de  Hunter.  Résection  de  l’artère 

et  de  la  veine,  par  M.  C.  Walther  (présentation  de  malade) .  95 

Discussion  :  MM.  Auvray,  Bazy . 97,  98 


2486 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Anévrisme  artério-veineux  de  la  terminaison  des  vaisseaux  poplités, 

par  M.  Cauchois .  757 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet .  757 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Toussaint .  758 

—  artério-veineux,  entre  la  carotide  primitive  gauche  et  le  confluent 

jugulo-sous-clavier,  par  M.  Guibal . .  .  1072 

Rappoit  :  M.  Quénu . 1072 

—  artério-veineux  diffus  de  la  carotide  primitive.  Guérison  spontanée, 

par  M.  S.  Pozzi  (présentation  de  malade) . 1162 

—  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux.  Sutures  vasculaires  impos¬ 
sibles.  Résection.  Guérison  avec  le  genou  en  légère  flexion,  par 

M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1305 

—  artério-veineux  de  la  loge  parotidienne,  par  M.  Walther  (présenta¬ 
tion  de  malade) . 1617 

—  artério-veineux  de  l’artère  sous-clavière,  par  M.  Walther  (présenta¬ 
tion  de  malade) . 1977 

—  artério-veineux  fémoral  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Résection. 
Guérison  avec  gêne  dans  la  marche,  par  M.  Mauclaire  (présentation 

de  malade) .  2051 

Discussion  :  M.  Toussaint .  2051 

—  artério-veineux  axillaire  traité  par  la  ligature  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 2181 

—  artério-veineux  axillaire  traité  par  la  résection,  par  MM.  Mauclaire 

et  Ch.  Monod  (présentation  de  malade) . 2182 

—  Guérison  sans  intervention  d’une  communication  artério-veineuse 

entre  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire,  par  M.  Routier  (présenta¬ 
tion  de  malade) .  2354 

—  artério-veineux  entre  artère  et  veine  poplitée.  Hématome  ané- 
vrismal  de  l’artère  humérale  avec  section  incomplète  du  médian, 

par  M.  Petit-Dutaillis .  2408 

—  de  la  carotide,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) . 1975 

—  de  la  carotide  interne,  par  M.  Morestin  (présentation  de  pièce).  .  .  2443 

— -  fémoral  d’origine  phlébitique  sur  un  moignon  d’amputation,  abla¬ 
tion  du  sac.  Transfusion  du  sang.  Guérison,  par  M.  Couteaud.  .  .  .  448 

—  latent,  par  coup  de  feu,  de  la  carotide  primitive  droite  près  de  la 

fourche.  Extirpation  de  l’anévrisme,  par  M.  Cazamian . 1927 

—  traumatique  du  pli  du  coude.  Opération.  Guérison,  par  M.  Lucien 

Picqué  (présentation  de  malade) .  108 

—  d’origine  traumatique  de  l’artère  cubitale,  par  M.  C.  Walther  (pré¬ 
sentation  de  pièce) .  112 

—  traumatique.  Présentation  de  deux  coques  pseudo-anévrismales 

extraites  de  deux  plaies  du  mollet,  l’une  par  éclat  d’obus,  Vautre  par 
balle,  par  M.  Ed.  Laval . .  2376 

Rapport  :  M.  Quénu .  2376 

Anévrismes  artério-veiueux.  Deux  nouvelles  observations  d’ —  trau¬ 
matiques  de  l’humérale  et  de  la  carotide  primitive  traités  par  les 

ligatures  multiples,  par  M.  Pierre  Duval . 1393 

Discussion  :  MM.  Routier,  Broca,  Morestin,  Pierre  Delbet,  Mau- 

claire  .  1393,  1395,  1396,  1397,  1398 

—  traumatiques.  A  propos  de  dix-huit  —  opérés,  par  M.  Pierre 

Duval . .' .  460 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Walther,  Tachard,  Monod,  Robert,  Quénu. 

474,  473,  476,  477,  584 

—  traumatiques.  Quinze  —  opérés,  par  M.  Auvray .  851 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2487 


Anévrismes  traumatiques.  Onze  cas  d’— ,  par  M.  Soubeyran  ......  892 

Rapport  :  M.  Quénu .  892 

—  traumatiques.  Quelques  observations,  par  M.  J.  Tanton . 2124 

—  traumatiques  opérés.  Dix»huit  — .  par  M.  Le  Jemtel . 2168 

—  traumatiques.  Cure  opératoire  —,  par  MM.  J.  Tanton,  Toussaint  .  .  2196 

Ankylosé  vicieuse  du  genou.  Suites  éloignées  d'une  auto-greffe  osseuse 

pratiquée  au  cours  d'une  — ,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade).  223 

—  serrée  du  coude  avec  ossifications  massives  des  ligaments.  Résec¬ 

tion  avec  interposition  adipeuse,  réunion  hermétique  et  mobilisation 
immédiate.  Résultat  fonctionnel  excellent,  par  M.  Chaput  (présenta¬ 
tion  de  malade) . . 1540 

Anneau-crochet  oscillant  pour  les  amputés  du  bras,  cultivateurs,  de 

M.  Boureau,  par  M.  Kirmisson  (présentation  d'appareil) . 1881 

Anse  sigmoïde.  Plaie  de  1’ — ,  avec  éviscération  de  l'anse.  Gangrène  et 
résection  de  l’anse.  Technique  opératoire  pour  la  guérison  de  l’anus 

inguinal  consécutif,  par  M.  E.  Quénu . 1349 

Discussion  :  MM.  l.-h.  Faure,  Souligoux,  Quénu,  Faure,  1349,  1351,  1352 
Anus  inguinal  consécutif.  Technique  opératoire  pour  la  guérison  de  F — , 

par  M.  E.  Quénu . 1349 

Discussion  :  MM.  J.-L.  Faure,  Souligoux,  Quénu,  Faure.  .  .  1351  13ï2 

—  (Voy.  Fesse). 

Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  cuisse,  par  M.  Pierre 
Delbet  (présentation  de  malades) .  221,  320,  850 

—  à  extension  continue,  pour  fracture  du  féuiur,  par  M.  A.  Blake  (pré¬ 
sentation  d’appareil) . 1185 

Rapport  :  M.  Tuefier . 1185 

Discussion  :  MM.  Routier,  Rochard,  Tuefier . 1191,  1192,  1192 

—  à  extension  continue  pour  fractures  de  l'humérus,  de  fabrication 

extemporanée,  par  M.  J.  Abadie . 1345 

—  à  extension  continue  pour  fracture  de  l’humérus  (extrémité  supé¬ 
rieure  et  diaphyse),  par  M.  Picquet . 1307 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . 1491 

—  à  extension,  pour  le  membre  inférieur,  de  MM.  Gai.land  et  Lamarre 

(présentation  d’appareil) . 1768 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . 1768 

—  à  extension  pour  le  membre  inférieur,  par  M.  Alquier . 1807 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet .  ...  4  807 

Discussion  :  M.  Quénu .  1815 

—  de  Delbet . .  1591,  1788 

—  orthçDédi.crue  contre  le^Died-bot  é.auin.  narajvtiaue.  consécutif  .aux 
blessures  du  nerf  sciatique,  par  M.  S.  Pozzi  (présentation  d’appareil).  1878 

—  destiné  à  remédier  à  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  des 

doigts,  du  pouce  et  du  poignet,  consécutive  à  la  blessure  du  nerf 
radial  par  projectile  de  guerre,  par  M.  et  Mme  Dejerine .  738 

—  contre  la  paralysie  radiale  et  l’impotence  des  extenseurs  des  doigts, 

par  M.  Pozzi  (présentation  d’appareil) .  772 

—  pour  paralysie  radiale,  par  MM.  Mouchet  et  Anceau  (présentation 

d’appareil) . 2155 

■  —  élastique  pour  faciliter  la  marche  uans  uu  cas  de  paralysie  du 

crural,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1615 

■  —  de  contention  pour  les  fractures  ouvertes  et  ies  arthrites  du  membre 

inférieur  par  blessures  de  guerre,  par  M.  Prat .  982 

Rapport  :  M.  Hartmann . :  .  .  :  .  982 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Tuffier,  Hartmann .  986,987  988 


2488 


SOCIÉTÉ  DÈ  CHIRURUIE 


Appareil  pour  fracture  de  l’humérus,  par  MM.  Leclercq  et  Varigard 

(présentation  d’appareil)  .  .  1067 

Rapport  :  M.  Walther . 1076 

Discussion  :  MM.  Routier,  Michon,  Delbet,  PAuchet,  Michon,  Quénu, 

Delbet,  Tüffier,  Walther,  Delbet,  1080,  1081, 

1083,  1084,  1085 

—  pour  fractures,  par  M>M.  Sanz  de  Santa  Maria  et  Salonne  (présenta¬ 
tion  d’appareil) . 1147 

—  pour  fractures  de  cuisse  et  de  bras,  par  M.  Arrou  (présentation 

d’appareil) . 1789 

—  à  fracture.  Note  sur  un  pont  amovible  pour  —,  par  M.  Nimier  .  .  .  1983 

—  destiné  à  rechercher,  localiser  et  aider  à  extraire  chirurgicalement 

les  projectiles  magnétiques,  parM.  Bergonié  (présentation  d’instrument)  907 

Rapport  :  M.  Jalagüier .  911 

Discussion  :  MM.  Rochard,  Jalaouier,  Phocas . 913,  1387 

—  de  localisation  des  projectiles  par  la  radioscopie,  par  M.  Desjardins.  909 

—  pratique  pour  la  localisation  des  corps  étrangers,  par  M.  Tüffier 

(présentation  d’appareil) . 1879 

Discussion  :  M.  Quénu . 1881 

—  de  repérage  radiographique  de  M.  Masson,  par  M.  J.  Aradie  ....  2063 

Appareil  à  loquet.  L’immobilisation  des  mâchoires  par  1’—,  par  M.  Mo- 

bestin . 2419 

Appareils.  Note  sur  une  variété  de  carton  très  apte  à  la  confection 

d’appareils,  par  M.  H.  Bousquet .  241 

—  de  fortune,  de  fabrication  extemporanée  pour  contention  et  immo¬ 
bilisation  des  membres  en  campagne,  parM.  Matignon .  876 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure .  876 

—  à  arcs.  Immobilisation  de  fractures  du  fémur  dans  la  zone  de  l’avant, 

par  M.  de  Fourmestraux . 2155 

—  de  contention  et  de  réduction  du  maxillaire  inférieur  avec  perte  de 

substance,  par  M.  Pope .  2408 

—  de  mécanothérapie  à  moufles,  par  MM.  Rochard  et  de  Champtassin 

(présentation  d’appareil)  ....  2182 

—  en  plâtre  armé  pour  le  traitement  des  lésions  ostéo-articulaires  et 

le  traitement  des  fractures  compliquées  de  plaie,  par  M.  de  Fourmes¬ 
traux  .  500 

—  plâtrés  à  anses  armées.  Traitement  à  l’ambulance  des  fractures 
ouvertes  et  des  arthrites  purulentes  des  membres  par  les  — ,  par 

M.  Lance .  876 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure .  876 

—  plâtrés  à  feuillard  pour  le  traitement  des  fractures  ouvertes,  par 

M.  J.  Martin . 1392 

Appendicite  chronique.  A  propos  de  l’inaptitude  au  service  militaire 
de  —,  par  MâH. Toussaint .  663  3 

—  à  siège  antérieur  et  à  forme  anatomique  anormale,  par  M.  Lucien 

Picqué  (présentation  de  malade) .  652  ! 

Discussion  :  M.  Toussaint .  663  ! 

Artère  carotide  primitive  droite.  Un  cas  de  ligature  de  1’ — -,  pour 
hémorragie  tardive  consécutive  à  une  plaie  par  éclat  d’obus,  par 
M.  Croisier .  2451 

—  fémorale.  Rupture  par  coup  de  feu.  Gangrène  de  la  jambe  et  du 

pied.  Amputation  de  la  cuisse,  par  M.  Picquet . 1195 

Rapport  :  M.  Morestin . 1195 

Discussion  :  MM.  Schwartz,  Morestin,  Monprofit  . . 1200 


TABLE 


MATIÈRES 


2489 


Artère  fémorale.  Plaie  et  suture.  Au  cours  de  l’ablation  en  bloc  d’un 
épithélioma  vulvaire  et  de  son  territoire  lymphatique,  par  M.  Mau- 

claire  (présentation  de  malade) . 1919 

—  humérale.  Hémorragie  secondaire  par  ulcération  au  contact  de  la 
pointe  d’un  fragment  de  balle,  par  M.  Pl.  Mauclaire  (présentation 
de  pièce) . .  322 


—  humérale.  Section  par  balle,  parM.  Moty  (présentation  de  malades).  2100 

—  poplitée.  Perforation  à  sa  partie  initiale,  par  balle.  Hématomes 
anévrismaux  du  creux  poplité  et  de  la  cuisse.  Extirpation  des  deux 
poches.  Résection  du  segment  d’artère  perforée  et  ligature  des  deux 


bouts,  par  M.  Fredeï . 2141 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure . 2141 

Artères.  L’intervention  précoce  dans  les  blessures  des  —  par  coup  de 
feu.  L’artériectomie  préventive  comme  traitement  de  la  contusion 

des  gros  troncs  artériels,  par  M.  Viannay .  958 

Arthrites  purulentes.  Traitement  à  l’ambulance  des  fractures  ouvertes 
et  des  —  des  membres  par  les  appareils  plâtrés  à  anses  armées,  par 

M.  Lance . .  .  816 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure .  816 

—  du  membre  inférieur.  Nouvel  appareil  de  contention  pour  les  frac¬ 
tures  ouvertes  et  les  —  par  blessures  de  guerre,  par  M.  Prat  ....  982 

Rapport  :  M.  Hartmann .  982 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Tuffier,  Hartmann .  986,  981,  988 

Arthrodèse  fémoro-rotulienne  pour  paralysie  infantile,  parM.  Kirmisson 

(présentation  de  malade) .  545 

Arthrotomie  du  cou-  de-pied  par  le  drainage  transversal  profond  pos¬ 
térieur,  par  M.  Chaput . 2415 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Broca,  Kirmisson,  P.  Delbet,  Chaput,  2415, 

2416,  2411 

Ascite  traitée  par  le  drainage  sous-cutané  permanent  avec  un  tube  en 
T  en  caoutchouc,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade).  .  .  .  829 

Astragale  (Voy.  Fracture). 

Attelles  en  aluminium  pour  la  confection  d’appareils  pour  fractures, 
et  plus  spécialement  pour  fractures  compliquées,  par  M.  Marion 

(présentation  d’instrument) .  64 

Autoplastie  (Voy.  Brûlures ,  Face,  Urètre). 


B 


Balles  explosibles.  Quatre  cas  de  blessures  par  —,  par  M.  Mauclaire 

(présentation  de  malade) . . .  905,  938 

Bandages  de  pansements,  parM.  Walther  (présentation  d’appareils)  .  136 

Discussion  :  M.  Jalaguier .  738 

Béquilles. —  Canne  pouvant  suppléer  les — par  M.  Tuffier  (présenta¬ 
tion  d’appareil) . 1390 

Blessés.  De  l’évacuation  et  de  la  répartition  des  — ,  par  M.  Heitz- 

Boyer . 1671 

Rapport  :  M.  Quénu . 1671 

Blessure  par  obus  incendiaire,  par  M.  Figuiera .  17 

Rapport  :  M.  Tuffier .  17 

:  Blessures  produites  par  les  petits  éclats  métalliques  provenant  de 

divers  projectiles  par  MM.  Mathieu  nE  Fossey  et  Cernez . 1209 

Rapport  :  M.  Ricard . 1209 

Discussion  :  MM.  Monprofit,  J.-L.  Faure . 1210 


2490 


SOCIÉTÉ  DE  CR1RURGIK 


Bouche.  Extraction  par  la  —  d’une  balle  arrêtée  dans  l’espace  maxiMo- 
pbaryngien,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  426 

Bras.  Plaies  par  balle  de  fusil.  Paralysie  simultanée  du  nerf  médian 
et  cubital,  par  MM.  L.  Picqué  et  R.  Bloch  (présentation  de  malade)  .  49 

—  Grosse  plaie  de  l’avant  —,  par  éclatement.  Compression  cicatricielle 
progressive  du  nerf  cubital,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade).  231 

—  Plaie  en  séton  au  —  gauche,  par  éclat  d’obus:  section  complète  du 
médian;  section  partielle  du  cubital,  par  M.  Walthek  (présentation  ■ 

de  malade) .  417 

—  (Voy.  Amputation). 

Bride  fibreuse  cicatricielle  (Voy.  Radium ). 

Brûlures,  Cicatrices  vicieuses  consécutives  à  de  graves  —  par  vitriol 
entraînant  la  flexion  permanente  de  la  tête.  Autoplastie  aux  dépens 
des  téguments  tboraco-mammaires,  par  M.  Morestin  (présentation  ce 
malade . . . 1381 


c 


Calcanéum  (Voy.  Amputation). 

Canal  de  Sténon.  Deux  cas  de  section  bilatérale  du  —,  par  balle  de 

fusil,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) . 1376 

Discussion  :  MM.  Mauclaire,  Michon . 1380 

Cancer  de  la  face  adhérent  à  l’os  malaire.  Ablation  avec  résection  de 
l’os  malaire.  Ouverture  du  sinus  maxillaire.  Fermeture  de  la  brèche 
sinusale  à  l’aide  d’un  lambeau  musculaire,  par  M.  Morestin  (présen¬ 
tation  de  malade) .  100 


—  de  la  parotide  avec  envahissement  tégumentaire.  Ablation  totale  de 
la  parotide,  sans  résection  de  la  branche  montante,  avec  large  sacri¬ 
fice  cutané  et  extirpation  des  ganglions  cervicaux.  Protection  de  l’ar¬ 
ticulation  temporo-maxillaire  à  l’aide  d’un  lambeau  musculaire,  par 


M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  105 

—  cutané  de  la  base  du  cou  adhérent  à  la  clavicule,  au  sterno-mastoï- 
dien  et  à  la  veine  jugulaire  interne,  par  M.  Morestin  (présentation 

de  pièce) .  841 

—  du  front,  adhérent  au  crâne,  accompagné  d’adénopathie  parotidienne. 

Extirpation  suivie  d’autoplastie,  par  M.  Morestin  (présentation  de 
malade) .  948 

—  du  front  adhérent  au  crâne,  par  M.  Morestin  (présentation  de 

malade) . 2101 

Cancers  du  front.  Deux  cas  adhérents  au  ciânp,  par  M.  Morestin  (pré¬ 
sentation  de  malades) .  486 

Canne  pouvant  suppléer  -les  béquilles,  par  M.  Tufeier  (présentation 

d’appareil) . 1390 

Carpe.  Dislocation  du  — ,  par  M.  Destot . 1700 

—  Dislocation  du  —  à  droite  avec  luxalion  du  poignet  en  dehors  et 
paralysie  radiale  à  gauche  par  luxation  de  la  tête  du  radius  en  avant, 

par  M.  Petit-Dutaillis . 1711 

Rapport  :  M.  Walther . 1711 

—  A  propos  de  quelques  traumatismes  du  —,  par  M.  J.  Tanton  ....  2131 
Cartilage  de  conjugaison.  Absence  d’ossification  des  deux  tubérosités 

tibiales  antérieures  chez  un  adulte,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de 
malade) .  2457 


TABLK  DES  MATIERES 


2491 


Catgut.  De  l'insuffRance  du  —  dans  les  ligatures  à  distance,  par 

M.  Chaput .  2432 

Cerveau.  Technique  opératoire  dans  les  lésions  du  crâne  et  du  —  par 
projectile  de  guerre  dans  les  formations  de  l’avant,  par  M.  Rouvil- 
lois . 1639 

—  Plaies,  par  M.  Robert  Picqué  (présentation  de  malades) . 1718 

Champs  opératoires  en  papier,  par  M.  Phocas .  41 

Chirurgie  de  guerre.  Notes  de  —,  par  MM.  Th.  Weiss  et  Georges 

—  Petite  statistique  de  — ,  par  M.  Pascalis .  347 

—  Sur  la  —,  par  M.  Depage .  6S7 

Discussion  :  MM.  Routier,  Depage,  Quénu .  702,  703 

—  Quelques  réflexions  sur  la  —,  spécialement  chirurgie  de  l'abdomen 

et  du  crâne,  par)  M.  Cadenat . 1138 

Rapport  :  M.  Hartmann . 1138 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Mauclaire,  Morestin,  Hartmann.  .  1138, 

1147,  1148 

—  Six  mois  de  —  dans  un  hôpital  de  l’arrière,  parM.  Petit  de  la  Villéon.  1664 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure . 1664 

Discussion  :  M.  Mauclaire . 1669 

Cicatrisation  aseptique  des  plaies  de  guerre,  par  MM.  P.  Moiroud  et 

H.  Vignes . 1731 

Clavicule,  ha  transplantation  de  la — ,  par  M.  J. -S.  Dauriac . 1406 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure .  1406 

Discussion  :  M.  Thiéry . 1409 

Cœur.  Observation  de  blessure  par  projectile  de  guerre,  guérie  sans 

intervention,  par  M.  Fromont .  819 

Rapport  :  M.  Tuefier .  819 

—  Plaie  pénétrante  —  par  balle  de  revolver.  Suture.  Guérison,  par 

M.  J.  Leveuf . 1669 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . 1669 

Collobiase  d’or.  Sur  l’emploi  de  la  —  (or  colloïdal)  dans  le  traitement 
des  blessures  de  guerre  infectées,  par  M.VI.  Cunéo  et  P.  Rolland  .  .  .  773 

Compte  rendu  des  travrux  de  la  Société  pendant  l'année  1914,  par 

M.  Pierre  Sebileau .  123 

Contusion  cérébrale.  De  la  conduite  à  tenir  en  présence  du  foyer  de 

—  formé  dans  les  plaies  du  crâne  par  projectiles  de  guerre,  par 

M.  Leriche  (présentation  de  malade) . 2154 

Corps  caverneux.  Balle  de  shrapnell  dans  les  —  par  M.  Legueu  (pré¬ 
sentation  de  radiographie) .  498 

Corps  étranger.  Fragment  de  plomb,  fragment  d’os  >n  contact  de  la 
fémorale,  localisés  par  M.  Contremoulins,  par  M.  Routier  (présenta¬ 
tion  de  malade) .  444 

—  intracrânien  constitué  par  une  cartouche  entière,  par  M.  Donnet  739 

—  métallique.  Troisième  cas  d’ablation  sous  le  con  rôle  de  la  radio¬ 

scopie  d’un  —  logé  superficiellement  dans  le  poumon,  par  M.  Mau- 
claire  (présentation  de  malade) .  73S 

—  du  rectum  (verre  à  boire)  extrait  par  l’anus  sans  incisions  libéra¬ 
trices,  par  MM.  P.  Bazy  et  DascaloI’oulos  (présentation  de  pièce).  .  1221 

Corps  étrangers.  A  propos  d’une  méthode  de  nouvelle  localisation  des 

—  de  Contremoulins,  par  M.  A.  Routier .  331 

—  Extraction  des  —  par  la  méthode  de  Contremoulins,  par  M.  Souli- 

goux  (présentation  de  pièce) . 1193 

Discussion  :  M.  Broc* .  1703 


2492 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE 


Corps  étrangers  extraits  par  la  méthode  de  Wullyamoz,  par  M.  A.  Gos- 

set  (présentation  de  pièce).  . . .  772 

Discussion  :  M.  Mauclaire  .  772 

—  magnétiques.  Méthode  pratique  d'extraction  des  —  par  l’électro- 

aimant  sous  radioscopie,  par  M.  R.  Le  Fort . 1480 

—  magnétiques.  Utilité  de  l’électro-vibreur  pour  la  recherche  des  —, 

par  M.  P.  Bazy  (présentation  de  malade) . 2113 

—  Sur  la  méthode  d’extraction  radio-chirurgicale  des  —  arec  le  manu- 

dioscope,  par  M.  Boüchacourt  (présentation  d’instrument) .  2482 

—  de  la  langue,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  944 

—  de  l’urètre.  Extraction  par  une  boutonnière  urétrale,  par  M.  Leguern.  1333 

Rapport  :  M.  E.  Schwartz . 1335 

—  du  péritoine  (Pile  de  six  louis  d’or  prolabée  dans  le  Douglas),  par 

M.  X.  Delore . 1464 

—  Méthode  avec  contrôle  pour  la  localisation  des  —,  par  MM.  Ducuing, 

Ch.  et  G.  Mosser . 1536 

—  Localisation  de  —  par  le  vibreur,  par  M.  Phocas  (présentation  de 

malade) . 1923 

—  métallique  irrégulier  enlevé  du  poumon  sous  contrôle  de  la  radio¬ 
scopie,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1956 

—  Ablation  sous  l’écran  avec  des  gants  de  caoutchouc  recouverts  à 

leur  intérieur  de  solution  caoutchoutée-plombée,  par  M.  Mauclaire 
(présentation  d’instrument) . 1957 

—  Deux —  de  la  vessie,  par  M.  Fabre . 2176 

Rapport  :  M.  Legueu . ,  .  .  .  .  2176 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Mighon,  Monod, Legueu,  Mauclaire.  2179, 

2180,2181,  2189 

—  Extraction  de  quelques  —,  par  M.  Auvray .  2260 

—  De  la  valeur  du  trépied  de  Hirtz  pour  la  localisation  des  —,  par 

M.  Auvray .  2264 

—  (Voy.  Appareil ,  Poumon). 

Cou.  Deux  plaies  du  —  opérées  dans  une  ambulance,  par  M.  H.  Hal¬ 
lopeau  (présentation  de  malade) . 70 

Rapport  :  M.  Rochard .  70 

—  Raideur  en  flexion  par  M.  Walther  (présentation  de  malade).  .  .  .  1434 

Discussion  :  MM.  Baudet,  Tuffier,  Walther,  P.  Delbet,  Walther. 

1432,  1433,  1451 

Errata . 1554 

—  (Voy.  Cancer). 

Coude.  Balle  de  shrapnell  dans  le  condyle  huméral,  par  M.  Mauclaire 
(présentation  de  malade) .  321 

—  De  la  résection  du —  dans  les  fractures  par  projectiles  de  guerre  et 

dans  les  arthrites  suppurées  consécutives,  par  M.  Quénu  (présenta¬ 
tion  de  malade) . 1339 

Discussion  :  M.  Mauclaire . 1340 

—  De  la  résection  dans  les  fractures  par  projectiles  de  guerre  (21  obser¬ 
vations),  par  M.  Soubeyran . 2189 

—  Résection  du —  pour  ankylosé.  Étude  radioscopique  des  néarlhroses 

du  —,  par  M.  Leriche  (présentation  Je  malade) .  2361 

—  Résultat  fonctionnel  d’une  résection  du  —  pour  broiement  par  balle, 

par  M.  Leriche  (présentation  de  malade) .  1878 

—  Résection  primitive  du  —  par  coup  de  feu,  par  M.  Leriche  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1926 

—  (Voy.  Ankylosé). 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2493 


Couteaux  à  amputation,  par  M.  Robekt  (présentation  d’instruments).  .  H45 

Coxa  hyperflecta  bilatérale,  par  MM.  Jouon  et  Mauclaire  (présentation 

de  malade) .  2097 

Crâne.  Chirurgie  du  —  dans  les  hôpitaux  de  l’armée,  par  M.  Auvray.  .  82 


—  Après  localisation  au  compas  de  Hirtz,  extraction  par  trépanation 
secondaire  en  volet  d’un  shrapnell  inclus  à  33  millimètres  dans  le 
lobe  temporal  abcédé.  Guérison  intégrale,  par  MM.  Baumgartner  et 


H.  Toussaint  (présentation  de  malade) .  219 

—  Treize  craniectomies  pour  fractures  du  —  avec  infection  (abcès  du 
cerveau,  encéphalite)  ou  troubles  moteurs  (hémiplégie,  paraplégie 
avec  paralysie  des  sphincters,  épilepsie  jaksonienne),  dix  guérisons, 

par  M.  Sikora .  500 

—  Transplantation  osseuse  pour  oblitérer  une  perte  de  substance 

du  —,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) .  940 

—  De  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  du  —  par 

projectile  de  guerre,  par  M.  Potherat . I  .  957 

—  Le  traitement  opératoire  des  blessures  du  —  dans  une  ambulance 

de  l’avant,  par  M.  Lapointe . 1086 

Rapport  :  M.  Broca . 1086 


Discussion  :  MM.  Quénu,  Pauchet,  Sebileau,  Rouvillois,  Le  Dentu, 
Mauclaire,  Toussaint,  Broca,  Souligoux.  1090, 

1091,1092,1093,  1094 

—  Réparation  des  pertes  osseuses  crâniennes  dans  les  plaies  de  guerre. 

Trois  cas  de  prothèse  crânienne  par  plaques  métalliques,  par  M.  Pierre 
Duval . 1228 

—  Perforation  bipolaire,  par  M.  Quénu  (présentation  de  malade).  .  .  .  1292 

—  Traitement  des  plaies  du  —  dans  la  zone  des  armées,  par  M.  R. 

Le  Fort . 1466 

—  Technique  opératoire  dans  les  lésions  du  —  et  du  cerveau  par  pro¬ 
jectile  de  guerre,  dans  les  formations  de  l’avant,  par  M.  Rouvillois.  .  1659 

—  Plaies  cranio-céréhrales  par  projectile  de  guerre,  par  M.  Paul  Mathieu.  1927 

—  Petits  éclats  d’obus  et  fractures  graves  du  — .  Méningite  aiguë  puru¬ 

lente,  consécutive  à  une  blessure  du  crâne  méconnue,  par  MM.  E. 
Joltrain  et  R.  Le  Fort .  2298 

—  Vaste  perte  de  substance  crânienne  réparée  au  moyen  de  côtes,  par 

M.  G.  Marion  (présentation  de  malade) .  2386 

—  Réparation  tardive  des  pertes  osseuses  de  la  voûte  crânienne  consé¬ 
cutives  à  la  trépanation,  par  M.  Estor .  2369 

—  Contribution  à  l’étude  des  blessures  de  la  voûte  du  — ,  par  projectile 

de  guerre,  dans  une  formation  de  l’avant,  par  M.  Deraciie .  2451 

—  (Voy.  Cancer,  Chirurgie  de  guerre.  Fractures,  Sarcome). 

Cuir  chevelu  i  Voy.  Èpithélioma). 

Cuisse.  Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  —,  par  M.  Pierre 
Dei.bet  (présentation  de  malades) .  221,320,  416 

—  Fracture  —,  traitée  par  l'appareil  de  M.  Pierre  Delbet,  par  M.  Mar- 

chak  (présentation  de  malade).  . .  824 

—  (Voy.  Amputation,  Fraclwes ). 

Cuisses.  Deux  —  amputées  pour  blessure  de  guerre.  État  anatomique, 

par  M.  Pierre  Sebileau .  45 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Sebileau .  49,  245- 

Curette  mobile  pour  l’ablation  des  projectiles  (appareil  de  M.  Fro¬ 
ment),  par  M.  Hartmann  (présentation  d’appareil) . 1067 

Cyphose  dorsale  angulaire  à  type  pottique  au  cours  d’une  attaque  de 
tétanos,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) . H36 


2494 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


D 

Décès  de  M.  Combalat,  membre  correspondant  national .  616 

—  de  M.  Plum,  membre  correspondant  étranger .  8S0 

—  de  M.  Pereira-Guimaraès,  membre  correspondant  étranger . 1223 

—  de  M.  Kœberlé,  membre  correspondant  national . 1301 

—  de  M.  Gripat,  membre  correspondant  national . 1345 

—  de  M.  Albert  Malherbe,  membre  correspondant  nationul . 1983 

Décision  au  sujet  des  membres  associés  et  correspondants  austro-alle¬ 
mands .  546 

Décollement  épiphysaire  ancien  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 

par  M.  Tanton . .• . 2  67 

Dépressions  congénitales  multiples  suivant  une  ligne  verticale  le  loDg 
de  la  ligne  blanche,  par  MM.  Mauclaire  et  P.  Tissieh  (présentation 

de  malade) . 1304 

Désarticulation  interscapulo-thoracique  pour  plaie  de  guérre,  par 

M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  221 

Désinfection.  Un  procédé  simple  de  —  dans  les  gangrènes  trauma¬ 
tiques,  par  M.  Bousquet .  329 

Diaphragme.  Extraction  d’un  éclat  d’obus  sous  1s  — ,  par  M.  Mathieu.  916 

Rapport  :  M.  Quétiu . .  976 

Difformités  tégumentaires.  La  réduction  gruuuelle  des  — ,  par  M.  Mo¬ 
restin . 1233 

Disjonction  pubienne  chez  un  cavalier  avec  luxation  sacro-iliaque 

gauche.  Un  cas  de  —,  par  M.  Croisier .  2451 

Doigt.  Flexion  permanente  du  petit  —  par  bride  cicatricielle.  Redres¬ 
sement  par  une  opération  plastique,  par  M.  Morestin  (présentation 

de  malade) .  830,  940 

Doigts.  Appareil  contre  la  paralysie  radiale  et  l’impotence  des  exten¬ 
seurs  des — ,  par  M.  Pozzr  (présentation  d’appareil) .  712 

—  Rétraction  permanente  des  —  après  application  prolongée  d'une 

bande  élastique,  par  M.  Mauclaire  (piésentation  de  malade!.  .  .  .  2456 

Drainage  par  aspiration.  Procédé  de  — ,  par  M.  H.  Forestier .  141 

E 

Eau  salée.  —  Emploi  en  chirurgie.  — ,  par  M.  Abadie . 1050 

Discussion  :  MM.  Le  Dentu,  Morestin,  Abadie,  Le  Dentu.  1055,  1056,  1070 

—  oxygénée.  Des  méfaits  de  F  — ,  par  M.  Couteaiti . 1392 

- par  M.  Jacques  Leveuf . 1451 

Élections.  —  d’un  membre  honoraire  :  M.  Tuifiir .  138 

—  du  Bureau  pour  1916.  Président  :  M.  Lucien  Picqué;  Vice-président  : 

M.  Paul  Michaux;  Premier  secrétaire  annuel  :  M.  H.  Rieffel; 
Deuxième  secrétaire  annuel  :  M.  Pl.  Mauclaire;  Trésorier  :  M.  Paul 
Launay;  Archiviste  :  M.  Aug.  Broca;  Trésorier  adjoint  :  M.  Paul 
Riche  .  .  . .  2482 

Électro-vibreur.  Nouvelle  méthode  pour  rechercher,  localiser  et  aider  à 
extraire  chirurgicalement  les  projectiles  magnétiques,  par  M.  J.  Ber- 

Rapport  :  M.  Jalaouier .  911 

Discussion  :  MM.  Rochard,  Jalaouier .  913 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2495 


Électro -vibreur.  Les  avantages  de  )’  —  pour  la  recherche  et  l’extrac¬ 


tion  des  projectiles  magnétiques,  par  M.  Pierre  Delbet . 1483 

Discussion  :  MM.  Routier,  Pozzi,  Tuffier . 1485 


—  Extraction  des  projectiles  par  le  procédé  Bergonié,  par  M.  Phocis.  1584 
Discussion  :  MM.  Jalaguier,  Walther,  Quénu,  Walther,  Tuffier, 
Delbet,  Routier,  Phocas,  Delbet,  Jalaguier, 
Tuffieii,  Delbet.  1587,  1588,  1589,  1648,  1708,  1709 


—  Extraction  des  projectiles  à  l’aide  de  1’  —,  par  M.  Eugène  Monod.  .  1887 

—  Utilité  de  1’  — ,  pour  la  recherche  des  corps  étrangers  magnétiques, 

par  M.  P.  Bazy  (présent  ition  de  malade) . 2113 

Éloge  de  Paul  Segond,  par  M.  F.  Lejars,  secrétaire  général .  134 

Emphysème  médiastinal  aigu.  Un  cas  d’— ,  par  M.  Gatellier .  616 

Épaule.  Luxation  de  1’ —  droite  datant  de  soixante-sept  jours,  réduite 
par  la  mobilisation  et  les  tractions  simples  sous  chloroforme,  par 
M.  P.  Bazy  (présentation  de  malade) .  734 

—  Gros  éclat  d’obns  méconnu  dans  un  moignon  de  désarticulation 

d’ — .  Gausalgie.  Extraction.  Guérison  immédiate,  par  M.  H.  Tous¬ 
saint  (présentation  de  malade) .  771 

—  Éclatement  et  désossement  de  1’—,  appareil  orthopédique,  par 

M.  Pozzi  (présentation  de  malade) .  953 

—  Sur  un  procédé  nouveau  pouvant  amener  la  restauration  de  1'  — . 

La  transplantation  de  la  clavicule,  par  M.  J.  S.  Dauriac . 1406 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure . 1406 

Discussion  :  M.  Thiéry . 1409 

—  Résection,  par  M.  Routier  (présentation  de  malade) .  1612 

Discussion  :  MM.  Quénu,  le  Président,  Toussaint . 1613 

Épigastre.  Plaie  en  séton,  par  balle,  de  la  région  épigastrique;  éven¬ 
tration,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) .  990 


Épithélioma  du  cuir  chevelu  adhérant  au  crâne.  Ablation  avec  résec¬ 
tion  crauienne.  Protection  de  la  dure-mère  à  l’aide  de  lambeaux 
musculaires  taillés  aux  dépens  du  temporal.  Réduction  immédiate 
de  la  plaie  par  cerclage  des  sutures  convergentes.  Greffe  dermo- 
épilermique  consécutive,  par  M.  Morestin  (présentation  de  ma¬ 


lale) .  103 

—  cutané  de  la  région  des  adducteurs  enlevé  en  bloc  avec  le  territoire 

lymphatique,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  pièce) . 1980 

—  vulvaire . 1979 

Erratum.  A  propos  de  la  régénération  des  nerfs .  2450 

Estomac  (Voy.  Diaphragmé). 

Ether.  Pansement  à  T—,  par  M.  Souligoux  (présentation  de  ma¬ 
lade) .  497 

Exostose  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  ayant  donné  lieu  à  un 
refoulement  du  péroné  moulé  sur  elle,  par  M.  E.  Schwartz  (présen¬ 
tation  de  malade) .  611  ' 

Extraction  des  projectiles,  sous  le  contrôle  du  repéreur  Marion-Danion, 

par  M.  G.  Marion  (présentation  de  malade) .  59 

Discussion  :  Mil.  Pierre  Delbet,  E.  Schwartz,  Hartmann,  Tous¬ 
saint,  Michon . 62,  63 

—  des  projectiles  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran,  par 

MM.  Ombrédanne  et  Ledoux-Lebard .  2070 

Discussion  :  M.  Mauclaire .  2083 

—  à  l  aide  du  compas  radio  chirurgical  de  Ch.  Infroit,  de  projectiles 
difficiles  à  atteindre,  par  M.  Fredet  (présentation  de  malade).  .  .  .  2113 

—  rapide  des  projectiles  de  guerre  par  le  chirurgien  seul  à  l’aide  de  la 


2496 


lumière  rouge  et  des  repérages  successifs  sur  l’écran  radioscopique, 

par  M.  Henri  Petit .  2382 

Rapport  :  M.  Maüclaire .  2382 

Extraction  sous  écran  des  projectiles  de  guerre,  dans  la  zone  de 
l’avant,  par  M.  G.  Réchou .  2408 

F 

Face.  Plaie  de  la  —  par  coup  de  feu.  Inclusion  du  projectile  dans  le 
maxillaire  supérieur,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade).  .  .  SI 

—  Deux  cas  de  grandes  plaies  tangentielles  de  la  — .  Bonne  cicatrisa¬ 
tion,  par  M.  Maüclaire  (présentation  de  malade) .  232 

—  Difformité  consécutive  à  une  grave  blessure  de  la  — .  Autoplastie 
par  décollement  et  greffe  graisseuse,  par  M.  Morestin  (présentation 

de  malade) . 1217 

—  Volumineux  fragment  d’obus  inclus  dans  le  massif  facial,  par 

M.  Morestin  (présentation  de  malade) . 1213 

—  Vaste  plaie  de  la  —  par  éclat  de  bombe.  Destruction  de  l’os 
malaire.  Fracture  de  la  branche  montante.  Greffe  graisseuse,  par 

M.  Morestin  (présentation  de  malade) . >  .  .  .  .  1550 

—  Mutilation  complexe  de  la  —  par  blessure  de  guerre.  Difformités  du 

nez,  des  lèvres  et  de  la  langue  corrigées  par  une  série  d’opérations 
plastiques,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) . 1622 

—  Grave  difformité  de  la  —  consécutive  à  une  blessure  de  guerre, 

corrigée  par  une  série  d’interventions,  par  M.  Morestin  (présenta¬ 
tion  de  malade) . 1627 

—  Plaie  de  la  — .  Fracture  de  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 

rieur.  Anévrisme  diffus  parotidien.  Fistule  salivaire,  par  M.  Morestin 
(présentation  de  malade) . 1724 

—  Grande  plaie  de  la  — .  Amélioration  spontanée  très  marquée,  par 

M.  Maüclaire  (présentation  de  malade) .  2052 

—  Difformités  consécutives  à  une  blessure  de  la  —  par  balle,  ayant 
occasionné  la  fracture  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  Profonde  dépression  cicatricielle 
et  asymétrie  faciale.  Perforation  palatine.  Opérations  réparatrices. 
Palatoplastie  aux  dépens  de  la  muqueuse  de  la  joue.  Greffe  adipeuse, 

par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) . .  2240 

—  Difformités  consécutives  à  une  blessure  de  la  —  par  balle.  Vaste 

cicatrice  irrégulière  et  déprimée.  Communication  permanente  de  la 
bouche  et  du  sinus  maxillaire  avec  l’extérieur.  Fistule  salivaire. 
Opérations  réparatiices.  Greffe  adipeuse,  par  M.  Morestin  (présenta¬ 
tion  de  malade) .  2244 

—  Difformité  de  la  —  consécutive  à  une  blessure  par  balle.  Destruc¬ 
tion  de  l’arcade  zygomatique.  Profonde  dépression  temporo-faciale. 

Greffe  adipeuse,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  2248 

—  Dépression  cicatricielle  de  la  joue  consécutive  à  une  blessure  par 
balle.  Greffe  adipeuse  avec  de  la  graisse  provenant  d’un  autre  sujet, 

par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  2251 

—  (Voy.  Cancer ,  Greffes). 

Facial.  Section  du  —,  du  lingual  et  du  maxillaire  supérieur  par  le 
même  projectile.  Tentative  d’amélioration  de  la  paralysie  faciale  par 
anastomoses  musculaires,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade).  1371 
Fascia  lata.  Sur  les  transplants  de  —,  par  M.  Fraisse . 1449 


TABLIi  DES  MATIÈRES 


2497 


Fémur.  De  l’inclusion  juxts-articulaire  des  projectiles  de  guerre  après 
ricochet  sur  le  —  intact,  par  M.  H.  Toussaint .  87 

—  Halle  dans  la  tête  du  —,  par  M.  Pierre  Delbet  (présentation  de 

malade .  222 

Discussion  :  MM.  Michon,  Sebileau,  Legueu .  222,  223 

—  Résection  de  l’extrémité  inférieure  du  —  pour  une  fracture  par 

éclatement  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit,  par  M.  Quénu 
(présentation  de  malade) . 1293 

Discussion  :  M.  Hartmann . 1293 

—  Raréfaction  osseuse  grave  par  halle  de  shrapnell  logée  dans  le  col 

du — ,  par  M.  H.  Hardocin .  . . 1404 

—  Cal  vicieux  d’une  fracture  du  tiers  inférieur  du  — .  Réduction  par 

traction  sur  broche  et  coaptation  directe  par  incision  sans  suture 
osseuse,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) . 1422 

Discussion  :  M.  Baudet,  Tuffier,  Walther,  Delbet.  .  .  .  1432,  1433 

—  (Voy.  Appareil). 

Fesse.  Plaie  de  la  —  et  de  l'anus.  Rétrécissement  cicatriciel  avec  dévia¬ 
tion  de  l’orifice  anal  à  droite.  Résection  de  la  cicatrice  et  dilatation 
avec  une  sonde  caoutchoutée  à  très  forte  pression  excentrique,  par 
M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1873 

Fibrolysiue.  Libération  par  la  —  des  jeunes  cicatrices  consécutives 
aux  blessures  de  guerre,  par  M.  H.  Toussaint . 1648 

Fibromatose  dégénéralisée  de  nature  congénitale,  par  MM.  Mauclaire 
et  Legry  (présentation  de  malade) . 1156 

Fistule  pulmonaire  à  orifice  très  éloigné  du  poumon,  par  M.  Dubous- 
quet-Labobdebie .  616 

—  vésico-fessière  par  éclat  d’obus,  par  M.  Jeanne  (présentation  de 

pièce) .  735 

—  artério-veineuse  entre  artère  et  veines  fémorales  profondes  et  ané¬ 
vrisme  artério-veineux,  à  sac  veineux  de  la  racine  de  la  cuisse,  par 

M.  Petit-Dutaillis . 1163 

—  parotidienne  guérie  par  l’arrachement  du  bout  central  de  l’auriculo- 

temporal,  par  M.  Leriche  (présentation  de  malade) . 1957 

—  broncho-cutanée,  suite  de  plaie  de  poitrine.  Résection  d’une  large 

plaque  costale.  Greffe  aponévrotique.  Guérison,  par  M.  Mauclaire 
(préseotation  de  malade) . 2154 

Fistulette  broncho-cutanée  après  une  plaie  de  poitrine,  par  M.  Mau- 
claire  (présentation  de  malade) . 1956 

Fluoram.  Le  —,  par  M.  Kbitsciiewsky . 1987 

Rapport  :  M.  Hartmann . 1987 

Foie.  Deux  cas  de  plaie  du  — ,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de 
malade) .  111 

—  Balle  logéé  contre  le  ligament  coronaire  du  —  et  localisée  avec  la 

table  radiologique  du  D1,  Vialet.  Ablation,  par  M.  Mauclaire  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1065 

Formations  sanitaires.  Les  —  de  l’avaut  dans  la  guerre  actuelle,  par 
M.  Jullien .  2440 

Rapport  :  M.  Tuffier .  2440 

—  Sur  les  —  des  services  de  l’avant  dans  la  guerre  actuelle,  par  M.  Baur.  2439 

Rapport  :  M.  Tuffier .  2439 

Formol.  De  l’emploi  du  —  dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  par 
M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  307 

Discussion  :  M.  Souligoux .  313 

—  (Voy.  Plaies  septiques ,  Gangrènes  gazeuses). 


2498 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Fosse  ptérygo-maxillaire.  Shrapneü  logé  dans  la  —  et  enlevé  par  la 
voie  prém  issitérine  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  par  M.  Mao- 

claire  (présentation  de  malade) . 192 > 

Fosses  nasales.  Extraction  d'une  bille  fixée  dans  la  cloison  osseuse 

des  —,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malaie) .  421 

Fracture  de  l'humérus  gauche  par  balle.  Paralysie  radiale.  Plaie  du 

thorax,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) .  91 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Mauclaire,  Walther . 94,  95 

—  esquilleuse  de  l’humérus  à  son  tiers  supérieur.  Consolidation  en 

pointe  après  élimination  de  44  esquilles,  par  M.  Mauclaire  (présen¬ 
tation  de  malade). . . 1444 

—  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  par  balle,  par  M.  Walther 

(présentation  de  malade) . 1701 

Discussion  :  M.  E.  Schwartz . 1703 

—  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  presque  sus-malléolaire,  traitée  par 

l’appareil  de  Delbet,  par  M.  Souligoux  (présentation  de  malade).  .  .  319 

Discussion  :  M.  Pierre  Delbet . .  319 

—  comminutive  des  os  de  la  jambe,  vers  la  partie  moyenne,  avec 
grand  déplacement  irréductible.  Réduction  sanglante  au  bout  de 
deux  mois;  ostéo-synthèse  par  fixateur  externe  de  Lambotte.  Résultat 

au  bout  d’un  an,  par  M.  Pierre  Fredet  (présentation  de  malade) ...  321 

—  de  côte  et  anus  lombaire,  suite  d’éclatement  du  côlon  par  balle; 

guérison  avec  hernie  de  Jean-Louis  Petit  consécutive,  par  M.  Tous¬ 
saint  (présentation  de  malade) .  417 

—  oblique  du  radius.  Ostéo  synthèse  pour  plaque  vissée.  Résultat  au 

bout  de  neuf  mois,  par  M.  Fredet  (présentation  de  malade).  .  .  .  546 

—  transversale  des  os  de  l’avant-bras.  Ostéo  synthèse  radiale  et  cubi¬ 
tale  pour  plaques  vissées.  Résultat  au  vingt-septième  jour,  par 

M.  Fredet  (présentation  de  malade) .  546 

—  Sur  une  variété  grave  de  —  par  éclatement  de  l’extrémité  supérieure 

du  tibia  par  projectile  de  guerre,  par  M.  Quénu. .  747 


—  comminutive  de  l’avant-bras  et  du  coude  droit  par  balle  avec  effet 
explosif.  Double  fracture  du  radius.  Pulvérisation  et  éclatement  du 
tiers  supérieur  du  cubitus.  Fracture  à  trois  fragments  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus.  Très  nombreux  fragments  métalliques 
(plus  de  130)  disséminés  autour  du  coude,  par  MM.  Dambrin  et 


Zimmern . , . 1352 

Rapport  :  M.  Mauclaire . 1352 

Discussion  :  MM.  Rochard,  Morestin,  Mauclaire .  1353,  13  74 

—  comminutive  du  crâne  avec  lésions  éteudues  du  lobe  occipital 

gauche,  par  projectile  de  petit  calibre,  par  M.  Roüvillois  (présenta¬ 
tion  de  malade) . '.  .  1160 

—  du  fémur  traitée  par  l’appareil  de  marche  de  M.  Pierre  Delbet,  par 

MM.  Mauclaire  et  Marchak  (présentation  de  malade) . 1158 

—  du  fémur.  Huit  cas  de  —  traités  par  l’appareil  de  Delbet,  par 

M.  Marchak . 1591 

Rapport  :  M.  Mauclaire . 1591 

—  de  jambe.  Appareil  de  Pierre  Delbet  pour  —,  par  MM.  Mauclaire  et 

Marchak  (présentation  de  deux  malades) .  546 

—  verticale  des  condyles  du  fémur,  simulant  une  fracture  de  rotule, 

par  R.  Le  Fort . 1567 

—  largement  ouverte  du  fémur  droit  par  éclat  d’obus,  traitée  par 

l’appareil  Delbet,  p  ir  M.  Pierre  Mornard . 1906 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet.  .  1906 


TABLE  DES  MATIÈRES  2499 


Fracture  du  fémur  par  plaie  de  guerre,  par  M.  Pierrk  Duval  (présenta¬ 
tion  de  radiographie) . 2155 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Terrain . 2156 

—  de  l’astragale.  Un  cas  exceptionnel  de  — ,  par  M.  J.  Tanton.  ....  2128 

—  de  cuisse  traitée  par  l’appareil  de  Delbet,  par  M.  Walther  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1064 

Discussion  :  M.  Pierre  Delbet . 1064 

—  marginale  postérieure.  Réduction  avec  l’appareil  de  marche  de 

Pierre  Delbet,  par  MM.  Mauclaire  et  Marchak  (présentation  de 
malade) . 1331 

—  compliquée  de  la  cuisse.  Appareil  de  Pierre  Delbet . 1450 

—  compliquée  de  cuisse  traitée  par  l’appareil  de  Delbet,  par  M.  Blanco.  1596 

Rapport  :  M.  Mauclaire . 1596 

—  de  Pouteau,  compliquée  de  paralysie  du  nerf  médian,  par 

M.  Tanton . 2270 

Fractures.  La  conservation  et  les  opérations  mutilantes  pour  —, 
broiements  et  arrachements  des  grands  segments  des  membres. 
Documents  d’ambulance,  par  M.  Lapointe .  649 

—  compliquées  et  infectées.  De  la  ligature  et  de  la  suture  osseuses 

amovibles  dans  les  —  en  chirurgie  de  guerre,  par  M.  Okinczyc.  .  .  982 

Rapport  :  M.  Hartmann .  982 

—  du  crâne.  Sur  le  traitement  des  —  par  armes  à  feu  dans  le  service 

de  l’avant,  par  M.  Chavannaz .  549 

—  du  crâne  par  lésion  tangentielle  de  la  lête,  par  M.  Témoin . 1024 

Discussion  :  MM.  Le  Dentu,  Pauchet,  Delbet,  Tuffier,  Walthfr, 
Toussaint,  Delbet,  Toussaint.  1029,  1030, 

1031,  1032,  1042 

—  ouvertes.  Sur  l'immobilisation  continue  des  —  par  les  appareils 

plâtrés  armés  de  feuillards,  par  M.  Léon  Dufourmantel .  876 

Rapport  :  MM.  J.-L.  Faure .  876 

Discussion  :  M.  Chaput .  939 

—  ouvertes.  Traitement  à  l’ambulance  des  —  et  des  arthrites  puru¬ 
lentes  des  membres  par  les  appareils  plâtrés  à  anses  armées,  par 

M.  Lance . 876 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure .  876 

—  ouvertes.  Nouvel  appareil  de  contention  pour  les  —  et  les  arthrites 

du  membre  inférieur  par  blessures  de  guerre,  par  M.  Prat .  982 

Rapport  :  M.  Hartmann .  982 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Tuffier,  Hartmann .  986,  987,  988 

—  ouvertes.  Appareils  plâtrés  à  feuillard  pour  le  traitement  des  — , 

par  M.  J.  Martin . 1392 

—  diaphysaires  de  cuisse  par  coup  de  feu.  Traitement  des  —  par 

M.  Chaput .  994 

Discussion  :  MM.  Pierre  Delbet,  Kirmisson,  Quénu,  Kirmisson, 

Chaput,  Pierre  Duval,  Chaput,  Ferraton. 

997,  998,  999,  1044,  1128,  1171 

—  compliquées  de  cuisse  par  un  appareil  réalisant  toutes  les  condi¬ 
tions  désirables.  Le  traitement  des  —  par  M.  Ducuing . 1017 

—  de  cuisse.  Dix-sept  —  traitées  par  l’appareil  de  Delbet,  par 

M.  Alquier . 1807 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet .  1807  ■ 

Discussion  :  M.  Quénu . 1815 

—  de  cuisse,  appareils  de  marche  de  P.  Delbet,  par  M.  Routier  (pré¬ 
sentation  de  malade) . ( . -  .  .  2096 

BULL.  ET  MÉM.  DE  la  SOC.  DE  CHIR.,  1915.  173 


2300 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Fractures  de  cuisse.  Réduction  en  un  temps  des  —,  à  l’aide  de  la 
suspension  par  les  pieds  et  immobilisation  plâtrée  immédiate  dans  la 
position  d’inversion,  par  MM.  Le  Fort  et  Darcissac .  2286 

—  de  cuisse.  Sept  observations  de  — ,  traitées  avec  l’appareil  de 

P.  Delbet,  par  M.  Barnsby . 2410 

—  de  cuisse.  Dix-neuf  —  traitées  avec  l’appareil  Delbet,  par 

M.  Alquier .  2425 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet .  2425 

—  de  jambe.  Dix-neuf  cas  de  —  traitées  par  la  méthode  de  Delbet,  par 

M.  Mornard . 1907 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . 1907 

—  des  membres.  Traitement  des  —  par  projectiles  dans  une  ambulance 

de  première  ligne,  par  MM.  Delanglade  et  J.  Gatellier. .  856 

—  de  l’humérus.  Appareil  à  extension  continue  pour  —,  de  fabrica¬ 
tion  extemporanée,  par  M.  J.  Abadie . 1345 

—  compliquées  de  l’humérus  à  la  partie  moyenne  par  balle.  Compres¬ 

sion  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion.  Désenclavement. 
Enlèvement  d’un  fragment  métallique  au  bout  de  quatre  mois. 
Retour  des  fonctions,  par  M.  E.  Schwartz  (présentation  de  ma¬ 
lade) . 1336 

—  de  la  rotule  eu  chirurgie  de  guerre,  par  M.  R.  Le  Fort . 1556 

—  (Voy.  Appareil,  Cancers,  Mâchoire,  Membres). 

Fracturés.  Transport  des  — . 324 

Discussion  :  MM.  P.  Delbet,  Qdénu,  Tuffier,  Souligoux,  324,  325,  326 

Frontal.  Shrapuell  pédiculé  par  taraudage  de  la  lame  externe  du  — . 
Esquillectomie  de  la  table  interne.  Guérison,  par  MM.  H.  Toussaint 
et  Baomgartner  (présentation  de  malade) . 217 

G 

Gaines  synoviales.  Réfection  des  —  avec  des  lames  de  caoutchouc,  par 

M.  Pierre  Duval . 1928 

Discussion  :  MM.  Ghapot,  Pierre  Delbet,  Legueu,  Tuffier,  Mau- 

claire .  1933,  1970,  1974,  1975 

—  Deux  cas  de  réfection  des  —  par  des  feuilles  de  caoutchouc,  par 

M.  Henri  Petit .  2427 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet .  2427 

Gangrène.  Substitution  de  l’oxygène  chaud  à  l’air  chaud  pour  la  sté¬ 
rilisation  des  plaies  gangreneuses,  par  M.  Vignat . 1006 

Rapport  :  M.  Broca . 1006 

—  de  la  jambe  et  du  pied.  Amputation  de  la  cuisse.  Rupture  de 

l’artère  fémorale  par  coup  de  feu,  par  M.  Picquet . 1195 

Rapport  :  M.  Morestin . 1195 

Discussion  :  MM.  Schwartz,  Morestin,  Monprofit . 1200 

Gangrène  gazeuse.  Six  observations  de  —  par  M.  de  Focrmestraux.  .  500 

—  Traitement  par  l’insufflation  massive  d'oxygène  dans  les  tissus, 

par  MM.  Vennin,  Girode  et  Haller.  .  . .  566 

Discussion  :  MM.  Riche,  Quénu,  Pierre  Delbet .  674,  679,  680 

—  Sur  une  modalité  de  la  — .  L’œdème  gazeux  malin  et  son  agent 

pathogène,  par  M.  Sacquépéf, . 1132 

Rapport  :  M.  Quénu. . 1132 

Discussion  :  MM.  Le  Dbntu,  Tuffier,  Quénu,  Tuffier . 1136,  1137 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2501 


Gangrène  gazeuse.  Notes  et  observations  concernant  le  traitement 


de  la  —,  par  M.  Jacomet . 1321 

Rapport  :  M.  E.  Schwartz . 1321 


Discussion  :  MM.  Pierre  Delbet,  Quénu,  Tuffier,  Sebileaü,  Delbet, 
Broca,  Tupfiër,  Lenormanï,  P.  Sebileaü,  Quénu, 
Michaux,  Schwartz,  Mauclaire,  Pierre  Duval, 
Quénu,  P.  Delbet,  Pozzi,  Routier,  Tuffier, 
Hartmann,  Pozzi,  Quénu,  Tuffier,  Hartmann, 

Pozzi.  1323,  1324,  1326,  1327,  1329,  1330,  1333, 

1334,  1363,  1413,  1416,  1417,  1419,  1421,  1422, 

1450,  1451 


—  par  M.  Revel . 1716 

Rapport  :  M.  Souligoux . 1716 

Gangrènes  gazeuses  et  infections  gangreneuses.  Leur  traitement  dans 
une  ambulance  de  première  ligne,  par  MM.  E.  Delanglade  et 
J.  Gatellier .  683 

—  De  l’emploi  du  formol  dans  le  traitement  des  plaies  très  septiques 

et  des  —,  par  M.  Morestin .  740 

—  traumatiques.  Un  procédé  simple  de  désinfection  dans  les  — ,  par 

M.  Bousquet .  329 

—  douloureuses.  L’algostase  et  l’embaumement  fornaolé  dans  le  traite¬ 
ment  des  — ,  par  M.  Morestin  (présentation  de  pièce) .  836 

Gants  de  caoutchouc  recouverts  à  leur  intérieur  de  solution  caout- 
choutée-plombée.  Ablation  des  corps  étrangers  sous  l’écran  avec 

des  —,  par  M.  Mauclaire  (présentation  d’instrument) . 1957 

Gelures.  Du  traitement  des  —  par  le  pansement  à  l’huile  goménolée 
et  de  la  nécessité  de  pratiquer  l’injection  de  sérum  antitétanique 

dans  lès  cas  de  gelures  profondes,  par  M.  Alglave .  236 

Rapport  :  M.  Arrou .  381 


Discussion  :  MM.  Sebileaü,  Léon  Labbé,  Quénu,  Tuffier,  Quénu, 
Tuffier,  Mauclaire,  Sebileaü,  Kibmisson,  Wal- 
ther,  Reynier,  Picqué,  Quénu,  Tuffier,  Souli¬ 
goux,  Walther,  Thiéry,  Arrou,  Hartmann.  381, 
382,  530,  531,  535,  536,  537,  538,  539,  592,  594, 


599,  602,  640 

—  par  MM.  Desgouttes  et  Bressol .  640 

Rapport  :  M.  Hartmann .  640 

Discussion  :  MM.  Tuffier,  Phocas .  645 

—  par  M.  Barthélemy .  920 

Rapport  :  M.  Hartmann .  920 

—  par  MM.  Orticoni  et  Delage .  911 

Rapport  :  M.  Hartmann .  911 

—  Deux  cas  d’amputation  des  pieds  pour  —,  par  M.  Tanton .  2273 

—  graves  des  pieds  avec  névrite  grave  traitée  par  le  hersage  et  l’élon¬ 

gation  légers  des  nerfs  tibiaux  postérieurs,  par  M.  Mauclaire  (pré¬ 
sentation  de  malade) .  2456 

Genou.  Ablation  de  fragments  d’obus  et  de  fragments  rotuliens  dans  le 
—,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  radiographie) .  64 

—  Balle  déformée  et  logée  à  la  fois  en  dedans  et  en  dehors  de  la  syno¬ 
viale  du—,  par  M.  Pl.  Mauclaire  (présentation  de  radiographie).  .  321 

—  Des  projectiles  intra-articulaires  du  —,  par  M.  Couteaud .  783 

—  Désiusertion  capsulaire  du  ménisque  externe  du  —  ;  méniscopexie, 

par  M.  Degorce . 1360 

Rapport  :  M.  Kirmisson . 1360 


2502 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Genou.  Plaie  du  —  droit  par  éclats  d’obus  avec  destruction  du  condyle 
interne  du  fémur.  Résultats  éloignés  de  la  réparation  spontané', 
parM.  Walther  (présentation  de  malade) . 1367 

—  à  ressort,  par  M.  Sikora . . 1013 

—  Plaie  en  séton  du  —  gauche.  Anévrisme  poplité.  Esquille  du  condyle 

interne  du  iémur,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) . 1769 

—  Trois  cas  de.  résection  du  —  pour  plaies  articulaires  par  éclats 

d'obus,  par  M.  Charrier .  2094 

Rapport  :  M.  Tuffier .  2094 

—  (Voy.  Greffe  osseuse,  Résection). 

Genu  valgum  par  fracture  sagittale  du  condyle  externe,  par  M.  H.  Tous¬ 
saint  (présentation  de  malade) .  732 

Glandes  salivaires  et  lacrymales.  Troubles  de  sécrétion  des  — .  Dys¬ 
trophie  de  la  muqueuse  buccale.  Sténonite  suppurée  chronique  bila¬ 
térale,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) . 143g 

Greffe  osseuse.  Suites  éloignées  d’une  auto - pratiquée  au  cours 

d’une  intervention  pour  ankylosé  vicieuse  du  genou,  par  M.  Mores¬ 
tin  (présentation  de  malade) .  223  , 

—  Nouveau  cas  de  petite  —  crânienne  avec  un  greffon  trochantérien, 

par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1788 

—  italienne  pour  une  rétraction  de  l’avant-bras  consécutive  à  une 
plaie  septique,  profonde  du  pli  du  coude,  par  M.  Quénu  (présentation 

de  malade) . 1700 

—  d’os  de  mouton  dans  une  pseudarthrose  de  l’humérus.  Échec,  au 

bout  de  six  mois,  d’une  — ,  par  M.  Pierre  Düval  (présentation  de 
pièce) . 1958 

—  (Voy.  Face). 

Greffes  osseuses  en  chirurgie  de  guerre,  par  M.  Coryllos . 1164 

—  graisseuses.  Quelques  cas  de  —  appliquées  à  la  chirurgie  répara-  ■ 

trice,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malades) . 1631 

Discussion  :  M.  Souligoux . 1644 

Grossesse  péritonéale.  Ablation  par  laparotomie.  Guérison,  par  M.  Mau- 
claire  (présentation  de  malade) . 1106 

H 

Hanche  à  ressort,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) .  824 

Discussion  :  M.  H.  Bousquet . 1011 

—  par  M.  Mouchet . 1069 

Rapport  :  M.  Walther . 1130 

—  L’hémostase  préventive  par  la  méthode  de  la  constriction  élastique 

circulaire  du  tronc  dans  la  désarticulation  de  la  —,  et  l’amputation 
haute  de  la  cuisse,  par  M.  Savariaud . 1311 

—  Une  technique  de  la  résection  de  la  —  dans  les  arthrites  suppurées, 

par  M.  Léon  Bérard . 1897 

Rapport  :  M.  Walther . 1897 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Walther .  1901,  1902 

—  Résection  de  la  —,  par  M.  Leriche . 1902 

Rapport  :  M.  Walther . 1902 

Héliothérapie . 1575 

Hématome  anévrismal  du  tronc  sciatique,  par  M.  A.  Mouchet . 1201 

Rapport  :  M.  Walther . 1201 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Mauclaire,  Schwartz,  Walther  .  .  1207,  1208 


TABLE  DES  MATIÈRES  2503 

Hématome  anévrismal  de  l’iliaque  externe  gauche,  par  M.  Letoux.  .  1803 

Rapport  :  M.  Tcffier . 1803 

Discussion  :  MM.  Monod,  Tuffier . 1804 

—  Enorme  —  à  développement  rapide  de  la  région  parotidienne  par 
rupture  d’une  veine  parotidienne  profonde,  survenue  à  l’occasion 
d’efforts  modérés.  Incision.  Hémorragies  récidivantes  à  chaque  pan¬ 
sement  arrêtées  définitivement  par  le  tamponnement  prolongé,  par 

M.  Chaput  (présentation  de  malade) .  2353 

Hématomes  anévrismaux  diffus  consécutifs  à  des  coups  de  feu,  par 

M.  Soubeyran .  500 

Rapport  :  M.  Quénu .  892 

—  diffus.  Cinq  observations  d’— ,  par  M.  de  Fourmestraux .  2451 

—  tics  grave  par  fragments  d’obus.  Guérison  spontanée  sans  ponction 

évacuatrice,  par  M.  Mvuclaire  (pi'ésentation  de  malade) .  2358 

Hématorachis  avec  paraplégie.  Guérison  progressive,  par  M.  Mauclaire 

(présentation  de  malade) .  609 

Di-cussion  :  M.  Micron .  609 

Hémorragie  secondaire.  Trois  cas  d’  —  de  l’artère  palatine  de  la  maxil¬ 
laire  interne  et  de  l'artère  dentaire  inférieure  dans  des  plaies 
infectées  de  la  face  par  projectile  de  guerre.  Trois  ligatures  de  la 
carotide  externe  droite.  Guérison,  par  M.  H.  Toussaint  (présentation 
de  malades) .  902 

—  secondaire  de  la  région  de  l’épaule.  Ligature  de  l’axillaire  sous  la 

clavicule.  Guérison,  par  M.  Phocas  (présentation  de  malade) . 2479 

Hémostase  du  cuir  chevelu.  Compresseur  métallique  pour  — ,  par 
MM.  Gosset  et  Pascalis  (présentation  d’appareil) .  774 

Hernie  ventrale  au  voisinage  d’un  trajet  de  balle,  par  M.  Quénu  (pré¬ 
sentation  de  malade) .  109 

—  épigastrique.  Cure  opératoire  de  la  —  et  de  l’ombilic  chez  le  soldat, 

par  M.  II.  Toussaint . 1000 

* —  épiploïque  thoracique.  Plaie  en  séton  par  halle  de  fusil  de  l’hypo- 
condre  et  de  la  région  thoracique  gauches,  parM.  Pierre  Duvài,.  .  .  1043 

—  étranglée.  Centenaire  opérée  d’une  —  après  anesthésie  locale,  par 

M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1876 

—  musculaire  de  l’extenseur  commun  des  orteils  et  du  tibial  antérieur. 

Greffe  aponévrotique  avec  le  fascia  lata,  par  M.  Mauclaire  (présen¬ 
tation  de  malade).  .  . . 2182 

—  cérébrale  persistante.  Traitement,  par  M.  Leriche  (présentation  de 

malade) . 2482 

Humérus.  Réparation  spontanée  d’une  large  perte  de  substance  de 
1’  —  gauche  par  éclat  d’obus,  avec  ablation  de  la  moitié  antéro- 
externe  du  bras,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade).  .  1059,  1109 

—  (Voy.  Fracture) . 

I 

lléo-cæcale.  Fragments  de  balle  au  niveau  de  l’angle  —.Ablation,  par 
M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) .  768 

Impotence  fonctionnelle  des  péroniers  par  adhérence  cicatricielle  à  la 
peau  du  corps  charnu.  Libération.  Guérison,  par  M.  Mauclaire 
(présentation  de  malade) . 2358 


2504 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Impotence  fonctionnelle  des  muscles  extenseurs  et  du  cubital  postérieur 
par  adhérence  cicatricielle  du  corps  charnu  à  la  peau.  Libération.  Greffe 
graisseuse.  Guérison,  par  M.  Mauclaire  (présentalion  de  malade).  .  2357 

Impotences  fonctionnelles  consécutives  aux  blessures  de  guerre.  Aperçu 

d’ensemble  sur  les  — ,  par  M.  Mally .  850 

Incisions  demi-circonférentielles  antérieure  et  postérieure  pour  limiter 
les  phlegmons  et  gangrène  gazeux,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de 

malade) . 1616 

Indications  opératoires.  Essai  sur  les  —  dans  li  zone  .les  armé  s,  par 

M.  Heitz-Boyer . 1495 

Rapport  :  M.  Quénu . 1495 

Discussion  :  MM.  Sieur,  Quénu,  Sieur . 1535 

Infection  gangreneuse.  Traitement  de  1’  —  des  plaies  de  guerre,  par 

M.  Omrrédanne .  156 

—  des  plaies.  Le  réveil  de  T —  par  l’acte  chirurgical,  par  Phocas.  .  .  1933 


Discussion  :  MM.  Quénu,  Bazy,  Phocas,  P.  Delbet,  Quénu,  Tuh'ieii, 
Chaput,  Moty,  Delbet,  Schwartz,  Quénu,  Bazy, 
Delbet,  Phocas.  1937,  1959,  1962,  1963,  1961, 


1965,  1966,  1967,  1968,  1969 

Injections  de  pétrole  (Voy.  Abcès,  Phlegmons). 

Iode  naissant  solubilisé.  Pansement  individuel  à  P — ,  par  M.  Jeanbrau 
(présentation) .  613 


J 


Jambe.  Gros  éclat  d’obus  recouvert  d’un  gros  fragment  symétrique  de 
pantalon  et  extrait  de  la  —,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de 
malade) .  232 

—  (Vo'y.  Fracture). 

Joue.  Tumeur  salivaire  de  la  —  consécutive  à  une  blessure  du  canal 
de  Sténon,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  832 

—  Epanchements  salivaires  de  la  —  consécutifs  à  la  section  sous- 

cutanée  du  canal  de  Sténon,  par  M.  Morestin  (présentation  de  ma¬ 
lades)  . 1548 

—  (Voy.  Lèvre,  Tumeur). 


K 


Kyste  fœtal  suppuré,  parM.  Mauclaire  (présentation  de  pièce)  ....  1106 

—  hydatique  du  lobe  de  Spiegel  avec  ictère  par  compression  du  hile  du 
foie,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  ma'ade) .  445 


L 


Langue.  Un  cas  de  mutisme  hystérique  à  l’occasion  d’une  blessure  de 
la — ,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  98 

—  Corps  étrangers  de  la  —,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade).  944 

—  Paralysie  de  la  —  par  section  des  deux  nerfs  grands  hypoglosses, 

par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) . . 1337 

—  (Voy.  Face). 

Lésions  osseuses  de  la  région  occipitale.  Deux  malades  trépanés 
pour  — ,  par  M.  Phocas  (présentation  de  malade) .  2404 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2505 


Lèvre.  Mutilation  de  la  —  et  de  la  joue  par  blessure  de  guerre.  Opé¬ 


rations  réparatrices,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade)  .  .  .  1293 
Lèvres  (Voy.  Face). 

Ligatures  à  distance.  De  l'insuffisance  du  catgut  dans  les  — ,  par 

M.  Chaput . .  2452 

—  (Voy.  Fractures). 

Lingual  (Voy.  Facial). 

Liqueurs  de  Labarraque  et  de  Dakin.  A  propos  des  —,  par  M.  Pierre 
Delbet . 1984 


Discussion  :  MM.  Quénu,  1986  ;  Hartmann,  1981  ;  Bazy,  Tuffier,  1989  ; 

Delbet,  1990  ;  Delbet, 2060;  Pozzi,  Delbet,  2158,  2159, 

Pozzi,  2160;  Delbet,  2190;  Pozzi,  2192;Broca,  2364  ; 
Quénu,  2367;  Chaput, Toussaint, 2368;  Delbet, Chaput.  2369 
Lit  à  bascule  pour  blessés  atteints  de  fractures  de  la  colonne  et  de 
lésions  médullaires  de  M.  Destot,  par  M.  Quénu  (présentation  d’appa¬ 


reil)  . 1343 

Localisation  des  projectiles  par  deux  radiographies  sur  le  même  cliché, 
par  M.  Rolland .  09 

—  des  projectiles  par  un  procédé  radioscopique,  par  M.  Viallet.  .  .  499 

—  des  projectiles  de  guerre,  par  M.  Robineau . 1651 

—  rapide  des  projectiles  de  guerre  en  vue  d’ute  extraction  précoce,  par 

M.  Gouin . * . 1804 

Rapport  :  M.  Tuffier . 1804 

Discussion  :  M.  Phocas . 1805 

Locaux  techniques  des  ambulances  chirurgicales  automobiles.  —  sur 

l’ulilisation  des  — ,  par  M.  Rouvillois . 1452 

Lombes.  Blessure  lombaire  par  éclat  d’obus,  par  M.  H.  Toussaint  (pré¬ 
sentation  de  malade) .  769 

Luxation  de  l’épaule  droite  datant  de  soixante- sept  jours,  réduite  par 
la  mobilisation  et  les  tractions  simples  sous  chloroforme,  par  M.  P. 

Bazy  (présentation  de  malade) .  734 

—  spontanée  de  l’atlas.  Torticolis  chronique  avec — ,  par  M.  Walther 

(présentation  de  malade) . 1365 

—  du  poignet  (Voy.  Carpe). 


M 


Mâchoire.  Présentation  d’un  cas  de  perte  de  substance  étendue  de  la  — 
avec  régénérescence  osseuse  en  bonne  position  grâce  à  la  prothèse, 
par  M.  Roy  (présentation  de  malade) .  907 

—  Gros  fragment  d’obus  derrière  la  — .  Ablation  après  la  ligature  de 

la  carotide  externe,  par  M.  Proust  (présentation  de  malade) . 1013 

—  Traitement  des  difformités  consécutives  aux  fractures  avec  perte  de 

substance  de  l’arc  antérieur  de  la  —  inférieure  par  la  section  du  cal, 
la  réduction  immédiate  et  la  contention  à  l’aide  d’un  appareil  à  glis¬ 
sières,  par  M.  Morestin . * . 1314 

Mâchoires.  Consfriction  permanente  des  —  d’origine  ostéo-musculaire. 
Ostéotomie  cunéiforme  de  la  branche  avec  interposition  musculaire, 
par  M.  Legueu  (présentation  de  malade) .  110 

—  CoDstriction  par  ostéome  du  masséter,  consécutif  à  une  fracture  de 

la  branche  montante,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade).  .  .  225 

—  Constriction  des —  d’origine  myopathique  et  l’opération  de  LeDentu, 

par  M.  Morestin  (présentation  de  malades) .  314 


2S06 


SOCIÉTÉ  UE  CHIRURGIE 


Mâchoires.  Gonstriction  des  —  traitée  par  l’opération  de  Le  Dentu,  par 
M.  Morestin  fprésentation  de  malade) .  65S 

—  Gonstriction  des  —  d’origiue  myopathique  et  son  traitement  par  l’é¬ 
cartement  graduel  on  l’écartement  brusque  sous  l’anesthésie  localisée, 

par  M.  Morestin  .  . .  667 

—  Ouvre-bouche  automatique  pour  le  traitement  de  la  constriction  des 

—,  par  MM.  Imbert  et  Réaï . 2121 

—  L’immobilisation  des  —  par  l’appareil  à  loquet,  par  M.  Morestin.  .  2418 

Main.  Balle  pulvérisée  dans  la  paume  de  la  —,  par  M.  Maiîclaire  (pré¬ 
sentation  de  radiographie) . 1014 

Discussion  :  M.  Tuffier . ' . 1015 

—  mutilée  par  deux  projectiles  de  guerre.  Désossement  de  l’index  et  du 
médius,  constitution  d’un  moignon  avec  ces  deux  lambeaux  cutanés, 

par  M.  Toussaint  (présentation  de  malade) . 1099 

—  Phlegmon  chronique  de  la  —  avec  œdème  éléphantiasique  du  mem¬ 
bre  supérieur,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) . 1149 

—  Plaie  du  bord  interne  de  la  — .  Destruction  du  métacarpien  et  du 
tendon  extenseur  du  5e  doigt,  anastomose  tendineuse  avec  bon  résultat, 

par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1193 

—  Impotence  par  contracture  hystérique  à  la  suite  d’une  plaie  par 
balle  de  l’avant-bras  gauche,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) .  1301 

—  Etat  éléphantiasique  de  la  —  et  de  l’avant-bras,  rapidement  amélioré 

itar  l’héliothérapie  régionale,  par  M.  Jeanbrau . 1575 

—  (Voy.  Poignet). 

Maxillaire  supérieur  (Voy.  Facial). 

Mécanothérapie.  Appareils  de  —  à  moufles,  par  MM.  Rociiard  et  de 

Champtassin  (présentation  d’appareil) . 2182 

Médian.  De  la  fréquence  des  lésioos  du  —  à  l  avant-bras,  dans  les 
blessures  légères  par  projectile,  par  M.  Hardouin . 1393 

—  (Voy.  Névrite ,  Névrome,  Paralysie). 

Médiastin  antérieur.  Eclat  d’obus  dans  le  — ;  résection  temporaire  du 

plastron  sterno-costal;  extraction,  par  M.  Mornard . 1714 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . 1714 

—  postérieur.  Extraction  d’un  éclat  d’obus  du  — ,  par  M.  LeFilliatre.  528 

Rapport  :  M.  Quénu . ; .  528 


Membre  inférieur.  Paralysie  du  —  datant  de  six  mois.  Ablation  d’une 
balle  S  incluse  dans  la  cuisse  au  voisinage  médiat  du  sciatique  intact. 
Guérison  rapide  et  intégrale.  Extraction,  après  localisation  radiogra¬ 
phique,  d’un  shrapnell  ayant  coiffé  le  crural  et  d’une  balle  S,  lésant 


le  médian  et  le  radial;  guérison,  par  M.  H.  Toussaint.  .' .  810 

Membres.  La  réduction  au  maximum  de  l'amputation  extemporanée 

des  —  dans  une  ambulance  de  l’avant,  par  M.  Marquis .  502 

—  La  conservation  et  les  opérations  mutilantes  pour  fractures,  broie¬ 
ments  et  arrachements  des  grands  segments  des  — .  Documents  d’une 

ambulance  divisionnaire,  par  M.  Lapointe .  914 

Rapport  :  M.  Mauclaire .  914 

Discussion.  :  MM.  Pauchet,  Baudet,  Tuffier,  Delbet,  Pauchet,  Lenor- 


—  Prothèse  fonctionnelle  des  — ,  par  M.  Pierre  Robin  (présentation  de 

malades  portant  les  appareils) .  2430 

Rapport  :  M.  Walther .  2430 

—  (Voy.  Appareils ,  Fractures). 

Méningite  aiguë  purulente  consécutive  à  une  blessure  du  crâne 
méconnue,  par  MM.  E.  Joltrain  et  R.  Le  Fort . 229 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2507 


Ménisque  (Voy.  Genou). 

Mésentère.  Déchirure  traumatique,  par  M.  X.  Delore . .  1706 

Discussion  :  M.  Toussaint . 1732 

Microbisme  latent.  A  propos  du  — ,  par  Mlles  Boudeille  et  Chabannas 
et  M.  Navarre .  205S 

—  Réveil  du  —  syphilitique  et  gonococcique  au  cours  du  traitement 

des  plaies  par  armes  à  feu,  par  M.  H.  Toussaint .  2056 

Micrognathie  après  une  ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur,  par 

M.  Mauclaire  (présentation  de  malade).  . .  2053 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Walther,  Mauclaire .  2054 

Moignon  cutané  traversé  par  la  saillie  du  tibia  et  du  péroné,  par 
M.  H.  Toussaint  (présentation  de  malade).  . .  733 

N 

Navires-hôpitaux.  Fonctionnement  des—,  par  M.  Oudard . 1883 

Rapport  :  M.  Tuffier .  2435 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Tuffier .  2441 

Nerf  radial.  Enclavement  du  —  au  milieu  du  tissu  cicatriciel.  Libéra¬ 
tion  du  nerf.  Rétablissement  des  fonctions  dès  le  lendemain,  par 

M.  E.  Quénu  (présentation  de  malade) .  215 

Discussion  :  M.  Pierre  DeLbet .  216 

—  médian.  Lésion  du  —  et  du  cubital,  au  niveau  du  bras.  Libération  des 

deux  nerfs.  Grande  amélioration,  par  M.  L.  Picqué  (présentation  de 
malade) .  496 

—  crural.  Contusion  ou  commotion  à  distance  du  — .  Retour  très  tardif 

■  le  la  contraction  musculaire.  Appareil  élastique  pour  favoriser  la 
inarche,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1615 

—  radial  gauche.  —  Section  par  'shrapnell.  Englobement  dans  un  cal 

de  fracture.  Libération  et  suture.  Guérison,  par  M.  Monsaingeon.  .  .  2199 
Rapport  :  M.  Kirmisson . 2199 


Discussion  :  MM.  Tuffier,  Chaput,  Broca,  Ch.  Monod,  M.  et  Mme  De- 
jerine  .  2205,  2205,  2206,  2387,  2387 

—  cubital.  Deux  cas  d'interruption  complète  du  —  (Section  du  tronc 

nerveux,  par  éclat  d’obus;  résection  du  névrome  cicatriciel)  traités 
par  la  suture  et  suivis  de  récupération  motrice  totale,  par  M.  Pierre 
Cazamian . 2199 

Rapport  :  M.  Kirmisson . .  .  2199 

Discussion  :  MM.  Tuffier,  Chaput,  Broca,  Monod,  M.  et  Mm“  Deje- 

rine .  2205,  2206  2387 

—  médian.  Fracture  de  Pouteau  compliquée  de  paralysie  du  —,  par 

M.  Tanton .  2270 

Nerfs.  Lésions  traumatiques  des  —,  par  M.  Pierre  Delbet .  148 

—  Sur  les  blessures  des  —  par  les  projectiles  et  en  particulier  sur  les 

blessures  du  sciatique,  par  M.  Ed.  Delorme .  175 

Discussion  :  MM.  Gosset,  Routier,  Delorme,  Legueu,  Delbet,  Quénu, 
Rochard,  Walther,  Quénu,  Phocas,  Mauclaire, 
Jeanne,  Auvray,  Toussaint,  Pierre  Duval.  207,  212, 

236,  242,  332,  338,  354,  447,  454,  455,  509,  525,  627, 

810,  1049 

—  Sur  les  blessures  des  —  des  membres  par  projectiles  de  guerre,  par 


M.  Mouchet .  338 

Rapport  :  M.  Rochard .  338 


2508 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Nerfs.  Surlesblessui  es  des  nerfs  par  les  projictiles  et  en  particulier  sur 


les  blessures  du  —  sciatique,  par  M.  Mauclaire .  509 

Discussion  :  MM.  Walther,  Auvray .  381,  627 

—  Plaies  des  —  par  projectiles,  par  M.  Séjoubnet .  500 

Rapport  :  M.  Pozzi .  723 

—  Sur  les  lésions  des  —  périphériques  par  projectiles  de  guerre,  par 

M.  R.  Dumas . 1450 

—  Résultats  éloignés  de  soixante-dix  interventions  pour  lésions  trau¬ 
matiques  des  — ,  pratiquées  depuis  plus  de  trois  mois,  par  M.  Wiart.  1596 

Rapport  :  M.  Walther . 1596 

—  Traitement  des  lésicns  des  —  par  projectiles  de  guerre,  par  M.  René 

Dumas . 1911 

Rapport  :  M.  Tuffier . 1911 

Discussion  :  MM.  Delbet,  Quénu,  Routier,  Mauclaire,  Walther, 

Labbé,  Hartmann,  Tuffier,  Kirmisson.  1919,  1920, 

1921,. 1922,  1923 

—  Restitutio  ad  integrum  à  la  suite  de  la  suture  des  —,  par  M.  Marion 

(présentation  de  malade) .  2356 

Discussion  :  M.  Quénu .  2358 

—  Suture  nerveuse  tubulaire  avec  des  trachées  de  petits  animaux, 

par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) .  2402 

—  Plaies  des  — ,  par  M.  P.  Delbet .  2408 

Névrite  du  médian.  Action  du  radium  pur  sur  une  bride  fibreuse  cica¬ 
tricielle,  accompagnée  d’une  — ,  par  Mme  Laborde . 1487 

Rapport  :  M.  Jalagüier . 1487 

Névrome  traumatique  du  médian,  névrite  douloureuse.  Dédoublement 
du  nerf,  amélioration.  Suppression  des  boissons  alcoolisées.  Guérison 

rapide,  par  M.  Chaput .  2454 

Nez.  Mutilations  du— par  blessures  de  guerre,  corrigés  par  la  méthode 
indienne  avec  inclusion  d'une  baguette  cartilagineuse  dans  l’épais¬ 
seur  du  lambeau,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) . 1541 

—  Mutilations  nasales  par  projectiles  de  guerre.  Quatre  cas  de  des¬ 
truction  de  la  partie  supérieure  du  —  traités  par  la  rhinoplastie  selon 
la  méthode  indienne  avec  addition  de  tuteurs  cartilagineux,  par 

M.  Morestin  (présentation  de  malades) .  2465 

—  (Voy.  Face). 


O 


Œdème  dur  lymphangitique  du  bras  consécutif  à  des  extirpations  larges 
d’adénites  tuberculeuses  du  creux  de  l’aisselle  chez  un  homme,  par 

MM.  Mauclaire  et  Thibierge  (présentation  de  malade) . 1193 

Œil  (Voy.  Pharynx). 

Omoplate.  Décollement  traumatique  de  T — ,  par  M.  Walther  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1095 

—  Résection  de  T —  pour  sarcome,  par  M.  Walther  (présentation  de 

malade) . 1773 

Opération  de  Le  Dentu.  La  constriclion  des  mâchoires  d’origine  myo- 
palhique  et  T  —,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malades) ....  314 

—  de  Pirogoff  simplifiée  par  M.  Quénu  (présentation  de  malade)  ...  901 

Orbite.  Plaie  de  l’angle  interne  de  T  —  par  cartouche  française,  par 

MM.  Bourgoin  et  Bonnet .  815 

Rapport  :  M.  Tuffier .  815 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2509 


Or  colloïdal.  Sur  l’emploi  de  la  collobiase  d'or  dans  le  traitement  des 

blessures  de  guerre  infectées,  par  MM.  Cunéo  et  Rolland .  775 

Organisation  du  service  chirurgical  dans  un  corps  d'armée,  par 

M.  Ferraton . 616 

Os  malaire  (Voy.  Cancer). 

Ostéo-arthrites  tuberculeuses.  De  l’emploi  du  formol  dans  les  — ,  par 

M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  307 

Discussion  :  M.  Souligoux .  313 

Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur.  Micrognathie  après  une  — ,  par 

M.  Maüclaire  (présentation  de  malade) .  2053 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Walther,  Maüclaire .  2054 

Ostéosarcome.  Transplantation  du  péroné  dans  un  cas  d’  —  de  la  dia- 
physe  tibiale.  Récidive  quinze  mois  après  dans  l’épiphyse  tibiale  infé¬ 
rieure,  par  M.  Maüclaire  (présentation  de  pièce) . 1980 

Oxygène  (Yoy.  Gangrène  gazeuse,  Tétanos). 


P 


Panaris  analgésique  (maladie  de  Morvan),  par  M.  Kirmisson  (présenta¬ 
tion  de  malade) . 1385 

Pansement  individuel  à  l’iode  naissant  solubilisé,  de  M.  Fonzes-Diacon 

et  Astruc,  par  M.  Jeanbrau  ^présentation) .  613 

Pansements.  Bandages  de  — ,  par  M.  Walther  (présentation  d’appareils).  736 

Discussion  :  M,  Jalaguier .  738 

Paralysie  infantile.  Arthrodèse  fémoro-rotulienne  pour  — ,  parM.  Kir- 
misson  (présentation  de  malade) .  545 

—  du  trapèze,  par  M.  E.  Michon  (présentation  de  malade) .  652 

—  cubitale.  La  déformation  du  pouce  dans  la  — ,  par  M.  Jeanne  .  .  .  703 

—  radiale.  Appareil  permettant  de  rendre  aux  doigts  leur  fonction, 

par  M.  Tuffier  (présentation  de  malade) . 1058 

—  douloureuse  du  médian  droit  aggravée  par  tout  contact  de  la  paume 

de  la  main  gauche  (syneslhésie  algique),  par  MM.  Souques  et  Mau- 
claire  (présentation  de  malade) . 1510 

—  du  nerf  radial  (Voy.  Appareil). 

Parotide.  Atrophie  de  la  —  par  suppuration  prolongée,  par  M.  Mau- 
claire  (présêntation  de  malade) . 1616 

—  Voy.  Anévrisme ,  Cancer,  Tumeur). 

Pelvi-support  tracteur,  par  M.  Destot  (présentation  d’appareil)  ....  1789 

Perforations  intestinales  opérées.  Sur  une  série  de  six,  par  M.  Isei.in.  636 

Rapport  :  M.  Tuffier .  636 

Discussion  :  MM.  Morestin,  Michon,  Tuffier,  Hartmann,  Maüclaire, 

H.  Toussaint.  .' .  638,  639,  666 

Péritoine  (V  iy.  Corps  étranger) . 

Péroné.  Résultat  éloigné  d’une  transposition  du  —  après  résection 
tibiale  diaphysaire  pour  sarcome,  par  M.  Maüclaire  (présentation  de 
malade) . 1386 

—  (Voy.  Ostéosarcome). 

Personnel  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie . xxiv 

Pharynx.  Balle  siégeant  dans  la  paroi  poslérieure  du  — ,  par  M.  J.-L. 

Faure  (présentation  de  malade) .  649 

—  Projectile  ayant  pénétré  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil  gauche  et 
situé  en  avant  de  la  3e  vertèbre  cervicale.  Extraction  par  le  — ,  par 

M.  L.  Picqué  (présentation  de  malade) .  650 


2510 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Phlébite  de  la  veine  poplitée  à  lasuite  d’une  blessure  par  éclat  d’obus. 
Résection  de  la  veine  poplitée.  Guérison,  par  M.  Phocas  (présentation 

de  malade) .  2339 

Discussion  :  M.  Mauclaire .  2360 

Phlegmon  du  pied  provogué  par  une  injection  de  pétrole,  parll.  Pozzi.  1884 
Phlegmons  provoqués  par  injections  de  pétrole,  par  Henri  Reynès  .  .  1805 

Rapport  :  M.  H.  Hartmann.  . . 1805 

Discussion  :  M.  Savariaud .  2111,  2364 

Pied.  Gros  écrasement  du  bord  interne  du  — .  Amputation  économique 
du  pied  par  désossement,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  ma¬ 
lade) . 1614 

—  Résection  totale  du  dos  du  — ,  squelette  et  parties  molles  compris, 

depuis  le  col  de  l’astragale  jusqu’à  la  racine  des  orteils  avec  conser¬ 
vation  de  la  plante  du  pied,  bon  résultat  fonctionnel,  par  M.  Chaput 
(présentation  de  malade) . 2180 

—  (Voy.  Gelures ,  Phlegmon). 

Pied-bot-équin  paralytique.  Appareil  orthopédique  contre  le  — ,  consé¬ 
cutif  aux  blessures  du  n.erf  sciatique,  par  M.  S.  Pozzi  (présentation 

d’appareil) . 1818 

Pince  porte-drains  pour  les  grands  dramages,  par  M.  Jeanbrau  (présen¬ 
tation  d’inslrument) . 1344 

Plaie  lombaire.  Vaste  —  avec  fistules  coliques  multiples,  etclusion 
du  gros  intestin,  extirpation  secondaire  du  côlon  droit,  par  M.  Pierre 

Duval . 1041 

Plaies  gazeuses  en  chirurgie  d’armée,  par  MM.  Orticoni,  J.  Delage  et 

L.  Prat .  389 

Rapport  :  M.  Sieur .  389 

—  très  septiques.  De  l’emploi  du  formol  dans  le  traitement  des  —  et 

(les  gangrènes  gazeuses,  par  M.  Morestin .  140 

—  contu=es  infectées  et  gangreneuses.  De  l’emploi  des  solutions  téré- 

benthinées  dans  le  traitement  des  — ,  par  M.  Dionis  du  Séjour.  .  .  .  150 

Rapport  :  M.  M>uclaire .  150 

Discussion  :  M.  Pierre  Delbet„ .  155 

—  de  guerre.  Note  sur  un  mode  de  traitement  immédiat  des  —  par  les 

solutions  concentrées  de  sel  marin,  par  M.  Abadie. . 1050 

Discussion  :  MM.  Le  Dentu,  Morestin,  Abadie,  Le  Dentu.  1055,. 

1055,  1056,  1010 

—  thoraciques  superficielles  et  hémoptysies  (chirurgie  de  guerre),  par 

M.  R.  Le  Fort . 1569 

Plaques  métalliques.  Réparations  des  pertes  osseuses  crâniennes  par 

—,  par  M.  Pierre  Duval . 1228 

- par  M.  Estor .  2369 

Plèvre.  Balle  mobile  dans  la  cavité  pleurale  gauche.  Extraction  après 
établissement  d’un  pneumothorax  artiûciel,  par  MM.  Goullioud  et 

Arcelin . 2092 

Rapport  :  M.  Mauclaire .  2092 

Plexus  brachial.  Résultats  éloignés  de  quatre  cas  u’iutervention  pour 

plaies  du — ,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1210 

Discussion  :  M.\l.  Ricard,  Riche,  Walther,  Mauclaire  .  .  .  1212,  1213 
Poignet.  Dislocation  du  carpe  avec  luxation  partielle  du  —  en  dehors 
et  en  arrière,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade)  ....  .  .  1152 

—  Position  vicieuse  du  —  et  de  la  main  simulant  une  paralysie  radiale, 

par  M.  Walther  (présentation  de  malade)  .  . . 1298 

—  (Voy.  Tumeurs ). 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2511 


Poitrine.  Contribution  à  l’étude  des  plaies  pénétrantes  de  —  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  par  MM.  Dupont  et  Eendirdjy . 

Discussion  :  MM.  Michaux,  Picqué,  Hartmann,  Moresïn,  Mauclaire, 
Michon,  Walther,  Mauclaire,  Auvray,  H.  Toussaint, 
Baudet,  Lenormant,  Sencert,  Schmid,  Walther, 
Phocas,  Chavannaz.  2,  5,  9,  11,  14,  71,  73,  76,  7», 
149,  151,  246,  258,  272,  324,  382, 

—  Plaies  pariéto- pleurales,  par  M.  Moiroud . 

Rapport  :  M.  Tuffier . 

—  Plaies  de  —  par  éclat  d’obus.  Extraction  du  projectile  du  médiastin 

postérieur  par  une  technique  facile.  Excellents  résultats,  par  M.  G. 
Le  Filliatre . 

—  Énorme  plaie  de  —  avec  très  vaste  fistule  pleurale,  par  M.  Mauclaire. 

(présentation  de  malade) . 

—  (Voy.  Fistulette). 

—  Plaie  de  —  par  balle.  Mort  au  11e  jour.  Migration  du  projectile  dans 

l’appendice,  par  M.  Ed.  Laval . 

Rapport  :  M.  Qüénu . 

Pouce.  Deux  cas  de  chirurgie  plastique  du  —,  par  M.  E.  Mériel.  .  .  . 

—  La  déformation  du  —  dans  la  paralysie  cubitale,  par  M.  Jeanne.  .  . 

Discussion  :  M.  Riche . 

Poumon.  Plaies  du  —  en  chirurgie  de  guerre,  par  M.  Schmid . 

—  Balle  de  shrapnell  logée  superficiellement  dans  le  — .  Ablation  sous 

le  contrôle  de  la  radioscopie,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de 
malade) . 

—  Deux  cas  d'hémorragie  tardive  grave  après  plaies  du  —  par  balle  de 

shrapnell  et  terminés,  l’un  par  la  mort  (sans  opération),  l’autre  par 
guérison  (après  opération),  par  M.  Léon  Dufourmantel . 

Rapport  :  M.  Tuffier . . 

—  Ablation  d'une  balle  logée  superficiellement  dans  le  —  et  localisée 
avec  l’appareil  de  Infroit,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade). 

—  Cinquième  cas  d’ablation  sons  le  contrôle  de  la  radioscopie  d’une 

balle  logée  superficiellement  dans  le  —,  par  M.  Mauclaire  (présenta¬ 
tion  de  malade) . 

—  Corps  étrangers  du  —  extraits  à  l’aide  de  l’appareil  de  Bergonié,  par 

M.  Phocas  (présentation  de  malade) . 

—  Nouveau  cas  d’ablation,  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  et  sans 

résection  costale,  d’un  éclat  d’obus  logé  superficiellement  dans  le  — , 
par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 

—  Extraction  d'un  projectile  intrapulmonaire,  par  M.  G.  Marion  (pré¬ 
sentation  de  malade) . 

—  Ablation  d’un  gros  éclat  d’obus  intrapulmonaire,  par  M.  Petit  de  la 

Villéon  . 

Rapport  :  M.  Mauclaire  . . 

Discussion  :  MM.  Routier,  Qüénu,  Tuffier,  Mauclaire  .  .  .  2090, 

—  Extraction  des  projectiles  intrapulmonaires,  par  M.  Pierre  Duval.  . 

Discussion  :  MM.  Mauclaire,  Souligoux,  Tuffier,  Marion,  Moty, 
Broca,  Marion  .  .  . .  2144,  2256,  2258, 

—  Extraction  d’une  balle  en  —  libre,  par  M.  R.  Leriche  fprésentation 

de  pièce) . 

—  (Voy.  Corps  étranger ,  Fistule). 

Poumons.  Rupture  des  deux — parle  «  vent  de  boulet»,  par  M.  Sencert. 

Prix  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie . 

—  à  décerner  en  19,15  et  1916 . . xxxv,  : 


2 


720 

1057 

1057 


324 

1956 


2377 

2377 

326 

703 

809 

272 


813 

813 


1157 


1387 


1443 

1781 

2084 

2084 

2091 

2137 

2259 

2254 

79 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


251 


Projectiles.  Recherche  des  —  dans  les  tissus,  par  M.  Phocas .  854 

—  magnétiques.  Nouvelle  méthode  pour  rechercher,  localiser  et  aider 

à  extraire  chirurgicalement  les  —,  par  M.  J.  Bergonié .  911 

Rapport  :  M.  Jalaguier .  911 

Discussion  :  MM.  Rochard,  Jalaguier .  913 

—  (Voy.  Ablation,  A/ipareil). 

Prothèse  oculo-palpébrale.  Un  cas  de  —,  par  M\l.  Coulomb  et  Rufle 
(présentation  d’instrument) . 1104 

—  crânienne  par  plaques  métalliques,  par  M.  Pierre  Dlval . 1228 

- par  plaques  d’or,  par  M.  Estor .  2369 

—  fonctionnelle  des  membres,  par  M.  Pierre  Robin  (présentation  de 

malades  portant  les  appareils) .  2430 

Rapport  :  M.  Walther .  2430 

Protubérance  occipitale  externe  par  coup  de  feu.  Ablation  de  —,  par 

M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  56 

Pseudarthrose  et  cal  vicieux  du  fémur,  suite  d’éclatement  par 
projectile  de  guerre,  par  M.  H.  Toussaint  (présentation  de  malade)  .  133 

Pyoculture.  Essais  de  — ;  pyoculture  et  index  opsonique,  par  MM.  Tré- 

molières  et  P.  Loew . 1601 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . 1601 

—  Sur  la  —,  par  M.  Delbet . 2145 

Discussion  :  MM.  Routier,  Delbet . 2146 


R 


Raccourcissement.  Correction  d’un  —  de  1  centimètres  par  l’appareil 

Delbet,  par  M.  Marchak . 1818 

Radial.  Blessure  par  bille  de  shrapnell,  par  M.  Ch.  Walther  (présen¬ 
tation  de  malade) .  58 

—  Désenclavement  du  —  et  isolement  du  nerf  avec  une  lamelle  de 

caoutchouc  repliée  eo  forme  de  gouttière,  par  M.  Mauclaire  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1445 

Discussion  :  M.  Pierre  Delbet . 1445 

Radiographie.  Dépistage  radiographique  de  la  non-pénétration  et  de 
l’expulsion  spontanée  des  projectiles  de  guerre,  par  M.  H.  Toussaint.  631 

—  Sur  la  méthode  de  localisation  radiographique  de  M.  Jardin,  par 

M.  L.  Imbert .  196 

—  A  propos  d’une  nouvelle  méthode  simple  et  pratique  de  localisation 
radiographique  des  projectiles  (Procédé  Jardin).  Extraction  de  vingt- 

huit  projectiles,  grâce  à  cette  méthode,  par  M.  J.  Régnault .  958 

—  Extraction  de  projectiles  localisés  par  M.  Contremoulins,  par  M.  Sou- 

ligoux  (présentation  de  pièce) .  992 

—  Compas  de  repérage  pour  l’extraction  des  projectiles  après  localisa¬ 
tion  par  la  méthode  de  Haret,  par  M.  Abel  Desjardins . 1008 

Rapport  :  M.  Pierre  Delbet . 1008 

—  (Voy.  Foie). 

Radioscopie . 1925 

—  (Voy.  Poumon). 

Radium.  Action  du  —  pur  sur  une  bride  fibreuse  cicatricielle,  accom¬ 
pagnée  d’une  névrite  du  médian,  par  Mme  S.  Laborde . 1481 

Rapport  :  M.  Jalaguier . 1481 

Radius.  Décollement  épiphysaire  ancien  de  l’extrémité  inférieure  du  —, 
par  M.  Tanton . 


2267 


TABLE  DES  MATIÈRES  2513 


Rectum.  Plaie  pénétrante  du  —  et  de  la  vessie  par  éclat  d’obus.  Gué¬ 
rison  spontanée  après  expulsion  du  projectile  par  l'urètre,  par 

M.  Veau .  482 

Rapport  ;  M.  lî.  Micron .  482 

Discussion  :  MM.  Monod,  Legued .  485 

—  Résection  abdomino-périnéale  du  —  pour  épithélioma,  par  M.  Pierre 

Decret  (présentation  de  malade) . 2152 

Discussion  :  MM.  Qdénü,  Delbbt,  Baudet,  J.-L.  Faure.  2152,  2153,  2154 

—  (Voy.  Corps  étranger). 

Règlement  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie .  vii 

Rein.  Deux  cas  de  plaies  du  —  par  shrapnells,  par  M.  Jules  Ferron.  .  1578 

—  (Voy.  Abdomen ). 

Résection  du  genou  pour  fracture  compliquée  avec  arthrite  suppurée. 

La  résection  de  préférence  à  l’amputation,  par  M.  Tuffier  (présen¬ 
tation  de  malade) . 1194 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Tuffier . 1194 

Ressort  hémostatique  de  Terrien,  par  M.  V.  Pauchet  (présentation 
d’instrument) . 1644 

—  métallique  hémostatique,  par  M.  Monprofit  (présentation  d'instru¬ 
ment  .  611 

Rétracteurs  métalliques  pour  amputation,  par  M.  Monprofit  (présen¬ 
tation  d’instrument) .  611 

Rhinoplastie  partielle  par  la  méthode  italienne,  par  M.  F.  Gross.  .  .  2160 

Rotnle.  Deux  shrapnells  entrés  par  le  même  orifice  au-dessous  de  la  — , 
logés  dans  le  canal  médullaire  du  tibia  et  bien  tolérés  au  début,  par 

M.  Brisset . 1590 

Rapport  :  M.  Chaput . 1590 

—  (Voy.  Fractures), 

S 

Sacrum.  Inclusion  de  deux  éclats  d’obus  à  travers  la  fosse  iliaque  dans 
le  — .  Ablation  et  guérison,  par  MM.  Baumgartner  et  Toussaint  (pré¬ 
sentation  de  malade) . 1104 

Sarcome.  Résection  de  l’omoplate  pour  — ,  par  M.  Walther  (présenta¬ 
tion  de  malade) . 1773 

—  de  la  région  occipitale  propagé  au  crâne,  par  M.  Morestin  (présen¬ 
tation  de  malade) . 2108 

—  (Voy.  Péroné). 

Sciatique  (Voy.  Nerfs). 

Sel  marin.  Traitement  des  plaies  par  les  solutions  hypertoniques 

du — ,  par  M.  Fraisse . 1449 

Sérothérapie  intrarachidienne  massive.  A  propos  du  tétanos  et  de  la  — 
(Remarques  et  résultats.  Trente-six  cas  traités),  par  MM.  Pignot, 

Brisset  et  Lemonnier . 1450 

Sérums  nutritifs  artificiels  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre,  par 

M.  Soubeyran . 2189 

Service  chirurgical  mobile  et  déplaçable  sur  le  front  des  armées. 

Fonctionnement,  par  M.  Hallopeau .  283 

Rapport  :  M.  Routiel .  283 

—  de  Santé  de  l’avant.  Observation  sur  le  —  ;  nécessité  d'une  chirurgie 

active,  par  M.  Viguier .  500 


2514 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Sinus  frontal  droit.  Eclat  d’obus  dans  le— ,  par  MM.  Couteaud  et  Gloaguen.  S  39 
—  longitudinal.  Deux  cas  de  plaie  du  —,  par  M.  Morestin  (présenta¬ 
tion  de  malade) .  53 

Solutions  térébenthinées.  Emploi  des  —  dans  le  traitement  des  plaies 

contuses  infectées  et  gangreneuses,  par  M.  Dionis  du  Séjour .  750 

Rapport  :  M.  Mauclaire . .  750 

Discussion  :  M.  Pierre  Delbet . .  755 

Sphénoïde.  Extraction  d’un  éclat  d’obus  inclus  dans  le  corps  du  —, 

par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) . 1727 

Splénectomie.  Gravité  de  la  — en  chirurgie  de  guerre,  par  M.  Willems.  1990 
Discussion  :  MM.  Quénu,  Routier,  Hartmann,  Moty,  Willems,  Paul 

Launay .  1992,  1993,  2174 

Statuts  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie .  i 

Sténose  duodéno-pylorique.  Syndrome  de  —  d’origine  biliaire.  Cholé¬ 
cystectomie.  Guérison,  par  M.  Revel .  2451 

Stérilisation  des  plaies  gangreneuses,  substitution  de  l’oxygène  chaud 

à  l’air  chaud  pour  la  —,  par  M.  Vignat . .  959 

Suture  osseuse  (Voy.  Fractures). 

Sutures  nerveuses,  par  M.  Michaux' (présentation  de  malade) . 1954 

Sympathique  cervical.  Lésions  du  —  dans  les  plaies  de  guerre,  par 

M.  Couteaud .  236 

Symphyse  pubienne.  Disjonction  de  la  —  chez  un  cavalier,  par  M.  Mau- 

claire  (présentation  de  radiographie) .  2406 

Symphyses  pelviennes.  Disjonction  des  —  chez  un  cavalier,  par 

M.  E.  Marquis .  2282 

Discussion  :  M.  Chaput .  2409 

Syndrome  de  Volkmann  après  une  plaie  de  l’avant-bras  à  sa  face 

interne,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1876 

Syphilis  osseuse.  Réveil  et  loca'isation  de  la  —  à  la  suite  de  coups  de 
feu,  par  M.  H.  Toussaint .  477 


T 

Table  à  pansement.  Transformation  pratique  d’un  brancard  inutilisable 


en  —,  par  M.  Chastenet . 1354 

Rapport  :  M.  Quénu . 1354 

Tétanos.  Injections  hypodermiques  d’oxygène  dans  le  traitement  du  —, 

par  M.  Léger .  606 

Rapport  :  M.  Hartmann .  606 

Discussion  :  MM.  Léon  Labre,  Walther,  Hartmann .  607,  608 

—  Accidents  tétaniques  bénins  consécutifs  à  une  plaie  de  la  main 


droite,  malgré  une  désinfection  soigneuse  de  cette  plaie  souillée  et 
injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Influence 
probable  d’une  névri'e  antérieure  du  médian  droit,  par  MM.  Phélip  et 


Poli  ca  rd . 1007 

Rapport  :  M.  Broca . 1007 

Discussion  :  M.  Mauclaire . 1007 

—  Cyphose  dorsale  angulaire  à  type  pottique  au  cours  d’une  attaque 

de  — ,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) . 1436 

—  A  propos  du  —  et  de  la  sérothérapie  intrarachidienne  massive. 

(Remarques  et  résultats.  Trente-six  cas  traités),  par  MM.  Pignol, 
Brisset  et  Lemonnier . 1450 

Rapport:  M.  Walther .  1904 


TABLE  DES  MATIÈRES  2515 


Tête.  Blessures  à  la  —  par  balle  et  par  éclats  d’obus,  par  M.  Visa  y.  1001 

Rapport  :  M.  Soüligoux . 1001 

—  Blessure  grave  par  balle  turque  tirée  à  courte  distance.  Guérison, 

par  M.  Moreau . 1392 

—  Des  traumatismes  crâniens  par  projectiles  de  guerre,  par  MM.  Cou- 

teaüd  et  Bellot . 1110 

—  fémorale  nécrosée.  Résection  de  la  —,  déterminée  par  une  balle  au 

niveau  du  triangle  de  Scarpa,  par  M.  Marchak . 1878 

Thorax.  Balle  paradiaphragmatique.  Ablation  par  une  incision  verticale 
le  long  du  bord  externe  du  grand  droit  du  côté  droit,  par  M.  Mau- 
CLArRE  (présentation  de  malade) . 660 

—  (Voy.  Fracture,  Hernie,  Plaie). 

—  Douze  cas  de  plaies  pénétrantes  du  —  et  de  rabdomeo,  par  MM.  Pfihl 

et  Denis . 1224 

Tibia.  Extraction  d’une  balle,  incluse  dans  le  —,  à  l’aide  d’une  vrille, 
par  M.  Routier  (présentation  de  pièce) . 114 

—  (Voy.  Exostose). 

Tissu  conjonctif  et  amnios,  par  M.  L.  Chevrier . .  1607 

Rapport  :  M.  H.  Hartmann . 1607 

Discussion:  M.  Ch.  Monod . 1612 

Torticolis  chronique  avec  luxation  spontanée  de  l’atlas,  par  M.  Wal- 
ther  (présentation  de  malade) . 1365 

—  récidivant  après  quatre  ténotomies,  par  M.  Mauclaire  (présentation 

de  malade) . 1194 

Discussion  :  M.  Jalaouier . 1194 

—  récidivant,  résection  du  faisceau  claviculaire  adhérent  à  la  veine 

jugulaire  interne.  Entrée  de  l’air  dans  la  veine  jugulaire,  par  M.  Mau- 
claire  (présentation  de  malade) . 1616 

Train  chirurgical.  Projet  d’un  —  annexe  de  l’hôpital  d'évacuation, 

fonctionnant  à  une  gare  origine  d’étapes,  par  M.  Hautefort .  888 

Rapport  :  M.  Hartmann .  888 

Trains  sanitaires.  Rôle  et  importance  chirurgicale,  par  M.  Heitz-Boyer.  286 

Rapport  :  M.  Roohard .  286 

Discussion  :  MM.  Quénu,  P.  Delbet,  Tuffier,  Rochard,  Picqué, 

Quénu,  Delbet,  Quénu,  Tuffier,  Souligoux, 

Lucien  Picqué,  Rochard,  Delbet,  Chavasse, 

286,  301,  302,  304,  306,  324,  325,  326,  412, 

415,  416,  608 

Transplantation  osseuse  pour  oblitérer  une  perte  de  substance  du  crâne, 
par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 940 

Transplantations  cartilagineuses  dans  la  chirurgie  réparatrice,  par 
M.  Morestin . .  .  1994 

—  cartilagineuses  appliquées  à  la  réparation  des  grandes  pertes  de 

substances  latérales  du  maxillaire  inférieur.  Des  conditions  propres 
à  en  assurer  le  succès.  L’immobilisation  des  mâchoires  par  l’appa¬ 
reil  à  loquet,  par  M.  Morestin . 2418 

—  cartilagineuses  appliquées  à  la  reconstitution  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  2459 

Trapèze .  Impotence  fonctionnelle  du  muscle  —  à  la  suite  d’une  plaie 
par  balle  de  la  région  sus-claviculaire,  par  M.  E.  Michon  (présenta¬ 
tion  de  malade) . 652 

Trépanation  décompressive.  Bon  résultat  éloigné  d’une  —  pour  cépha¬ 
lée,  troubles  oculaires  et  cérébraux  simulant  une  tumeur  cérébrale, 

par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) .  2442 

bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.,  1915.  174 


2516 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Troncs  artériels  et  veineux.  La  protection  des  gros  —  mis  à  nu  dans  l’ex¬ 
tirpation  des  tumeurs,  par  M.  Morestin .  960 

Troubles  consécutifs  aux  lésions  simultanées  des  gros  troncs  vascu¬ 
laires  et  nerveux,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade).  .  .  .  1536 

—  visuels  corticaux  dans  les  plaies  de  la  région  occipitale  par  projec¬ 
tiles,  par  M.  Leriche  (présentation  de  malade) . 2482 

Tuberculose  du  tarse.  Résultat  éloigné  de  traitement  d’une  —  par  la 
méthode  sclérogène,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade)  .  .  .  1156 

Discussion  :  M.  Chaput . 1156 

—  maligne  de  la  joue,  paraissant  développée  de  la  parotide  accessoire, 

par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  429 

—  de  la  parotide  largement  adhérente  aux  téguments.  Ablation  et  auto¬ 
plastie  immédiate,  par  M.  Morestin  (présentation  de  malade)  ....  438 

—  salivaire  de  la  joue  consécutive  à  une  blessure  du  canal  de  Sténon, 

par  M.  Morestin  (présentation  de  malade) .  832 

Tumeur  paranéphrique,  par  M.  J.-L.  Faure  (présentation  de  malade). 

1340,  1389 

Tumeurs  blanches  du  poignet.  Deux  malades  guéries  de  — .  De  l’em¬ 
ploi  du  formol  dans  les  ostéo-arthrites  tubereuleuses,  par  M.  Morestin 

(présentation  de  malade) .  307 

Discussion  :  M.  Souligoüx .  313 

—  La  protection  des  gros  troncs  artériels  et  veineux  mis  à  nu  dans 

l’extirpation  des  — ,  par  M.  Morestin .  960 

U 

Uretère  (Voy.  Abdomen). 

Uretères.  Double  dilatation  congénitale  des  — .  par  M.  Leoueu  (pré¬ 
sentation  de  radiographie) .  498 

Urètre.  Grande  plaie  de  1’ — .  Dérivation  temporaire  des  urines  et  uréto- 
plastie,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  malade) . 1192 

—  Oblitération  complète  de  1’—  postérieur  consécutive  à  un  coup  de  feu, 
fistule  recto-urétrale.  Résection  du  bloc  cicatriciel  et  suture  de 
l’urètre,  avec  drainage  hypogastrique.  Guérison  fonctionnelle,  par 

M.  Brisset . 1254 

Rapport  :  M.  Chaput . 1254 

Discussion  :  M.  Legueu . 1256 

—  Balle  rendue  par  1’  — ,  par  M.  Couteaud  (présentation  de  pièce).  .  .  1728 

—  Plaie  par  éclat  d’obus,  lésion  de  1’  — ,  destruction  de  la  peau  du  péri¬ 
née;  autoplastie,  par  M.  E.  Michon  (présentation  de  malade)  ....  1779 

—  pénien.  Section  de  1’ —  par  un  anneau  métallique  ;  guérison,  après 

cystostomie  sus-pubienne,  par  M.  Victor  Veau . 1788 

—  (Voy.  Corps  étranger). 

M 

Vagin.  Hématométrie  et  hématosalpinx  unilatéral  pour  imperfection 
du  —,  par  M.  Lucien  Picqué  (présentation  de  pièce) .  661 

—  Rupture  du  cul-de-sac  postérieur  du  — ,  au  cours  de  l’accouchement, 

Incision  abdominale  exploratrice,  par  MM.  Mauclaire  et  Tissier  (pré¬ 
sentation  de  malade) . 1105 


TABLE  DES  MATIÈRES 


2517 


Vaseline  paraffinée.  Les  injections  de  —  dans  les  trajets  fistuleux  et  les 
grands  délabrements  des  blessures  de  guerre,  par  M.  E.  Marquis  .  .  2278 
Ventricule.  Éclat  de  grenade  libre  dans  le  —  droit,  par  M.  Vouzelle  .  .  2148 

Rapport  :  M.  J.-L.  Faure . 2148 

Discussion  :  MM.  Routier,  Faure,  Broca,  Quénu,  Duval,  Routier, 

Faure,  Routier,  Quénu,  J.-L.  Faure,  Routier, 
Quénu,  Faure.  2149,  2150,  2151,  2192,  2195,  2192,  2195 
Verge.  Plaie  de  la  — .  Destruction  de  la  partie  inférieure  du  gland  et  de 
l’urètre,  par  M.  Walther  (présentation  de  malade) . 1620 

—  Autoplastie  des  corps  caverneux  avec  un  lambeau  d’aponévrose  du 

fascia  lata,  par  M.  F.  Legueu  (présentation  de  malade) .  209Ç 

Vessie.  Plaie  pénétrante  du  rectum  et  de  la  —  par  éclat  d’obus.  Guéri¬ 
son  spontanée  après  expulsion  du  projectile  par  l’urètre,  par  M.  Veau.  482 

Rapport  :  M.  E.  Michon .  482 

Discussion  :  MM.  Monod,  Legueu .  485 

—  Extraction  d’une  balle  par  les  voies  naturelles,  par  M.  Legueu  (pré¬ 
sentation  de  malade) .  660 

—  Shrapnell  extrait  de  la  —  par  la  taille  hypogastrique,  par  M.  Phocas.  1126 

—  Balle  de  fusil  dans  la  — ,  par  M.  Hardouin . 1405 

—  Éclat  d’obus  de  la  paroi  de  la  — ,  par  M.  G.  Marion  (présentation 

de  pièce) . ■ . 1789 

—  Deux  corps  étrangers  de  la  — ,  par  M.  Fabre . 2176 

Rapport  :  M.  Legueu . 2176 

Discussion  :  MM.  Quénu,  Michon,  Ch.  Monod,  Legueu,  Mauclaire. 

2179,  2180,  2181,  2189 

—  Récidive  de  calcul  par  fistule  osseuse  traumatique  de  la  —,  par 

M.  Legueu  (présentation  de  malade) . 2181 

—  Plaie  extra-péritonéale  de  la  —  par  éclat  d’obus.  Cystostomie  immé¬ 
diate.  Extraction  de  projectile.  Guérison,  par  M.  P.  Mathieu .  2363 

—  Extraction  par  les  voies  naturelles  d’un  thermomètre  introduit  dans 

la  —,  par  M.  Mauclaire  (présentation  de  pièce) .  2449 

Discussion  :  MM.  Morestin,  Mauclaire .  2450 

Vœu  de  la  Société  de  Chirurgie  à  propos  des  blessures  nerveuses  par 

projectiles  de  guerre . 1923 

Voiture  pour  le  traitement  des  blessés,  système  Denain,  par  M.  Marion.  67 

—  de  chirurgie.  Description  de  la  — ,  modèle  1899,  transformée  en  pré¬ 
paratoire  à  stérilisation  (type  Ambulance  3/18),  par  M.  Robert  Picqué.  1792 

Volvulus  d’une  anse  intestinale  grêle  de  40  centimètres  autour  d’une 
adhérence  intestinale,  coïncidant  avec  un  kyste  végétant  de  l’ovaire. 
Ovariotomie.  Résection  de  l’anse  grêle  en  volvulus.  Entéro-anasto- 
mose  termino-terminale.  Guérison,  par  M.  Michaux  (présentation  de 
pièce)  .  .  .  • .  907 


TABLE  DES  AUTEUBS 


POUR  1915 


A 


Abadie  (J.),  1050,  1056,  1345,  2063. 
Alglave,  235,  381. 

Alquier,  1131,  1807,  2364,  2425. 
Anceau,  2155. 

Arcelin,  1883,  2092. 

Arrou,  381,  602,  1189. 

Astruc,  613. 

Audet,  1883,  2438. 

Auvray,  19,  82,  91,  627,  851,  2260, 
2264. 


B 

Barnsby,  2410. 

Barthélemy,  850,  920. 

Baudet,  2,  151,  276,  934,  1432,  2153. 
Baumgartner,  211,  219,  1104. 

Baur,  2439. 

Bazy  (Pierre),  98,  734,  1221,  1959, 
1968,  1989,  2046,  2113. 

Bellot,  1110. 

Bérard  (Léon),  1731,  1891. 

Bergonié,  901,  911. 

Bichat,  1647,  1819. 

Blake,  1013,  1185. 

Blanco,  1450,  1596. 

Bloch  (Bené),  49. 

Bouchacourt,  2482. 

Bourdeille  (M»e),  2055. 

Boureau,  1881. 

Bourgain,  815. 

Bousquet  (H.),  241,  329. 

Bouvier,  1163,  1262,  1647,  1832. 
Bressol,  547,  640. 

Brisset,  959,  1254.  1450,  1590,  1904. 
Broca,  807,  808,  970,  975,  1006,  1007, 
1086,  1094,  1159,  1329,  1396,  1703, 
2149,  2206,  2259,  2364,  2417. 


c 

Cadenat,  615,  1138. 
Cauchois,  548,  757. 


Caudrelier,  1163,  1262,  1647,  1832. 
Cazamian,  1927,  2055,  2199. 
Chabannas,  2055. 

Champtassin  (de),  2182. 

Chaput,  959,  981,  994,  999,  1128,  1156, 
1254,  1410,  1540,  1590,  1933,  1965, 
2205,  2353,  2367,  2369,  2409,  2415, 
2417,  2452,  2454,  2480. 

Charrier,  1791,  1817,  2094. 

Charron  (L.),  2401. 

Chasténet,  1109,  1354. 

Chavannaz,  539,  549,  720. 

Chavasse,  608. 

Chevassu  (Maurice),  2176. 

Chevrier,  1449,  1607. 

Contremoulins,  331. 

Coryllos,  1164. 

Coulomb,  1704. 

Couteaud,  236,  239,  448,  783,  1110, 
1392,  1728. 

Croisier,  2451. 

Cunéo,  775. 


D 


Dambrin,  1069,  1352. 

Darcissac,  2286. 

Dascalopoulos,  1221. 

Dauriac,  1163,  1406. 

Degorce,  1360. 

Dejerine  (M.  et  Mme),  738,  2387. 

Delage,  235,  389,  850. 

Delanglade  (Ed.),  683,  856. 

Delbet  (Pierre),  62,  63,  148,  216,  221 
222,  302,  319,  320,  324,  332,  416 
680,  755,  757,  850,  937,  997,  1008 
1030,  1042,  1064,  1081,  1084,  1085 
1323,  1327,  1397,  1417,  1433,  1451 
1483,  1491,  1588,  1601,  1648,  1669 
1709,  1714,  1730,  1762,  1768,  1788 
1807, 1906, 1907, 1919,1963, 1966, 1969 
1970,  1984,  1990,  2060,  2145,  2146 
2152,  2153,  2158,  2159,  2190,  2369 
2386,  2408,  2417. 

Delore  (X.),  1464,  1705. 

Delorme  (Ed.),  175,  236. 


TABLE  DES  AUTEURS 


2519 


Denis,  1224. 

Depage,  697,  703. 

Derache,  2451. 

Desgouttes,  547,  640. 

Desjardins,  909,  1008. 

Destot,  1343,  1700,  1789. 

Devèze,  500. 

Dionis  du  Séjour,  750. 

Donnet,  739,  815. 
Dubousquet-Laborderie,  616. 
Ducuing,  1017,  1556. 

Dufourmantel  (Léon),  616,  813,  876. 
Dumas  (R.),  1450,  1911. 

Dupont,  2,  69,  273,  909. 

Duter,  1308. 

Durai  (Pierre),  460,  1043,  1044,  1047, 
1049,  1228,  1393,  1413,  1928,  1937, 
1958,  2137,  2151,  2155. 


E 


Estor,  2369: 


F 


Fabre,  2055,  2176. 

Faure  (J.-L.),  548,  649,  864, 1210,  1340, 
1351,  1352,  1357,  1389,  1406,  1664, 
2147,  2148,  2149,  2151,  2154,  2192, 
2195. 

Ferraton,  616,  1171. 

Ferron  (Jules),  1578. 

Figuiera,  17. 

Fiolle,  1868. 

Fonzes-Diacon,  613. 

Forestier,  147. 

Fourmestraux  (de),  500,  2155. 

Fraisse,  1449. 

Fredet  (Pierre),  321,  546,  1926,  2113, 
2147. 

Froment,  1067. 

Fromont,  739,  819. 


G 


Galland,  1730,  1768. 

Gatellier  (J.),  615,  683,  856,  1883,  2255, 
2439. 

Gernez  (L.),  739,  1209. 

Girode  (Ch.),  566. 

Gloaguen,  239. 

Goinard  (E.),  1223,  1291. 

Gosset,  207,  759,  772,  774. 

Gouin,  1731,  1804. 

Goullioud,  1883,  2092. 

Gross  (Frédéric),  2160. 


Gross  (Georges),  157. 
Guibal,  958,  1071,  1072. 


H 


Haller  (H.),  566. 

H  allez,  1308. 

Hallopeau,  58,  70,  91,  283. 

Hardouin  (P.),  1398,  1404,  1405. 
Hartmann  (Henri),  9,  63,  606,  608, 
639,  640,  888,  910,  982,  989,  1067, 
1138,  1148,  1293,  1421,  1450,  1607, 
1805,  1922,  1987,  1993. 

Hautefort,  547,  888. 

Heitz-Boyer,  286,  616,  876,  1223,  1495, 
1671. 


I 


Imbert  (Léon),  796,  2121. 
Iselin,  547,  636. 


J 


Jacomet,  1195,  1321. 

Jalaguier,  738,  911,  913,  1194,  1187, 
1587,  1708. 

Jardin  (G.),  796. 

Jeanbrau,  613,  1344,  1575. 

Jeanne,  525,  703,  735. 

Joltrain  (Édouard),  2298. 

Joüon,  2097. 

Jullien,  1984,  2439. 


K 


Kendirdjy,  2,  69,  276,  909. 

Kirmisson,  545,  998,  999,  1359,  1360, 
1385,  1881,  1922,  2417. 
Kritschewsky,  1791,  1987. 


L 


Labbé  (Léon),  382,  607,  1291,  1921. 
Laborde  (Mm“  S.),  1336,  1487. 
Lamarre,  1730,  1768. 

Lance,  739,  876. 

Lapointe,  649,  914,  1086. 

Launay  (Paul),  2174. 

Laval  (Ed.),  1959,  2055,  2376. 
Leclercq,  1067,  1076. 

Le  Dentu,  1029,  1055,  1070,  1092,  1136. 
Le  Filliatre  (G.),  323  528. 


2520 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Le  Fort  (René),  1466,  1480,  1556,  1567, 
1569,  2286,  2298. 

Léger,  606. 

Legry,  1156. 

Leguern,  1195,  1335. 

Legueu  (F.),  110,  223,  242,  485,  498, 
660,  871, 1256,  1974,  2096,  2176,  2181. 
Lejars  (F.),  134. 

Le  Jemtel,  2168. 

Lemonnier,  1450,  1904. 

Lenormant  (Ch.),  246,  1018,  1330. 
Leriche,  1878,  1902,  1926,  1957,  2154, 
2213,  2254,  2361,  2482. 

Letoux,  1391,  1803. 

Leveuf  (Jacques),  1451,  1556,  1669.  ' 

Lœw  (P.),  1391,  1601. 


M 


Mally,  850. 

Marchak,  546,  824,  1158,  1337,  1591, 
1878. 

Marion,  59,  64,  67,  1781,  1789,  2256, 
2259,  2356. 

Marquis,  502,  2276,  2278,  2282. 

Martin  (J.),  1391. 

Masbrenier,  1069,  1355. 

Mathieu  (P.),  849,  976, 1927,  2229,  2364. 

Mathieu  de  Fossey,  739,  1209. 

Matignon,  615,  876. 

Mauclaire,  14,  64,  76,  94,  111,  231,  232, 
321,  322,  445,  509,  555,  546,  609,  639, 
659,  660,  735,  750,  768,  772,  829,  905, 
914,  938,  940,  1007,  1014,  1065,  1093, 
1105,  1106,  1147,  1156,  1157,  1158, 
1159,  1169,  1192,  1193,  1194,  1207, 
1210,  1212,  1304,  1337,  1340,  1352, 
1363,  1380,  1386,  1387,  1398,  1443, 
1444,  1445,  1536,  1540,  1591,  1614, 
1615,  1616,  1669,  1780,  1875,  1876, 
1877,  1921,  1925,  1956,  1957,  1975, 
1979,  1980,  2051,  2052,  2053,  2054, 
2083,  2084,  2091,  2092,  2097,  2144, 
2154,  2181,  2182,  2189,  2358,  2359, 
2360,  2382,  2402,  2406,  2430,  2442, 
2449,  2450,  2456,  2457. 

Mériel,  326. 

Michaux,  2,  907,  1334,  1954. 

Michon  (E.),  63,  71,  222,  482,  639,  652, 
1081,  1084,  1380,  1779,  2180. 

Mocquot,  1883,  2055,  2207. 

Moiroud,  1057,  1731. 

Monod  (Ch.),  476,  485,  1612,  1766,  1804, 
2180,  2387,  2402. 

Monod  (Eugène),  1887. 

Monprofit,  611,  1200,  1210. 

Monsaingeon,  2157,  2199. 

Moreau  (L.),  1391. 


Morestin,  11,  51,  53,  56,  98,  100,  103, 
105,  223,  225,  227,  307,  314,  421,  426, 
429,  438,  486,  638,  655,  667,  740,  830, 
832,  836,  841,  940,  944,  948,  960,  1055, 
1147,  1195,  1200,  1213,  1217,  1233, 
1293,  1314,  1337,  1353,  1358,  1370, 
1376,  1381,  1396,  1438,  1541.  1548, 
1550,  1622,  1627,  1631,  1724,  1727, 
1994,  2101,  2108,  2240,  2244,  2248, 
2251,  2418,  2443,  2450,  2459,  2465. 

Mornard  (Pierre),  1647, 1714, 1906, 1907. 

Mosser  (Ch.  et  G.),  1556. 

Moty,  1966,  1993.  2100,  2258. 

Mouchet  (A.),  91,  338,  908,  1069,  1130, 
1201,  2155. 

Moyrand,  1928,  2046. 


N 

Navarre,  2055. 
Nimier,  1984. 


O 


Okinczyc,  850,  982. 
Ombrédanne,  156,  2070. 
Orticoni,  235,  389,  850. 
Oudard,  1883,  2435. 


P 


Pascalis,  547,  774,  1556,  1823. 

Paucbet  (V.),  42,  864,  874,  932,  938, 
1030,  1083,  1090,  1159,  1644. 

Pellot,  1647,  1825. 

Petit,  1556,  1816. 

Petit  (Henri),  2157,  2255,  2382,  2427. 

Petit  de  la  Villéon,  849,  1664,  1983, 
2084. 

Petit-Dutaillis  (P.),  1163,  1648,  1711, 
2407,  2408. 

Petridis,  1555. 

Pfihl,  1224. 

Phélip,  959,  1007. 

Phocas,  41,  382,  455,  645,  854,  1126 
1387,  1584,  1589,  1923,  1933,  1962, 
1969,  2359,  2404,  2479. 

Picqué  (L.),  5,  49,  108,  306,  412,  496, 
539,  650,  652,  661. 

Picqué  (Robert),  1733, 1767, 1778,  1792. 

Picquet,  1017,  1195,  1308,  1491. 

Pignol,  1450,  1904. 

Poiret  (P.),  1223,  1291. 

Policard,  959,  1007. 

Pope,  2408. 

Potherat,  958. 


TABLE  DES  AUTEURS 


2521 


Pozzi  (S.),  723,  772,  953,  1162,  1417, 
1451,  I486,  1878,  1884,  2158,  2159, 
2160,  2192. 

Prat,  235,  389,  850,  982. 


Q 


Quénu,  49,  94,  109,  215,  301,  325,  338, 
419,  454,  474,  528,  530,  535,  539,  584, 
679,  703,  747,  758,  801,  808,  873,  892, 
901,  974,  976,  981,  986,  999,  1071, 
1072,  1084,  1090,  1132,  1136,  1147, 
1159,  1194,  1207,  1257,  1292,  1293, 
1308,  1324,  1333,  1339,  1343,  1349, 
1352,  1354,  1355,  1360,  1416,  1421, 
1495,  1535,  1588,  1613,  1671,  1700, 
1815,  1881,  1901,  1920,  1937,  1964, 
1967,  1986,  1992,  2054.  2150,  2152, 
2156,  2179,  2195,  2352,  2358,  2366, 
2376,  2416,  2441. 


R 


Réal,  2121. 

Réchou,  2407. 

Régnault  (J.),  958. 

Revel,  1556,  1716,  2431. 

Reynès  (H.),  1536,  1805. 

Reynier  (Paul),  538. 

Ricard,  1209,  1212. 

Riche,  674,  809,  1212. 

Robert,  477,  1357,  1358,  1445. 

Robin  (Pierre),  2361,  -2430. 

Robineau,  1651. 

Rochard  (E.),  70,  148,  286,  306,  338, 
415,  808,  912,  968,  1192,  1353,  1357, 
1613,  2182. 

Rolland  (P.),  775,  1223,  1291. 

Routier  (A.),  114,  212,  283,  331,  444, 
806,  1080,  1164,  1191,  1395,  1419, 
1485,  1589,  1612,  1920,  1992,  2096, 
2146,  2149,  2151,  2195,  2354. 

Rouvillois  (H.),  863,  1091,  1160,  1452, 
1659. 

Roy,  907. 

Rufle,  1704. 


S 


Sacquépée,  1094,  1132. 

Salonne,  1147. 

Sanz  de  Santa  Maria,  1147. 
Savariaud,  1311,  1455,  2118,  2364. 
Schmid,  272. 


Schwartz  (Anselme).  1109,  1257,  2055 
2207. 

Schwartz  (E.),  62,  61 1 ,  1200, 1208, 1321, 
1334,  1335,  1336,  1703,  1967. 

Sebileau  (Pierre),  45,  123,  222,  245, 
381,  536,  658,  1091,  1167,  1326,  1333. 
Séjournet,  500. 

Sencert,  22,  79,  258: 

Senlecq,  1789. 

Sieur,  389,  1535. 

Sikora,  500,  1013. 

Soubeyran,  500,  892,  2189. 

Souligoux,  313,  319,  326,  497,  592,  992, 
1001,  1094,  1351,  1358,  1644,  1703, 
1716,  2144. 

Souques,  1540. 

Stern,  2189,  2301. 


T 


Tachard,  476. 

Tanton,  2128,  2131,  2267,  2270,  2273. 

Tartois,  1937. 

Témoin,  500,  1024. 

Thibierge,  1193. 

Thiéry  (Paul),  599,  1356,  1409. 

Tïssier,  1105,  1304. 

Toussaint  (H.),  63,  87,  149,  217,  219, 
417,  477,  631,  663,  666,  732,  733,  758, 
769,  771,  810,  861,  902,  1000,  1032, 
1042,  1093,  1099,  1104,  1613,  1648, 
1732,  2051,  2056,  2196,  2368,  2381. 

Trémolières  (F.),  1391,  1601, 

Tuffier,  17,  117,  304,  325,  531,  535, 
539,603,  636,  640,  645,  807,  813,  815, 
819,  874,  935,  977,  981,  987,  1015, 
1031,  1057,  1058,  1084,  1137,  1185, 
1192,  1194,  1326,  1329,  1359,  1390, 
1419,  1422,  1433,  1486,  1588,  1708, 
1764,  1803,  1804,  1879,  1911,  1922 
1964,  1974,  1989,  2091,  2094,  2144 
2156,  2205,  2441. 


V 


Varigard,  1067,  1076. 

Veau  (Victor),  59,  482,  1788. 
Vennin  (H.),  566. 

Vertraeghe,  909,  977. 

Viallet,  499. 

Viannay,  958. 

Vignat,  959,  1006. 

Vignes,  1731. 

Viguier,  500. 

Vinay,  909,  1001. 

Vouzelle,  1927,  2148. 


2522 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


w 


Walther  (Ch.),  58,  73,  91,  95,  112,  324, 
354,  417,  447,  475,  537,  581,  594, 
607,  736,  824,  990,  1011,  1032,  1059, 
1064,  1076,  1084,  1095,  1109,  1130, 
1149,  1152,  1156,  1201,  1208,  1212, 
1298,  1301,  1360,  1365,  1367,  1423, 
1433,  1434,  1436,  1451,  1587,  1588, 
1597,  1617,  1620,  1700,  1711,  1769, 


1773,  1897,  1901,  1902,  1921,  1975, 
1977,  1978,  2048,  2054,  2430. 

Weiss  (Th.),  157. 

Wiart,  1450,  1597. 

Willems,  1990,  1993. 


Z 


Zimmern,  1069,  1352. 


Le  Secrétaire  annuel, 
J.-L.  Faure. 


Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur, 


